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1. GiRis

Epidemiyolojik calsmalar belirli bir hastafiin toplumda dglimini ve bu
hastalikla ilgkili faktorleri inceler. Hastaliklarin erken tanewvedavisine yonelik
salik stratejileri  gelstirmede toplum g#igina 6nemli  yararlar $hayan
epidemiyolojik verilere ihtiyac duyulmaktadir. Epighiyolojik calsmalar

hastaliklarin etiyolojisini, risk faktorlerini ami@amiza da yardimci olmaktadir (1).

Cocuklarda gérilen ruhsal bozukluklarin tespit re@si, tedavi edilmesi ve
onlenmesi bu yagrubundaki mevcut sikintilarin ortadan kaldirilmgasdar egkin
yasamdaki glevselligin arttirllmasi ve sorunlarin tekrarlanmamasi aci@n da

onemlidir (2).

Dikkat Eksikligi ve Yikici Davrarg Bozukluklari genel bdi g1 altinda; Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklgu (DEHB), Kagit Olma Kagl Gelme Bozuklgu
(KOKGB), Davranim Bozuklgu (DB) ve Baka Turli Adlandirilamayan Yikici
Davrang Bozuklygu bulunmaktadir. Bu ¢ temel bozukluk sB1 Vurum

Bozukluklari olarak da tanimlanmaktadir (3).

Calismamizda gerek epidemiyolojik caghalarda gerekse cocuk psikiyatrisi
Kliniklerine bagvurularda en sik gorilen cocuk psikiyatrisi bozkdkdundan olan

DEHB, KO-KGB ve DB prevalansi ¢callmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

2.1.1. Tanim ve Tarihce

DEHB cocukluk ¢cginda balayan, ksinin yasina uygun olmayan dikkatsizlik,
hiperaktivite ve impulsitivite semptomlari ile kéatarize bir ndropsikiyatrik
bozukluktur. Cocukluk ganin en sik gorulen bozukluklarindan biri olan DEHBN
derece 6nemli akademik, sosyal ve psikiyatrik slamanyol acabilen ve olumsuz

etkileri yasam boyu surebilen bir bozukluktur (3, 4).

DEHB klinik sendrom olarak ilk kez 1902 yillinda @ge Still tarafindan
tanimlanmgtir.  Still bu cocuklari sr1 hareketli, bir konuya ygunlasamayan,
ogrenme guclikleri ve davranim sorunlari olan bireydéarak tanimlang; erkek
cocuklarin, kizlara goére daha fazla etkilegmoii belirterek, organik ve sosyal
nedenlerin Gzerinde durmstur (5). Birinci Dlinya sawandan sonra “letarjik
ensefalit” ve “influenza pandemisi“ geciren cocuk grgenlerde sar1 hareketlilik,
koordinasyon bozukiu, Ggrenme guclgl, dirtt denetim sorunlari ve agresyonla
karekterize postensefalitik davrgsal bozukluklarinin ortaya cikmasi, organik
nedenlere olan ilgiyi arttirpive 1922'de Hohman tarafindan “Organik Durtisellik”
tanimi getirilmgtir (5). 1947 yilinda Strauss ve arkgldai, hiperaktivite, durtusellik,
dikkat problemleri ve bifisel yetersizli olan ¢ocuklarda sonradan gosterilemeyen
beyin hasari oldgunu belirtmgler bu tabloyu “minimal beyin zedelenmesi
sendromu” olarak tanimlaghardir (5). 1960’ larda belirlenmindrolojik bozuklgu
olmayan bu grup cocuk icin “minimal beyin disfonksnu” terimi kullaniimaya
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baslanmstir (5).

Bozukluk ilk kez DSM-II' de ‘Cocukluk Canin Hiperkinetik Reaksiyonu’
olarak tanimlanmstir (6). DSM-III siniflama sisteminde (7) “Dikkat k&ikligi
Bozuklusu” tanimlamasi yapilarak bozukluk hiperaktivited kiperaktivitesiz olmak
Uzere iki alt gruba ayriingtir. DSM-III-R’ de ‘Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklusu’ olarak tanimlanarak 14 belirti siralargntani koymak icin 8 belirtinin

olmasinin yeterli oldgu belirtilmistir (8).

DSM-IV' de DEHB “Dikkat Eksikligi ve Yikici Davrang Bozukluklar” genel
basligl altinda verilmektedir. DEHB 3 alt tipi ve 18 ki ile tanimlanmy olup;
tani icin her bir belirti kimesindeki dokuz maddeadtisinin bulunmasi zorunl@du
getirilmistir. Semptomlarin en az 6 aylik bir sire boyuncaade etmesi ve bu
semptomlarin anlamli olabilmesi icinggave gekim dizeyi ile uygun olmayan bir
sekilde belirgin vesiddetli olmasi gerekliii vurgulanmstir Tani icin belirtilerin en
az iki ortamda (ev, okul ya dasyeri gibi) ortaya cikmasibireyin gunlik
islevselligini bozmasi ve belirtilerden en azindan bazilarifinygindan once
baslamis olmasi gerekmektedir. (3). Tablo 1' de DSM-IV’ é&rg tani Olcutleri

gosterilmitir.



Tablol: DEHB igin DSM-IV Tani Olgutleri

A. Asagidakilerden (1)yada(2)vardir:

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

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

(b) Cogu zaman lizerine aldigi gorevlerde ya da oynadigi oyunlarda dikkati dagilir.

(c) Dogrudan kendisiyle konusuldugunda ¢cogu zaman dinlemiyormus gibi gértnr.

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

(e) Cogu zaman lizerine aldigi etkinlikleri ve gorevleri diizenlemekte zorluk ¢eker.

