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OZET
Denizli kent merkezinde ilkogretim ¢agi cocuklarinda
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu prevalansi
Dr. Adil ZORLU

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) cocukluk ddéneminde baslayan,
sikhkla ailede, sosyal ortamda, akademik ortamda islevsellikte kayiplara yol agan
noropsikolojik bir bozukluktur. DEHB prevalansinin Turkiye’de %5-13 araliginda
oldugu, dinya genelinde birlestirilmis prevalans oraninin %5,29, sadece ¢ocuklar
degerlendirildiginde ise %6,48 oldugu belirtilmistir. Arastirmamizda Denizli kent
merkezindeki ilkogretim cagi cocuklarinda DEHB prevalansinin belirlenmesi
amaclanmustir. ilkogretime devam eden 67149 cocuk arasindan, 2105 cocugun
ebeveynlerine ve sinif 6gretmenlerine Yikici Davranim Bozukluklari i¢cin DSM-1V’e
Dayali Tarama ve Degerlendirme Olcedi ve sosyodemografik veri formu
gonderilmistir. Bunlardan 1718’i (%81,6) geri donmds, eksiksiz doldurulmus olan
1508 (%71,6) form istatistiksel de@erlendirmeye alinmistir. Anne-babalara gore
cocuklarin %9,1’inde, 6gretmenlere gore %8,6’sinda, hem anne-baba hem 6gretmen
tarafindan ¢ocuklarin  %3,7°sinde en az bir alt Olcekte DEHB belirtileri
tanimlanmistir. Anne-baba ve/veya 6gretmen tarafindan DEHB belirtileri tanimlanan
210 (%13.9) cocuk klinik gorusme igin davet edilmis, 141 cocuk ve ailesi (%9.4)
gorismeye katilmis ve tanilar Okul Cagi Cocuklari i¢in Duygulanim Bozukluklari ve
Sizofreni Gorlisme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu ve DSM-1V-TR
tani Olcutlerine gore konmustur. Degerlendirme sonucunda 115 ¢cocuk DEHB tanisi
almis, Denizli kent merkezindeki ilkdgretim ¢agi cocuklarinda DEHB prevalansi %8
olarak saptanmistir. Kizlarda DEHB prevalansi %5,5, erkeklerde %10,9, erkek/kiz
orani 1,67/1 olarak belirlenmistir. En sik saptanan alt tip DEHB-bilesik tiptir.
Olgularin %60’inda eslik eden bir veya birden fazla ruhsal bozuklugun oldugu
saptanmistir. En sik saptanan estanilar Ogrenme Bozukluklari, KOKGB, Disa Atim
Bozukluklari ve Anksiyete Bozukluklaridir.

Anahtar kelimeler: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, prevalans,

epidemiyoloji, alt tipler, komorbidite



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-1V 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.



GIRIS

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) c¢ocukluk ddneminde
baslayan, blyltk oranda eriskinlik déneminde devamlilik gdsteren, ortaya ¢ikan
sorunlar nedeniyle siklikla ailede, sosyal ortamda, akademik ortamda islevsellikte
kayiplara yol acan noropsikolojik bir bozukluktur(1,2). DEHB tanisi igin yaygin
olarak DSM-IV-TR ve ICD-10 (3,4) tani sistemleri kullaniimakta olup, DEHB tanisi
bu iki sistemdeki tani Olcutlerine gore konmaktadir. Tanisal sure¢ anne, baba ve
ogretmenlerin goris ve gozlemlerine bagimh olup, tantya 6zgu guvenilir laboratuvar
testleri bulunmamaktadir(5). DSM-1V-TR siniflamasina gére DEHB’nin 3 alt tipi
bulunmaktadir: dikkatsizligin 6nde geldigi tip (DEHB-D), asiri hareketlilik ve
impulsivitenin 6nde geldigi tip (DEHB-H) ve her iki gruptan da belirtiler iceren
bilesik tip (DEHB-B)(3).

Hiperaktivitenin énde geldigi tipte yerinde duramama (kipir kipir olma), ¢ok
konusma ve huzursuzluk gibi bulgular daha belirgin iken; dikkat eksikliginin énde
geldigi tipte tablo dikkat daginikhgi, kisa dikkat suresi, dalginhk, hayal kurma,
gunduz dugleri ve uzun sure tek bir ise odaklanmakta guclik seklinde ortaya
citkmaktadir. Belirtiler siklikla kazalara, kisiler arasi iliskilerde gerginlik ve uygunsuz
davranislara neden olur(6).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu erkeklerde kizlara oranla daha sik
gorulmektedir(7-15). Arastirmalarda alt tiplerin cinsiyete gére dagilimina dair
bulgular farklilik gostermektedir. Bazi ¢alismalarda erkeklerde hiperaktivite, kizlarda
dikkat eksikligi ile ilgili belirtilerin 6n planda oldugu belirtilmekte iken(13) tim alt
tiplerin erkeklerde daha fazla oldugunu belirten ¢alismalar da vardir.(14, 16-17)

Prevalans tahmin orani kullanilan tani 6lcutleri, bilgi kaynaginin kim oldugu,
islevsellikte bozulmanin degerlendirilip degerlendirilmemesi ve arastirmanin
uygulandigi cografik bolgeye gore degismektedir(12). Turkiye’de yapilan farkli
arastirmalarda ilkokul cagindaki cocuklarda DEHB sikhginin %5-13 arasinda
degistigi saptanmistir(18,43). Diger Ulkelerde de sikhk 9%2-%17 gibi genis bir
aralikta bildirilmektedir(44). Dlnya genelinde birlestirilmis prevalans orani %5,29
olarak belirtilmistir(12).



DEHB prevalansinin cinsiyet, yas, etnik ¢zellikler, sosyoekonomik dizey ile
iliskisi hakkinda daha fazla veriye gereksinim duyulmaktadir. DEHB'ye dair detayl
verilerin  saptanmasi ise kapsamli  epidemiyolojik calismalarla mimkin
olabilmektedir. Literatirdeki mevcut bilgilerin ¢cogu klinik verilere dayanmaktadir.
Bu veriler degerli bilgiler sunmakla birlikte toplum 6rneklemini yeterince temsil
etmemektedir. Toplum temelli calismalarda 6rneklem kiigik olsa dahi temsil ettigi
toplum hakkinda genis bilgiler sunmaktadir. Ulkemizde dikkat eksikligi hiperaktivite
bozukluguyla ilgili az sayida prevalans ¢alismasi bulunmaktadir. DEHB’ye yonelik
planlama ve saglik hizmetlerinin etkinligini saglayabilmek icin, riskli gruplarin
epidemiyolojik c¢alismalarla belirlenmesi, erken tani ve tedavisinin saglanmasi;
bunlarin dolayli sonucu olarak, saglikta yasam kalitesinin artirilabilmesi icin egitim,
danismanlik ve tedavi adimlarindan olusan rehabilitasyon hizmetlerinin sunulmasi
gerekmektedir.

Arastirmamizda Denizli kent merkezindeki ilkdgretim c¢adi g¢ocuklarinda
DEHB prevalansinin belirlenmesi amaclanmistir. DEHB’ye iliskin daha net verilerin
elde edilmesinin, koruyucu ve sagaltim hizmetlerinde yapilacak planlamanin
etkinligini arttiracagi disunulmektedir. Beklenen diger bir yarar da DEHB olan ve
bu nedenle cesitli sorunlarla karsilasan, ancak herhangi bir saglik kurumuna
basvurmamis, tani almamis cocuklarin  tespiti ve uygun tedavi hizmetine

yonlendirilmeleri ile biyopsikososyal acidan islevselliklerinin artmasidir.



GENEL BIiLGILER

TANIM

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu dikkatsizlik, dikkatin dis uyaranlarla
kolayca dagilabilmesi (distraktibilite), asiri hareketlilik, impulsivite ve yirlticu
islevlerde bozuklukla karakterize bir sendromdur(45). Bunlarin sonucu olarak ¢ocuk
icinde bulundugu gelisim déneminden beklenenden daha hareketli ve dikkatsizdir.
Genellikle Gg¢-dort yas civarinda bulgular baslamakla birlikte, tani daha ¢ok dikkat ve
konsantrasyonun gelismesinin beklendigi ilkogretim déneminde konmaktadir(46).
DEHB tani grubu oldukca heterojen bir grup olup, baslangi¢ yasi, semptomlarin
siddeti, eslik eden diger sorunlarin varligi, birlikte baska bozukluklarin olup
olmamasi gibi degiskenler nedeniyle klinik farkliliklar gosterir. Bu bozukluk
cocukluk cagr psikiyatrik bozukluklari icinde en sik gorilenlerden olup; Amerika
Birlesik Devletleri’nde davranis sorunlari nedeniyle yapilan basvurularin da en sik
nedenlerinden biridir(47).

TARIHCE

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun oldukca eski ve farkli bilgiler
iceren bir tarihgesi bulunmaktadir. Ornegin Moliére olarak da bilinen Fransiz Jean-
Baptiste Poquelin 1653 yilinda, orijinal adi “L’étourdi ou les contretemps™ olan
eserinde ilk kez DEHB belirtileri sergileyen kigik bir toplulugu anlatmistir(48).
1798 vyilinda isko¢ hekim Sir Alexander Crichton okulda dikkatsizlik ve
distraktibilite belirtileri gosteren bir bozuklugu kaleme almistir(49). DEHB’ye
iliskin bir diger yazih tanimlama Frankfurt’ta yasayan Dr. Henrich Hoffman
tarafindan orijinal adi “Der Struwwelpeter ” olan, ingilizce cevirisi “Slovenly Peter”
ve “Shock-haired Peter” isimleriyle basilan ¢ocuk kitabinda yapilmistir. Kitapta
hareketli, ajite cocuk karakteri olarak bilinen “The Story of Fidgety Phil” ve
dikkatsiz Johnynin ” The Story of Johny look in the air” anlatilchgi oykilerde
DEHB bulgulari tanimlanmistir(50).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun yazili tip literatlirline girmesi ise
20. yizyil baslarinda gerceklesmistir. 20. ylzyilin baslarinda ilk olarak Sir George
Frederich Still tarafindan ifade edilmis olan “ahlaki kontrol eksikligi” (a defect of



moral control) klinik tablosu tanimlanmistir. Bu tabloda dikkati strdiirmede belirgin
sorun ve ¢ogunlukla hiperaktivitenin yani sira agresyon, karsi gelme, disipline direng
ve asiri duygusallik gibi belirtiler vurgulanmistir(47).

1917-1918’de ortaya cikan ensefalit epidemisi sonrasinda hayatta kalabilen
cocuklarda 6nemli davranissal ve bilissel sekeller gozlenmis, “postensefalitik
davranis bozuklugu” olarak tanimlanmistir. Dogum travmasi, ensefalit disi
enfeksiyonlar, kursun zehirlenmesi, epilepsi ve kafa travmasi sonucunda da benzer
bozulma g6zlenmis, 1934’te Kahn ve Cohen isimli iki arastirmaci bu Kklinik tabloyu
“organik impulsivite” olarak tanimlamislardir. Frontal lob hasari olan
primatlarlardaki davranis sekelleri ile ¢ocuklardaki hiperaktivite arasinda benzerlik
fark edilmis, bozuklugun 6nbeyin yapilarindaki defektle iliskili olabilecegi 6ne
strdlmastir(47).

1947 yilinda Strauss ve Lehtren "Beyin Hasarli Cocuklar” kavramini ileri
stirmislerdir. Beyin hasarinin kaniti cogunlukla olmadigindan 1950 ve 1960’larda
“Minimal Beyin Hasar1 Sendromu” (Minimal Brain Damage Syndrome) ve ardindan
“Minimal beyin disfonksiyonu” terimi kullaniimaya baslanmistir(47).

Bugun yaygin olarak kullanilan DSM siniflamasi icinde DEHB tanisina iliskin
ilk tanimlamalar 1968’deki DSM-II’de yapilmis ve “Cocuklugun Hiperkinetik
Reaksiyonu” terimi kullaniimistir. 1980°de yayimlanan DSM-I11’de, dikkat eksikligi
semptomlarinin 6nemi fark edilerek bozukluk “Dikkat Eksikligi Bozuklugu” olarak
adlandirnlmistir.  Dikkat  Eksikligi Bozuklugu (DEB) hiperaktiviteli ve
hiperaktivitesiz olarak ikiye ayriimistir. DSM-I1I-R ile birlikte asiri hareketlilik isme
tekrar eklenmis ve bozukluk “Dikkat Eksikligi/ Hiperaktivite Bozuklugu” olarak
ifade edilmistir. DSM-1V’te tani Olcutlerinde bazi degisiklikler yapilarak ayni adla
anilmaya devam etmistir. DSM-IV'te dikkat eksikligi ve hiperaktivite-impulsivite
belirtilerinin varligina gére bozuklugun 3 alt tipi tanimlanmistir. DSM-IV-TR'de ise
bozuklugun adi ve tani 6l¢itlerinde degisiklige gidilmemistir(45,51).

EPIDEMIiYOLOJi

Psikiyatride epidemiyolojinin temel amaci ruhsal bozukluklarin yayginliklari,
sikliklari; zaman, yer ve Kisiye gore degisimlerini saptama yaninda bu bozukluklarin

nedenleri, gidisleri ve sonuglarinin da ortaya c¢ikarilmasina bilimsel katki



saglamaktir. Prevalans tahmin orani kullanilan tani olcitleri, bilgi kaynaginin kim
oldugu, islevsellikte bozulmanin degerlendirilip degerlendirilmemesi ve arastirmanin
uygulandigi cografik bolgeye gore degismektedir(12). Literatiirdeki mevcut bilgilerin
cogu Klinik verilere dayanmaktadir. Bu veriler degerli bilgiler sunmakla birlikte
toplum 6rneklemini yeterince temsil etmemektedir. Toplum temelli ¢alismalarda
orneklem kiicik olsa dahi temsil ettigi toplum hakkinda genis bilgiler sunmaktadir.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun sikligina iliskin dinyanin pek
cok ulkesinden farkli oranlar bildirilmekte, %2-%17 arasinda genis bir aralik
belirtilmektedir(44). Diinya genelinde birlestirilmis prevalans orani %5,29 olarak
belirtilmistir(12). Sadece cocuklar degerlendirildiginde oran %6,48dir(12,52).
DEHB erkeklerde kizlara oranla daha sik gorilmektedir(8-15). Arastirmalarda
cinsiyete gore bulgular da farklilik gostermektedir. Bazi calismalarda erkeklerde
hiperaktivite, kizlarda dikkat eksikligi ile ilgili belirtilerin 6n planda oldugu
belirtilmekte iken(13), tim alt tiplerin erkeklerde daha fazla oldugunu belirten
calismalar da vardir(14, 16-17). Son bes yilda dinyanin farkli bélgelerinde yapilmis
olan toplum temelli bazi prevalans ¢alismalari Tablo-I'de dzetlenmistir.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu prevalansi ile ilgili diger ulkelerde
pek cok calisma yapilmis olmasina karsin Tirkiye'de sinirl sayida arastirma oldugu
gorilmektedir. Ulkemizde yapilmis prevalans calismalari Tablo 11 de 6zetlenmistir.

Mukaddes ve arkadaslari tarafindan yaslari 7-9 arasinda degisen ilkdogretim
cagindaki 620 (286 kiz, 334 erkek) cocuga “Cocuk Davranis Degerlendirme Olgegi”
uygulanmis, 6lgek sonuclarina gore esik puanin tizerinde puan alan 94 cocuk Kklinik
gorismeye cagrilmistir. Bunlardan 87'si gorismelere katilmis, DSM-111-R’a gore yari
yaptlandiriimis gérusme ile degerlendirmislerdir. Klinik degerlendirme sonucunda
DEHB prevalansi %5, KOKGB %2,2, DB %0,16 olarak belirlenmistir. Olgularin
%36’sinda komorbidite belirlenmistir (18).

Senol ve arkadaslarinin yaptiklari bir prevalans ¢alismasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiltesi Cocuk Psikiyatrisi Poliklinigi'ne basvuran 1556 ¢ocuk ve ergen DSM-
IV tani élgutleri g6z 6ninde bulundurularak degerlendirilmistir. Basvurular igcinden
Dikkat Eksikligi ve Yikici Davranis Bozukluklari (DEYDB) tanilarindan birini alan



Tablo 1. Son 10 yilda diinya genelinde yapilmis olan prevalans calismalari
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ABD 2007 | Froehlich ve ark.(16) 8-15 082 | Gortsme A 8,7
Brezilya 2007 | Pondé ve Freire (19) 6-17 74 | Olgek 0 6,7
iran 2007 | Hebrani ve ark.(20) 5-6 083 | Olgek + Goriisme | A+O+C | 12,3
Nijerya 2007 édl‘;wuya ve Famuyiwa | ¢ 45 112 | Olgek A+O |87
Rusya 2008 | Ruchkin ve ark. (22) 1217 | 36 | Oleek O+C E'Irfzkegz
Venezuela 2008 | Montiel ve ark. (23) 4-12 535 | Olgek + Goriisme | A+O+C | 10,0
Yemen 2008 | Alyahri ve Goodman(24) | 7-10 210 | Olgek + Goriisme | A+O 1.3
Japonya 2009 | Soma ve ark.(25) 3-6 956 | Olgek A+O 7.2
Hindistan 2009 | Suvarna ve Kamath(26) 4-6 250 | Olgek + Goriisme | A+O+C | 12,2
A.B.D. 2009 | Lavigne ve ark. (27) 4 96 Olgek A 12,8
I - ) 41 (A)
B. Arap Emirlikleri | 2009 | Eapen ve ark.rk. (28) 5-16 175 | Olgek A+O 34 (0)
ingiltere 2010 | Alloway ve ark. (29) 10 64 | Olgek 0 8,0
Suudi Arabistan 2010 | Algahtani (30) 7-9 08 | Olgek A+O 27
Yunanistan 2010 | Skounti ve ark. (31) 6-11 03 | Olgek 0 6,0
iran 2010 | Amiri ve ark. (32) 7-15 658 | Olgek + Goriisme | A+O+C | 9,7
iran 2010 | Talaei ve ark. (33) 7-9 14 | Olgek + Gorisme | A+O+C | 15,2
Fransa 2011 | Lecendreux ve ark. (34) 6-12 012 | Olgek A 3,5
Nijerya 2011 | Ambuabunos ve ark(35). 6-12 473 | Olgek + Goriisme | A+O 7,6
Panama 2011 | Sanchez ve ark. (36) 6-11 42 | Olgek + Goriisme | A+O+C | 7,4
Malezya 2011 | Gomez ve ark. (14) 6-12 34 | Olgek A+O 1,61
iran 2011 | Tashakori ve ark. (37) 5-6 92 | Olgek A+O 24,6
Liibnan 2012 | Richa ve ark. (38) 6-10 000 | Olgek A+O 32




TABLO 2 : Tirkiye'de yapilmis olan prevalans ¢alismalari

Yapildig Yas 5 Orneklem ) Bilgi DEHB
: Yil Arastirmaci Araligi Lo | Yontem < Prevalansi
1l Bayaklugu kaynagi
(%)
Klinige
. - +
Ankara 1997 | Senol S. (7) 1556 hasvurular A+C 8,7
Bursa 1998 | Albayrak (39) | 6-12 1676 Olcek A+0O 8,6
Olgek+ Pozitif )
, , O+ % 10
Malatya 1998 Ozcan ve 711 3002 olfin.larln %10’una () olgu 95
ark.(40) klinik icin C+A
degerlendirme ¢
: Mukaddes Olgek + Klinik -
Istanbul 1999 veark. (18) 7-9 620 degerlendirme A+O+C 5,0
Sivas 2004 | EfSaNVe 6-15 2000 Olcek A+O 8,1
ark.(9)
istanbul | 2006 | |5k Ve 1676 Olgek A+O 4,77
ark.(41) ¢ '
. - 12,7 (A)
Ankara 2008 | Uyan Z. (42 11-18 251 olcek A+O ..
yan z.(42) ¢ 27,4 (0)
Gl ve .. )
Trabzon 2010 ark (17) 6-12 1500 Olgek A+O 8,6
_ C Olgek+klinik B4 13,38(1.y1l)
Izmir 2012 Erl:,az:;/e I2Ikogr?t|m 1500 degerlendirme+ AtOC 12,53(2.y1l)
ark.(43) L 3yilhkizlem 12,22(3.y1l)

toplam 270 (% 17,4) denek belirlenmis, DEYDB, poliklinige basvurular arasinda en
stk gorulen bozukluk olarak bulunmustur. DEYDB 06rnekleminin % 50'si Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, % 401 Davranim Bozuklugu ve % 10'u da Karsl
Gelme Bozuklugu olarak belirlenmis, DEHB tanisi alan deneklerin % 54'0, DB tanisi
alan deneklerin % 31 'i ve KGB tanisi alan deneklerin % 55,8'i DEYDB grubundan
diger bir bozuklugun tani olcutlerini de karsilamistir. Genel olarak bu deneklerin
yarisi ise diger DSM-1V tanilari ile es hastalanma gostermislerdir (7).

Ozcan ve arkadaslarinin Malatya il merkezinde 3002 ilkogretim ogrencisi ile
yaptiklari prevalans calismasinda sinif 6gretmenlerine gézlem formu génderilmis,
ogretmen tarafindan dikkat eksikligi, huzursuzluk ve yerinde duramama tanimlanan
411 ogrenci icinden sistematik drneklem yontemi ile 50 kisi belirlenmistir. Bu 50
ogrenciden 43 tanesi ile klinik gorisme yapilabilmis ve DSM-IV tani 6lcutlerine
goére DEHB yayginhigi %09,5, erkeklerin orani %73,3, kizlarin orani %26,7 ve
erkek/kiz (E/K) orani 2,75 olarak bulgulanmistir. Alt tiplere gore dagilima



bakildiginda DEHB-D % 6,7, DEHB-H %26,7 ve DEHB-B %66,7 olarak
belirlenmistir(40).

Ersan ve arkadaslarinin 2004 yilinda Sivas il merkezinde yaptiklar bir
prevalans calismasinda orneklemi 6-15 yas araliginda 2000 ilkdgretim 6grencisi
olusturmustur. Orneklem grubu ebeveyn ya da Ggretmen tarafindan doldurulan
DSM-IV Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve Karsit Olma Karsi Gelme
Bozuklugu tani Olcutlerine goére hazirlanmis anketlerle degerlendirilmistir.
Tamamlama orani %71,25 olan calismada DEHB prevalansi %8,1 oraninda
bulunmustur. DEHB’nin alt tiplerinin prevalansi DEHB-D alt tipi i¢in %2,6, DEHB-
H alt tipi icin %3,3, DEHB-B alt tipi igin %2,2 oraninda bulunmustur. KOKGB
prevalansi %11,5 oraninda saptanmis, DEHB ile KOKGB’nin birlikte gérilme orani
%52,2 olarak bulunmustur(9).

2006 yilinda Taskin ve arkadaslar tarafindan yapilan arastirmada istanbul’da
iki ilkogretim okulunda egitim gormekte olan 1676 cocugun DEHB belirtileri
Conners Anababa Derecelendirme Olgedi (CADO) ve DSM-1V DEHB belirti listesi
ile, davranis ozellikleri ise Cocuk ve Ergenlerde Davranis Degerlendirme Olgegi
(CDDO) kullanilarak degerlendirilmistir. Cocuklarin sosyal, akademik ve davranissal
alanda islevselliklerini degerlendirmek icin 6gretmen ve ebeveynlere kendileri
tarafindan doldurulan 6lcek verilmistir. DEHB belirtilerinin sayisi ve siddeti DSM-
IV olcitlerine gére DEHB belirlenmesine yetecek diizeyde olanlarin orani %4,77,
E/K orani ise 2,2/1 bulunmustur. Alt tiplerin tim 6rneklem iginde sikhgr ve E/K
oranlari DEHB-D %1,85 (E/K:4,1/1), DEHB-H %1,9 (E/K:1,1/1), DEHB-B %1,02
(E/K:3,2/1) olarak saptanmis, DEHB-D grubunun yas ortalamasi diger iki gruba gore
daha yuksek bulunmustur (41).