(f) Cogu zaman sirekli mental ¢abayi gerektiren gorevlerden kaginir, bunlari sevmez ya
da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir.

(g) Cogu zaman lzerine aldig1 gorevler ya da etkinlikler icin gerekli olan seyleri kaybeder.
(6rnegin oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da arag geregler)

(h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir.

(i) Glnluk etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

(2) Asagidaki hiperaktivite — impulsivite semptomlarindan altisi (ya da daha fazlasi) en az
alti ay siireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gére aykiri bir derecede
siirmiigtiir:

(a) Cogu zaman elleri, ayaklari kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur.

(b) Cogu zaman sinifta ve oturmasi beklenilen 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) Cogu zaman sakin bir bicimde, bos zamanlarini gecirme ya da oyun oynama zorlugu
vardir

(e) Cogu zaman hareket halindedir ya da motor tarafindan sirikleniyormus gibi davranir.

(f) Cogu zaman ¢ok konusur.

(g) Cogu zaman sorulan sorulari tamamlamadan 6nce cevabini yapistirir.

(h) Cogu zaman sirasini bekleme gliclGgu vardir.

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

B. islevsel bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif- impulsif semptomlar ya da
dikkatsizlik semptomlari 7 yasindan dnce de vardir.

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

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

E. Busemptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir Psikotik
bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir mental bozuklukla daha
iyi aciklanamaz. (Orn. Duygudurum Bozuklugu, Anksiyete Bozuklugu, Dissosiatif
Bozukluk ya da bir Kisilik Bozuklugu)

DEHB’nin 3 alt tipinden bahsedilmektedir (3, 9).



1) Dikkat Eksikli gi/Hiperaktivite Bozuklu gu, Bilesik Tip: Son alti ay

boyunca hem Al hem de A2 Tani Olgituskamissa

2) Dikkat Eksikli gi/Hiperaktivite Bozuklu gu, Dikkatsizligin Onde
Geldigi Tip: Son alti ay boyunca A1 Tani Olgliti fanms, ancak A2 Tani Olgiti
kargilanmamgsa

3) Dikkat  Eksikli gi/Hiperaktivite Bozuklu gu, Hiperaktivite-
Impulsivitenin Onde Geldigi Tip: Son alti ay boyunca A2 Tani Olgiitii fanms,

Al Tani Olgiti kanlanmamgsa

Onerilen DSM-5 Tani Olgiitlerinde A Tani Olgitinesygal, akademik ya da
mesleki aktiviteleri dgrudan etkileyen’ belirteci eklengtir. A2 Tani Olgiiti'ne 4 ek
madde eklenngtir. B Tani Olgiiti'nde semptomlarin ¢iangic yar 7 yasindan 12
yasina cikarilmgtir. C Tani Olgutii  d&stiriimemistir. D Tani  Olgiiti’nde
semptomlar klinik olarakslevsellikte belirgin bozulmaya yol acar ifadesi iper
islevsellige engel olmakta ya da hayat kalitesingigtinektedir ifadesi koyulmgiur.

E Tani Olgiiti’'nde glama kriterlerinden YGB ¢ikarilngtir. 4 alt tip tanimlanngtir

(10).



A2 Tani Olglti’'ne eklenen maddeler:

() Dusunmeden hareket etmesienindedir. (yonergeleri dinlemeden ya da
okumadan gorevlerine bamak gibi). Sonuclarini ginmeden korgabilir
ya da 6nemli kararlar alabilir (anidegini birakmak, arkadana kiismek ya
da impulsifsekilde algveris yapmak gibi)

(k) Cogu zaman sabirsizdir. (ghr Kisileri beklerken huzursuzluk hissedergeti
kisilerden daha hizli hareket etmeyi ister, arabaakutken hiz yapar)

() Sistematik ve yauabir sekilde yaptgl seylerden rahatsiz olur ve @ zaman
gorev ve etkinliklerde acele eder.

(m)Risk aldgini bile istek uyandirageylere ya da firsatlara kardirenmekte

zorlanir. (m&azada oyuncaklari kapmak ya da tehlikglyadarla oynamak
gibi)

DEHB Alt Tipleri:

1) Dikkat Eksikli gi/Hiperaktivite Bozuklu gu, Bilesik Tip: Son alti ay
boyunca hem Al hem de A2 Tani Olglituskamissa

2) Dikkat Eksikli gi/Hiperaktivite Bozuklu gu, Dikkatsizligin Onde
Geldigi Tip: Son alti ay boyunca A1 Tani Olguti kéanms, ancak A2 Tani Olguti
karsilanmamgsa ve 3 ya da daha fazla A2 Tani mevcutsa

3) Dikkat  Eksikli gi/Hiperaktivite Bozuklu gu, Hiperaktivite-
Impulsivitenin Onde Geldigi Tip: Son alti ay boyunca A2 Tani Olgiitii fanms,
Al Tani Olgiitil kajlanmamgsa

4) Dikkat Eksikli gi/Hiperaktivite Bozuklu gu, Dikkatsiz Tip: Son alti ay
boyunca A1 Tani Olgutii k@tanms, ancak A2 Tani Olgitii katanmamgsa ve 2 ya

da daha az A2 Tani mevcutsa



2.1.2. Epidemiyolojik Veriler

DEHB'nin yayginlgl c¢ocuklarda 3-10% olarak verilmekte ve benzer
degerlendirmesekilleri kullanildigi zaman farkli Glke ve irklarda bozuklun benzer

oranlarda goruldgi bilinmektedir (3, 9, 11, 12).

Polancyzk ve ark. (11) tarafindan yapilan sistekngdizden gecirme ve geni
kapsamli meta analiz cgnasinda DEHB’ nin dinyadaki ortalama (pooled)
prevelansi 5.29% olarak saptagtm Bu calgmada Ocak 1978 ve Aralik 2005
arasinda yayinlanan 9105 abstract gozden gegititmAralarindan 6rneklemi 18
yas ve alti ile sinirh olan, genel populasyon (evgam kayitlarl) veya okuldan
secilen, DSM (lll, 1I-R veya 1V) ya da ICD (9-10)tani sistemleri kullanilarak
DEHB prevalansinin hesaplagdil02 calsma deerlendirmeye alinngtir. DEHB
sikligindaki farkliligin cagrafik nedenlerden c¢ok atarmalarda kullanilan tani
sistemine, kullanilan yonteme, bilgi kaygmaa ve tanisagartlarin (bozulma kriteri)
aranip aranmagina bal oldugu gosterilmgtir. Bu meta analiz asfirmasinda
bozulma kriterinin alinmagi calsmalarda DEHB prevalansinin daha yuksek
bulundwgu saptannstir. Tani sistemi olarak DSM-IV kriterleri kullaciiginda DSM-
[lI-R ve ICD-10 tani kriterleri kullanilanlara goaha yiksek DEHB prevalansinin
saptandil gorulmitir. Sadece tek bilgi kaygmin kullanildgr ya da sadece
Olceklerle tani konulan catnalara kiyasla daha fazla kaynaktan bilgi alinarak
yapilan ve olceklerle gerlendirme sonrasi klinik gogtne de yapilan ¢aimalarda
DEHB prevalansinin daha gik bulundgu belirlenmgtir. DEHB prevalansindaki
farkli sonuclarin temelde metodolojik 6zelliklerdddaynaklandii belirtiimekle

birlikte Kuzey Amerika ve Avrupa arasinda anlanalrkiilik olmadgl ancak bu iki



kita ile Orta Dgu ve Afrika arasinda anlamh farkhiliklarin bulurgubildirilmistir.
Ote yandan bu meta analiz galasinda dgerlendirmeye alinan 102 c¢ghanin
cogunun Kuzey Amerika(32) ve Avrupa’dan(32) olmasi kditk cekmigtir. Orta
Dogu(4) ve Afrika’dan(4) toplam 8 adet cahanin dgerlendirmeye alinngiolmasi
yani son derece az sayida galanin bulunmasi @oafik bolgelerden cok caima

sayisinin bu farklilikta rol oynagini distindtrmigtar (11).

DEHB prevalans ¢aimalarinin ¢gunun Kuzey Amerika'da yapilmiolmasi
ve yuksek prevalans oranlarininggalukla bu bolgedeki agairmalarda elde edilngi
olmasi nedeniyle kimi yazarlar DEHB gorulme gikiin gercekte oldguna gore
abartildgini  belirtmektedir (13, 14). Amerikan toplumunda stagin diger
toplumlara gére daha yaygin olup olmadi argtirmak amaciyla yapilan bir
calismada 1982 ve 2001 yillan arasindaki DEHB prevatasmalari incelennsiir.
Yirmisi Amerikan toplumundan, 30’u ise Amerika’ndssinda yapilmg olan toplam
50 argtirma ayni tani sistemi kullanilarak yapilanlar #iearalarinda karlastirilarak
(DSM-IIl, DSM-1I-R, DSM-1V) degerlendirildiginde DEHB’ nin Amerika du pek

cok bolgede de en az Amerika kadar yaygin glchw bildirilmistir (12).

Diger bir yakin zamanl epidemiyolojik gbzden gecirmedrneklemi 18 ya
ve alti ile sinirli olan, genel populasyon (evgdm kayitlarl) veya okuldan secilen,
DSM (lll, 1lI-R veya 1V) ya da ICD (9-10) tani senleri kullanilarak DEHB
prevalansinin hesaplagdiOcak 1997°den Haziran 2007’ye kadar olan 71sgad
deserlendirilmistir. Calismalardaki prevalans sonuclarinin 0.2%, 0.4%, 0.0%%
gibi distk deserlerden 19.8%, 20.4%, 23.4% ve 27% gibi yuksekeder arasinda

bulundgu gorulmigtir. Bu prevalans sonuclarindaki farkliliklarin - swdlojik



farkhliklardan kaynaklangh belirtilmistir. Arastirmacilar tim bu bulgularla birlikte
DEHB epidemiyolojisinin daha da net olarak belifre@sinde dinyanin tim
bdlgelerinden iyi metadolojilerle yapilgiaratirmalara gereksinim olgunu

onermglerdir (1).

Hem Klinik 6rneklemde hem de epidemiyolojik orneklée hastafiin kizlara
oranla erkeklerde daha sik goOrigdd bilinmektedir. Epidemiyolojik 6rneklemde
erkek-kiz orani 3/1 iken; klinik 6érneklemde 9/1 ralla bildirilmistir Bu farklihgin
kizlarda davragsal semptomlara erkeklerden daha az rastlanmaswmelaedavi
basvuru siklginin  erkeklerde daha fazla olmasindan kaynaklaeediil

distindlmistir (15, 16).

DEHB ile sosyoekonomik sinif arasindakiskii her ne kadar tam olarak
aciklanamangi olsa da yuksekgtim dizeyi olan ailelerin hastalik hakkindaki bilg
dizeylerinin ve tedaviye Bauru oranlari daha yiksek olglu bilinmektedir (1). Aile
islevselliginin bozuk olmasi, ailede psikiyatrik hastalik varl zayif arkada
iliskileri, kendine gtiven duygusunun zayif olmasigidii akademik bgari gibi
faktorler DEHB siklgi ve uzun donemde ortaya cikabilecek sorunlarlgkilili

bulunmutur (1).