Gul ve arkadaslarinin Trabzon’da yaptiklari ve 6-12 yas araligindaki ilkégretim
ogrencilerinde DEHB ve eslik eden KOKGB, DB sikhigini belirlemeyi amacladiklari
calismada, toplam 1500 ilkdgretim cagindaki ¢cocugun ebeveyn ve 6gretmenlerine
Cocuk ve Ergenlerde Davranim Bozukluklari icin DSM-1V’e Dayali Tarama Olgegi
gobnderilmis, bunlardan 1126'si (%75,1) toplanmis ve degerlendirme kapsamina
alinmistir. DEHB yayginhgi %8,6 ve alt tip dagilimlar dikkat eksikligi %1.6,
hiperaktif/ impulsif tip %6,1 ve bilesik tip %0,9 olarak siralanmistir. Erkeklerde
DEHB orani %12,8, kizlarda DEHB orani %3,7, erkek/kiz orani DEHB’nin tim alt



tipleri icin 3,5/1 olarak bulunmustur. KOKGB yayginligi %14,1 ve davranim
bozuklugunun sikhgr %4,4 olarak belirlenmistir. DEHB olan olgularda KOKGB
sikhgr %57,5 ve DB sikhgi %20,6°dir. Gul ve ark. bu ¢alismanin sonucunu DEHB
prevalansinin erkeklerde daha sik oldugu, alt tiplere gére dagiliminin diger
calismalardan farkli olarak saptandigi, bu farkin Tirk toplumunda gocuga yonelik
yasa bagll tutumlar, yaklasim oruntileri ve beklentilerle iliskili kulturel farklarla
sekillenebilecegi seklinde yorumlamislardir (17).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu epidemiyolojisiyle ilgili gdzden
gecirme ve metaanaliz calismalari da 6nem tasimaktadir. Scahill ve arkadaslarinin
2000 yilinda toplum temelli 19 calismanin verilerinin degerlendirildigi bir gézden
gecirme calismasinda, cocuk ve ergenlerde DEHB sikhiginin %2 ile %17 arasinda
degistigini bunun da bilgi kaynaklari, kullanilan yontem, 6érneklem grubu gibi
degiskenler arasindaki dramatik farklardan kaynaklandigini, prevalans tahmin
oraninin %5-10 araliginda oldugunu belirtmislerdir(44).

Brown ve arkadaslarinin 2001 yilinda yaptiklari bir gbézden gecgirme
calismasinda literatir taramasi ile DEHB prevalansi ve kullanilan yontemleri
degerlendirmislerdir. Degerlendirmeler sonucunda DEHB prevalansi %4-%12
arahiginda bulgulamislardir(53).

Faraone ve arkadaslari 1982-2001 yillari arasinda yayimlanmis 20 tanesi
Amerika Birlesik Devletleri’nde(ABD), 30 tanesi diger tlkelerde yapilmis olan
DEHB prevalans c¢alismalarinin analizi sonucunda DEHB prevalans degerlerinin
kullanilan yonteme, Glkelere, kiltirlere gore dagihmini da yorumlamislardir.
Prevalans oranlarinin genis bir aralikta oldugu bulgulanmis, isvigre, Avustralya,
Ispanya, italya’da DEHB oranlar diisik olarak bulgulanmistir. Arastirmaci bu
farkhklarin kullanilan yéntemlerin farklihgindan kaynaklanabilecegini ifade etmis
ancak yine de bu farkliklarin nedenlerin tam olarak anlasilabilmesi icgin farkl kulttr
ve (Ulkelerde Kkarsilastirmali prevalans calismalarinin  yapilmasi  gerektigini
vurgulamistir (8).

Polanczyk ve arkadaslarinin gbézden gecirme ardindan meta-analiz
calismasinda, tiim dinyadan 171,756 Kisiyi iceren 102 calisma incelenmistir. Bu 102
calismanin 32 si kuzey Amerika, 32 si ise Avrupa’da yapilan calismalar olup

cogunda DSM-IV tani sistemi kullaniimistir. Daha sonra calismalardan elde edilen



veriler regresyon meta-analizi ile de@erlendirilmistir. Calismanin sonuglarina goére
oranlar kuzey Amerika’da %6, Avrupa’da yaklasik %4,6 olarak izlenmistir. Afrika
ve Glney Amerika’da ise daha yiiksek oranlarda goraldigu saptanmis, ve
prevalansin sirayla %8,5 ve %11,8 civarinda oldugu belirlenmistir. Dinya
genelindeki birlestirilmis DEHB prevalansi %5.29 olarak hesaplanmistir(12).

Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugunun ¢ocukluk ¢aginda en sik gorilen
gelisimsel bozukluklarindan biri oldugu kabul edilmektedir (3). Baslangicta bir
cocukluk cagr bozuklugu olarak bilinen DEHB eriskinlerde de artan sekilde
taninmaya baslamistir (54). izlem calismalari DEHB’li olgularin %15’inin eriskin
yaslarda tani 6lgltlerini karsilamaya devam ettigini, DSM-I1V’te “kismi remisyonda”
olarak tanimlanan olgular da dahil edildiginde oranin %40-60’a yikseldigini
gostermektedir (55). Eriskinlikte tahmini DEHB prevalansinin %4,4 oldugu
bildirilmektedir(56). Simon ve arkadaslari ise 2009 yilinda yapilan bir meta-analiz
calismasinda, 12 toplum temelli eriskin DEHB prevalans ¢alismasinin verilerinin
incelenmesi ile eriskin DEHB prevalansinin kimulatif olarak %2,5 oldugunu
bildirmistir(57). Simsek ve arkadaslarinin 2011 yilinda Denizli kent merkezinde
yaptiklari bir eriskin DEHB prevalans ¢alismasinda eriskin DEHB prevalansi %3,4
olarak bulgulanmistir(58).

ETYOLOJI

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun heniiz tam olarak anlasilamamis,
tek bir nedene baglanamayan, bircok olasi etiyolojik faktor ile aciklanabilen, kisaca
biyopsikososyal nedenlerin bozuklugun ortaya cikisinda ortak bicimde yer aldig
heterojen bir davranissal bozukluk oldugu distntlmektedir(59-61). DEHB etyolojisi
Tablo 3’de Ozetlenmistir.

Beyinde Yapisal Degisiklikler
Bugun farkli goriuntuleme yontemleri kullanilarak yapilan nérogoéruntileme
calismalarindan elde edilen pek cok veri DEHB’li ¢ocuklarin beyinlerinde birtakim

yapisal degisikliklerin mevcut oldugunu géstermektedir(62).
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TABLO 3: DEHB etyolojisi (62)

BEYIN ANATOMISI iLE iLGILI DEGIiSIKLIKLER (YAPISAL MRI BULGULARI)

- Toplam serebral ve serebellar hacimde kontrollere gore belirgin azalma

- Frontostriatal bolge, temporoparietal lob, bazal ganglionlar, korpus kallozum,
serebellum, amigdala, hipokampus ve talamusta kontrol grubu ile kiyaslandiginda yapisal
degisiklikler/anormallikler

- Kortikal yapida incelme gibi diger morfolojik degisiklikler
- Yapisal baglantilarda farkhliklar (DT bulgularr)

- Anormal kortikal gelisim ve/veya normal kortikal maturasyonda gecikme

BEYIN FONKSIYONLARINDA DEGISIKLIKLER (fMRI BULGULARI)

- Bilis ve ydratict islevler, duygulanim, sensorimotor islevlerle iliskili
baglantilarda belirgin diisiik aktivasyon ve farkh alanlarda kompanzatuar asiri aktivite.

- Kontrol grubuyla karsilastirildiginda ozellikle kullaniimakta olan bilgi isleme
aginda farklhilasmalar/ karmasiklik.

NOROFiZYOLOJIK OZELLIKLER

- EEG kayitlarinda kontrollere gore teta dalgalarinda artis beta dalgalarinda azalma
(yukselmis teta/beta orani )

- Kontrol grubundan faklh olarak o6zellikle p300 olmak (zere olay-iliskili
potansiyellerde belirgin azalma ya da latent sirenin uzamasi.

NOROKIMYASAL DEGISIKLIKLER

- Dopaminerjik ve adrenerjik sistem ile ilgili olanlar.

- Kontrol grubundakinden fakli olarak DA reseptor izoformlarinin mevcudiyetinde
azalma ve DAT baglayicilarinda artma

- Mevcut DEHB ila¢ tedavisiyle DA ve NA gerialiminda blokaj ve/veya sinaptik
araliga saliniminda artma.

- Olaslilikla serotonerjik ve kolinerjik sistemlerin de etkisi bulunmaktadir.

GENETIK VE CEVRESEL FAKTORLER

- DEHB yaklasik %60-70 oraninda kalitilmaktadir.

- Ozellikle DA reseptor, DA beta-hidoksilaz, SNAP-25 (sinaptozomal assosiated
protein 25) izoformlari, serotonin tasiyici gen ve serotonin 1b reseptori ile ilgili genetik
kodlamalar DEHB iliskilidir.

- Pre-, peri- ve post-natal cevresel faktdrlerin DEHB etyolojisindeki etkinligi
yaklasik %20-25 dir.

- Disuk dogum agirligi/ prematirite ve intauterin dénemde sigaraya maruz kalma
ile glicli bir iliski gosterilmistir.

- Olasilikla DEHB etyolojisindeki genetik ve cevresel faktorler birbirileri ile

iliskilidir (gen ekspresyonundaki epigenetik degisiklikler spesifik cevresel etkenlerden
kaynaklanmaktadir)

(DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu; DTI=diffusion tensor imaging; EEG,
elektroensefalografi; fMRI= fonksiyonel MRI;MRI= manyetik rezonans goriintiileme.)
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Prefrontal korteks dikkat, duartd kontrolt, farkh durumlar ve uyaranlar
karsisinda bilissel ve davranissal yanittan sorumludur(63). Baslangigta teorik bilgiler
ve klinik gozlemlere dayanilarak DEHB’nin frontostriatal bélgedeki degisikliklerle
iliskili oldugu belirtilmis, sonraki calismalar posterior inferior serebellar vermis,
korpus kallosumun spleniumu, serebellum ve saj kaudat bolgede(64),
temporoparietal bolgede(65), bazal ganglionlar ve korpus kallosumda(66) da
degisikliklerin mevcut oldugunu goéstermistir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarin kontrollere gore en
yiiksek kortikal kalinliga anlamli olarak daha ge¢ ulastigr bulunmustur. Calismada en
belirgin gecikmenin dikkat ve motor planlamadan sorumlu olan prefrontal bdlgede
oldugu belirtilmistir(67). DEHB tanili cocuk-ergen ve yetiskinlerden olusan olgu-
kontrol ¢alismasinin sonucunda, DEHB’li bireylerde beynin tim alanlarini kapsayan
genel bir kicilme ve serebellum hacminde azalmanin oldugu belirtilmistir. Bu
degisikliklerin 6zellikle tedavi almayan DEHB grubunda daha belirgin oldugu, yine
tedavi almayan DEHB’li olgularda beyaz cevher hacminde kontrol grubuna kiyasla
azalma oldugu saptanmistir. Serebellum, kaudat nukleus ve gri cevher
hacimlerindeki degisikliklerin tedaviden etkilenmedigi, tedavi olan ve olmayan
gruplar arasinda hacimsel degisikligin olmadigi belirtilmistir(68).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) yontemi kullanilarak yapilan bir
calismada, DEHB’li bireylerde metilfenidatin beyin kan akimina etkisi ve etkiledigi
bolgeler belirlenmeye calisiimis ve ¢alisma sonucunda tedavi almayanlarda MPH
alanlara kiyasla posterior serebellum kan akiminda azalma oldugu; MPH alan grupta
ise tedavi almayanlara kiyasla, motor aktiviteler, hareketlilikten sorumlu tutulan
bilateral presentral girus, sol kaudat nukleus ve sag klaustrumda kan akiminda gorece
artis oldugu gosterilmistir. Yine MPH alan grupta serebellar vermiste gérece bir kan
akimi artisi saptanmistir(69).

Beyaz cevherdeki mikro yapisal degisikliklerin Diffusion Tensor imaging
(DTi) yontemi kullanilarak  saptanmasinin ~ amaclandi§i ~ bir  olgu-kontrol
calismasinda, DEHB’li bireylerde sag frontal alanda beyaz cevherde yuksek
degerlerde fraksiyonel anizotropi (FA) saptandi§i belirtilmistir. Calisma sonucunda
beyaz cevherdeki degisikliklerin siddeti ile DEHB semptomlarin siddeti ve

noropsikolojik islevler arasinda iliski oldugu ifade edilmistir(70).
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Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanili cocuklarda sag globus pallidus
ve saf putamen hacimlerinde azalma oldugu, yetiskinlerde ise DEHB tanili grupta
karakteristik olarak gortlen anterior singulat korteks (ACC) degisikliklerinin tedavi
olanlarda goértlmedigi, ¢ocuklarda manuel degerlendirme ile yapilan calismalardan
elde edilen verilerde putamen hacminde azalma olmasina karsin tedavi olan grupta
bu azalmanin ¢ok daha az oldugu belirtilmektedir. Meta regresyon analizi sonuclari
tedavi olmayan ¢ocuklarda ACC ve amigdalada yapisal degisikliklerin oldugunu,
Ozellikle bazal gangliyonlardaki degisikliklerin frontostriatal donguyu etkiledigini,
tedavinin tim bu yapisal degisikliklere karsi koruyucu, hatta thmli bir dizeltici
etkisinin oldugunu gostermektedir( 71).

Genetik Nedenler

Bugln artik dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun poligenetik dogasi
hakkinda genis bilgiler mevcut olup, calismalarla elde edilen genis c¢apli bulgular,
bulgularin  degerlendirilmesi, yorumlanmasi ile pek c¢ok genin DEHB ile
etkilesiminin  oldugunu ve DEHB’nin ailesel gecis gosterdigini ortaya
koymaktadir(61-62,72-73). DEHB etiyolojisinde genetik etmenlerin  rolini
arastirmak icin aile, ikiz, evlat edinme ve gen analizi ¢alismalari yapilmistir.
DEHB'li bireylerin aile Uyelerinde de DEHB prevalansinin yuksek oldugu,
ebeveynlerinde DEHB gorilme olasthginin 2-8 kat fazla oldugu bildirilmistir(59).
Sherman ve ark. DEHB konkordansini monozigotik ikizlerde %58, dizigotik
ikizlerde %31 olarak saptamislardir(74). Faraone ve arkadaslarinin 20 ikiz
calismasini gozden gecirdikleri arastirmalarinda DEHB’nin genetik gecis oraninin
yaklasik %76 oldugu bulgulanmistir (59).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu icin yapilan molekdler calismalarda
dopaminerjik sistem Uzerine yogunlasilmistir. Bu calismalarda dopamin tasiyicisi-
DATL(59, 75-77) frontal-subkortikal bolgelerde yaygin olarak bulunan dopamin
reseptoru-DRD4(59, 76-78) gen bdlgeleri tanimlanmis ve adaylar genisletilerek
calisilmistir. Bu adaylardan DAT1, stimilanlarin dopamin tasinmasi Uzerine
etkilerinin saglandigi protein bolgesidir. Dopamin tasiyicisi (DAT) proteinini
kodlayan DATL1 geni, sinaptik araliga salinmis dopaminin presinaptik terminale geri
alimini duzenler. DAT1 geni kromozom 5p 15,3 (izerinde yer almaktadir(79) DAT 1

geninin 10 tekrar alleli geri alim sirecinde anormal etkili dopamin tasinimi ile
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iliskili olabilir(80). Bu durum mezo-kortiko-limbik yolak ve nigrostriatal yolagin her
ikisinde de aktivite azligina yol acabilir(79). Stimilanlarla tedavi edilen gocuklarin
onemli bir kisminda tedaviyle DEHB belirtilerinde belirgin diizelme g6zlenmektedir.
Tedaviye yaniti saglayan surecin, dopamin tastyicisinin inhibisyonu ve dopaminin
sinaptik araliktan presinaptik terminale geri aliminin engellenmesi ile olustugu ifade
edilmektedir (81).

Diger aday gen olan DRD4 ile ilgili yapilan ¢alismalarda DEHB ve DRD4 geni
7 tekrarh alleli arasinda anlamli iliski gosterilmistir(82-83). Brookes ve arkadaslari
674 DEHB-B tanili ¢ocuk ve aileleriyle yaptiklari bir calismada DRD4 geni ve
DAT1 (SLC6A3) genleri ile DEHB arasinda anlamli iliski oldugunu ancak bu
bulgularin vaka kontrol calismalari ile dogrulanmasi gerektigini belirtmislerdir(80).
Daha sonra yapilan klinik calismalarda bu sonu¢ dogrulanmamistir. Johansson ve
ark. eriskin DEHB ve kontrol grubu ile vaka kontrol ¢alismasi yapmislar ve bu
calismada DEHB ile DRD4, DRD5 ve SLC6AS3 iliskisini degerlendirmislerdir.
Calisma sonucunda DRD5 ve 148-bp allelinin DEHB ile iliskili oldugunu
bulgulamislardir. Bu allelin ¢ocuklarda DEHB-D ve DEHB-B alt tipleri agisindan
artan bir risk tasidiginin dnceki calismalarda da belirtildigini vurgulamiglardir. Kendi
eriskin DEHB olgu serilerinde DRD4 ve SLC6A3 ile DEHB arasinda iliski
bulamamislardir(77).

Dopamin D2 tipi reseptor geni Uzerine c¢alisilmis, DRD2 Al alleli dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugunda %46,2, otizmde %54.5, alkolizmde %42.3,
travma sonrasi stres bozuklugunda %45,7 oraninda bulgulanmis ve primer etyolojik
bir ajan olmaktan cok duzenleyici bir gen oldugu 6ne surilmustir(84). DEHB’li
cocuklar ve ailelerinde yapilan arastirmalarda DRD5 (85) ve dopamin beta
hidroksilaz (DBH) genlerinin (86) de DEHB ile iliskili olabilecegdi belirtilmistir.

Daha oOnce farkli noropsikiyatrik bozukluklarda tanimlanmis olan ve bir
nikotinik reseptdr subunitini kodlayan CHRNA7 geninde DEHB olgularinda 6 genis
duplikasyon saptanmis, kontrol grubunda bu 6zellik saptanmamistir. Hem yaygin
hem de nadir genetik varyantlarin DEHB ile iliskili olabilecegi 6ne strtlmustur(87).

DEHB etyolojisini agiklamak icin serotonerjik sistem ile iliskili de pek ¢ok
calisma yapilmistir. HTR15(88), HTR1g, HTR24, HTR35 (89) genlerinin DEHB ile

iliskili olabilecegi 6ne strtlmustar.
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Bunlarin haricinde dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu etyolojisini
aciklamak amaci ile DRD3 geni, tirozin hidroksilaz geni, serotonin tasiyicisi geni,
a2A adrenerjik reseptor geni, norepinefrin tasiyicisi geni, katekol-o-metil transferaz
geni, monoamino oksidaz A geni ve triptofan hidroksilaz geni gibi bircok gen ile

ilgili calismalar bulunmaktadir(59, 90).

Norotransmitterler ile ilgili Degisiklikler

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun patofizyolojisinden en c¢ok
dopamin ve norepinefrin sorumlu tutulmustur. Bu giine kadarki hayvan deneyleri ve
insan ¢alismalarindan elde edilen bilgiler DEHB'nin patofizyolojisinde frontostriatal
ve frontoserebellar katekolaminerjik dongudeki disregulasyonun 6nemli rol
oynadigini gostermistir(60).

Davranig, duygu ve hareket sistemine iliskin dizenleme islevleri agisindan
onemli bir rolinln oldugu belirtilen prefrontal korteks (PFC) islevleri ile DEHB
arasinda yakin iliski bulunmaktadir. Prefrontal korteks islevlerinin dlzgin
yuratilebilmesi icin DA ve DA’den sentezlenen NE dlzeylerinin yeterli bir seviyede
olmasi gereklidir. Tim bu islevler motor kortikal alan, bazal gangliyonlar (6zellikle
kaudat ve subtalamik cekirdekler) ve serebellum ile baglantilari da yoneterek PFC
tarafindan  yurGtilmektedir. Ozellikle bu yapilarda dopamin seviyesindeki
bozulmalar hiperaktivite, dikkat sorunu, diskinezi, tikler ve kendine zarar verme
davranislarini ortaya c¢ikarmaktadir(63). DEHB ile iliskilendirilen kortiko-striato-
talamik agin bulundugu boélgeler dopamin konsantrasyonunun yogun oldugu bolgeler
olup, ayni zamanda DEHB patogenezinde blyik ©6neminin  oldugu
vurgulanmaktadir(91).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu etyolojisinde diger 6nemli
norotransmitter olan Norepinefrin postsinaptik a2A reseptorleri tzerinden etki eder
ve prefrontal korteks islevlerinin saglanmasinda yardimci olur. Deneysel olarak PFC’
deki a2 reseptorlerinin blokaji DEHB benzeri semptomlara neden olmustur. DEHB
tedavisinde kullanilan o2A agonistleri, etkilerini prefrontal korteks kontrollni
guclendirerek gostermektedirler(63).

Serotoninin DEHB etyolojisindeki rolli net olarak bilinmemekle birlikte kismi

ve zayif bir etkisinin oldugu, tek basina SSRI kullaniminin DEHB'de etkin tedavi
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saglamamasinin da bu gorisu destekler nitelikte oldugu, bilinen etkilerin daha ¢ok
diger norotranmiterleri etkileyerek ortaya ciktigi belirtilmektedir(91).

Prefrontal glutamaterjik néronlar orta beyinde dopamin ve serotonini iceren
nérotransmitterlerin salinimini diizenler. Eriskin DEHB olgularinda sag anterior
singulat kortekste kombine glutamat/glutamin:kreatin oraninin(92) ve sol midfrontal
alanda glutamat:kreatin oraninin kontrol grubuna kiyasla disik oldugu, prefrontal
ndronal dongudeki glutamaterjik defisitin bilissel kontrol sorunlariyla iliskili
olabilecegi belirtilmistir(93).

GABA, histamin ve diger norotranmiterlerin DEHB deki rollerine iliskin
bilgiler sinirlidir.

Perinatal Nedenler

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun perinatal etkenlerle olan iliskisi de
arastirmactlarin ilgisini ¢ekmistir. Yapilan bir metaanalizde 1976-2001 yillari
arasinda yayinlanan 51 makale incelenmis ve DEHB tanili ¢ocuklarin pre-peri ya da
postnatal strese diger cocuklara gore daha cok maruz kaldiklari saptanmistir(94).

Annede gebelikte toksemi ya da eklampsi, anemi, saglik sorunlari, anne yasl,
annede stres, pre/postmaturite, dogumun uzunlugu, fetal distres, dusik dogum
agirhgi, hipoksi ve antepartum kanamanin DEHB ile baglantisi oldugu
dusiinilmektedir(94-97). DEHB ile yaygin olarak iliskilendirilen bazal
gangliyonlarin beyinde metabolik olarak en aktif yapilardan biri oldugu ve hipoksik
hasara duyarl oldugu belirtilmistir(95).

Gebelik sirasinda alkol alimi ya da sigara kullaniminin da ¢ocukta hiperaktivite
icin risk faktorleri arasinda oldugu bildirilmistir(95). Gebelikte sigara, alkol ve esrar
kullaniminin DEHB semptomlarini da iceren norodavranissal ve bilissel sorunlara
yol acabilecegi, disavuran davranislarda artisla sonuglanabilecegi, genel bilissel
islevler ile 6grenme ve bellek sorunlariyla iliskili olabilecege belirtilmektedir(98).