Yasla birlikte DEHB siklginda azalma goruldii bilinmektedir. Faraone ve ark.
tarafindan yapilan boylamsal izlem e¢aialarinin meta analizinde c¢ocukluklarinda
tani alan egkin olgularin 15% ’inin tani almaya devam ettikle4D-60%’ inin kismi
remisyonda olduklari saptargtr (17). Diger bir izlem ¢akmasinda 128 erkek olgu

ileriye donuk 4 yil izlenng ve olgularin 40%’ nin tani almaya devam ettikleri



saptanmytir (18). Ayni olgularin 10 yillik izlemi sonund®%’ inin tam ya dagk alti
semptomlari karladigi saptanngtir (19). Cohen ve ark. (1993) tarafindan yapilan 8
yilik izlem calsmasinda ayni o6rneklem 10-13, 14-16 ve 17-2Glayada
degerlendiriimis ve DEHB prevalansi sirasiyla 12.8%, 9% ve 6% agld&ulunmugtur
(20). Ispanya’da 8, 11 ve 15 glarindaki ayri Orneklemlerin genel psikiyatrik
bozukluklarinin sikiiinin degerlendirildigi bir calsmada DEHB sikfii 8 ya icin
14.4%, 11 yaicin 5.3% ve 15 yaicin 3% olarak bulunmgiur (21). Kanada'da
yapilan dger bir calsmada 6-8, 9-11 ve 12-14 glarindaki olgularda DEHB siidi
sirasiyla 5.5%, 4% ve 2.5% olarak saptatm(22). ABD’'nde yapilan bir ¢caimada
3-5, 5-12 ve 12-18 ywharinda DEHB sikigl sirasiyla 18.2%, 15.9% ve 14.8% olarak

bildirilmi stir (23).

Yapilan aratirmalarin ¢gunda DEHB dikkat eksik@i baskin tipin dger alt
tiplere oranla daha sik gorulglis dikkat eksiklgi baskin tipi sirasiyla DEHB
kombine tip ve hiperaktivite-impulsivite baskin itip izledigi saptanmytir.
Erkeklerde her 3 alt tip kizlara oranla daha sikifgtiigu belirlenmgtir. Kizlarda
DEHB dikkat eksiklgi baskin tip dger alt tiplere oranla daha sik gorilmektedir (24).
Nolan ve arkadgdari tarafindan 2001 yilinda yapilan bir granada ise hiperaktivite
impulsivite baskin tip semptomlarinin okul 6nceSheém sonrasinda azaidiancak

dikkat eksiklgi baskin tip semptomlarinin agtibildirilmistir (23).

Bozulma (impairment) kriterleri g6z o6nidnde bulundarak DSM-IV
kriterlerine gore tani konan; en iyi tahmin yontemullanilarak yapilan
argtirmalarda farkli sonucglar buluntur. DEHB prevalansi Birkgk Arap

Emirlikleri'nde 6-15 ya grubunda 0,5% ve 6-18 ya@rubunda 0.9% bulunngtur
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(25, 26). Brezilya'da 7-14 yagrubu olgularin dgerlendirmeye alingh bir
calismada DEHB prevalansi 1.8% bulunurken; 5-14 geubunun dgerlendirmeye
alindg! diger bir calgmada siklik 0.9% saptangtir (27, 28). Dger Ulkelere
bakildginda en iyi tahmin yontemi kullanilarak DEHB preaasi Ingiltere ve
Iskogya’da 5-15 yagrubunda 2.4% (29); Buylk Britanya’da 5-15sygrubunda
2.2% (2);irlanda’da 12-15 yagrubunda 3.7% (30); Giiney Tayvan'da 13-15 ya

grubunda 7.5% (31) bulunrgtur.

Ulkemizde Istanbul’da 7-9 y@ grubunda 620 ilkokul cogunu kapsayan iki
asamal (tarama ve klinik gogine), iki tani yaklami (kategorik ve boyutsal) temel
alinarak ve iki bilgi kaynandan (ebeveyn veggetmen) yararlanilarak yapilan bir
calsmada DEHB sikfii ebeveynin boyutsal yaklani ile 6.2%, ebeveyn ile klinik
gorisme ile 5%, @retmenlerin DSM-III-R kriterlerini dgerlendirmeleri ile 10.6%
olarak bulunmg ve duruma b&li DEHB prevalansi ise %2.9 olarak saptagimi(32,
33). Sivas ilinde aile ya dagtietmen Olceklerine gore tani konularak gerggkiken
1425 olgu ile yapilan bir camada 6-15 yagrubunda DEHB gortulme sikh 8.1%
olarak bildirilmistir (34). Trabzon ilinde 6-12 yagrubunda 1226 ilkokul gencisinde
aile ya da @retmen olceklerine gore tani konangeli bir calgmada ise DEHB
yayginlgl 8.6% olarak bulunmyuve erkek/kiz orani 3.5/1 olarak belirlesti (35).
Ulkemizde DEHB sikiii konusunda yapilmi en kapsaml c¢aimada ilkokul
Ogrencilerinde 2. siniftan bklayarak DEHB prevalansinin  boylamsal olarak
belirlenmesi amaclangtir. 1yi belirlenmis ve yeterli sayidaki bir okul érneklemiyle,
iki kademeli dgerlendirme (tarama yapilmasi sonrasi olgularinmeegi) yontemiyle,
DSM-IV tani dlcttleri kullanilarak, yari yapilandmis tani gérigmesi kullanilarak
(K-SADS), cocuk, ebeveyn vegtetmenden bilgi alinarak, kisa WISC-R ile mental
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degerlendirme yapilarak ve bozulma kriteri g6z 6niuheasak yapilan bu c¢aimada

DEHB prevalansi ilk yil icin 13.38%, ikinci yil igi 12.53%, tclinciu yil icin 12.22,
dordunct yil icin 12.55 olarak saptagtm Calsmanin ilk yilinda DEHB tanisi konan
olgularin erkek/kiz orani 3.23/1 bulunurken; ikingiinda tani konan olgularda

erkek/kiz orani 3.4/1 bulunngtur (36, 37).

2.1.3. Etiyoloji

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklgu'nun etiyolojisi ve patofizyolojisi
henliz tam olarak anjdamamsg olsa da; etiyolojide biyolojik ve psikososyal
etkenlerin birlikte rol oynagh distinulmektedir. Yapilan aile, ikiz, evlat edinme ve
genetik cakmalar etiyolojide genetik gegi desteklemektedir. DEHB tanisi olan
cocuklarin ebeveynlerinde DEHB icin 2-8 kat riskisay kardalerinde 3-5 kat risk
artigl gosterilmgtir. Yapilan 20 ikiz cahmasinin sonuclarinin gerlendirildiginde
DEHB’ nin 75% oranda kalitimsal oldu saptanmgtir. DEHB tanili ¢ocuklarin
biyolojik ebeveynlerinde, evlat edinen ebeveynlg@re hastagin daha fazla

goruldigu bilinmektedir (38, 39).

Yapilan genetik cagmalarda bozuklgun pek ¢ok genin orta derecede etkisi ile
gelisebilecggi dusinulmektedir. Yapilan molekuler genetik galalarda; dopamin
D4 reseptdr geni (DRD4), dopamin D5 reseptér gBip5), dopamin tayici geni
(SLC6A3; DAT), dopamin beta hidroksilaz geni (DBHjinaptozomal ikkili
protein 25 (SNAP 25), serotoninstgici geni (SCL6A4; 5HTT), serotonin 1 B
reseptort (HTR1B), Katekol-O-Metiltransferaz (COMTYlonoaminoOksidaz A

(MAO-A) gibi bazi aday genler tzerinde gunlasiimistir. Bunlar arasinda en fazla
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DRD4 ve DATL1 genleri Gzerinde durulmaktadir (40pzBklusun etiyolojisinden
sorumlu tek bir nérotransmitter belirlenmemekidikie; stimtlanlarin dopamin ve
norepinefrini presinaptik nérona geri alinimini eledigi ve ekstra ndronal arga

salinimini arttirdii gésterilmesi DEHB’ de dopamin ve noradrenalirreljgilasyonu

oldugunu dgundurmitur (5, 39).

Yapilan beyin gorintileme cainalari sonucunda prefrontal korteks, kaudat
nikleus, globus pallidus, korpus kallosum ve sdhatme hacminin digik oldusu
belirlenmitir (41). islevsel beyin goruntileme cainalarinda ise prefrontal korteks

ve striatumda kan akimi ve metabolizma hizindanaaaldigu bulunmutur (42).

DEHB etiyolojisinde rol oynayan cevresel etkenkaiesel slev bozukluklari,
disUk gelir seviyesi, annenin gliik ezitim dizeyinde olmasi, tek ebeveynlik,sdi
sosyal sinif, 6zellikle annede olmak Uzere ebewsyeki psikopatolojinin var,
prenatal toksik etkenler, prematiregdm, prenatal dénemde gegtiekte olan sinir
sistemine olgan fiziksel hasarlar, annenin gebelik dncesi yayebelik sirasindaki
tibbi durumu, sigara-alkol kullanimi ve glaon komplikasyonlari gibi faktorlerdir.
Anne karninda sigaraya maruz kalma veuttiidgsum a&irligi cevresel etkenler

arasinda bildirilen en tutarh bulgulardir (38, 3).
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2.1.4. Komorbidite

DEHB’ nin diger psikiyatrik bozukluklarla (kart olma kasl gelme bozuklgu,
davranim bozuklgu, duygu durum bozukluklari, anksiyete bozuklukl@renme
bozukluklari, mental retardasyon, tik bozukluklanadde kullanim bozukluklari ve
borderline ksilik bozuklugu) birliktelik gosterdgi bildiriimektedir (44). DEHB,
davranim bozuklgu ve kagit olma kagi gelme bozuklgu arasinda hem klinik
(32.5%) hem de klinik gi 6rneklemde (6,8%) yuksek oranda birliktelik biilbtni stir
(45). Yapilan cabmalar cocgun yal, cinsiyeti, sosyoekonomik duzeyi, ebeveynde
saptanan psikiyatrik bozukluklarin, érneklemin Kirya da toplumdan alinmasinin

eslik eden bozukluklarin oranlarini etkilegini saptamgtir (5).

2.1.5. Ayirici Tani

Ayirici tanida ilk olarak mizag ile ilgili 6zellileri dolayisiyla yiksek aktivite
dizeyi ve kisa dikkat siresine sahip olan fakabygore normal sinirlar icerisinde
kalan ¢ocuklar g6z 6nune alinmalidir (46). Ayitemida dginulmesi gereken tibbi
durumlar arasinda duyusal bozukluklar (6zelliléme ve gdérme sorunlari), ilag
etkisi (6zellikle antihistaminikler, beta agonistléenobarbital), epilepsi, tiroidlev
bozukluklari, frontal lob timodrleri, ksun zehirlenmesi, madde intoksikasyonu
bulunmaktadir. Psikiyatrik hastaliklar arasinda ikarsit Olma Kagl Gelme
Bozukluzu, Davranim Bozuklgu, Duygu Durum Bozukluklari, Anksiyete
Bozukluklari, Uyum Bozuklgu, Tik Bozukluklar ve Kgilik Bozukluklari ayirici

tanida yer almaktadir (47).
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2.1.6. Tedavi