Gebelikte sigara kullaniminin dusik dogum agirhgr ve intrauterin beyin
gelisimini azaltma yoluyla olumsuz noérobilissel etkilerinin oldugu bilinmektedir(99).
Fetal nikotin maruziyetinin presinaptik a4b2 nikotinik reseptér kompleksini
uyararak dopamin salinimini arttirdigi, bunun da postsinaptik DRD4 aracili norit

biyime ve dallanma degisikliklerine yol actigi ©6ne surulmustir. No6ronal
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maturasyondaki bu degisikliklerin néronal organizasyon ve islevlerde Kkalici
degisikliklere yol actigi ifade edilmistir(100).

Psikososyal Etkenler

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu gelisiminde genetik ve cevresel risk
faktorlerinin birlikte etkili oldugu, bazi genlerin bireysel duyarlilik ve cevresel
risklerle etkileserek bozuklugun ortaya ¢ikmasina yol actigi, uzun dénem gidisin
prenatal, biyolojik ve psikososyal cevresel risk faktorlerinden etkilendigi
belirtilmektedir (101).

Dusuk sosyoekonomik diizey, babada antisosyal davranislarin varhgi, annede
psikopatoloji ve aile i¢i catisma DEHB'li bireylerin ailelerinde kontrollerden daha sik
saptanmistir(102). Anne ve babanin basa c¢ikma becerileri, cocukla iletisimleri,
gevsek ebeveynlik okul 6ncesi ¢cocuklarda hiperaktiviteyle iliskili bulunmustur (103).
Anne-baba ayrihigl ya da bosanma ve bakimveren degisiklikleri DEHB ile, babanin is
kaybi esik altt DEHB semptomlari ile, birincil bakimverenin biyolojik ebeveyn
olmamasi ve evlilik sorunlari her ikisiyle de iliskilidir (101).

Bir ve (¢ yastaki televizyon izleme suresi ile sonraki yillarda saptanan dikkat
sorunlari arasinda iliski saptanmistir(104). Cocuklardaki gérece yas farkinin hem
DEHB tanisi hem de tedavi alma oranlarini etkiledigi, Aralik ayinda dogan
cocuklarin ayni siniftaki Ocak dogumlulara gore daha fazla tani ve tedavi aldigi
belirlenmistir(105).

Beslenme

1970’'lerde Dr. Benjamin Feingold diyete eklenen koruyucu katki maddeleri ve
boya maddelerinin ¢ocuklarda DEHB ile iliskili oldugundan yola ¢ikarak DEHB'li
cocuklara koruyucu katki maddeleri, gida boyalari ve dogal salisilat icermeyen diyet
uygulamis ve %50'sinden fazlasinin bu eliminasyon diyetinden yarar gordugunu
bildirmistir(106). Sonraki yillarda yapilan arastirmalar celiskili sonuclar vermistir.
Son dénemde yapilan bir arastirma yapay gida boyalarina karsi gozlenen bireysel
farkliliklarin genetik nedenli olabilecegini vurgulamaktadir. Stevenson ve ark. gida
katkilarinin DEHB semptomlari izerine olumsuz etkisinin histamin aracili oldugunu,
gida katkilarinin histamin salinimini - arttirdigini, HNMT  (histamin  N-metil

transferaz) gen polimorfizmi olan bireylerde histamin yikimindaki bozulma
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nedeniyle semptom artisi oldugunu ileri sirmaslerdir(107). Gidalarin kullanilan katki
maddelerinden arindirilmasinin yararli sonuclar saglayabilecedi, ancak mutlak bir
¢ozim olarak kabul edilemeyeceqi belirtilmektedir(108).

Demir ve c¢inko eksikligi tanimlanan DEHB’li cocuklara bu eksikliklerin
giderilmesine yonelik ¢inko ve demir verilmesinin stimilanlarin etkinligini arttirdigi,
stimilanlara yeterli yanitin alinamadigi durumlarda ya da ebeveynlerin ilac
tedavisine karsi c¢iktigi olgularda da omega 3 desteginin denenebilecegi ileri
strtlmektedir(109).

Toksinler

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun etyolojisinde kursun, civa ve
manganez gibi bazi agir metaller ile poliklorlu bifeniller gibi bazi toksinler de
sorumlu tutulmustur(95). Cevresel kursun maruziyeti olan c¢ocuklarda dikkat
testlerinde bozulma oldugu ve DEHB belirtilerinin daha fazla oldugu
gosterilmistir(110). Fakat DEHB tanili cocuklarin ¢ogunda bu maruziyet
gosterilememis; maruz kalan birgok cocukta da DEHB  belirtilerine

rastlanmamistir(95).

Diger Hastaliklar

Tiroid reseptor b geninde mutasyon sonucu gelisen tiroid hormonuna genel
direng saptanan ¢ocuklarin %70’inde DEHB belirlenmistir(111). DEHB tanili 249
cocugun DEHB disi psikiyatrik kontrollerle karsilastirildigi bir arastirmada tiroid
hastaliklarinin ¢cok nadir oldugu, disik tiroksin diizeylerinin daha fazla dikkat sorunu
ve anksiyeteyle iliskili oldugu belirlenmistir(112). Bir baska arastirmada DEHB
tanili cocuklarda tiroid anomalilerinin (%5,4), normal populasyondan (<%1) daha sik
oldugu ortaya konmustur(113). DEHB’li olgularda, 06zellikle ailede tiroid
disfonksiyonu olanlarda rutin tiroid fonksiyon degerlendirmesi 6nerilmektedir(97).
Viral enfeksiyonlar, menenjit, ensefalit, otitis media, anemi, kardiyak hastaliklar,
epilepsi, otoimmiin ve metabolik hastaliklar DEHB gelisimiyle iliskilendirilen diger
cocukluk cagi hastaliklaridir. Diger nedensel faktorler frontal lobu iceren kafa
travmalari, ilaclar, beslenme bozukluklar, gida alerjileri, sukroz ve gluten

duyarlihgi, yag asidi ve demir eksikligi olarak belirtilmektedir(97).
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DIKKATIN NOROBIYOLOJiSI

Anatomik ve fonksiyonel acidan bakildiginda, dikkat sistemiyle ilgili temel iki
noronal dongiiden soz edilir: On dikkat dongiisii dopaminerjiktir ve prefrontal sistem
ve subkortikal baglantilarini icerir; arka dikkat dongusi primer olarak
noradrenerjiktir ve secici dikkatin diizenlenmesinden sorumludur (114).

Biligsel sistem; uyaranin duyumsanmasi, algilanmasi, o6grenilmesi ve
gerektiginde hatirlanmasini saglamasinin yani sira, sema ve kurulumlari koruyabilen,
onu degistirebilen, yeniden olusturabilen, bozucu etkilere karsi koruyabilen, onlari
bitinlestirebilen, bellegi tarayabilen ve planlar yapabilen kompleks bir sistemdir
(115) insan bilgi islemesinde sirdiriilen bu islemler biitiniine “yonetici islevler”
denilmektedir.

Beyinde bilginin islenmesine yo6nelik kuramlardan biri, farkli beyin
alanlarindaki ndéronlarin, aralarinda yogun baglantilar kurarak paralel bigimde
islendigini 6ne surer ve buna paralel bilgi isleme kurami denir. Dikkat islemleri de
farkli beyin alanlari arasindaki yogun sinir aglarinin arasindaki baglantilar ile olur.
Bu bilgiyi kullanarak dikkat slreclerine agiklik getiren ve dikkat islemlerini sinir
aglariyla aciklayan iki model bulunmaktadir(116-118). Her iki modelde de sag
paryetal ve singulat korteksin 6nemli bir rol( vardir.

Posner ve Petersen’in modeline gore, on ve arka olmak Uzere iki dikkat sistemi
oldugu, 6n dikkat sisteminin uyaranin tespit edilmesi ve amaca yonelik davranisin
denetimiyle iliskili oldugu ve bunun da 6n singulat girus ve orta hat frontal lob
yaptlarini icerdigi belirtilmistir. Arka dikkat sistemi de, dikkatin 6nceki hedefin
bulundugu yerden ayrilmasindan sorumlu olan arka paryetal korteks, dikkatin hedefe
yonlendirilmesinden sorumlu Ust kollikulus ve dikkatin hedefte tutulmasindan
sorumlu talamik pulvinar cekirdekten olusur (116-117). Bu model birbiriyle
baglantih (¢ sinir agiyla aciklanmaktadir(117,119). Birinci ag, amaca yonelik
davranisin denetlenmesi, hedef ve hata saptanmasi, catismalarin ¢ozimlenmesi,
otomatik yanitlarin sinirlandiriimasi ile iliskili ydnetici denetim agidir ve 6n singulat
girusu iceren orta hat frontal yapilar, yardimci motor alan ve bazal ganglionlari
(kaudat) kapsamaktadir. ikincisi uyaniklik agidir ve sag frontal lob, sag paryetal lob
ile lokus seruleusu kapsar. Ugiincii a§ ise yonelim agi olup, dikkatin yeni hedefe
yoneliminden sorumludur ve her iki tst paryetal lobil ve talamusu kapsar(117).
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Mesulam’in modeline goreyse, dikkatin saglanmasinda sag hemisfer baskindir
ve bunun g bileseni bulunmaktadir(118). Singulat kisim gidilenme, arka paryatel

kisim duyusal ve frontal kisim da dikkatin odaklanmasindan sorumludur.

KLINIK OZELLIKLER

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu cocukluk ve ergenlik déneminde en
stk gorilen noropsikiyatrik bozukluklardan biridir. Temel belirtileri okul Oncesi
donemden yetiskin hayata uzanan kalici bir bozukluk olup; semptomlar nedeniyle
cocugun aile ve akranlari ile iletisimi, akademik basarisi, benlik saygisi, duygusal
gelisimi ve yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir(120).

Yasam boyu yayginliginin 6énemli dizeyde olmasi ve iliskili bozukluklar
sebebiyle DEHB major bir saghk sorunu olarak kabul edilmektedir(60). DEHB
Klinik bir tani olup, ¢cogu kez ebeveyn ve 6gretmen bildirimlerine gore tani konur.
DEHB igin tani koydurucu guvenilir bir test bulunmamaktadir(5). Kliniysen, aile ve
cocuk ile yapilan gortusmeler, klinik gozlemler, fizik ve ndrolojik muayene,
davranissal degerlendirme 6lcekleri ve bilissel testlerden sagladigi verileri kullanarak
klinik tantyr belirlemektedir(121).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluguna ait belirtilerin ¢ogu normal
bireylerde gozlenen 6zelliklerden sadece belirtilerin siddeti ve islevsellik Uzerine
etkileri ile ayirt edilebilmektedir. Bu nedenle DEHB’de de klinik gérinimi ve 6zgil
belirtileri keskin sinirlarla tanimlamak muamkin gérinmemektedir. Belirsizligin
diger nedenleri de dikkat eksikligi, hiperaktivite ve impulsivitenin c¢ekirdek
belirtilerinin pek cok tibbi ve/veya psikiyatrik bozuklukta gortilmesi, karsi olma
karsit gelme, 6zgul 6grenme guclugi gibi diger psikiyatrik bozukluklarin DEHB ile
komorbidite gostermesi olarak ifade edilmektedir(1).

Cocukta DEHB oldugunda gelisimsel olarak uygun olmayan asagidaki 3 temel

sorun ortaya ¢ikmaktadir:

- Dikkat stresinin kisa olmasi
- Dartd kontrollindeki yetersizlik
- Asirt hareketlilik
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Bu cocuklarda dikkatlerini belirli bir odaga yoneltmekte guclik yasama,
disardan gelen uyaranlarla dikkatin kolayca dagilmasi, sik sik esyalarini, oyuncaklari
kaybetme, yapmasi gereken isleri, Odevleri, gorevleri unutma gibi bulgularin
gorulmesi durumunda dikkat sorunlarindan; isteklerini ertelemekte ve sira beklemede
gucluk yasama, soru tamamlanmadan cevap verme, s0z kesme, acelecilik gibi
davranislar olmasi durumunda impulsiviteden; yasitlari ile kiyaslandiginda belirgin
sekilde hareketliligin fazla olmasi, gunlik yasaminda ve iletisimde (ev, okul,
arkadas iliskilerinde) sorunlara neden olmasi durumunda da asiri hareketlilikten s6z
edilebilir(121). DEHB’de bu (¢ alandan biri ya da birkaginda yasanan sorunlar
nedeniyle davranis, bilis, sosyal, duygusal alanlarda islevsellikte etkilenme ve
bozulmalar yasanabilir.

Bazi aileler ¢cocuklardaki asiri hareketliligin yiriimeye basladigi andan itibaren
var oldugunu belirtseler de; pek c¢ok cocukta DEHB’nin 6zgun belirtileri olan
dikkatsizlik ve hareketlilik agik bigimde 3-4 yaslarinda ortaya ¢ikmaktadir(1) Okul
oncesi donemde daha cok hareketlilik ve motor huzursuzluk belirtileri
g6zlenmektedir. Bu donemde yapilandiriimis oyun ve aktivitelere yonelmekte giclik
yasarlar. Oyun oynarken kurallara uymada, oyunun icerigine, diizenine uyum
saglamakta gucluk cekerler. Arkadas iliskilerinde dikkatsizlikleri ve impulsiviteleri
nedeniyle yapilandirilmis oyunlarin kurallarini 6grenmekte, arkadaslarini dinlemekte
gucluk cekerler, oyunlarda sira bekleyemezler ve tehlikeli aktivitelere yonelirler(6).
Okul doéneminde aktivitelerin kisa sirmesi, bir etkinlikten digerine gegme,
unutkanlik, organize olamama, distraktibilite, sakin olmasi beklendiginde
huzursuzluk, sira bekleyememe, baska ¢ocuklarin yaptiklarinin ya da konusmalarinin
arasina girme, kurallarli bozma ve kazalar gortlebilir. Ergenlik déneminde DEHB
yasitlarindan kisa dikkat sresi, ayrintilara dikkatini verememe, planlama yapamama,
huzursuzluk, kendini kontrol etmede zorluk ve risk alma davranisiyla kendini
gosterirken, eriskinlikte tamamlanmamis gorevler, randevularin unutulmasi, gelecegi
ongorememe, 6znel huzursuzluk hissi, trafik kazalari ve diger kazalar, disinmeden

karar verme, sabirsizlik hakimdir(122).
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TANI OLCUTLERI

DEHB igin tani 6lgltleri DSM-IV-TR ve ICD-10 ile belirlenmistir(3,4). DSM

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

toplanmistir. DEHB bilesik tip tanisi her iki belirti grubundaki 9 maddeden en az

6'sinin varhgint gerektirir. Sadece bir belirti kiimesinden o6l¢it karsilandiginda

DEHB-dikkatsizligin énde geldigi tip veya DEHB-hiperaktivite-impulsivitenin 6énde

geldigi tipten soz edilir. Ek olarak semptomlarin en az 6 aydir siriiyor olmasi,

uyumsuzluk dogurmasi, en az iki ortamda islevselligi bozmasi, gelisimsel dizeyle

uyumlu olmamasi ve diger mental bozukluklardan ayirt edilmesi gerekir(3).
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DSM IV-TR’ye gore Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tani
Olgutleri (APA)
A. Asagidakilerden I. ya da Il. vardir.

I. Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altisi (ya da daha fazlasi ) en
az alti ay sireyle, uyumsuzluk doguracak ve gelisim diizeyine uymayacak
derecede surmastir:

Dikkatsizlik

(@) cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde,
islerinde ya da diger etkinliklerde dikkatsizce hata yapar

(b) cogu zaman Uzerine aldigi gorevlerde ya da oynadigi etkinliklerde
dikkati dagilir.

(c) dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus
gibi gorindar.

(d) cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul 6devlerini, ufak tefek isleri
ya da isyerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da
yonergeleri anlayamamaya bagl degildir)

(e) cogu zaman Uzerine aldigi gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte
zorluk ceker.

(f) cogu zaman sirekli mental cabayi gerektiren gorevlerden kaginir,

bunlari sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir.



(9) cogu zaman Uzerine aldi§i gorevler ya da etkinlikler icin gerekli
olan seyleri kaybeder ( 6r. oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da
arac gerecler)

(h) cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir

(i) gunlik etkinliklerde ¢ogu zaman unutkandir

Il. Asagidaki hiperaktivite-impulsivite semptomlarindan altisi (ya da
daha fazlasi) en az 6 ay sireyle uyumsuzluk doguracak ve gelisim diizeyine
uymayacak derecede stirmustur:

Hiperaktivite

(@ cogu zaman elleri, ayaklari kipir kipirdir ya da oturdugu yerde
kipirdanip durur

(b) cogu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda
oturdugu yerden kalkar

(c) cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da
tirmanir (ergenlerde ya da eriskinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirli
olabilir)

(d) gogu zaman sakin bir bicimde, bos zamanlari gecirme etkinliklerine
katilma ya da oyun oynama zorlugu vardir.

(e) cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan
straltyormus gibi davranir

() cogu zaman ¢ok konusur

impulsivite (Durtisellik)

(9) cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan 6nce cevabini yapistirir
(h) cogu zaman sirasini bekleme gucligu vardir
(i) cogu zaman baskalarinin s6ziinu keser ya da yaptiklarinin arasina
girer (0r. baskalarinin konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar)
B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktivite - impulsivite semptomlari ya
da dikkatsizlik semptomlar1 7 yasindan 6nce de vardir.
C. Iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma
vardir (6r. Okulda ( ya da iste) ve evde)
D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bir

bozulma oldugunun acik kanitlari bulunmalidir.
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E. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da
diger bir psikotik Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir
mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6r. Duygu Durum Bozuklugu, Anksiyete
Bozuklugu, Dissosiatif Bozukluk ya da Kisilik Bozuklugu).

Tipine gore kodlama:

I.Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Bilesik Tip: Son 6 ay boyunca

hem Al, hem de A2 tani 6lcitd karsilanmissa
I1.Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi
Tip: Son 6 ay boyunca A-l tani dlguti karsilanmis, ancak A-1l tani 6lgtu

karsilanmamissa.

I11.Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite - impulsivitenin

Onde Geldigi Tip: Son 6 ay boyunca A-II tani 6lciiti karsilanmis, ancak A-l

tani 6lgltd karsilanmamissa.

Kodlama Notu: O sirada artik tani olgltlerini tam karsilamayan bireyler

(6zellikle ergenler ve eriskinler) “ Kismi Remisyonda” olarak belirtilmelidir.

ICD’de  ayni semptomlar  hiperkinetik ~ bozukluklar  bashginda
tanimlanmaktadir. Dikkatsizlik, hiperaktivite ve impulsivitenin hepsinden yeterli
sayida maddenin karsilanmasi gereklidir; dolayisiyla sadece bilesik tip DEHB
tanimlanmaktadir. Ek olarak tiim semptomlarin birden fazla ortamda var olmasi,
yaygin gelisimsel bozukluk, mani, depresif bozukluk veya anksiyete bozuklugunun

olmamasi gerekmektedir(4).

Hiperkinetik Bozukluklar igin 1ICD-10 Tani Olgutleri (F90)

Hiperkinetik bozukluk igin arastirma tanisi, birden fazla ortamda yaygin olarak
ortaya ¢ikan ve zaman icinde sureklilik gosteren, otizm ya da affektif bozukluklar
gibi baska bozukluklardan kaynaklanmayan, dogrudan gozlenen anormal dizeyde
dikkatsizlik ve hareketliligin kesin varligini gerektirir.

G1 Cocugun yas ve gelisim diizeyine gore evde dikkat, hareketlilik ve

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

1.izleyen dikkat sorunlarindan en az Uicu:
a. Kendiliginden etkinliklerin siiresinin kisa olmasi;
b. Siklikla oyun etkinliklerini tamamlamadan ayriima;
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c. Bir etkinlikten digerine sik gegis;

d. Yetiskinlerin duizenledigi gorevlerde strekliligin olmamasi;

e. Ev ddevleri ya da okuma gorevleri gibi calismalar sirasinda yuksek
dizeyde dikkatsizlik;

2. Ek olarak asagidaki hareketlilik sorunlarindan en az u¢u:

a. Uygun olmayan durumlarda oldukca sik asiri kosma ya da tirmanma;
hareket etmeden duramiyor gériinme;

b. Kendiliginden etkinlikler sirasinda yerinde duramama, Kkipir Kipir
olma;

c. Gorece olarak hareketsiz olmasi beklenen ortamlarda belirgin asiri
etkinlik (6r. sofrada, yolculukta, misafirlikte)

d. Sinif ici ya da diger oturmasi beklenen ortamlarda siklikla oturamama;

e. Sessizce oyun oynamakta siklikla zorlanma.

3. Ek olarak asa@idaki impulsivite sorunlarindan en az biri:

a. Oyunlar ya da grup etkinliklerinde siranin kendine gelmesini
beklemede siklikla gliclik cekme;

b. Sikhkla digerlerini bolme, araya girme (6r. digerlerinin oyunlarini ya
da konusmalarini bélme);

c. Sikhkla soru tamamlanmadan cevaplamaya calisma.

G2 Cocugun vyas ve gelisim dizeyine gore okulda ya da kreste dikkat ve

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

1. Asagidaki dikkat sorunlarindan en az ikisi:
a. Gorevleri tamamlayamama;
b. Yiksek oranda distraktibilite (6rn. ¢ok sik dis uyaranlara yonelme);
c. Secime izin verildiginde etkinlikler arasinda sik degisimler;
d. Oyun etkinliklerinin gok kisa surmesi;
2. Ve asagidaki hareketlilik sorunlarinin en az Ggu:
a. Serbest etkinlige izin verilen durumlarda strekli (ya da hemen hemen
strekli) ve asiri hareketlilik (kosma ziplama gibi);
b. Yapilandiriimis durumlarda belirgin yerinde duramama, kipir kipir
olma;

c. Gorevler sirasinda siklikla gérevin kesintiye ugramasi;
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d. Oturmasi gerektiginde siklikla oturamama;

e. Sakince oynamada siklikla zorlanma.

G3 Dikkat veya hareketlilikte dogrudan gozlemlenen anormallik. Bu durum
cocugun vasi ve gelisim dizeyine goOre asiri _olmalidir. Kanit asagidakilerden
herhangi biri olabilir:

1. G1 ya da G2’deki olcutlerin dogrudan gdzlenmesi; sadece anne-baba
veya Ogretmen bildirimi yeterli degildir.

2. Ev ya da okul disinda bir ortamda (6rn. klinik veya laboratuvarda)
asirt hareketlilik, isleri bitirmeden birakma ya da etkinliklerde strekliligin
olmamasinin anormal diizeyde gézlenmesi

3. Dikkate iliskin psikometrik test performansinda belirgin yetersizligin

olmasi.

G4 Yaygin Gelisimsel Bozukluklar (F84), mani (F30), depresif (F32), ya da
anksiyete bozukluklarinin (F41) tani 6lcttlerini karsilamaz.

G5 Baslangi¢ yedi yastan dncedir.
G6 Sure en az alti aydir.

G7 1Q 50’nin Gzerindedir.
DEGERLENDIRME

Eksiksiz bir degerlendirme icin klinik goriisme, tibbi degerlendirme ve anne-
baba ile 6gretmenlere degerlendirme o6lgeklerinin uygulanmasi gereklidir. Egitim
ortaminda dogrudan gdzlem, bilissel, noéropsikolojik, gelisimsel ve egitsel beceri
degerlendirmesi bazi olgularda gerekebilir.

Klinik degerlendirme anahtar Ozelliklerin sistematik sekilde arastiriimasi
amaciyla, genellikle yari-yapilandirilmis formatta yapilir. Klinik gérismenin temel
amaci sorunlari ve dyklyu detaylandirmak, aile, saglik, sosyal, egitsel ve demografik
bilgileri edinmektir. Hasta ve ailesinin sorunla bas etmek i¢in o zamana kadar
kullandig1 yontemleri, sorunlarin ¢ocuk ve aileye etkilerini arastirmak da yararhdir.
Degerlendirilmesi gereken temel noktalar;

- Cekirdek belirtilerin (dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve impulsivite)

varhigi,
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- Cekirdek belirtiler ve eslik eden belirtilerin siddeti ve yayginligi,

- Belirtilerin baslangici ve gelisimi

-Bu  Dbelirtilerin ~ benzer  gelisim  dlzeyindeki bireylerle
karsilastirildiginda uygunsuzlugu,

- Belirtilerin sresi

- Ev, okul ya da is, diger sosyal ortamlar gibi birden fazla ortamda
guclugun olmasi

- Bireyin simdiki ya da genel gelisimine, psikososyal uyumuna olumsuz
etkilerinin olmasi

- Fiziksel, norogelisimsel veya diger ruhsal bozukluklarin ayirt

edilmesidir.