Farmakolojik tedaviler DEHB’ nin tedavisinde ilkrada yer alan yontemler
olarak kabul edilmektedir. Onemli 6lcuide etkin dithm ve yan etkileri hafif ve
tolere edilebilir dizeylerde kalgliicin merkezi sinir sistemi stimulanlar ilk segén
ilaclardir. Kisa etkili ve yawa salinimh uzun etkili metilfenidat preperatlari,
dekstramfetamin, dekstroamfetamin ve amfetaminatuzinin bilgimleri ile ilgili
guvenli olduklarina dair olumlu veriler bildirilgtir (46). DEHB olan bazi ¢ocuk ve
ergenlerde etkingi gosterilmg olan ikinci sira ilaglar bir norepinefrin geri i
inhibitért olan ve DEHB olan c¢ocuklarin tedavisindetkinligi gdsterilen
atomoksetin, bupropion ve venlafaksin gibi anti@spnlar ve Alfa 2 adrenerjik
reseptor agonistleri klonidin ve guanfasindir (4d)a¢ tedavisi tek bana
uygulandginda c¢@unlukla DEHB olan c¢ocuklarin  kapsamli  terapotik
gereksinimlerini kaylamak icin yeterli olmaz ve c¢ok yonli tedavininr lyiiziinG
olusturur. Sosyal beceri gruplari, ebeveynlerigitii, ev ve okulda davragg

yaklasimlar siklikla DEHB olan ¢ocuklarin tedavisindeiatkrler (46).

2.1.7. Gids ve Sonlanim

Yasla birlikte DEHB siklginda azalma goruldii bilinmektedir. Faraone ve
ark. tarafindan 2006 yilinda boylamsal izlem gahlarinin meta analizinde
cocukluklarinda tani alan gkin olgularin 15% ’'inin tani almaya devam ettik|etD-
60%’ nin kismi remisyonda olduklari saptagim (17). Diger bir izlem
calismasinda 128 erkek olgu ileriye donuk 4 yil izlegpwe olgularin 40%’ inin tani

almaya devam ettikleri saptangtmr (18). Ayni olgularin 10 yillik izlemi sonunda
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58%’ inin tam ya da gk alti semptomlari karladigi saptannytir (19) DEHB’de (¢
ayri gidsten s6z edilmektedir. Semptomlar olgularin bir krsta (30%) gencg
eriskinligin erken donemlerinde kaybolurken, bazi olgulard®%) sosyal ve
duygusal alanlarda yanan gucltklerle devam etmektedirgBi bir kisminda (30%)
ise alkolizm, madde kullanimi ve antisosyailkd bozuklugu gibi tanilar tabloya

eklenebilmektedir (48).

2.2. Karsit Olma Kar si Gelme Bozuklygu

2.2.1. Tanim ve Tarihce

KOKGB toplumsal normlara ve klealarinin temel haklarina saldiri olmaksizin
olumsuz, diémanca, bskaldirici, kgkirtici ve bozucu davragi 6rtntileriyle
karakterize bir yikici davrapibozukligudur. En sik kaulasilan belirtiler arasinda
ofkelenme, tartma, kural ya da isteklere uymayi reddetmeakakarini rahatsiz eden
davranglari kasitli olarak yapma, hatalari ya da bu olumslavranglari icin

baskalarini suclama bulunmaktadir (3, 9).

Karsit Olma Bozuklgu ilk olarak DSM-III' de, Davranim Bozukfundan ayri
bir tani olarak yer alngtir. Tani konabilmesi icin; kural ihlali, 6fke nddberi,
tartismalar, kskirticl davrarg ve inatciliktan olgan beg belirtiden ikisinin gortlmesi
sarti konulmgtur (7). DSM’nin gdzden gecirilmi G¢iinct baskisinda (8) ¢haga
“karsl gelme” kelimesi eklenmgj belirti sayisi dokuza c¢ikarilgwe tani icin gereken
belirti sayisi bge cikariimgtir. DSM-IV’' de ise ‘kdfurli kongma’ maddesi
cikarilarak belirti sayisi sekize, tani koymak igerekli belirti sayisi da dorde
duUsUrdlmstar (3).
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DSM-IV' de KOKGB “Dikkat Eksikligi ve Yikici Davrang Bozukluklan”
genel baligl altinda verilmektedir. Semptomlarin en az 6 ayik siire boyunca
devam etmesi ve bu semptomlarin anlamli olabilngsi benzer ya grubunda ve
gelisim duzeyindeki Kilerde gdzlenenden ¢ok daha sik ortaya ¢cikmasikiegni
vurgulanmgtir Tani igin belirtilerin bireyin gunluk slevselligini bozmasi ve
Davranim Bozuklgu icin tani élcttlerini kanlamamasi gerekmektedir. (3). Tablo 2’

de DSM-IV’ e gdre tani Olcutleri gosterilgtir.

Onerilen DSM-5 KOKGB Tani Olgitlerinde A Tani OfgitKardesler dsinda
baska kisi ya da ksilere de gosterilen, kair koyan ve kinci davragin sslik ettigi,
surekli olarak kizgin, irritabl duygudurum’ ifadek@ degistirilmistir. 8. Maddede yer
alan sikhkla terimi ‘Son 6 ay icinde en az iki kerimi ile degistirilmistir.
‘Davranslar bir alanda sinirli olabilir ya da daha ciddikakarda birgcok alanda
gordlebilir maddesi eklenrglir. Davranim Bozuklgu varlginda tani konamaz

maddesi kaldirilngtir (10).
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Tablo 2: KOKGB i¢in DSM-IV Tani Olgiitleri

A)

En az 6 ay surren, bu sirada asagidakilerden dordiiniin (ya da daha fazlasinin)
bulundugu bir negativistlik, hostil ve karsi gelme davranisi oriintisii:

(1)
(2)
(3)

(4)
(5)
(6)
(7)
(8)

Sik sik hiddetlenir (huysuzlasir)

Sik sik blyukleriyle tartismaya girer.

Bliytklerinin isteklerine ya da kurallarina uymaya ¢ogu zaman etkin bir bicimde karsi
gelir ya da bunlari reddeder.

Cogu zaman, isteyerek, baskalarini kizdiran seyler yapar.

Kendi yaramazliklari icin cogu zaman baskalarini suglar.

Cogu zaman alingandir, cabuk darilir ya da baskalarinca kolay kizdirilir.

Cogu zaman icerlemis, kizgin ve giliceniktir.

Cogu zaman kincidir ve intikam almak ister.

Not: S6z konusu davranis ancak benzer yas grubunda ya da gelisim diizeyindeki kisilerde
gozlenenden ¢ok daha sik olarak ortaya cikiyorsa tani olgltlini karsiladigini diislintiriiz.

B)

Bu davranis bozuklugu toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan
onemli derecede bozulmaya neden olur.

Q)

Bu davraniglar sadece bir Psikotik Bozukluk ya da Duygudurum Bozuklugunun gidisi
sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

D)

Davranim Bozuklugu igin tani élgiitlerini karsilamamaktadir, kisi 18 yasinda ya da
dahaileri bir yasta ise Antisosyal Kisilik Bozuklugu igin tani élgutlerini
karsilamamaktadir.
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2.2.2. Epidemiyoloji Veriler

KOKGB gerek epidemiyolojik camalarda gerekse cocuk psikiyatrisi
kliniklerine bgvurularda en sik gorulen ¢ocuk psikiyatrisi bozikdkdumndan birisidir
(49, 50, 51). KOKGB epidemiyolojisi @onlukla KOKGB/DB olarak
arggtinldigindan KOKGB’ nun tek b@ana prevalansi da tam olarak bilinmemekte ve
KOKGB prevalansi 2-15% gibi ¢ok genbir aralikta verilmektedir (9, 52, 53).
KOKGB prevalansindaki bu 6énemli farkfln kicuk, yetersiz drneklemlerle ve
birbiriyle tutarsiz tani sistemlerinin kullanifgiargtirmalardan kaynaklangh 6ne

suralmdtar (51, 53).

Cocuk psikiyatrisindeki en sik gortlen bozuklukkandbiri olmasina ve dnemli
mental bozukluklara yol acabilmesine §arKOKGB hakkindasasirtici dizeyde az
bilgi bulunmaktadir (49). Bunun en 6nemli nedeniglie kadar yapilngiolan
argtirmalarda KOKGB 'nun DEHB ve/veya DB ile birlikiedle alinmasidir (54, 55).
Literatiirdeki argtirmalarin ¢cok blyuk bir gaunlugunda, agresif olan veya saldirgan
davrang gosteren cocuklar KOKGB veya DB olarak ayriimadatavranim
problemleri” balig1 altinda veya KOKGB/DB olarak belirtilerek gierlendirilmistir
(54). KOKGB olan olgularin DB olan ¢ocuklarla biktie ele alindii argtirmalar her
iki bozukluk icin 6énemli bulgular elde edilmesinagg&amis olsa da DB olmagi
durumlardaki KOKGB hakkinda ¢ok az veri elde ed#me neden olmgur (55).
Ornezgin AACAP KO-KGB etiyolojisi bolimiinde sadece KOKGBtiyolojisini
arggtiran calgmalar bulunamagdi icin; “en iyi ulasilan data DB argdirmalarinda
bulunmaktadir, c¢inkii KOKGB'nu orjin alan ayr sis&@ik calsma

bulunmamaktadir” diye belirtilngiir (56). Benzer bicimde istisnalar sthda
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KOKGB’nun epidemiyolojisi, komorbiditesi, gigi sadece KOKGB/DB h#igl

altinda arstirilmigtir (53, 57).

KOKGB’' nun ysam boyu prevalansini, gdangicini, gidgini ve diger
psikiyatrik bozukluklar ile ilgkisini gozden geciren bir agarmada yuz yize hane
halki aratirmasina katilan Amerika'ya sinirda8 ya lstu 9,282ngilizce kongan
yetiskin ile gerceklstirilmistir (katiim orani 70.9%). Arduirma iki bolimden
olusmustur. Bolim | demografik ve tanisal glrleri butin 9,282 katilan di/e
yoneltmeyi, Bolium 1l ise en azindan Bolum I' dekirgsme boyunca bir ruhsal
bozukluk kriterini kagilayan bunlara ek olarak ghr katilanlarin muhtemel alt
orneklemi olan kiilere yoneltiimi ek sorulari icermektedir. KOKGB sadece BAlum
II' ye katilan 18-44 ya arasi 3,199 ki arasinda dgerlendirilmistir. Calismada
ruhsal bozukluklar Dunya $§bk Orgiitii Uluslar Arasi Birlgk Tani Gorigmesi
(Composite International Diagnostic Interview-CIDI) kullanilarak
degerlendirilmistir. Battin katilimcilar ilk olarak ergenlikleri vg@ocukluklari boyunca
her KOKGB semptomu vagini ve ardindan B&angi¢c yaini, bu semptomlarin
lyilesmesini, bunlara ek olarak bu semptomlarin ggc¢ifliay i¢cinde olup olmagini
kendileri rapor etmlerdir. Calsmanin sonucunda DSM-IV/CIDI KOKGB’ nun
yasam boyu prevalansi 10.2% olarak hesaplanmlup hesaplanan prevalans
erkekler (11.2%) ve kadinlar (9.2%) arasi farkhigin anlaml bulunmangtir.
KOKGB'’ nun ortalama bgama yai1 12.0 (inter-quartile range: 7.00-13.00) olarak

saptanmytir (51).