Standardize degerlendirme Olcekleri ruh saghgi, sosyal ve davranissal
problemlerin  degerlendirilmesinde yardimcidir. Olgekler cogunlukla sadece
semptomlari tanimlar, sorunlarin gelisimsel diizeye uygulugunu ya da islevsellikte
bozulmayi degerlendirmez. DEHB tanisi sadece Olceklere dayanarak konmamalidir.
Kullanilan 6lgekler yiiksek gegerlilik glvenilirlige sahip olsalar da tani igin gocuk ve
aile ile yapilacak klinik gorisme ve okul gibi diger kaynaklardan bilgi edinme
onemlidir. Bu nedenle DEHB tanisinin tam bir klinik ve psikososyal
degerlendirmenin ardindan konmasi 6nerilmektedir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan bireyin tanisi icin sadece
dogrudan goézlem de yeterli degildir. Degerlendirmenin yapildigi kisa sire icerisinde
belirtiler acikca gozlenemeyebilir. Bu durum, genelde dikkatsizlik, impulsivite veya
hiperaktivite sergileyen hastada taniyi dislamaz. Clnki bazi DEHB’li bireyler kisa
stre icin davranislarini kontrol edebilirler veya 6nemli bir etkinlikte bulunurken
DEHB belirtileri daha az ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle sadece gozlemsel veriler
yerine tam bir degerlendirme ile tani konmasi 6nerilmektedir.

Degerlendirme sirecinin 6nemli komponentlerinden biri de ¢ocugun okuldaki
uyumunun degerlendirilmesidir. Olgekler araciligiyla bilgi edinmenin yani sira
ogretmenlerden ¢ocugun sosyal ve akademik islevselligi ile ilgili daha detayl bilgi

de istenebilir.
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Tibbi degerlendirmede ama¢ DEHB benzeri semptomlara yol agacak yada
semptomlari taklit edebilecek isitme kaybi, epilepsi, tiroid hastaliklari ve demir
eksikligi anemisi gibi daha 6nceden tani konmamis bozukluklarin arastiriimasidir.
DEHB gelisimi riskini arttiran prenatal ve perinatal 6zellikler arastirihir, eslik
edebilecek fiziksel, norolojik ve gelisimsel bozukluklar degerlendirilir.
Degerlendirme sonucunda DEHB tanisi kesinlesir ve ilag tedavisi planlanirsa ilag
oncesi boy, kilo, kan basinci ve nabiz degerleri belirlenir.

Ogrenme  gucliginden  suphelenilen  durumlarda  psikometrik testler
uygulanabilir. Zeka dizeyinin belirlenmesi, gelisimsel dizeye uygun terapi
yonteminin belirlenmesi agisindan da gereklidir(123).

AYIRICI TANI

Ayirici tanida;

- Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu

- Davranim bozuklugu

- Ogrenme bozukluklar

- Anksiyete bozukluklar

- Depresyon

- Bipolar duygudurum bozuklugu

- Uyum bozuklugu

- Tik bozukluklari

- Alkol/madde kullanimi

- Yaygin gelisimsel bozukluklar

- Mental retardasyon

- Baglanma bozuklugu

- Psikotik bozukluklar
gibi psikiyatrik bozukluklarin yani sira; yasla uyumlu normal sinirlar igindeki
hareketlilik, isitme sorunlari, konjenital hastaliklar, epilepsi, tiroid hastaliklari,
postenfeksiydz ve/veya posttravmatik ensefalopati, antiepileptikler,
antihistaminikler, dekonjestanlar, bronkodilatorler, sistemik steroidler gibi ilaclarin

kullanimi gibi durumlar g6z éninde bulundurulmalidir(120,123,124).
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ESLIK EDEN BOZUKLUKLAR

DEHB’de komorbidite oldukga sik olup, olgularin 2/3’sinden fazlasinda eslik
eden ruhsal bozukluklar saptanmaktadir. Komorbid bozukluklar DEHB benzeri
belirtilere  de yol acabildiginden ayirict  tamida da g6z  Onlnde
bulundurulmahdir(123). Arastirmalar Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugunun
%3,5-60, Davranim Bozuklugunun %2,6-20,6 , Ogrenme Bozukluklarinin %15,5-40,
Tik Bozukluklarinin %5,9-33, Anksiyete Bozukluklarinin %7,4-34,3, Duygudurum
Bozukluklarinin %3,8-4 oraninda DEHB’ye eslik ettigini gostermektedir(17, 126-
130). Klinik érneklemde komorbidite oraninin toplum 6rnekleminden daha yuksek
oldugu bildirilmektedir(131).

TEDAVI

DEHB tedavisinde  psikofarmakolojik  ve  psikososyal tedaviler
kullaniimaktadir. DEHB olan gocuklarda dort tedavi segeneginin (sadece ilag, sadece
davranisgi tedavi, ila¢ ve davraniscl tedavi, standart yerel tedavi) karstlastirildig
MTA calismasinda olgular 14 ay sureyle izlenmis, her dért grupta da baslangica goére
semptomlarda azalma gozlenmistir. ilag tedavisi ve kombine tedavi alan grupta
dizelmenin diger iki gruptan anlamli olarak fazla oldugu, ilag tedavisi ile kombine
tedavi arasinda DEHB semptomlarindaki diizelme bakimindan fark saptanmadigi
belirtilmistir. Karsi gelme/agresif belirtiler, ice yonelim semptomlari, 6gretmen
tarafindan degerlendirilen sosyal beceriler, ebeveyn-cocuk iliskisi, okuma becerisi
gibi DEHB disi belirtilerde ise kombine tedavi, yogun davranisci tedavi ve standart
yerel tedavilerden daha etkin bulunmustur(130). Sekiz yillik izlem sonuglari ise,
ergenlik donemindeki gidisi secilen tedavi yonteminden ¢cok DEHB belirtilerinin
siddeti, davranim sorunlari, zeka, sosyal avantajlar gibi baslangictaki klinik
gorunimiin etkiledigini ortaya koymustur(132). Ulkemizde yapilan 18 aylik bir
izlem calismasinda da ila¢ tedavisi ve kombine tedavinin (ilag+ebeveyn egitimi)
etkinligi karsilastirilmis, DEHB, KOKGB, DB belirtileri, saldirganlik ve anne-gocuk
iliskisi acisindan iki grubun farklilik gdstermedigi bulgulanmis, bununla birlikte
istatistiksel fark olusturmamasinin ebeveyn egitiminin yararsiz oldugu anlamina

gelmeyecegi vurgulanmistir(133).
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DEHB’nin tedavisinde kullanilan ilag gruplari(45)
- FDA tarafindan kullanimi onaylanan ilaglar

o Stimdlanlar
= Amfetamin preparatlari
= Metilfenidat preparatlari
=Pemolin

o Nonstimulan
= Atomoksetin

- DEHB tedavisinde kullanilan diger ilag gruplari

o Antidepresanlar
= Trisiklik antidepresanlar
=Noradrenalin geri alim inhibitorleri
= Serotonin geri alim inhibitorleri
=Digerleri

o Alfa-2 adrenerjik reseptor agonistleri
= Klonidin
= Guanfasin

o Uyanikligi artirici ajanlar
= Modafinil

o Antipsikotikler

oDiger ilaglar

Komorbiditesi olmayan DEHB icin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

Klinik Uygulama Kilavuzu’nda 6nerilen tedavi algoritmasi Sekil 1’de gosterilmistir.
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Sekil 1: Komorbiditesi olmayan DEHB tedavisi (134)

I. TANI

DEHB tedavisi
(Komorbiditesi
olmayan)

A 4

1. ILAC
TEDAVISI

Belirtiler siddetli degil

Okul dncesi yasta
Aile ilag kullanmak
istemiyor

\ 4

Hafif diizelme ya da diizelme yok

llag disi tedaviler
Bilgilendirme
Ebeveyn egitimi
Okula yonelik diizenlemeler

A

STIMULAN
Concerta/Ritalin

Yetersiz yanit veya
yanit yok [ [ Belirgin diizelme
Yiksek yan etki
111. DIGER Concerta’ya yanit alinamadiysa Ritalin’e
STIMULANA Ritalin’e yanit alinamadiysa Concerta’ya
GECIS geg

IV. STIMULAN

DISI ILACA Atomoksetin
GECIS
_ Bupropiyon
V. DIGER Modafinil
ILACLAR Imipramin
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Belirgin
dizelme

—» Devam

llag disi tedavilere
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GIDIS

Willoughby, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun kronik bir hastalik
oldugu gorustnu desteklemeye yonelik calismalari “gelisimsel gidis” ve “gelisimsel
sonu¢” arastirmalari olarak ikiye ayirmaktadir. Gelisimsel gidis arastirmalari DEHB
belirtilerinin ve belirtilerle iliskili bozulmalarin surekliligini ortaya koymaya
yoneliktir. Gelisimsel sonuc calismalari ise DEHB’li ¢cocuklarin prospektif izlemi ile
madde kullanimi, okul basarisizhgi, is zorluklari, iliski sorunlari ve disuk benlik
saygisi gibi olumsuz gelisimsel sonuclari degerlendirir(135).

Gelisimsel gidis calismalari DEHB’nin ergenlik ve eriskinlik déneminde blyik
Olctide surdugini gostermistir. Faraone ve arkadaslari DEHB’deki izlem
calismalarinin meta-analizi sonucunda olgularin %15’inin 25 yasta DEHB tani
Olgltlerini karsilamaya devam ettigini, kismi remisyondaki DEHB vakalari dahil
edildiginde ise oranin %40-60 oldugunu ifade etmislerdir(55). Kessler ve ark.
DEHB’nin % 36,3 oraninda eriskinlikte sirdigind, bozuklugun devaminin yas,
cinsiyet ve etnik kokenden etkilenmedigini belirlemislerdir(126). Biederman ve
arkadaslari DEHB’li erkek ¢ocuklarin 11 yillik izlemi sonucunda %35’inin halen tani
Olcatlerini karsilamaya devam ettiklerini, %22’sinde tam dizelme oldugunu ortaya
koymuslardir. Sonug olarak olgularin %78’inde bozukluk tam tani, semptomlarin ya
da islevsellikteki bozulmanin siirmesi veya halen tedaviye devam ediyor olma
seklinde surmektedir. Baslangictaki bozulmanin siddeti, annede psikopatoloji,
KOKGB, DB, bipolar bozukluk ve anksiyete bozukluklari ile komorbidite
bozuklugun devami ile iliskili bulunmustur(136). Lara ve ark. olgularin yaklasik
%50’sinin eriskin donemde de tani 6l¢htlerini karsilamaya devam ettigini, semptom
siddeti, depresif bozuklugun eslik etmesi, U¢ veya daha fazla komorbid tani varligi ve
babada psikopatolojinin bozuklugun surmesiyle iliskili oldugunu
saptamislardir(137). Dikkatsizlik semptomlarinin hiperaktivite ve impulsiviteye goére
daha fazla sireklilik gosterdigi belirtilmektedir(137,138). Baslangictaki tedavinin
bozuklugun devam edip etmemesiyle iliskili olmadigi bulgulanmistir(132,136,137).

Gelisimsel sonug calismalari ise yasam boyu DEHB ile iliskili olarak ortaya

c¢ikan birgok olumsuz sonucu vurgulamaktadir. Bu sonuclar Sekil 11’de 6zetlenmistir.
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Sekil 11: DEHB’nin gelisimsel sonuglari(139).
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ARASTIRMANIN GEREC VE YONTEMI

ALANIN TANITILMASI

Galisma alanimiz Denizli kent merkezi ( merkez ilge), merkeze baglh kasaba ve
koylerden olusmaktadir. Denizli sosyoekonomik gelisim acisindan Turkiye
ortalamasindadir. Tekstil sanayisi acisindan gelismis bir il olup, bu alandaki is ve
calisma olanaklari nedeniyle ilcelerden ve cevre illerden go¢ almistir.

Denizli Valiligi il Milli Egitim Midurlugi verilerine gére Denizli’de Il
merkezi, bagli belde ve kdylerde 106 ilkogretim okulu (100), 2055 derslikte toplam
67149 ogrenci 6grenim gérmektedir. Dagihimi ise soyledir;( Tablo 4)

Tablo 4. 2009-2010 egitim-6gretim yili ilkégretim okullarinda yerlesim yerlerine gére

okul -derslik - 6grenci ve 6gretmen durumu

Okul Sayisi 89
iL  MERKEZI Derslik Sayisl 1800
i60. Ogrenci Sayisl 63551
Ogretmen Sayisi 3282
Okul Sayisi 9
BELDE i®0. Derslik Sayisl 150
Ogrenci Sayisl 2723
Ogretmen Sayisi 159
Okul Sayisi 8
KOY i00. Derslik Sayisi 105
Ogrenci Sayisl 875
Ogretmen Sayisi 55
Okul Sayisi 106
Denizli kent _
Derslik Sayisi 2055
merkezindeki tim _
. Ogrenci Sayisi 67149
100. _
Ogretmen Sayisi 3498
Derslik Basina Ogrenci Sayisi 33
Ogretmen Basina Ogrenci Sayisl 19
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-1l merkezinde 89 okul, 1800 derslikte toplam 63551 &grenci 6grenim
gormektedir.

- Beldelerde toplam 9 okulda 150 derslikte 2723 6grenci 6grenim gérmektedir.

- Merkeze bagli kdylerde toplam 8 okulda 105 derslikte 875 6grenci 6grenim

gormektedir.

ARASTIRMANIN PLANLANMASI

Arastirma projemiz tek merkezli bir calisma olup; Pamukkale Universitesi Tip
Fakiltesi Halk Saghgi Anabilim Dal ve Denizli il Milli Egitim Mudirliigi’nin
destegi ve katkilari ile Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saghgr ve Hastaliklari Anabilim Dali’nda yuratalmastir. Proje  Pamukkale
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri birimince 2010TFP0O01 proje numarasi ile
desteklenmistir.

Calismanin ilk asamasi olan planlama asamasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari AD. ‘da ¢alismanin ana hatlari
ve amacl belirlenmis, drneklem secimi ve yontem ve hakkinda goruslerinin alinmasi
icin Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghgi AD.’dan 6gretim Gyeleri ve
arastirma gorevlilerinin katihmi ile gergeklestirilen bir toplanti dizenlenmistir.
Gerceklesen toplantida gruba sunum yapilarak DEHB hakkinda detayli bilgi verilmis
ve calisma icin goris ve onerilerini almak Gzerine tartismaya agilmistir. Oneriler
dogrultusunda calisma deseni belirlenmistir.

Arastirma oncesinde basvuru dilekgesi, arastirmada kullanilacak form ve
olcekler ve Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu’ndan alinan
onay formu ile calismanin okullarda yiiritilebilmesi icin Denizli Valiligi il Milli
EgGitim Mudurltgi’ne basvurulmus, yazili izin alinmis, il merkezi, bagli kasabalar ve
kdylere ait okul sayilari, derslik sayilari ve 6grenci sayilarini gosterir detayh bilgiler
ve tablolar ayni kurumdan saglanmistir. Planlama bu bilgiler dogrultusunda
yaptmistir.

Denizli kent merkezi’ndeki ilkdgretim okullarinda tim siniflar icin derslik

sayllari ve dgrenci dagihmlari Tablo 5’de gosterilmistir.
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Tablo 5: Tum siniflar igin derslik sayilari ve 6grenci dagilimlari

. Kiz Erkek Toplam
Derslik sayisi . . . . 5 i
dgrenci sayisi dgrenci sayisi dgrenci sayisl

1. sinif 299 4057 4364 8421
2. sinif 285 3852 4140 7992
3. sinif 282 4200 4288 8488
4. sinif 283 4163 4269 8432
5. sinif 288 4155 4347 4155
6. sinif 308 4214 4526 8740
7. sinif 301 4163 4289 8452
8. sinif 287 3894 4228 8122
Toplam 2333 32698 34451 67149

EVRENIN SAPTANMASI VE ORNEKLEM SECIiMi

Projenin evrenini Denizli kent merkezi, bagl kasaba ve koylerdeki toplam 106
okulda egitim go6ren yaslari 6-14 arasinda degisen, 67149 ilkdgretim 6grencisi
olusturmaktadir. Orneklem grubu, DEHB sikhgi %6.5 (+1) olarak kabul edilerek,
calisma evreni Uzerinden Epi info (v:6.4) programi kullanilarak 2105 Kisi olarak
belirlenmistir. Calismaya dahil edilecek bu 2105 6grenciyi belirlemek igin 6ncelikle
siniflara gére yigihmh dagilim Gzerinden sinif mevcutlarina orantili olarak, tabakall
orneklem ve rastgele 6rneklem yontemleri ile siniflar secilmistir. Tim siniflardaki
derslik sayisi 2333 olup 6zel egitim siniflari disinda kalan 2055 derslik calismaya
alinmistir. Siniflar segilirken herhangi bir gruplama (merkeze uzaklik, sosyokdlttrel
duzey, bulundugu semt, basari duzeyi vs.) yapilmamistir. Tim okullardaki siniflara
gore subeler siralanmis (6r: tim okullardaki 1. Sinif subeleri) SPSS for Windows
V.11 programi kullanilarak randomizasyon yontemi ile siniflar secilmistir. Segilen

siniflardan da ogrenci listeleri zerinden sinif mevcudu temel alinarak rastgele
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sayllar tablosu kullanilarak bes 6grenci belirlenmistir. Her bir sinif diizeyindeki
toplam &grenci ve sinif sayilari ile secilen 6grenci ve sinif sayilari Tablo 6’te

verilmistir.

Tablo 6: Siniflardaki toplam 6grenci ve sinif sayilari ile secilen 6grenci ve

sinif sayilari

Erkek Kiz Toplam Secilen Toplam | Secilen
ogrenci ogrenci ogrenci ogrenci sinif sinif
sayIsi sayIsi sayIsi sayIsi sayIsi sayIsi

lsinif 4364 4057 8421 265 299 53

2 sinif 4140 3853 7992 250 285 50

3sinif 4288 4200 8488 265 282 53

4 sinif 4269 4163 8432 265 283 53

5 sinif 4347 4155 8502 270 288 54

6 sinif 4526 4214 8740 270 308 54

7 sinif 4289 4163 8452 265 301 53

8 sinif 4228 3894 8122 255 287 51

TOPLAM | 34451 32698 67149 2105 2334 421

VERI TOPLAMA ARACLARI

Sosyodemografik Veri Formu:

Olgularin sosyodemografik verilerini belirlemek icin tarafimizca diizenlenmis
olan bilgi formudur. Calismaya alinan 2105 ilkégretim 6grencisinin anne, baba veya
yasal vasilerine uygulanmistir. Form araciligiyla cocuga ait bilgiler (adi soyadi
dogum tarihi, okulu vb.) ile aileye ait bilgiler (ebeveynlerin yaslari, egitim dizeyleri,
meslekleri, kimlerle yasadigi vb.) d&grenilerek,

evde vyasayan Kkisi sayisi,

sosyodemografik verilerle DEHB iliskisinin sorgulanmasi amaclanmistir. (Bk. EK-2)
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Yikict Davranim Bozukluklari icin DSM-1V’e Dayali Tarama ve

Degerlendirme Olgegi

Yikict Davranim Bozukluklari icin DSM-1V’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olcedi Turgay tarafindan DSM-IV tani kriterleri temel alinarak
gelistirilmistir. Turkce gegerlilik ve guvenilirlik calismasi Ercan ve arkadaslari
tarafindan 2001 yilinda yapilmis, alt dlcek analizleri tatmin edici diizeyde guvenilir
ve gecerli bulunarak, tani ve tarama amacli kullanilabilecek ayrintili bir 6lgek oldugu

saptanmistir (140).

Toplam 41 sorudan olusan 4’10 likert tipi bu Olgekte dikkat eksikligini
sorgulayan 9, hiperaktiviteyi sorgulayan 6, dirtuselligi sorgulayan 3, karsit olma
karsi gelme bozuklugunu sorgulayan 8 ve davranim bozuklugunu sorgulayan 15 soru
bulunmaktadir. Anne-baba ve 6gretmenler tarafindan doldurulan dlcekte her madde
icin “yok”, “biraz”, “fazla” ve “cok fazla” seklinde secenekler bulunmakta ve 0-3
arasinda puanlanmaktadir. Dikkat eksikligi icin 9 sorudan en az 6 tanesi,
hiperaktivite-dirtisellik icin 9 sorudan en az 6 tanesi, KOKGB i¢in 8 sorudan en az
4 tanesi, DB icin 15 sorudan en az 3 tanesi 2 ya da 3 puan olmali ve belirtiler en az 6
ay stirmelidir.(Bkz.EK-4)

Okul Cagi Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu — Versiyon 1.0 (CDSG - SY)
[Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged
Children - Kiddie-SADS-Present and Lifetime Version,]

Cocuk ve ergenlerin gecmisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptama
amaciyla Kaufman ve arkadaslar tarafindan gelistirilen yari yapilandirilmis bir tani
gorismesidir(141). Anne-baba ve ¢ocugun kendisiyle gérisme yoluyla uygulanir ve
en sonunda tum kaynaklardan alinan bilgiler dogrultusunda degerlendirme yapilir.
Kaynaklardan elde edilen bilgiler arasinda uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik
yargisini kullanir.

Temel olarak DSM — Il — R ve DSM-IV tani Olgutlerine dayanmakta olup,

uygulanirken su bolimlerin tamamlanmasi gerekir:
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1. Yapilandiriilmamis Baslangic Gorusmesi: Bu boélimde cocugun
sosyodemografik bilgileri, saghk durumu, su anki yakinmasi, gecmiste aldi§i
psikiyatrik tedavilere iliskin bilgilerle birlikte, cocugun okuldaki durumu, hobileri,
arkadas ve aile iliskileri gibi bilgiler edinilir.

2. Tani Amagcli Tarama Gorusmesi: Bu kissimda CDSG-SY’ de yer alan
baslica tanilarin temel belirtileri taranmaktadir. Her bir belirtiyi degerlendirmek igin
belli tarayici sorular ve degerlendirme o&l¢itlerinin yani sira her bir tani icin o
bozuklugun atlama (dislama) 6lcitleri bulunmaktadir. Eger herhangi bir bozukluk
dislanamamigsa tarama  gorusmesi  tamamlandiktan  sonra  uygun  ekler
uygulanmalidir.

3. Ek Tamamlayici Kontrol Listesi: Tamamlanmasi gereken eklerin, simdiki
ve gecmisteki olasi ataklarin zamanlariyla birlikte not edildigi bolimddr.

4. Tani Ekleri: CDS$SG-SY’de “Duygulanim  Bozukluklar”, “Psikotik
Bozukluklar”, “Anksiyete Bozukluklari”, “Davranis Bozukluklari”, “Madde Kotlye
Kullanimi ve Diger Bozukluklar” olmak tzere bes tani eki yer almaktadir. Her bir
tani icin DSM-111-R ve DSM-1V tani 6l¢itleri verilmistir.

5. Ozet Yasam Boyu Tani Kontrol Listesi: Bu liste tim kaynaklardan elde
edilen verilerin sentezlenmesini amaglar.

6. Cocuklar icin Genel Degerlendirme Olgedi: Bu bolimde cocugun
islevselligi degerlendirilir.

CDSG-SY Turkce ceviri ve geri cevirisi, gegerlilik ve guvenilirlik calismasi
Gokler ve arkadaslari tarafindan yapiimistir (142).

ARASTIRMANIN UYGULAMA YERLERI

Arastirmanin uygulama yerleri rastgele kimeleme ve tabakali 6rnekleme
yontemi ile secilecek olan Denizli kent merkezi ilkdgretim okullari, ¢alisma
kapsamina alinan ilgili 6grencilerinin yasadigi evler ve Pamukkale Universitesi Tip
Fakdiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari AD. olarak belirlenmistir.
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YONTEM

Saha Calismasi

Orneklemin belirlenmesinin ardindan, calismanin  belirlenen alanlarda
yapilabilmesi igin, Pamukkale Universitesi’nin boliimlerinden herhangi birinde halen
ogrenim goren ogrencilerden 10 kisilik bir saha calisma ekibi olusturulmustur.
Secimler yapilirken Kisilerin daha énce saha calismasinda bulunup bulunmadiklari
g6z Onlne alinmis ve deneyimli olanlar tercih edilmistir. Projenin baslangicinda
sahada gorev yapacak bu ekibe; DEHB tanimi, sikhgi, klinik gérinim, tedavisi,
bozuklugun gidisi, eslik eden sorunlar ile ilgili bilgiler iceren sunum yapilmis,
arastirmanin amaci ve calisma yontemlerine iliskin bilgiler verilmis, calismada
kullanilacak veri formlari tanitihp anlatilmistir. Yaklasik 3 saat suren kisa egitimin
ardindan ¢alismanin verimini ve ¢alismacilarin uyumunu arttirmak amaci ile her biri
ile birlikte ayri pilot uygulama yapilmistir. Calismacilar yeterli hale geldikten sonra,
daha ©Once belirlenmis olan dagilim tablosuna goére saha calismalari igin

yonlendirilmislerdir.

Saha calismasinda okullara gidilmis, ilgili okulun yetkili yoneticisi (okul
mudarleri ya da yetkili maddr yardimcilari) ile baglanti kurulmus, sézli olarak saha
gorevlisi tarafindan ¢alisma anlatilmis, calisma hakkinda kisa bilgiler iceren yaklasik
1 sayfalik bilgilendirici metin ile ekli ¢calismaya dair resmi izin belgeleri sunulduktan
sonra calisma icin ishirligi istenmistir. Bu asamada daha fazla bilgi ve agiklama
isteyen okul yoneticileri, arastirma ekibi tarafindan bilgilendirilmistir.Bir 6zel okul
disinda kalan diger tim okul yoneticileri calismaya katilim konusunda tam isbirligi
gostermigslerdir. Bir sonraki asamada Onceden belirlenmis siniflara gidilmis,
ogretmenlere ¢alismanin amaci anlatilmis ve 6nceden secilmis olan égrenciler igin
form ve Olgekler verilmistir. Ogretmenlere doldurmasi igin Yikici Davranim
Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olcegi verilmistir.
Ebeveynlerine (ebeveyn tanimi anne, baba ya da yasal olarak bakim verenleri
tanimlamakta olup anlatimi kolaylastirmak amaciyla buradan sonraki kisimlarda
ayni anlamda kullanilmistir) aciklayici bir yazi ile birlikte, aydinlatilmis onam
formu, sosyodemografik bilgi formu ve Yikici Davranim Bozukluklari i¢cin DSM-

IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi gonderilmis ve doldurmalari
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istenmistir. 3 gun sonra siniflara gidilerek doldurulmus olan formlar toplanmistir.
Calismanin bu asamasinda arastirma hakkinda ek bilgi ve agiklama isteyen 6gretmen
ve ailelere arastirmacilara ait telefon numarasi verilerek iletisim kurmalari

saglanmistir.
Toplanan dlgeklerin degerlendirilmesi

Toplanan form ve olcekler Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve
Ergen Ruh Saghg ve Hastaliklari Anabilim Dali’nda degerlendirmeye alinmistir.
Yikict Davranim Bozukluklari icin DSM-1V’e Dayali Tarama ve Degderlendirme
Olcekleri tek tek degerlendirilmis, dikkat eksikligi ve hiperaktivite-dirtisellik
maddeleri agisindan pozitif ( > 6/9) olanlar ile negatif ( < 6/9) olanlar ayristiriimis,
pozitif olanlarin klinik goérusme ve Okul Cagi Cocuklari igin Duygulanim
Bozukluklari ve Sizofreni Gorisme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu
(CDSG - SY) wuygulamasi icin davet edilmesi planlanmistir. Calismanin
duyarlihginin arttirllmasi amaciyla anne, baba ve 6gretmenden herhangi birisi
tarafindan, Yikici Davranim Bozukluklari igin DSM-IV’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme  Olgegi’nin  dikkat eksikligi ve hiperaktivite-durtusellik alt
bélimlerinden herhangi birinde pozitif degerlendirme yapilanlarin goériismeye davet
edilmesine karar verilmistir. Toplam 210 ¢ocu@a ait élgegin en az bir alt bélimUnde

pozitif deger saptanmistir.
Klinik goérisme

Galismamizin 2. asamasinda DSM-IV-TR’ye dayali klinik degerlendirme ve
CDSG - SY uygulanmistir. Yikict Davranim Bozukluklari icin DSM-I1V’e Dayali
Tarama ve Degerlendirme Olgegi pozitif olarak degerlendirilen 210 ¢ocuk (%13,9)
ebeveynleriyle birlikte klinik gérisme icin Pamukkale Universitesi Tip Fakltesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dalina davet edilmistir. Bu
asamada katilimi arttirmak, randevunun unutulmasi ve olasi diger aksamalarin en aza
indirgenmesi amaciyla gorisme icin planlanan tarihten bir giin 6nce ebeveynler
aranmis arama sonrasinda goérismenin yeri, saati, gorismecinin adi gibi bilgileri
iceren bir yazili mobil kisa mesaj gonderilmistir. Bu asamada tim klinik gorismeler,
CDSG - SY uygulamasi konusunda egitim almis olan tek bir gérismeci tarafindan
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strdurdlmastur. Klinik gérismede CDSG — SY’ye gore yari yaptlandiriimis gérisme
ve CDSG - SY kapsaminda yer almayan mental retardasyon ve 6grenme
bozukluklar gibi bozukluklar icin DSM-1V-TR  kriterleri  kullanilarak  tanilama
yaptmistir.

VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calhismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi icin SPSS istatistiksel
analizler icin Statistical Package for Social Sciences (SPSS-11,0) for Windows
programi kullaniimistir. Veriler digital ortama aktarilirken onam formunda ve
gorismede taahhit edildigi gibi isimler yazilmamis her bir cocuk icin harf ve
rakamlardan olusan tanimlayici kodlar kullanilmis, Kisisel bilgilerin gizliligi

korunmustur.

Surekli degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigini test etmek icin
Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmis, degerlendirilen strekli degiskenlerin normal
dagilim gostermemesi nedeniyle gruplar arasi karsilastirmalarda Mann-Whitney U ve
Kruskall-Wallis testleri kullaniimistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi
karstlastiriimasinda ki-kare testi uygulanmis, 2x2 duzenlerde gdzlenen degerler
arasinda 25'ten kiclik deger oldugunda Yates sureklilik dizeltmesi ve beklenen
degerlerin %20'den fazlasinin 5'ten kicik olmasi durumunda Fisher'in kesin testi

uygulanmustir. istatistiksel anlamhlik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir
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BULGULAR

Denizli kent merkezindeki ilkégretim okullarinda bulunan 421 sinifa gidilerek
2105 6grenci icin sosyodemografik veri formu ve YDB-TDO olcegi dagitilmistir.
Arastirmanin bu ilk asamasinda bir 6zel okul disinda kalan diger tum okul
yoneticileri katihm konusunda isbirligi gostermis, ancak 6zel ilkégretim okullarinin
hicbirinden geriye donen form ve oOlcek olmamistir. Dolayisiyla sadece devlet
okullarinda 6grenim gdéren ¢ocuklara ait veriler elde edilebilmistir.

2105 ogrencinin ebeveynleri ve dgretmenine gonderilen form ve oOlceklerden
1718 (%81,6) cocuga ait olanlar geri donmustir. Bunlardan 1508 (%71,6) ¢ocuga ait
olanlarin tam olarak doldurulmus oldugu belirlenmistir. 149 6grencinin ailesinin
calismaya katilmayi ve formlari doldurmayi kabul etmedigini bildirdigi ve sadece
ogretmen tarafindan Yikici Davranim Bozukluklari igcin DSM-IV’e Dayali Tarama
ve Degerlendirme Olgegdi’nin doldurulmus oldugu, 61 cocuk icin 6lcek doldurulmus
olmasina karsin sosyodemografik bilgi formu, iletisim bilgileri ve onam formlarinin
doldurulmadigi belirlenmis, bu olgular ¢alisma kapsamina alinmamistir. Dolayisiyla
1508 veri formu istatistiksel analiz igin degerlendirmeye alinmis, diger 210 form
istatistiksel degerlendirmeye alinmamistir.

1508 veri formundan 1298 (%86,1) tanesinde Yikici Davranim Bozukluklari
icin DSM-1V’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgedi puanlari tim alanlarda
negatif olarak degerlendirilmis oldugundan Kklinik gorismeye davet edilmemislerdir.
Cocuklardan 210’una ait (%13,9) formun en az bir alaninda pozitif degerlendirme
yapiimis olup gorusmeye cagrilmis, 141 cocuk ve ailesi (%9.4) gorismelere

katilmistir, 69 ¢ocuk ve ailesi (%4.5) gorusmeye katilmamistir (Sekil 3) .

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER:

Orneklemde yer alan cocuklarin yaslari degerlendirildiginde calismaya Katilan
cocuklarin yas arahigi 6 ile 14 arasinda, ortalama yas 10,64+2,26 olarak saptanmistir.
Cinsiyet dagihmlari degerlendirildiginde 808 kiz ( %53,6) ,700 erkek (% 46,4)
cocuk cahismaya katilmistir. Kizlarin yas ortalamasi 10,54+2,27, erkeklerin yas
ortalamasi 10,76+2,24 olarak belirlenmis olup kizlar ve erkekler arasinda yas

acisindan farklilik yoktur (p>0,05).
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Sekil 3: Orneklemde arastirmaya katilim durumu

evreni
N= 67149

Arastirmanin

\ 4

Orneklem
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Geri donen
N=1718

/

Katilmay1 kabul
eden ve verileri
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N= 1508

YDB-TDO (-)
(klinik goriismeye
cagirilimayan)
N= 1298
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Orneklem grubunun yas ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 7 de gdsterilmistir. Olgularin
857'si (%56.8) ilkdgretim 1. kademe, 651'i (%43,2) ilkdgretim 2. kademe 6grencisidir.

Tablo 7 . 6rneklem grubunun yas ve cinsiyete gére dagilimi

300 Ekiz DOerkek

250

200
150
100
122
50 80 94 95 101 31
O I T T T T T

6-7yag 8yas 9yas 10yas 1lyas 12vyas 13vyas 14yas

*6 yastaki cocuk sayisinin azligi (n=4) nedeniyle 6-7 yaslar birlestirilmistir.

Babalarin yaslarinin 26 ile 71 vyaslari arasinda degiskenlik gosterdigi
gorulmektedir. Ortalama baba yasi 40,24+5,98 olarak hesaplanmis, yas gruplarina
gore dagilimda babalarin ¢ogunlugunu (%33,1), 30-34 yas araligindaki babalarin
olusturdugu saptanmistir.

Babalarin egitim dlzeyleri degerlendirildiginde 11 kisi (%0,7) herhangi bir
ogreniminin olmadigini, 840 kisi (%55,7) ilkégretim (ilkokul+ortaokul) mezunu
oldugunu, 359 kisi (%23,8) lise mezunu oldugunu, 275 Kkisi (%18,2) Universite
mezunu oldugunu belirtmis, 23 Kisi (%1,5) egitim dlzeyini belirtmemistir.

Babalarin mesleklerine gore dagilimi incelendiginde 199 Kisi (%13,2) kamu
kurum ve kuruluglarinin birisinde devlet memuru olarak ¢ahistigini, 702 kisi (%46,6)
Ozel sektore ait isyerinde gorev yaptigini, 454 kisi (%30,1) kendisine ait isyeri
islettigini, 88 kisi (% 5,8) emekli oldugunu belirtmistir. 41 kisi (%2,7) dizenli gelir
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getiren bir isi olmadigini ya da issiz oldugunu belirtmis, 24 kisi (%1,6) isi ile ilgili
bilgi vermemistir.

Anne vyagslari degerlendirildiginde annelerin 23 -56 yas araliginda olduklart,
ortalama anne yasinin 36,11+5,54 oldugu, yas gruplarina gére dagilimda annelerin
cogunlugunu (%33,7) 30 -34 yas araligindaki annelerin olusturdugu saptanmistir.

Annelerin  cogunlugunu  (n=1007, %66,8) ilkdgretim  mezunlar
olusturmaktadir. Otuzsekiz kisi (%2,5) herhangi 6greniminin olmadigini, 310 Kisi
(%20,6) lise mezunu oldugunu, 150 kisi (% 9,9) Universite mezunu oldugunu
belirtmis, 3 kisi (%0,2) egitim dizeyini belirtmemistir.

Annelerin meslekleri degerlendirildiginde 116 kisi (%7,7) kamu kurum ve
kuruluglarinin birisinde devlet memuru olarak calistigini, 228 kisi (% 15,1) ozel
sektore ait isyerinde calistigini, 60 kisi (%4,0) kendisine ait isyeri islettigini, 19 Kisi
(% 1,3) emekli oldugunu belirtmistir. 1081 kisi (% 71,7) ev hanimi oldugunu
belirtmis, 4 kisi (%0,3) isi ile ilgili bilgi vermemistir.

Katilimcilarin evlerinde yasayan birey sayilari incelendiginde ailelerdeki birey
sayisinin 2-11 arasinda degiskenlik gosterdigi (ort=4,44+1,05) tespit edilmistir. 4 kisi
ya da daha az bireyin yasadi§i aile sayisi 888 (%61,8) , 5 kisi ya da daha fazla
bireyin yasadigi aile sayisi da 549 (% 38,2) olarak saptanmistir.

Ailelerden 1448'inin (%96,0) cekirdek aile oldugu, 28'inin (%1,9) 6lum ya da
bosanma nedeniyle parcalanmis aile oldugu, 32 ailenin (%2,1) de genis aile ile

birlikte yasadigi belirtilmistir

YIKICI DAVRANIM BOZUKLUKLARI ig;_iN DSM-IV’E DAYALI

TARAMA VE DEGERLENDIRME OLCEGI’'NDEN ELDE EDILEN

SONUCLAR

Istatistiksel analiz yapilabilen 1508 ¢ocugun Yikici Davranim Bozukluklari
icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi degerlendirilmistir. Anne,
baba ya da 6gretmen formlarindan herhangi birinde dikkat eksikligi ve/veya
hiperaktivite-impulsivite boéliminde en az 6 maddenin "2" veya "3" olarak
puanlandigi 210 (%13.9) cocuk saptanmistir. Bu ¢ocuklar YDB-TDO (+), geriye
kalanlar YDB-TDO (-) olarak tanimlanmis olup, iki grubun sosyodemografik verileri

karsilastiriimistir.
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DEHB belirtileri 210 ¢ocuktan 80’inde (%38,1) sadece anne-baba tarafindan,
73’0nde sadece 6gretmen tarafindan (%34,8), 57’sinde (%27,1) hem anne-baba, hem
Ogretmen tarafindan tanimlanmistir. Tim 6rneklem icinde DEHB belirti sikhgi
degerlendirildiginde, anne-babaya goére cocuklarin %9,1’inde, 6gretmenlere gore
%8,6’sinda DEHB belirtileri mevcuttur. Ancak hem anne-baba hem 06gretmen
tarafindan DEHB belirtisi tanimlanan olgularin orani %3,7 olarak belirlenmis olup en

sik tanimlanan alt tip dikkatsizligin énde geldigi tip olmustur( Tablo 8).

Tablo 8: Anne-baba ve dgretmenlere gore alt dlgeklerin degerlendirilmesi

Anne-baba Ogretmen

n % 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 19

DEHB belirtileri tanimlanan ve tanimlanmayan c¢ocuklarin &zellikleri
karsilastirildiginda yas ve 6grenim gordugu sinif agisindan fark saptanmazken, YDB-
TDO pozitif olarak tanimlanan grupta erkeklerin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fazla oldugu belirlenmistir (p <0,001). (Tablo 9)

YDB-TDO pozitif ve negatif gruplar arasinda annelerin egitim dizeyi ve
meslekleri acisindan anlamli fark vardir (sirasiyla p=0,007, p<0,001) . Annelerin
egitim duizeyi ile YDB-TDO pozitifligi arasinda lineer bir iliski olup, egitim diizeyi
azaldikga belirti tanimlama orani artmaktadir. isci ve esnaf olarak calisan annelerin
cocuklarinda daha sik belirti tanimlandigi gérilmektedir. (Tablo 10)
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Tablo 9. YDB-TDO (+) ve YDB-TDO (-) olan gocuklarin 6zellikleri

YDB-TDO (+) ‘ YDB-TDO(-) ‘ Toplam
ort+ss U z p
*Cocugun
yas 10,84+2,17 10,61+2,27 10,64+2,26 128524,500 | -1,338 | 0,181
*Mann-Whitney U testi
n (%) x? df p
**Cinsiyet
Kiz| 83 (10,3) 725 (89,7) | 808 (100,0) 19,383 1 <0,001
Erkek | 127 (18,1) 573 (81,9) | 700 (100,0)
Toplam | 210  (13,9) 1298  (86,1) | 1508 (100,0)
**Sinifi
1-3.siniflar | 64 (15,8) 342 (84,2) | 406 (100,0) 2,993 2 0,224
4-5.siniflar | 53 (11,8) 398  (88,2) | 451 (100,0)
6-8.siniflar | 93  (14,3) 558  (85,7) | 651 (100,0)
Toplam | 210  (13,9) 1298  (86,1) | 1508 (100,0)
**X 2 tesfi
Tablo 10. YDB-TDO (+) ve (-) olan olgularin annelerinin ozellikleri
YDB-TDO (+) ’ YDB-TDO(-) ’ Toplam
ort+ss U z p
*Anne yasl 36,09+5,48 ‘ 36,12+5,55 ‘ 36,11+5,54 134183,500 | -0,214 0,830
*Mann-Whitney U testi
n (%) X2 df p
**Anne egitim
Yok/ilkogretim | 162 (155) | 883 (84,5) 1045 (100,0) 7,304 1 0,007
Liss | 35 (11,3) | 275 (88,7) 310 (100,0)
Y.O/Universite | 13 (8,7) | 137 (91,3) 150 (100,0)
Toplam | 210  (14,0) | 1295 (86,0) | 1505 (100,0)
**Anne meslek
Memur 8 (6,9 108 (93,1) 116 (100,0) 17,798 3 <0,001
isci | 46 (20,2) | 182 (79,8) | 228 (100,0)
Esnaf | 14  (233) 46 (76,7) 60 (100,0)
Ev hanimi/Emekli | 141 (12,8) | 959 (87,2) | 1100 (100,0)
Toplam | 209  (13,9) | 1295 (86,1) | 1504 (100,0)

**X 2 testi

YDB-TDO pozitif ve negatif gruplar arasinda

meslekleri acgisindan anlamh fark vardir (p<0,001 ve
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duzeyi ile YDB-TDO pozitifligi arasinda lineer bir iliski olup, egitim diizeyi
azaldikga belirti tanimlama orani artmaktadir. issiz babalarin ¢ocuklarinda daha sik

belirti tanimlandigi gorilmektedir. (Tablo11)

Tablo 11 : YDB-TDO (+) ve (-) olan olgularin babalarinin ézellikleri

YDB-TDO(+) | YDB-TDO(-) Toplam
ort+ss U z p
*Baba yas! 40,04+5,59 40,27+6,05 | 40,24+5,98 | 130878,50 - 0,793
0,262
*Mann-Whitney U testi
n (%) X? df p
**Baba egitim
Yok/ ilkogretim | 144  (16,9) | 707 (83,1) | 851 (100,0) 13,499 1| <0,00
Lise | 39  (10,9) | 320 (89,1) | 359 (100,0) 1
Y.O/Universite | 25  (91)| 250 (90,9) | 275 (100,0)
Toplam | 208  (14,0) | 1277 (86,0) | 1485 (100,0)
**Baba meslek
Memur | 20  (10,1) | 179 (89,9) | 199 (100,0) | 21,093 4 | <0,00
isci | 93 (13,2) | 609 (86,8)| 702 (100,0) 1
Esnaf | 73 (16,1) | 381 (83,9)| 454 (100,0)
issiz | 14  (341)| 27 (659)| 41 (100,0)
Emekli 7 (80 81 (92,0 88 (100,0)
Toplam | 207  (13,9) | 1277 (86,1) | 1484 (100,0)

*xX 2 tosti

Iki gruptaki cocuklarin aile 6zellikleri karsilastirildijinda evde yasayan birey
sayisi ve ailenin toplam geliri bakimindan fark saptanmazken pargalanmis veya genis
ailelerde YDB-TDO pozitifliginin anlamh dizeyde fazla oldugu belirlenmistir
(p<0,001). (Tablo 12)
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Tablo 12. YDB-TDO (+) ve (-) olan olgularin aile 6zellikleri

YDB-TDO(+) ‘ YDB-TDO(-) ‘ Toplam
ort+ss U z p
*Evde yasayan birey
4,42+0,98 4,44+1,06 4,44+1,05 135295,00 -0,064 0,949
sayisl
*Mann-Whitney U testi
n (%) c? df p
**Aile geliri
Diizensiz 9 (11,4) 70 (88,6) 79 (100,0) 4,120 3 0,249
Asgari 64  (12,6) | 445 (87,4) 509 (100,0)
Asgari-2999 118 (15,8) 628 (84,2) 746 (100,0)
>3000 17 (115) | 131 (885) 148 (100,0)
Toplam 208 (14,0) | 1274 (86,0) 1482 (100,0)
***Aile yapisi
Cekirdek 187 (12,9) | 1261 (87,1) 1448 (100,0) 28,971 1 <0,001
Parcalanmig/ Genis aile 23 (38,3) 37 (61,7) 60 (100,0)
Toplam 210 (13,9) | 1298 (86,1) 1508 (100,0)
**c 2 testi
*xxc 2 testi, Yates sireklilik diizeltmesi yapilmistir.

YDB-TDO ile ¢ocuklarin %10,3’iinde (n=156) dikkat eksikligi, %8,1’inde
(n=122) hiperaktivite, %7,0’sinde (n=105) karsit olma-karsi gelme ve %1,9’unda
(n=29) davranim bozuklugu belirtilerinin tanimlandigi gorilmektedir. Cocuklarin
cinsiyetine  gore tanimlanan  Yikict  Davranim  Bozuklugu  belirtileri
degerlendirildiginde, tim belirtilerin erkeklerde daha sik tanimlanmis oldugu
gorilmektedir. Karsit Olma-Karsi Gelme belirtileri tanimlanan cocuklarin yas
ortalamasinin tanimlanmayanlara gére daha biyuk oldugu, yine ¢ocuklarin 6grenim
gordugu sinif ile KOKGB belirtileri arasinda iliski oldugu ve sinif blyldukce
KOKGB belirtilerinin daha siklikla tanimlandigi belirlenmistir. (Tablo 13vel4)
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Tablo 13. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite-dirtusellik tanimlanan ve tanimlanmayan gocuklarin 6zellikleri

DE (+) DE(-) HA/D (+) HA/D (-) Toplam
ort£ss u z p ort£ss u z p ort£ss
*Cocugun
Jasi 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 (%) c? df p n (%) c? df p n (%)
**Cinsiyet
Kiz 57 (7,1) | 751 (92,9) 20,319 1 <0,001 49 (6,1) | 759 (93,9) 9,607 1 0,002 808 (100,0)
Erkek | 99 (14,1) | 601 (85,9) 73 (10,4) | 627 (89,6) 700 (100,0)
Toplam | 156 (10,3) | 1352 (89,7) 122 (8,1) | 1386 (91,9) 1508 (100,0)
**Sinifi
1-3.sinif | 48 (11,8) | 358 (88,2) 3,406 2 0,182 37 (9.1) | 369 (90,9) 1,174 2 0,556 406 (100,0)
45 sinif | 37 (182) | 414 (91,8) 32 (7,1) | 419 (92,9) 451 (100,0)
6-8.simif | 71 (10,9) | 580 (89,1) 53 (8,1) | 598 (91,9) 651 (100,0)
Toplam | 156 (10,3) | 1352 (89,7) 122 (8,1) | 1386 (91,9) 1508 (100,0)
**c 2 testi
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Tablo 14. Karsit olma-karsi gelme ve davranim bozuklugu belirtileri tanimlanan ve tanimlanmayan ¢ocuklarin 6zellikleri

KOKGB KOKGB DB DB
belirti (+) | belirti (-) belirti (+) | belirti () Toplam
ort +ss U z p ort +ss U z p ort+ss
*Cocugun
yas 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 (%) c? df p n (%) c? df *kk n (%)
**Cinsiyet
Kiz| 46 (57)| 762 (94,3) 4,332 0037 | 8 (L0)| 800 (99,0) 7,033 0,008 | 808 (100,0)
Erkek | 59 (84) | 641 (91,6) 21 (30) | 679 (97,0) 700 (100,0)
Toplam | 105 (7,0) | 1403 (93,0) 29 (1,9) | 1479 (98,1) 1508 (100,0)
**Sinifi
13.anif | 20 (49) | 386 (95,1) 4,353 0037 | 3 (07)| 403 (99,3) 4,498 2 0,105 | 406 (100,0)
45.snif | 31 (69) | 420 (93,1) 12 (7)) | 439 (97,3) 451 (100,0)
6-8simif | 54 (83) | 597 (91,7) 14 (22| 637 (97.8) 651 (100,0)
Toplam | 105 (7,0) | 1403 (93,0) 29 (1,9) | 1479 (98,1) 1508 (100,0)
**c 2 testi

**% ¢ 2 testi, Yates stireklilik diizeltmesi yapilmistir.
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KLINIK GORUSME VE OKUL GAGI GOCUKLARI iGiN DUYGULANIM
BOZUKLUKLARI VE SiZOFRENI GORUSME GiZELGESi - SiMDi VE
YASAM BOYU VERSIYONU (CDSG - $Y) SONUGLARI

YDB-TDO (+) saptanan 210 olgu icin tanisal dederlendirme yapilmasi
planlanmis, olgularin 141'i (%67,1) ile gérisme yapilabilmistir. iletisim bilgilerinin
yanlis olmasi, ailenin gelmeyi kabul etmemesi ya da verilen randevulara gelmemesi
veya gorismenin tamamlanamamasi nedeniyle tanisal degerlendirme yapilamayan 69
olgu ile goérismeye katilan olgularin sosyodemografik verileri karsilastiriimistir.
Gorusmeye katilan olgularin yas ortalamasi 10,58+2,09, katilmayanlarin 11,37+2,26
olarak belirlenmis olup farkhlik istatistiksel olarak anlamli diizeydedir (p=0,010). iki
grup arasinda diger sosyodemografik Ozellikler ya da YDB belirtilerini tanimlayan
kisi bakimindan anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Klinik gorisme ve CDSG — SY uygulamasi sonucunda 115 ¢ocukta DEHB
saptanmis olup, Denizli kent merkezindeki 6-14 yas grubu cocuklarda DEHB
prevalansi %8,0 olarak belirlenmistir. DEHB saptanan olgularin ortalama yasl
10,65+2,05 (7-14) olup, olgularin 72’si (%62,6) erkek, 43’0 (%37,4) kizdir. (Sekil 4)
Erkek/kiz orani 1,67/1 olarak saptanmistir. DEHB olan ve olmayan gruplarin
sosyodemografik verilerinin istatistiksel analizinde, YDB-TDO (+) saptanarak
gorismeye davet edildigi halde tanisal degerlendirmesi yapilamayan 69 olgunun

verileri dahil edilmemistir.

Sekil 4: DEHB (+) Olan Grubun Cinsiyete Gore Dagilimi

m ERKEK

OKliz

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Klinik gorisme ve CDSG — SY uygulamasi sonucunda YDB-TDO (+) olarak
degerlendirilen olgularin %81,5'i DEHB tanisi almistir. YDB-TDO ile sadece anne-
baba tarafindan DEHB belirtileri tanimlanan ¢ocuklarin %81,4’(inde (n=48), sadece
ogretmen tarafindan belirti tanimlanan ¢ocuklarin %72,3’tinde (n=34) ve her iKisi
tarafindan da belirti tanimlanan gocuklarin %94,3’inde (n=33) klinik degerlendirme
ve CDSG - SY uygulamasi sonucunda DEHB tanisi saptanmistir. Farklilik
istatistiksel olarak anlamli diizeyde olup, hem anne-baba hem de 6gretmen tarafindan
belirti tanimlanan cocuklarda DEHB’nin daha sik tanilandigi gorilmektedir
(p=0,040).

Tablo 15°de DEHB tanisi alan ve DEHB olmayan c¢ocuklarin yas, cinsiyet ve
6grenim durumu karsilastirmasi goriilmektedir. Buna gére iki grup arasinda yas ve
cocuklarin devam ettigi sinif acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig
belirlenmistir. Kizlarda DEHB prevalansi %5,5, erkeklerde 9%10,9 olarak
bulgulanmis olup, erkek cocuklarda DEHB prevalansi istatistiksel olarak anlamli

duzeyde fazladir.

Tablo 15. DEHB tanisi alan ve DEHB olmayan cocuklarin dzellikleri

DEHB (+) DEHB (-) Toplam
ort+ss u z p
*Cocugunyasi | 10,65+2,05 | 10,61+2,27 10,61+2,25 75489,500 | -0,151 0,880

*Mann-Whitney U testi

n (%) c? df p

**Cinsiyet
Kiz| 43 (55)| 733 (945)| 776 (100,0) 13,754 1 <0,001
Erkek | 72 (10,9) | 591 (89,1) | 663 (100,0)
Toplam | 115 (8,0) | 1324 (92,0) | 1439 (100,0)

**Sinifi
1-3. siniflar 40 (10,2) 352 (89,2) 392 (100,0) 5,350 2 0,069
4-5.siniflar | 25 (58) | 404 (94,2) | 429 (100,0)
6-8.siniflar | 50 (8,1) | 568 (91,9) | 618 (100,0)

Toplam | 115 (8,0) | 1324 (92,0) | 1439 (100,0)
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Iki gruptaki cocuklar anne ve babalarinin sosyodemografik &zellikleri

acisindan karsilastirildiginda anne ve babanin egitim duzeyleriyle DEHB sikligi

arasinda iliski oldugu gorulmektedir. Anne ve babanin egitim dizeyleri arttikca

DEHB sikhigi azalmakla birlikte farklilik istatistiksel anlamlilik diizeyinde degildir.

Iki grup arasinda anne ve babalarin meslekleri agisindan farklilik goze carpmaktadir.

Annesi esnaf ve is¢i olan gocuklar ile babasi issiz olan ¢ocuklarda DEHB prevalansi
daha yuksektir. (Tablo 16 ve 17)

Tablo 16. DEHB tanisi alan ve DEHB olmayan olgularin annelerinin 6zellikleri

DEHB (+) DEHB (-) Toplam
ort+ss U z p
*Anne yasl 36,09+5,48 36,12+5,55 36,11+5,54 75422,500 | -0,139 | 0,889
*Mann-Whitney U testi
n (%) c? df p
**Anne egitim | 84 (8,5) 905 (91,5) 989 (100,0) 1,504 1 0,220
Yok/ilkogretim | 23 (7,6) 279 (92,4) 302 (100,0)
Lise 8 (55) 137 (94,5) 145 (100,0)
Y.O/Universite | 115 (8,0) | 1321 (92,0) | 1436 (100,0)
Toplam
**Anne meslek
Memur 6 (52) 109 (94,8) 115 (100,0) 11,987 3 0,007
isci | 23 (11,0) 187 (89,0) 210 (100,0)
Esnaf | 10 (17,9) 46 (82,1) 56 (100,0)
Ev hanimi/Emekli | 76 (7,2) 979 (92,8) | 1055 (100,0)
Toplam | 115 (8,0) 1321 (92,0) | 1436 (100,0)
*xc 2 testi
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Tablo 17: DEHB tanisi alan ve DEHB olmayan olgularin babalarinin ézellikleri

DEHB (+) DEHB (-) Toplam
ort+ss U z p
73638,0 -
*Baba yasl 40,21+5,90 40,27+6,02 40,27+46,01 0,858
00 0,178
*Mann-Whitney U testi
n (%) c? df p

**Baba egitim
Yok/ ilkogretim | 72 (9,0) | 728 (91,0) | 800 (100,0) | 3,108 1 ]0078
Lise | 27 (7,7) | 323 (92,3) | 350 (100,0)
Y.O/Universite | 15  (5,6) | 252 (94,4) | 275 (100,0)
Toplam | 114  (8,0) | 1303  (92,0) | 1417 (100,0)

**Baba meslek
Memur | 14 (7,2 180  (92,8) | 199 (100,0) | 16,029 4 0,003

isci | 43 (6,5) 620  (93,5) | 702 (100,0)

Esnaf | 45 (10,3 | 391 (89,7) | 454 (100,0)

Issiz 8 (21,6) 29 (78,4) 41 (100,0)

Emekli 4 (4,6) 83  (95,4) 88 (100,0)
Toplam | 114 (8,0) | 1303  (92,0) | 1417 (100,0)

**c 2 testi

Aile 0zellikleri degerlendirildiginde parcalanmis ya da genis aile iginde
yasayan cocuklarda DEHB prevalansinin belirgin olarak yuksek oldugu, evde
yasayan birey sayisi ve ailenin toplam geliri agisindan iki grup arasinda anlamli
farklilik olmadigi gorilmektedir. (Tablo 18)
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Tablo 18 . DEHB tanisi alan ve DEHB olmayan olgularin aile 6zellikleri

DEHB (+) DEHB(-) Toplam
ort+ss U z p
*Evde yasayan
. 4,46+1,01 4,44+1,06 4,44+1,05 74641,000 | -0,374 0,708
birey sayisi
*Mann-Whitney U testi
n (%) X2 df p
**Aile geliri
Duzens'z_ 3 41 71 (959) | 74 (100,0) 6,078 3| 0,108
_Asga” 33 (68) 452 (932) | 485 (100,0)
Asgari-2999 70 (9.8) 644 (90,2) | 714 (100,0)
> 3000
9 (63) 133 (93,7) | 142 (100,0)
Toplam |95 (81) | 1300 (919) | 1415 (100,0)
***Aile yapisi
Cekirdek 101 (7.3) 1287 (92,7) | 1388 (100,0) <0,001
Parcalanmig/ Genis aile 14 (27.9) 37 (72.,5) 51 (100,0)
Toplam 115 (8,0 1324 (92,0) | 1439 (100,0)
**X 2 testi
***Ejsher’in kesin testi

DEHB tanisi alan grupta DEHB alt tiplerinin dagihmi incelenmistir. En sik
gorulen alt tip DEHB Bilesik tip (n=68, %59,1) olarak belirlenmistir. Dikkatsizligin
onde geldigi tip %30,4 (n=35), Hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tip ise
%10,4 (n=12) oraninda saptanmistir. Alt tiplerin tim arastirma grubundaki yayginhgi
degerlendirildiginde DEHB-B’in prevalansi %4,7, DEHB-D’in prevalansi %2,4 ve
DEHB-H’in prevalansi %0,8 olarak bulgulanmistir. Erkek/kiz orani DEHB-B igin
2,09/1, DEHB-H igin 1/1, DEHB-D igin 1,3/1dir. DEHB grubunda alt tipler arasinda
cocuk yasl, cinsiyeti ve egitim durumu acisindan istatistiksel anlamlilik dizeyinde
farklihk saptanmamistir (p>0,05). (Tablo 19
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Tablo 19: DEHB alt tiplerinde ¢ocuklarin dzellikleri

DEHB-D DEHB -H DEHB-B Toplam

ort+ss c? | df p

*Cocugun yasl 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 (%) c? |df P

**Cinsiyet
Kiz | 15 (349) |6 (140) |22 (512) |43 (1000) | 1,999 | 2 | 0,368
Erkek | 20 (27.8) |6 (83) |46 (639) |72 (100,0)

Toplam | 35 @04) |12 (104) | 68 (891) | 115 (1000)

**Sinifi
1-5. siniflar | 16 (246) |8 (123) | 41 (631) |65 (100,0) | 2560 | 2 | 0,278
6-8.siniflar | 19 (380) |4 (80) | 27 (540) |50 (100,0)

Toplam | 3 (04 |12 (104) | 68 (591) | 115 (1000)

**c 2 testi

Degerlendirme sonucunda olgularin 46's1 (%40,0) sadece DEHB tanisi alirken,
69’unda (%60,0) DEHB’ye eslik eden en ez bir ruhsal bozukluk saptanmistir. DEHB
grubunda tek estani alan 47 (%40,9), iki estani alan 18 (%15,7), U¢ estani alan 4
(%3,5) olgu bulunmaktadir. Olgularin almis olduklari estanilar Tablo 20’de
gorulmektedir.

Tablo 20. Olgularin almis olduklar estanilar

Estani n %
Ogrenme Bozukluklari 41 35,7
Karsit Olma-Karsi Gelme Bozuklugu 26 22,6
Disa Atim Bozukluklari 7 6,1
Anksiyete Bozukluklari 7 6,1
Davranim Bozuklugu 6 5,2
Duygudurum Bozukluklari 2 1,7
Sinirda Entelektiiel islevsellik 2 1,7
lletisim Bozukluklari 2 1,7
Mental Retardasyon 1 0,9
Tik Bozukluklari 1 0,9
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DEHB alt tipleri arasinda estani olup olmamasi agisindan farklilik yoktur
(p>0,05). Estani alan ve almayan gruplar arasinda yas ortalamasi ve cinsiyet
acisindan istatistiksel anlamlilik diizeyinde farklilik saptanmamistir (p>0,05).

DEHB tanisi alan cocuklar diger yikici davranis bozukluklarinin eslik edip
etmemesi agisindan karsilastiriimistir. KOKGB ve DB eslik eden c¢ocuklar ile
etmeyenler arasinda farklilik saptanmamistir. (Tablo 21)

Ogrenme bozuklugu tanisi calismamizda en sik estani olarak saptanmistir.
DEHB tanisi alan 115 kisilik grup icinde 41 kiside (%35,7) 6grenme bozuklugu
saptanmistir. OB olan cocuklardan 2 cocukta okuma bozuklugu, 5 cocukta yazili
anlatim bozuklugu, 2 ¢ocukta matematik bozuklugu ve 32 ¢ocukta da BTA dgrenme
bozuklugu belirlenmistir. OB estanisi DEHB’li erkeklerde (%40,3) kizlardan
(%27,9) daha sik saptanmakla birlikte farklilik istatistiksel anlamlilik dizeyinde
degildir (p>0,05). OB ile DEHB alt tipleri arasindaki iliskiye bakildiginda DEHB-D
ve DEHB-B olan gruplarda hiperaktivitenin onde geldigi tipe gore daha fazla OB
saptandigi gorilmektedir (p=0,005). Disa atim bozukluklari, anksiyete bozukluklari,
duygudurum bozukluklari (depresif bozukluk), iletisim bozukluklari, sinirda
entellektlel islevsellik, mental retardasyon ve tik bozukluklar diger komorbid
bozukluklardir.

Anne-baba ve /veya 6gretmenler tarafindan YDB-TDO ile DEHB belirtileri
tanimlandigi halde klinik degerlendirmede DEHB saptanmayan 26 ¢ocuk olmustur.
Bu ¢ocuklarin 11'inde (%42,3) herhangi bir ruhsal bozukluk belirlenmemis, 5'inde
(%19,2) anksiyete bozuklugu, 4'inde (%15,3) 6grenme bozuklugu 3'linde (%11,5)
mental retardasyon, 2'sinde (%7,6) disa atim bozukluklari, 1'inde (%3,8) sinirda

entellektuel islevsellik saptanmistir.
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Tablo 21. KOKGB ve DB estanisi alan ve almayan cocuklarin 6zellikleri

KOKGB KOKGB DB DB
*) 0 *) 0 Toplam
ort+ss U z p ort+ss U z p ort£ss
*Cocugun
yas 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 (%) c? df p n (%) c? df *xp n (%)
**Cinsiyet
Kiz 8 (18,6) | 35 (81,4) 0,317 0,573 1(23)| 42 (97,7) 0,408 | 43(100,0)
Erkek 18 (25,0) | 54 (75,0) 5(6,9) | 67 (931) 72 (100,0)
Toplam 26 (22,6) | 89 (77.4) 6 (5.2) | 109 (94,8) 115 (100,0)
**Sinifi
1-5. sinif 8 (18,6) | 35 (81.4) 0,317 0,573 1(23)| 42 (97,7) 0,231 | 65 (100,0)
6-8.sinif 18 (25,0) | 54 (75,0) 5(6,9) | 67 (93,1) 50 (100,0)
Toplam 26 (22,6) | 89 (77,4) 6 (5,2) | 109 (94,8) 115 (100,0)
**c ? testi

**x ¢ 2 testi, Yates streklilik diizeltmesi yapilmistir.
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TARTISMA

Psikiyatride epidemiyolojinin temel amaci ruhsal bozukluklarin yayginliklari,
sikliklari, zaman, yer ve kisiye gore degisimlerini saptamak ve bu bozukluklarin
nedenleri, gidisleri ve sonuclarinin ortaya cikarilmasina bilimsel katki saglamaktir.
Ayrica, epidemiyolojik arastirmalar, ruhsal bozukluklarin ve vyeti yitimlerinin
onlenmesi ve kontrolu icin ruh saghgi program ve politikalarinin gelistirilmesi ve
degerlendirilmesine de yardimci olur (143).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun sikhgina iliskin dinyanin pek
cok ulkesinden farkli oranlar bildirilmekte, %2-%17 arasinda genis bir aralik
belirtilmektedir (44). Epidemiyolojik calismalarda saptanan DEHB prevalanslarinin
farkhihk gostermesi birgok nedenle iliskili olabilir. Cografik farkliliklarin etkisi
sinirliyken, metodolojik farkhliklar saptanan prevalans oranlarinin degiskenliginde
onemli etkiye sahiptir. Bunlardan en belirgin olani DEHB tanisinda kullanilan farkl
tani  olgutleridir. Bozuklugu tanimlamada kullaniimis olan "minimal beyin
disfonksiyonu™ ve "organik beyin disfonksiyonu" terimleri gunimuzde terk
edilmistir. Buna karsin halen ingiltere, iskandinav (lkeleri ve birka¢ Avrupa
ulkesinde “hiperkinetik bozukluk™ ve "dikkat, motor kontrol ve algi bozuklugu
(DAMP)™ terimleri kullanilmaktadir. Hiperkinetik bozukluk 6zellikle DEHB'nin
daha siddetli formunu tanimlamaktadir (8). 1CD-10"a gore hiperkinetik bozukluktan
bahsedebilmek ic¢in dikkatsizlik, hiperaktivite ve impulsivitenin hepsinden yeterli
sayida maddenin karsilanmasi, tim semptomlarin birden fazla ortamda var olmasi,
yaygin gelisimsel bozukluk, mani, depresif bozukluk veya anksiyete bozuklugunun
olmamasi gerekmektedir (4). Bu da ICD-10 tani 6l¢utlerini kullanan arastirmalarda
daha dusuk prevalans saptanmasina yol agmaktadir. Bilgi alinan kisi (ebeveyn,
ogretmen ya da olgu) ve 6rneklem secimi sonuclardaki farkliliklar etkileyen diger
belirleyicilerdir (8). DEHB’ye iliskin verilerin ¢cogu klinige basvuran olgulardan elde
edilmektedir. Bu ise drneklem se¢iminde yanliliga yol agar ve basvurusu olmayan
orneklemdeki DEHB oranina dair bilgi vermez (53). Bazi arastirmalarda tani sadece
semptom tarama Olcekleri ile konurken, bazilarinda direkt klinik goértisme
uygulanmakta, bazilarinda ise her ikisi birlikte kullanilmaktadir. Tani kriterlerinin ne

kadar titizlikle uygulandigi da 6nemli bir belirleyicidir. Ornegin DSM-IV tani
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Olgltlerine gore tani konurken "en az iki ortamda semptomlarin varligi” ve
"islevsellikte bozulma™ 6lcutlerinin dikkate alinip alinmamasi farkli sonuglara neden
olabilmektedir (8).

Arastirmamizin evrenini Denizli kent merkezi (merkez ilce), merkeze bagli
kasaba ve koylerde ©Ogrenim gormekte olan 67149 ilkdgretim dgrencisi
olusturmaktadir. Tabakali 6rneklem ve rastgele drneklem yontemleri ile belirlenen
421 siniftan yine rastgele sayilar tablosu kullanilarak secilen 2105 &grenci
arastirmamizin  6rneklemini olusturmustur. Ozcan ve arkadaslarinin Malatya'da
yaptiklari arastirmada oOrneklem buyikIlGgu 3002 olarak bildirilmistir  (40).
Arastirmamiz, orneklem buyukligi bakimindan tlkemizde yapilan ulasilabilmis
prevalans ¢alismalari arasinda ikinci sirada yer almistir.

DEHB’de tani i¢in kullanilabilecek laboratuar testleri olmadigi icin, 6gretmen
ve ebeveynler tarafindan doldurulan derecelendirme olcekleri ve gérisme en 6nemli
tani  yontemleridir (5). Daha 0Once vyapilmis prevalans calismalari gozden
gecirildiginde arastirmalarin 6nemli bir kisminin sadece davranis degerlendirme
Olcekleri kullanilarak yapildigl, klinik degerlendirme uygulanmaksizin 6lgek
sonuglarina gore prevalans oranlarinin bildirildigi gortlmektedir.  Davranis
degerlendirme olgeklerinin kullanimi uygulama kolayligi, maliyet ve bircok bilgi
kaynagina ulasilabilmesi agisindan avantajlidir  (53). Ancak standardize
degerlendirme olcekleri yiiksek gecerlilik givenilirlige sahip olsalar da ¢cogunlukla
sadece semptomlari tanimlar, sorunlarin gelisimsel dizeye uygunlugunu ya da
islevsellikte bozulmayi degerlendirmez. Ayrica bu yéntemle DEHB'yi taklit eden
tibbi veya psikiyatrik hastaliklarin ayirt edilmesi mimkin olmamaktadir (123).
Olgeklerden elde edilen bilgilerin baslangi¢ yasi ve semptomlarin siiresini de iceren
Klinik 6ykid ve islevsel sonuclarin da degerlendirildigi gorisme ile desteklenmesi
onerilmektedir (53). Arastirmamizda iki basamakl bir degerlendirme yodntemi
izlenmistir. ilk asamada belirlenen 2105 6grencinin anne-baba ve dgretmenlerine
doldurmak Uzere sosyodemografik veri formu ve Yikici Davranim Bozukluklari igin
DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi gonderilmis, ikinci basamakta
DEHB belirtisi tanimlanan olgular klinik gérusmeye alinmistir. Tim 06rneklem

grubuyla yari yapilandirilmis goriisme uygulamasi, gerektirdigi zamanin uzunlugu,
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maliyet ylksekligi ve ogretmenden bilgi alinamayacak olmasi nedeniyle tercih
edilmemistir.

Sosyodemografik veri formu ve 6lgeklerin okullarda dagitim ve geri toplama
islemi 2010-2011 egitim 6gretim yilinin ikinci déneminde, Subat 2011-Mayis 2011
tarihleri arasinda gerceklestirilmisti.  YDB-TDO anne-baba ve ogretmenler
tarafindan doldurulan bir 6l¢ek oldugundan, egitim dénemi icinde 6grenciyle ilgili
yeteri kadar gbzlem yapabilmis olmalarina olanak saglamak amaciyla bu tarih araligi
secilmistir.

Ebeveynlerine ve 6gretmenlerine Yikici Davranim Bozukluklari icin DSM-
IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olcegi (YDB-TDO) ve sosyodemografik bilgi
formu gonderilen 2105 6grenciden 1718'ine ait formlar doldurulduktan sonra geri
alinmis, %81,6 oranla saha arastirmasi tamamlanmistir. Yanit oraninin %80’den
distik olmasinin calisma bulgularinin gegerliligini azaltabilecedi belirtilmektedir
(144). DEHB prevalansinin degerlendirildigi diger arastirmalarda saha arastirmasinin
tamamlanma oranlari %71,2-%93 araliginda bildirilmektedir (9,14). Bu oranlar g6z
ondne alindiginda bizim arastirmamizdaki tamamlanma oraninin arastirmanin saha
arastirmasi basamag! acisindan yeterli ve oOnceki arastirmalarla uyumlu oldugu
dustnilmektedir.

Geriye donen 1718 6grenciye ait formlar degerlendirildigine 1508 tanesinin
eksiksiz tamamlandi§i gorilmustir. ' YDB-TDO doldurulmus olmasina karsin
sosyodemografik bilgi formu, iletisim bilgileri ve onam formlarinin doldurulmadigi
belirlenmis olan 61 ¢ocuk calisma kapsamina alinmamistir. Yine 149 &grencinin
ailesinin calismaya katilmayi ve formlari doldurmayi kabul etmedigini bildirdigi ve
sadece ogretmen tarafindan Yikici Davranim Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayali
Tarama ve Degerlendirme Olgegi’nin doldurulmus oldugu belirlenmistir. Bu
olgularin 6gretmen tarafindan doldurulmus olan 6lcekleri de ailelerinin onami
olmadigindan degerlendirmeye alinmamistir.

Arastirmaya katilan cocuklarin yaslarinin 6 ile 14 arasinda degistigi, ortalama
yasin 10,64 + 2,26 oldugu saptanmistir. Arastirmaya en yogun katilim gdsteren
grubun 251 ¢ocuk ile (%16,6) 14 yas grubunda oldugu gorulmis olup, bu oranlarin
genel dagilima gore ylksek oldugu gozlenmistir. Bu yiksekligin genel olarak bu yas

grubundaki dgrencilerin bir kisminin 7. ve buyik kisminin 8. Sinif 6grenci olmalari
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ve bu iki smnifin ortadgretime giris sinavlari agisindan Onemli olmasindan
kaynaklanabilecegi dustntlmustur. Sonucta oldukga 6nemli kabul edilen sinava
hazirlik déneminde 6zellikle "dikkat™" ile ilgili maddeler iceren bir dlcek ebeveynler
ve 6gretmenler tarafindan daha fazla 6nemsenmis, bu da diger yas gruplarina gére
daha yliksek oranda katilimla sonuglanmis olabilir.

Alti ve yedi yasta belirlenen katilim azligi, bu ¢ocuklarin ilkégretim birinci
sinif 6grencisi olmalariyla iliskili gérinmektedir. Bilgilendirilmis onam formlarinda
arastirmanin amacinin DEHB yayginliginin saptanmasi oldugu acikca belirtilmistir.
Henlz ilkégretime yeni baslamis olan bu cocuklarda dgretmenler DEHB belirtileri
ile ilgili bir kanaat bildirmekten kaginmis olabilir. Karabekiroglu ve arkadaslarinin
Turkiye’nin yedi ayri bolgesinde yaptiklari arastirmada anne-baba ve 6gretmenlerin
DEHB ile ilgili bilgilerinin cogunlukla televizyon ve gazete kaynakli oldugu,
kullanilan ilaglarin ¢ok ciddi yan etkileri oldugu ve tedavi edilse de tamamen
duzelmeyecegi gibi inanclarin yaygin oldugu belirlenmistir. Ogretmenlerin DEHB’li
bireyleri damgalama dizeylerinin daha yiksek oldugu ve yaklasik yarisinin bu
cocuklarin ayri siniflarda okutulmasi gerektigine inandigi ortaya konmustur (145).
Cocuklarinin egitim hayatinin basinda bu arastirma yoluyla tani almasi ve
damgalanmasindan endiselenen anne-babalar da katihm konusunda isteksiz
davranmis olabilirler.

Orneklemdeki anne-babalarin ¢ogunu ilkégretim mezunlarinin olusturdugu,
annelerin ¢ogunlukla calismadigi, babalarin ¢ogunun kamu ya da 06zel sektdrde
maagh ya da tcretli calistigi belirlenmistir. Tiirkiye istatistik Kurumunun egitim ve
isguct istatistikleri sonuclari da benzerdir (146-147). Arastirmamizin yapildig
donemde aciklanan aghk siniri 870-889 lira, yoksulluk siniri ise 2833-2897 liradir
(148). Buna gore arastirmamiza katilan ailelerin yaklasik %90'inin yetersiz gelire
sahip oldugu gorulmektedir. Cocuklarin ¢odu cekirdek ailede yasamakta olup
parcalanmis aile ya da genis aile orani dustktr.

Yikict Davranim Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgedi sonugclari degerlendirildiginde anne-baba ya da 6gretmen
formlarindan herhangi birinde dikkat eksikligi ve/veya hiperaktivite-impulsivite
bolimiinde en az 6 maddenin "2" veya "3" olarak puanlandigi 210 (%13.9) cocuk

saptanmistir.  Anne-babalara gére cocuklarin  %09,1’inde, 0gretmenlere gore
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%8,6’sinda DEHB belirtileri mevcut olup birbirine yakindir. Ancak hem anne-baba
hem 6gretmen tarafindan DEHB belirtisi tanimlanan olgularin orani %3,7 olarak
belirlenmistir. Bu da anne-baba ve 6gretmenlerin dlcekleri arasindaki uyumun disuk
oldugunu distndurmektedir.

DEHB prevalans ¢alismalari gozden gegirildiginde cogu arastirmacinin klinik
degerlendirme olmadan semptom tarama Olcekleri ile tani koydugu gortlmektedir.
Bunlarin bir kisminin sadece anne-baba (27,34) ya da sadece 6gretmenden (19,29,31)
bilgi topladi§i, bazilarinin da her iki kaynaktan alinan bilgiler arasinda uyum sart
aradigi (14,17,21,30,38,42) gorulmektedir. Tek kaynaktan bilgi alindiginda DSM ve
ICD tani sistemlerinde yer alan birden fazla ortamda bozulma sarti yerine
gelmemektedir. Bazi arastirmalarda islevsellikte bozulma yine 6lcek ya da anketler
aracthgiyla sorgulanirken (14,21) digerlerinde bu kosulun da degerlendirilmedigi
gorilmektedir.

Son vyillarda yapilan arastirmalar goézden gecirildiginde sadece anne-baba
tarafindan doldurulan 6lceklerin kullanildigi calismalarda DEHB prevalansinin
%3,5-%12,8 araliginda saptandi§i gorilmektedir (34,27). Bizim calismamizda
ebeveynlerin DEHB belirtisi tanimladiklari cocuklarin orani da bu araliktadir.

Ogretmen olgekleri aracihigiyla tani konan arastirmalarda DEHB prevalansi
%6-8 araliginda bildirilmektedir (31,29). Bizim arastirmamizda 06gretmenler
cocuklarin %8,6’sinda belirti tanimlamis olup belirtilen orana yakindir.

Anne-baba ve 6gretmen olcekleri arasinda uyum olmasi kosuluyla tani konan
arastirmalarda DEHB prevalansi %1,6-8,7 araliginda saptanmistir (14,21). Bizim
arastirmamizda hem anne-baba hem de 6gretmenin DEHB belirtisi tanimladigi
olgularin orani %3,7 olup dnceki arastirma sonugclariyla uyumludur.

Arastirmamizda YDB-TDO tani amaciyla degil, klinik gorismeye alinacak
stpheli DEHB olgularini belirleme amaciyla kullaniimistir. Birden fazla kaynaktan
bilgi alinan durumlarda "ve" ya da "veya" kuralinin uygulanmasi s6z konusudur. "Ve
kural” anne-baba ve 6gretmen formlarinin uyumlu oldugu olgulari kapsar. "Veya
kurali"na gore ise anne-baba veya 6gretmenden birinin belirti tanimlamasi yeterlidir.
Sadece Olcekle tani konan arastirmalarda iki ortamda bozulmanin da saglanabilmesi
amaciyla genellikle "ve kurali" tercih edilmektedir. Ancak bizim arastirmamizda

Olcek aracihgryla tani koyma s6z konusu olmadigi ve olgular klinik degerlendirmeye
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alinacagi icin "veya kurali” uygulanmasi uygun bulunmus, anne-baba veya
ogretmenden birinin  DEHB belirtilerini esik dlzeyde tanimlamasi yeterli
gorulmustdr.

Arastirmanin ikinci asamasinda DEHB belirtileri saptanan 210 6grenci ile
klinik gorisme planlanmistir. iletisim  bilgilerinin  yanhs olmasi nedeniyle
ulasilamayan, gorismeye gelmeyi kabul etmeyen ve verilen randevulara gelmeyen
69 olgu olmustur. Randevuya gelmeyen olgular tekrar aranarak davet edilmis, ardisik
uc randevuya gelmeyen olgularin aranmasindan vazgecilmistir. DEHB belirtileri
tanimlanip klinik degerlendirmesi yapilamayan olgular, katilanlardan sadece yas
acisindan farkhlik gostermistir. Yas ortalamasi daha biylk olan bu grubun, anne-
baba tarafindan kabul edilen randevuya gelme konusunda isteksiz davranmis
olabilecegi dusunulmektedir.

Klinik degerlendirme asamasi Haziran 2011-Mart 2012 tarih araliginda
gerceklestirilmistir. Klinik gorismede CDSG — $Y’ye gore yari yapilandiriimis
gorisme ve CDSG - SY kapsaminda yer almayan bozukluklar icin DSM-IV
kriterleri kullanilarak tanilama yapilmistir. Bu asamada tim klinik gérusmeler,
CDSG - SY uygulamasi konusunda egitim almis olan tek bir gérusmeci tarafindan
strdardlmas,  boylelikle  gorismeciler arasinda  olabilecek  degerlendirme
farkliliklarindan kaginiimistir. CD$SG — $Y uygulamasi ¢ocuk ve aile ile ayri ayr
gerceklestirilmis, gerekli gorilen olgularda ailenin de onayiyla 6gretmenle telefon
gorusmesi yapilmis, bilgi kaynaklari arasinda farklilik oldugunda tani igin goriismeci
klinik ortamdaki go6zlemlerini de g6z Online alarak kanaate varmistir. Tani
asamasinda “ve kurali” isletilmis, birden fazla ortamda klinik bozulmanin kaniti
aranmistir.

Uygulama sonucunda 115 c¢ocukta DEHB saptanmis, Denizli kent
merkezindeki ilkogretim c¢agi cocuklarinda DEHB prevalansi %8,0 olarak
belirlenmistir.

Son yillarda bizim arastirmamizdakine benzer yontemle ve benzer yas
grubunda yapilan arastirmalarda DEHB prevalansi %1,3-10 araliginda verilmektedir
(23-24). GOzden gecirme ve metanaliz ¢calismalarina gére DEHB prevalansi, Scahill
ve ark. tarafindan %2-17, Brown ve ark. tarafindan %4-12 olarak belirtilmistir

(44,53). Polanczyk ve ark. cocuk ve yetiskinlerde yapilan arastirma verilerinin meta-
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regresyon analizi ile dinya genelinde kiimilatif prevalans oraninin %5.29 oldugunu,
bu oranin ¢ocuklar icin %6,48; ergenler igin %2,74 oldugunu belirtmislerdir (12,52).

Ulkemizde klinik degerlendirme yoluyla yapilmis prevalans arastirmalari az
sayida olup, belirlenen sonuglar benzerdir. Mukaddes ve arkadaslari ilkokul
cocuklarinda 6lcek degerlendirmesi ve ardindan klinik degerlendirme ile yaptiklari
arastirmada DEHB prevalansini %5 olarak saptamislardir. Bu c¢alismada ¢ocuk
davranis degerlendirme Olcegi ile hiperaktivite, agresivite, sucluluk, zalimane
davranislar acisindan kesme degerini gecen olgular DSM-11I-R tani 6l¢itlerine gore
degerlendirilmistir (18). DSM-III-R ile saptanan prevalans oranlarinin DSM-IV tani
olgltlerini kullanan arastirmalara gore daha dustk oldugu belirtilmektedir (12,146).

Ozcan ve arkadaslarinin 1998 yilinda Malatya’da yaptiklari arastirmada DEHB
yayginhgr %9.5 olarak bulgulanmistir. Bu arastirma da iki asamali olup bizim
arastirmamizdan farkli olarak ilk asamada sadece dgretmenlere bir gozlem formu
verilmis, klinik degerlendirme asamasinda DEHB acisindan supheli olgulari temsilen
% 10’u gorasmeye cagiriimis ve tani DSM-IV tani dlcutlerine gore konmustur (40).

Ersan ve arkadaslarinin 2004 yilinda Sivas il merkezinde 6-15 yas araliginda
2000 ilkogretim 6grencisi ile yaptiklari prevalans calismasinda 6érneklem grubu
DSM-IV Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve Karsit Olma Karsi Gelme
Bozuklugu tani olcutlerine gore hazirlanmis anketlerle degerlendirilmistir. Bizim
arastirmamizdan farkli olarak anketlerin bazilari anne-babalar, bazilar da
ogretmenler tarafindan doldurulmus, DEHB prevalansi %8,1 oraninda bulunmustur
(9).

Ercan ve arkadaslari iki yil sureli boylamsal prevalans calismalarinda 1500
olguyu YDB-TDO ile degerlendirmis, ardindan 86 olgu ve 86 kontrol ile klinik
degerlendirme yaparak DEHB prevalansini birinci yilda %13,38, ikinci yilda
%12,53, Uglncl yilda 12,22 olarak saptamislardir. Ercan ve arkadaslarinin bu
arastirmasinda tarama amach kullanilan 6lgek, bilgi kaynaklari ve vyari
yaptlandiriimis gérisme teknigi bizim arastirmamizla ayni olmasina karsin 6rneklem
seciminde saptanan degerdeki farkliligi aciklayabilecek farklar vardir. Ercan ve ark.
arastirmalarini ilkogretim ikinci sinif 6grencilerinde yapmislar, YDB-TDO ile
ebeveyn ve Ogretmen tarafindan bes veya Uzeri dikkatsizlik ya da hiperaktivite-

impulsivite semptomu tanimlanan olgulari klinik gorismeye almislardir. Buna ek
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olarak dlgek degerlendirmesi sonucu "negatif” olarak belirlenen ¢ocuklardan da olgu
grubuna yakin sayida ¢ocugu da kontrol grubu olarak degerlendirmislerdir. Olgek
aracthgiyla "negatif* olarak siniflanan 85 olgudan yedisinde de CDSG - SY
uygulamasi sonucunda DEHB saptanmistir (43).

Ulkemizde klinik degerlendirme kullanilarak toplum 6rnekleminde yapilan
DEHB prevalans arastirmalarinin yetersiz oldugu gortlmektedir. Arastirmamizin
kullanilan yontem ve 0Orneklem bulydkligu g6z o6nune alindiginda Glkemizde
prevalans belirlenmesi acisindan 6nemli bir katki saglayacagi dustnilmektedir.
Arastirmamizda elde ettigimiz oran tlkemizde yapilan diger arastirmalarla benzer
olup dunya ortalamasina da yakindir. Her ne kadar 6rneklemimiz Turkiye genelini
temsil etmese de, ortak kultlrel yapi, benzer yasam kosullari g6z énune alindiginda
bu verilerin Ulkemizdeki o6nceki toplum temelli arastirmalarla benzer sonuclar
tasimasi beklenen bir sonugtur.

Denizli kent merkezinde eriskin DEHB prevalansinin belirlenmesine yonelik
yapilan arastirmada eriskinlerde DEHB prevalansi %3.4 olarak bulgulanmistir(58).
Bu arastirmada kullanilan yéntemler bizim calsismamizdaki yontemlerle benzerlik
gostermekte olup olgek degerlendirmesi ve klinik degerlendirmeye dayanmaktadir.
Bu arastirmanin sonuclari ile bizim calismamizin sonuglar karsilastirildiginda
Denizli kent merkezinde ¢ocukluk caginda DEHB prevalansi %8.0 iken eriskinlikte
%3.4 oraninda seyrettigi gorulmektedir(58). Bu oranin DEHB’nin c¢ocukluktan
eriskinlge seyri acisindan literatirde belirtilen oranlarla uyumlu oldugu
gorilmektedir. Faraone ve arkadaslari %15’inin 25 yasta DEHB tani olcdtlerini
karsilamaya devam ettigini, kismi remisyondaki DEHB vakalari dahil edildiginde ise
oranin %40-60 oldugunu ifade etmislerdir(55). Kessler ve ark. DEHB’nin % 36,3
oraninda eriskinlikte srdugunii(126), Biederman ve arkadaslari DEHB’li erkek
cocuklarin 11 yillik izlemi sonucunda %35’inin halen tani Olcutlerini karsilamaya

devam ettiklerini ortaya koymuslardir.

YDB-TDO ile sadece anne-baba tarafindan DEHB belirtileri tanimlanan
cocuklarin %81,4’Gnde, sadece dgretmen tarafindan belirti tanimlanan cocuklarin
%72,3’Unde ve her ikisi tarafindan da belirti tanimlanan cocuklarin %94,3’(inde

Klinik degerlendirme ve CDSG - SY uygulamasi sonucunda DEHB tanisi
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saptanmistir. Hem anne baba hem de &gretmen tarafindan belirti tanimlanan
olgularin biylk oranda tani aldigi gérulmektedir. Buna karsin, her iki bilgi kaynagi
tarafindan da DEHB belirtileri tanimlandigi halde DEHB tanisi almayan olgularin
varhgi, taninin sadece 6lcekle konmamasi gerekliligini desteklemektedir. Yine anne-
baba ya da 6gretmen tarafindan 6lceklerde belirti tanimlanmasa da tani almis olan
olgularin varligi da énemlidir. DEHB tanisi konurken mimkin oldugunca g¢ok
kaynaktan bilgi alinmasi, bilgi kaynaklari arasinda tutarsizlik oldugunda daha detayli
degerlendirme yapilmasi gerekli gérinmektedir.

Literatirle uyumlu sekilde bizim calismamizda da erkek olgularda DEHB
yayginhi§i daha fazla bulunmustur. Kizlarda DEHB prevalansi %5,5, erkeklerde
%10,9 ve erkek/kiz orani 1,67/1 olarak saptanmistir. DEHB'nin hem klinik hem
toplum ornekleminde erkeklerde daha sik goraldigu bilinmektedir. Toplum temelli
arastirmalar ile klinik arastirmalar arasinda oranlar agisindan fark vardir. Erkek/kiz
orani topluma dayali arastirmalarda 1/1-3/1 arahginda iken, klinik temelli
arastirmalarda 9/1'e dek yukselmektedir (149). DEHB’li kizlarda dikkat eksikligi
belirtilerinin daha baskin olmasi ve es zamanli davranim bozuklugu belirtilerinin
daha az olmasi nedeniyle ev ve okulda daha az soruna yol actiklari boylece tedavi
icin basvuru oraninin daha distik oldugu bildirilmektedir (114).

Olcek degerlendirmesine gére DEHB belirtisi tanimlanan ve tanimlanmayan
cocuklarin anne-baba egitimleri arasinda istatistiksel anlamhilik duzeyinde farklilik
saptanmistir. Annelerin egitim duzeyi azaldikca YDB-TDO ile belirti tanimlama
oranlarinin anlamli 6l¢ude arttigi gérilmektedir. Herhangi bir 6rgiin egitim almamis
ya da ilkdgretim mezunu olan annelerin %15,5’i ¢ocuklarinda DEHB belirtileri
tanimlarken, yiksekokul wve 0niversite mezunu annelerde bu oran %8,7’ye
dusmektedir. Benzer durum babalar igin de gecerli olup, babalarin da egitim dizeyi
azaldikca YDB-TDO ile belirti tanimlama oranlarinin anlamli 6lgiide arttig
gorilmektedir. Herhangi bir 6rgln egitim almamis ya da ilkégretim mezunu olan
babalarin  %16,9’u cocuklarinda DEHB belirtileri tanimlamis, yiiksekokul ve
universite mezunu babalarda bu oranin %9,1’e indigi gortlmastir.  Klinik
degerlendirmenin ardindan DEHB tanisi alan ¢ocuklar ile tani almayanlarin anne-
baba egitimleri tekrar karsilastirilmistir. EQitim diizeyi daha dusiik olan anne-

babalarin cocuklarinda DEHB’nin hafifce daha sik goéruldugu, ancak Olgek
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sonuclariyla saptanan istatistiksel farkin ortadan kalktigi goriilmektedir. Olgek
asamasinda gozlenen anlamli farkin tani asamasinda ortadan kalkmasi, disuk egitime
sahip anne-babalarin 6lcegi yorumlama gicliginden ya da c¢ocukta gozlenen,
bozukluk diizeyinde olmayan déneme 6zgi 6zellikleri sorun olarak algilamalarindan
kaynaklaniyor olabilir.

Genetik faktorler kadar etkili olmasa da psikososyal glcliuklerin DEHB ile
iliskili oldugu bilinmektedir. Anne-baba arasi evlilik sorunlarinin, ayrilik veya
bosanmanin, birincil bakimveren degisikliginin DEHB'nin klinik gérinimi ya da
semptom siddetini etkileyebilecedi belirtilmektedir (101). Bener ve ark. da birden
fazla evlilik yapan ebeveynlerin c¢ocuklarinda DEHB’nin daha sik oldugunu
saptamislardir (11). Graetz ve ark. normal kontrollerle karsilastirildiginda tim DEHB
alt tiplerinin sosyal acidan daha dezavantajli oldugunu, 0zellikle bilesik tipte tek
ebeveynlilik, dusuk gelir dizeyi, ebeveynlerde okulu erken birakma Oykisu ve
issizligin kontrollerden daha fazla oldugunu saptamistir (150).

Bizim arastirmamizda gelir dizeyi acisindan tani alan ve almayan olgular
arasinda farklilik saptanmasa da 6lim ya da bosanma nedeniyle parcalanmis ailede
ve genis aile icinde yasayan olgularda DEHB’nin daha yaygin oldugu belirlenmistir.
Evde yasayan birey sayisi DEHB ile iliskili saptanmazken DEHB’li grupta genis
ailede yasamanin sik olmasi anlamlidir. Bu durum ailenin buyikliginden c¢ok
yapisinin, genis ailede olasilikla ortaya ¢ikan rol karmasasinin énemli oldugunu
dustndurmektedir.

Babasi issiz olan gocuklar ile annesi esnaf ve is¢i olan gocuklarda DEHB
prevalansinin daha yiksek oldugu belirlenmistir. Denizli tekstil sektériniin yaygin
oldugu ve kadinlarin isgtciine katihminin yiksek oldugu bir sehirdir. Kendine ait
isyeri isleten ve 6zel sektorde Ucretli calisanlarin ortak 6zelligi, uzun ve degisken
mesai saatleridir. Bu durum memur ve ev hanimi olmak gibi annenin ¢alisma
saatlerinin duzenli oldugu ya da cocuklarla daha fazla ilgilenebildigi kosullarin
DEHB agcisindan koruyucu etkenler oldugunu akla getirmektedir.

Arastirmamizda DEHB alt tipleri degerlendirildiginde en sik gorilen alt tipin
bilesik tip oldugu, hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tipin ise en az gorulen alt
tip oldugu goze carpmaktadir. DEHB-B’in prevalansi %4,7, DEHB-D’in prevalansi
%2,4 ve DEHB-H’in prevalansi %0,8 olarak bulgulanmistir. Arastirmalarda
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cogunlukla en sik gorilen tipin DEHB-D, ikinci siklikta DEHB-B ve en az gorilen
tipin DEHB-H oldugu belirtilmistir (149). DEHB-H genelde kiglk yas grubunda
daha sik bildirilmektedir (23,27). Okul éncesi dénemde DEHB-H olarak tanilanan
cocuklarin ¢ogunlukla okul caginda dikkatsizlik semptomlarinin da eklendigi,
boylelikle bu yastan itibaren DEHB-B olarak tani aldiklari i¢in okul ¢aginda DEHB-
H sikhiginin azaldi§i 6ne strtlmastir (14). Bizim arastirmamiz da dahil olmak lzere
Turkiye’de yapilan arastirmalarin ¢ogu ise DEHB-B ya da DEHB-H’nin sik
goraldaguni ortaya koymaktadir (9,17,40-42). DEHB prevalansinin kiltire bagl
olabilecegi 6ne sirilmektedir (149). Normal veya anormal davranisin ne olup
olmadiginin tanimlanmasi, hangi dizeyde ise bir sorun ya da bozukluk o6zelligi
kazandigi kdltirle yakindan iliskilidir (144). Bir kalturde "anormal™ sayilan bir
durumun farkh bir kiltirde kabul edilebilecegi, bunun hem bilgi veren anne-baba ve
ogretmeni, hem de klinisyeni etkileyecedi belirtilmektedir (149). Ulkemizde alt tip
dagiliminda saptanan bu farkliligin da kaltirel farkliliklarla iliskili olabilecegi
dustnilmastar.

Arastirmamizda DEHB grubunda alt tipler arasinda ¢ocugun cinsiyeti ve sinifi
acisindan farkhhk saptanmamistir. DEHB-H grubundaki ¢ocuklarin digerlerinden
yasca kiciuk, DEHB-D grubundakilerin ise buyik oldugu gortlmekle birlikte
farklilik istatistiksel anlamlilik diizeyinde degildir.

DEHB alt tiplerinin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda da arastirmalar
arasinda farkhihklar gorilmektedir. Dikkatsizligin 6nde geldigi tipin kizlarda,
hiperaktivite-impulsivitenin dnde geldigi tipin erkeklerde sik gortldigunt belirtilen
arastirmalar oldugu gibi (13) tum alt tiplerin erkeklerde daha fazla oldugunu belirten
arastirmalar da vardir (14,16-17). Bizim arastirmamizda da hem kizlarda hem de
erkeklerde en sik gorilen alt tip DEHB-B olmustur. DEHB-D ve DEHB-B
erkeklerde daha sik saptanmis, DEHB-H'nin ise her iki cinsiyette esit oldugu
belirlenmistir. DEHB-H alt tipindeki olgu sayisinin azligi nedeniyle cinsiyet farki
saptanmamis olabilir.

Olgularin %40’ inin sadece DEHB tanisi aldi§i, %60’inda eslik eden bir veya
birden fazla ruhsal bozuklugun oldugu gorulmektedir. En sik saptanan estanilar
Ogrenme Bozukluklari, KOKGB, Disa Atim Bozukluklari ve Anksiyete
Bozukluklaridir. DEHB alt tipleri arasinda estani varligi acisindan farklilik yoktur.
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Arastirmamizda DEHB tanisi alan ¢ocuklarin %22.6'sinda komorbid KOKGB
%5,2'sinde Davranim Bozuklugu saptanmis olup literatiirde bildirilen oranlarla
uyumludur. Arastirmamizin birinci asamasinda, 6lcekler degerlendirildiginde Karsit
Olma-Karsi  Gelme belirtileri  tanimlanan  ¢ocuklarin  yas  ortalamasinin
tanimlanmayanlara gére daha buyik oldugu, yine KOKGB ve DB belirtilerinin
erkeklerde daha siklikla tanimlandigr belirlenmistir. Tanisal degerlendirme
sonrasinda ise bu farkhliklar ortadan kaybolmustur. Ergenlik doneminde, normal
gelisimsel sirecin bir parcasi olan bagimsizlasma ¢abasinin ebeveyn ve 6gretmenler
tarafindan “karsi gelme” ile karistirildigi, klinik degerlendirme ile bu ayrimin
yapilmasi sonucunda yas farkinin ortadan kalktigi dustnilmektedir. Hem KOKGB,
hem de DB erkeklerde daha sik gorulen bozukluklardir (151-152). Bizim
arastirmamizda, DEHB tanisi alan ¢ocuklarda KOKGB ve DB estanisi alan olgularin
sayisindaki azlik, cinsiyet farkinin saptanmamis olmasina yol agmis olabilir.

Ogrenme Bozuklugu, DEHB tanili cocuklarin %35,7’sinde saptanmis ve en sik
eslik eden bozukluk olarak belirlenmistir. Wolraich ve ark. DEHB alttiplerinde eslik
eden bozukluklar agisindan farkliliklar oldugunu, anksiyete, depresyon ve 6grenme
bozukluklar gibi ice yonelim bozukluklarinin DEHB'nin dikkat eksikligi boyutuyla
iliskili oldugunu 6ne strmuslerdir (153). Bizim arastirmamizda da benzer sekilde
DEHB-D ve DEHB-B alt tiplerinde DEHB-H’ye gore 6grenme bozuklugu
komorbiditesinin daha fazla oldugu belirlenmistir.

Ilk asamada anne-baba ve 6gretmenler tarafindan esik diizeyde DEHB belirtisi
tanimlanan 210 olgunun 26’sinda klinik degerlendirme ve yari yapilandiriimis
gorisme sonucunda DEHB saptanmamistir. Bu olgularin yaklasik yarisinda herhangi
bir ruhsal bozukluk saptanmamis, geri kalanlarin aldigi tanilar anksiyete bozuklugu,
6grenme bozuklugu, mental retardasyon veya sinirda entelektlel islevsellik ve disa
atim bozukluklari olarak belirlenmistir. Fettahoglu ve Ozatalay da poliklinige
dikkatsizlik ve/veya hareketlilik yakinmasiyla basvuran olgularin degerlendirmesi
sonucunda %32,7'sinde DEHB saptandigini, %25'inde depresyon ve/veya anksiyete
bozuklugu, %21,2'sinde bunlarin disinda kalan farkh ruhsal bozukluklar oldugunu,
%21,2'sinin de herhangi bir ruhsal bozuklugun tani 6l¢itund karstlamadigini
belirlemiglerdir (154).
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DEHB’ nin ayirici tanisi normal ¢cocugun yani sira 6grenme ve dikkat alaninda
zorluklara yol acan ya da DEHB’yi taklit eden ruhsal ve tibbi bozukluklari
icermektedir. Benzer belirtiler tanimlanan ¢ocuklarda bu ayrimin yapilabilmesi ancak
iyi bir gelisimsel 6yki ve klinik degerlendirmeyle mimkin olabilmektedir. Klinige
basvuran olgularda izlenen yol bu olsa dahi, epidemiyolojik arastirmalarda maliyet
yuksekligi nedeniyle ¢ogunlukla 6lgek uygulamasi ile tani belirlenmektedir. Bu
durumda ayirici tani yapilamadigindan yanhs pozitif taniflamanin éniine gegmek zor
gorinmektedir. Bu nedenle, sadece 6lgek uygulamasi ile yapilan arastirmalarda
belirlenen prevalans oranlarinin “DEHB yayginli§i” yerine “DEHB belirtilerinin
yayginhi§i” olarak sunulmasinin daha uygun olacagi distinilmektedir.

Tum o6rneklem grubuna klinik degerlendirme uygulanmasi pratikte mumkan
gorinmediginden, sadece YDB-TDO ile belirti tanimlanan olgular gériismeye davet
edilmistir. Bu asamada ebeveyn ile 6gretmen arasinda gorts farkliliklari olabilecegi
ongorilerek sadece biri tarafindan belirti tanimlanan olgular da degerlendirmeye
alinmis ve Kilinik degerlendirme yapilmistir.. Bu ¢alismamizin gii¢li yonlerinden
birisi olarak vurgulanmistir.

Arastirmamiza Denizli kent merkezinde bulunan 6zel ilkdgretim okullarindan
hic katim olmamasi da o6nemli bir kisithhiktir. Bu okullarda 6grenim goren
cocuklarin sosyoekonomik agidan daha avantajli bir grup olduklari éngdérulebilir. Her
ne kadar psikososyal faktorler DEHB etiyolojisinde ¢ok baskin bir éneme sahip
olmasa da, bu cocuklarin arastirmaya alinamamis olmasi 6rneklemin Denizli kent
merkezini temsil glictini azaltmis olabilir.

Arastirmamizin planlamasi sirasinda 6rneklem grubundaki ¢ocuklarin daha
once psikiyatrik basvurusunun olup olmadigi, DEHB tanisi ve tedavisi alip
almadiginin degerlendirilmesi hedeflenmemistir. Bu nedenle olgularin ne kadarinin
daha once tani ve tedavi aldigi belirlenememistir. Epidemiyolojik arastirmalar
DEHB’nin cocuk ve ergenlerde yaygin bir bozukluk oldugunu, buna karsin tedavi
oraninin goéreceli olarak diisuk oldugunu ortaya koymaktadir. Arastirmamizda onceki
tani ve tedavi 6ykusunin sorgulanmamis olmasi kisitliliklardan biridir.

Ararstirmamizdaki diger kisithliklarindan birisi de hicbir egitim almamis olan
annelerin(%2.5) ve babalarin(%0.7) okuma ve yazma becerisi gerektiren
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sosyodemografik veri formlari ve Olcekleri doldurmalarina iliskin ek bir dizenleme
yaptimamis olmasidir.

Sonuglarimiz DEHB'nin ilkdgretim cocuklarinda yaygin bir sorun oldugunu
ortaya koymaktadir. Ancak Turkiye sosyoekonomik ve kultirel agidan cesitlilik
gosteren bir Glke oldugundan sonuglarimiz tim (lkeye genellenemez. Tirkiye’de
cocuk ve ergenlerde DEHB prevalansini saptamaya yonelik c¢ok merkezli

arastirmalara gereksinim vardir.
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SONUC

- Ebeveynlerine ve dgretmenlerine Yikici Davranim Bozukluklari icin DSM-
IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olcegi (YDB-TDO) ve sosyodemografik bilgi
formu gonderilen 2105 6grenciden 1718'ine ait formlar doldurulduktan sonra geri
alinmis, %81,6 oranla saha arastirmasi tamamlanmistir

-Yikict  Davranim Bozukluklari i¢cin DSM-IV’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgedi degerlendirme sonucunda anne-babaya goére cocuklarin
%09,1’inde, 6gretmenlere gore %8,6’sinda DEHB belirtileri mevcuttur. Hem anne
baba, hem de 6gretmenlere gore en sik tanimlanan tip dikkatsizligin 6nde geldigi tip
olmustur.YDB-TDO (+) olarak degerlendirilen olgularin %81,5'i klinik gériismede
DEHB tanisi almistir. Hem anne-baba hem de 6gretmen tarafindan belirti tanimlanan
cocuklarda DEHB’nin daha sik tanilandigi géralmektedir (%94,3).

-Calismaya katilan cocuklarin yas araligi 6 ile 14 arasinda, ortalama yas
10,64+2,26 olarak saptanmistir. DEHB saptanan olgularin ortalama yasi ise
10,65+2,05 (7-14) olup, olgularin 72’si (%62,6) erkek, 43’0 (%37,4) kiz, erkek/kiz
orani 1,67/1 olarak saptanmistir.

- Ararstirmamizin sonucunda Denizli Kent Merkezinde ilkogretim cagindaki
cocuklarda DEHB prevalansi % 8 olarak bulgulanmistir.

-DEHB alt tipleri degerlendirildiginde en sik goérulen alt tipin bilesik tip
oldugu, hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tipin ise en az gorilen alt tip
oldugu goze carpmaktadir. DEHB-B’in prevalansi %4,7, DEHB-D’in prevalansi
%2,4 ve DEHB-H’in prevalansi %0,8 olarak bulgulanmistir. Alt tiplere gore
Erkek/kiz orani DEHB-B i¢in 2,09/1, DEHB-H i¢in 1/1, DEHB-D i¢in 1,3/1dir.

- Olgularin %40’ 1inin sadece DEHB tanisi aldigi, %60’ inda eslik eden bir veya
birden fazla ruhsal bozuklugun oldugu gorulmektedir. En sik saptanan estanilar
Ogrenme Bozukluklari, KOKGB, Disa Atim Bozukluklari ve Anksiyete
Bozukluklaridir. DEHB alt tipleri arasinda estani varligi acisindan farklihk yoktur.
Ogrenme Bozuklugu, DEHB tanili cocuklarin %35,7’sinde saptanmis ve en sik eslik
eden bozukluk olarak belirlenmistir.

- Arastirmamizda gelir diizeyi agisindan tani alan ve almayan olgular arasinda
farklhihk saptanmasa da 6lim ya da bosanma nedeniyle parcalanmis ailede ve genis

aile icinde yasayan olgularda DEHB’nin daha yaygin oldugu belirlenmistir.
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EKLER

EK 1 :Aciklama notu.

SAYGIDEGER VELILER'!

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) diinya genelinde yapilmis
istatistiklere gore ortalama her 100 cocuktan 6 tanesinde gorulmektedir. Tedavi
edilmediginde, okul basarisinin ¢ocuktan beklenen dizeyin altinda olmasi , sosyal
iliskilerde, arkadas iliskilerinde bazi sorunlar, aile igcinde sorunlar siklikla DEHB ile
birlikte gorulmektedir. Genellikle cocukluk ¢aginda fark edilirse uygun yaklasimlarla
sorunlar en az diizeyde yasanmaktadir. Turkiye’de DEHB ile ilgili yeterince calisma
bulunmamaktadir. Biz Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali ekibi olarak Denizli kent merkezinde DEHB
sikhigina iliskin bir ¢calisma yurutiyoruz. Calismada Denizli kent merkezi ve bagh
koy kasabalarda 6grenim goren yaklasik 65.000 ilkdgretim 6grencisi arasindan
rastgele ornekleme yontemi ile belirledigimiz 2100 6grencinin ailesine ulasmayi
planladik. Oldukca degerli oldugunu distndigimuiz bu calisma icin sizlere ekte
sunulan DEHB tarama 6lcegini doldurmanizi rica ediyoruz. Bu calisma sirasinda
verdiginiz kisisel bilgilerden bazilari gerektiginde size ulasabilmemiz amaciyla
istenmistir. Hicbir sekilde kisisel bilgileriniz aciklanmayacak, gizli tutulacaktir.
Verdiginiz bilgiler dogrultusunda ¢ocugunuzda DEHB varhgi distnulirse sizin
onayiniz ve katiliminiz ile klinigimizde ek bir degerlendirme yapilacak, sonuclarla
ilgili size bilgi verilecektir.

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin calismayi
birakmakta 6zgurstniz.

Calismaya katiliminiz icin tesekkir eder saygilar sunariz.

Calisma ekibi adina

Dr. Adil ZORLU
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saghgr ve Hastaliklari AD.
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EK 2 :Sosyodemografik veri formu

COCUGUN 3 Evde Kimlerle Kaliyor
Adr
Soyadi 3 Ailenin ortalama aylik geliri
S o Adres
Dogum Tarihi
Okulu |
Kardes Sayis! |
BABANIN : ANNENIN
Adr Adi
Yasl Yasl

Egitim Durumu
Meslegi

Telefon Numarasi !

imza '

Egitim Durumu

Meslegi

Telefon Numarasi

imza
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EK 3 : PAMUKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR BELGESI

“Denizli kent merkezinde ilkdgretim cagindaki ¢ocuklarda dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugunun prevalansi” isimli bir calismada yer almak U(zere davet -edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, arastirma amagcli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya
katilmanizi dneriyoruz. Calismaya katilim gonullilik esasina dayahdir. Calismaya katilma
konusunda karar vermeden Once arastirmanin ne amagcla yapilmak istendigini ve nasil
yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, calismanin neler igerdigini, olasi
yararlarini, risklerini bilmeniz énemlidir. Lutfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve
sorulariniza acik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir.

Calismanin amaglari ve dayanagi nelerdir, benden baska ka¢ kisi bu c¢alismaya
katilacak?
Bu calismada Denizli kent merkezinde ilkdgretim ¢agindaki ¢ocuklarda Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugunun yayginhgini arastirmayi amacladik. Arastirmanin 2105 Kisinin
katihmi planlanmistir. Arastirma icin doldurmaniz istenen testler yaklasik 10-15 dakikanizi
alacaktir. ileri degerlendirmeye gerek duyulmasi ve hastanemize cagiriimaniz halinde
yapilacak gorisme yaklasik 1-2 saat surecektir.
Bu calismaya katilmah miyim?
Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu
yazil bilgilendirilmis olur formu imzalanmak icin size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin calismayi

birakmakta 6zgursiiniz.

Bana Onerilen arastirma yontemi disinda baska alternatif yontemler var mi?

Bu calismada size herhangi bir tedavi 6nerilmemektedir.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bu calismada sizden ve c¢ocugunuzun Ogretmeninden c¢ocugunuzla ilgili bir 6lgek
doldurulmasi istenmektedir. Olgek degerlendirmesine gore gerek duyulmasi halinde
Pamukkale Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari polikliniginde siz ve
cocugunuzla gorisme yapilacaktir. Arastirmaya katilacak ¢ocuklar Denizli kent merkezinde

yasayan ilkdgretim ¢ocuklari arasindan rastgele secilecektir.
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Calismanin riskleri ve rahatsizliklari nelerdir, gérecedim olasi bir zarar durumunda ne
yapilacak?

Bu ¢alismanin déngdrilen herhangi bir riski ve size ya da ¢ocugunuza zarari yoktur.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Cahismamiz daha c¢ok arastirma amachdir. Ancak bu calismadan cikarilan sonuglar,
hastaligin sikligi ve 6nemini daha iyi anlamamiza yarayacak, dolayisiyla baska hastalarin
yararina kullanilabilecektir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yuk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir édeme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiritmek icin
kullanacaktir ancak Kkimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca hekiminiz tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili
izniniz olmadan, sizinle ilgili tibbi bilgiler baska kimse tarafindan gorilemez ve
aclklanamaz. alisma sonuclari calisma bitiminde bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir
ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz

oldugunuzda asagidaki Kisi ile lttfen iletisime geciniz.

ADI :Adil ZORLU
GOREVI :Arastirma Gorevlisi
TELEFON : 0505484 02 84
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(Gonullindn/Hastanin Beyant)

PAUTF Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklarii Anabilim dalinda, Dr. Adil ZORLU
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimci” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hic bir baski ve zorlama olmaksizin, génalli olarak
katilmay! kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/nekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce
gostermeksizin istedigim anda bu calismadan cekilebilecegimin bilincindeyim.
Bu calismaya katilmayi reddetmem ya da sonradan c¢ekilmem halinde higbir
sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim
duydugum tibbi bakimi hicbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi

6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).

c. Calismanin yuraticist olan arastirmaci/hekim, calisma programinin gereklerini
yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla ya da almakta oldugum tibbi bakimin Kkalitesini
yukseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni c¢alisma kapsamindan

cikarabilir.

Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu
tlr durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.
Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her turlu tibbi
midahalenin saglanacagl konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi mudahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim).
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile Kkarsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Adil
ZORLU’ yu 05054840284 nolu telefondan ve Doktorlar Cad. Pamukkale Universitesi Cocuk

ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari polikliniginden arayabilecegimi biliyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmci (Veli)
Adi, soyadi:

Cocugun adi-soyadi:

Adres:
Tel:
imza:
Tarih:

Adi soyadi, unvani
Adres:
Tel:

imza;
Tarih:

Goruasme tanigr Bilgilendiren Uzman Hekim
Adi-soyadi: Yard.Dog.Dr.Burcu CAKALOZ
Adres: PAUTF Cocuk ve Ergen Ruh
Sagligi ve Hastaliklari AD. /Denizli
Tel: 02584440728/1261
imza:
Tarih:25.06.2010
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EK 4: Yikici Davranim Bozukluklari icin DSM-1V’e Dayali Tarama ve

Degerlendirme Olcegi

PAMUKEALE (MIVERSITESE TIP FAKTLTES]
COCTE VE TRGEN PRIKIVATRISI ANADILIM DALT

DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU
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kavbetme Jor cvuncaklarokul ddevlers kalemizckitaplar va da arag 0 1 2 i)
gerzcler)
& Thikkatinde kalayes dagilra. 0 i 2 i
9. el ctkmliklerde unutkanhl. i 1 e 3
L

Loplan: Sletf sayisi & Pnan
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SORUNUN DERECEST
SORUN YOK
, COK

BIRAE  FAZLA  FAZLA
10, Ellenn, ayaklann kpar krypr olmas: va da otordugu verde kapirdanma ] 1 2 3
11. Smmfta yva da oturmas: beklenen difer duomumiards yennde otmmama. 0 1 2 3
12, Uypun olmayan durumiards safa sola kosusturma. (Ergenlerde sadece 0 1 5 f
kendisiun algladifs buzursizluk olabihr ) 2 '
13, Saknce ovun oypamakts ve bos zaman etkmbkdenne katlmalkia gighik o 1 = 3
l:m. = -
14 . Cogu raman hareket halmnde olmn ya da motor tarafindan sdane o 1 A 3
edilivormus @in davranms. =
15. Cok konusms. 1 2 3
16 . Sormilann som tanamlanmadan Guce cevabim verme. 1 2 3
17 . Surasum beklemekte piclik celame. 0 1 2 3
18 . Beskalarmn soziint kesme ya da yaptiklsrmum armsms game. | o 1 5 3
Bagkalanmn konusmalan ya da ovuming bumunn solona, ) -

Toplam algilt savis : /9 Paian : /27
SORUNUN DERECEST

SORUN YVOE COK

BiRAZ  FAFIA  FAFIA
19 . Kontealitnd kayvbetme. L 1 2 3
20 . Yenskinlerle tartiyma, 0 1 i 3
21 . Kurallara ve wsteklere karg gikma va da reddetme. (1] 1 2 3
22, lsteverek bagkalarne raharssz etme., 0 1 2 3
23 . Kendi hatalan ve yanlis davramslan i¢in baskalanm suclama, 0 1 2 3
24 . Ahnganlik ve baskalan toafindin  kolay kizdinima 0 | F 3
25, Kizgin ve giicenik olma 0 1 2 3
26 . Kinei olma ve intikan alos siefi 0 1 2 3

Toplam &lgit sayisa 3 Puan |
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1 . BOLim

SORUN vox | SORUNUNDERECESE -
BiRAZ  FAZIA _ FAZLA
27 . Kabadwyilik etme | tehdit eder ya da gozdags verme, o 1 X
28 . Kavga dihvisd baslatma. o 1 2
20 | Baskalarmnm ciddi bir bigimde fiziksel olarak yaralanmasma neden o | 1
olacak silah kullanma. (Gmefin tag.sopa, kink sise igak .tabanca vs.) -
30 . nsanlam fzikeel olamk acimasiz davronma, o 1 2
31 . Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz davranma. 0 1 .
31 . Baskalarinn ghzil dnlnde hrsizhik yapma. (&mefin saldirganlhk o ] =
soygun, ¢anta kaprp kagmak tehdir ile soyma . silahli sovgan.) -
33 . Baska binne cmnsel ethmlikte bulinmak icm zorlama. o 1 2
34 | Ciddi hasar vermek amaciyla yangin gikarma. O 1 2
35 | Backalnrmon malins mitlkitne steyerek zarar vere, O 1 2
36 . Bagkalarnmn evine, binasma ya da aracma zorls grrme O 1 2
37 . Bir sey clde etmek, bir cikar saglamak ya da sorumbuluklardan o : =
kagmak 1¢in yalan sévleme. =
38 . Hic kimse grmeden degerh ssyalan calma (magazalardan mal 0 1 5
galma sahtekarhk ) i
39 13 yasmdan ncesinde baslayarak ailenin yasaklarma karsi gecen o | 5
disanda gegirme B
40 . Anne babasun va da onlann yerini totan kisilerin evinde vasarken
en az 2 kez geceleyin evden kagma.(yada uzun sitreli dbmmemis ise bir 1] 1 2
kez)
41 . 13 yasmdan dncesmde baslayamk okuldan kagma. o | 2
Tnphm ﬂl-g:ljt SHYI%1 1 15 Puan : 45
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