Oldukca yeni bir sistematik gbézden gecirme ve metaesyon analiz

calsmasinda; KOKGB prevalansindaki farkliliklara etkidea 0Ozellikler

20



arggtinimistir. 1987-2008 yillari arasinda KOKGB ve DB prevala konusunda
yapilms argtirmalardan 39 agtirma calsmaya alinma 6lcutlerini kestamis, ancak
25 aratirmanin yeterli verilerine utdmis ve 25 argtirma degerlendirmeye
alinmstir. KOKGB’ nun nokta prevalansi 3.3% olarak bulugtar. Sadece ya
prevalans orani ile gkili bulunmustur. Cagrafik bélge KOKGB prevalans orani ile
iliskili bulunmamstir. Ancak argtirmaya alinan 25 agarmadan 21'inin yani ¢ok
blyuk bir ¢cgunlugunu Avrupa ve Amerika’dan ¢amalar olmasi bu sonuca neden

olmus olabilecei belirtilmistir (58).

Bozukluk ergenlik 6ncesi donemde erkeklerde kidardiktir. Cinsiyet orani
ergenlik sonrasinda silenir. Her iki cinsiyet icin Dbelirtiler benzerdirancak
erkeklerde davraglar daha agik ve siktir, belirtiler kizlara gorehdafazla olma
egilimindedir. Bglangi¢c genel olarak 6 yaivarinda, ¢gu ¢cocigun normatif kagit
davranglarindan kurtuldgu zamanda olmaktadir. Bozuklun siklginin sosyal ve
ekonomik faktorlerden etkilengli daha cok alt sosyoekonomik sinifa ait ailelerdek

cocuklarda goruldgii belirtilmistir (58, 59).

DSM-IV kriterlerine goére tani konan; en iyi tahmyontemi kullanilarak
yapilan argtirmalarda farkl sonuclar buluntur. KOKGB prevalansi Birkgk
Arap Emirlikleri’'nde 6-15 ya grubunda 1% bulunmtur (25). Brezilya'da 7-14 ya
grubu olgularin dgerlendirmeye alingh bir calsmada KOKGB prevalansi 3.2%
saptanmytir (27). Diger ulkelere bakilggnda en iyi tahmin yontemi kullanilarak
KOKGB prevalansi Bilyik Britanya’da 5-15gygrubunda 2.31% (2)rlanda’da 12-
15 ya grubunda 1.2% (30); Giney Tayvan'’da 13-1% gaubunda 1.9% (31)

bulunmutur.
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Ulkemizde Sivas ilinde aile ya dasi@tmen olceklerine gore tani konularak
gerceklatirilen 1425 olgu ile yapilan bir camada 6-15 y@ grubunda KOKGB
gorulme siklgl 11.5% olarak bildirilmgtir (34). Trabzon ilinde 6-12 yagrubunda
1226 ilkokul @rencisinde aile ya dagéetmen 6lceklerine gére tani konargeli bir
calsmada ise KOKGB yayginhi 14.1% olarak bulunnytur (35). Ulkemizde
KOKGB sikhgl konusunda yapilmien kapsamli ¢caimada ilkokul @rencilerinde 2.
siniftan balayarak KOKGB prevalansinin boylamsal olarak befirhesi
amaglanmgtir. Iyi belirlenmis ve yeterli sayidaki bir okul 6rneklemiyle, iki kaabeli
deserlendirme (tarama yapilmasi sonrasi olgularinireesi) yontemiyle, DSM-IV
tani Olcutleri kullanilarak, yari yapilandirilgntani gorigmesi kullanilarak (K-
SADS), cocuk, ebeveyn vegietmenden bilgi alinarak, kisa WISC-R ile mental
deserlendirme yapilarak ve bozulma kriteri g6z 6ntuheaaak yapilan bu ¢caimada

KOKGB prevalansi ilk yil igin 3.78%, ikinci yil igi 0.96% saptanmgtir (37).

2.2.3. Etiyoloji

KOKGB biyolojik, psikolojik, sosyal ve galimsel etkenlerin rol oynagh
karmalk bir etiyolojiye sahiptir. Etiyolojide iyi belidnmg bir biyolojik faktor
yoktur. Bazi camalarda steroid dizeyleri ve serotonin metaboliznaasiskin bazi
veriler elde edilmesine k@n bu bulgularin replike edilmesine gereksinim
bulunmaktadir. Psikolojik @gamda etiyolojik etkenlerden en fazla tzerinde ¢amu
baglanmadir. Cocukluktaki givensiz ganmanin KOKGB’ na yatkingn artirabilen
bir etken oldgu 6ne surulirken givenli panmanin koruyucu bir etken olgu
uzerinde durulmaktadir. KO-KGB i¢in 6ne surulen higer etiyolojik faktor

olumsuz aile ygantilaridir. Zayif aile ilgisi, aile ici anganazliklar, aile icisiddet,
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aile uyumsuzlgu, cocuk istismari ve ailede psikiyatrik bozukluklggeren pek cok

ailesel etkenin kar olma davranlari ile iliskili oldugu belirlenmgtir (50, 60).

Sonug olarak KOKGB' na 6zgul bir etiyolojik fakt@ulunmamakla birlikte,
bugline kadar yapilan atamalardan elde edilen veriler KOKGB’ nun yapisal
olarak zor bir mizagla olumsuz ebeveyn tutumlaripimaraya gelmesinden ortaya

ciktigini destekler niteliktedir (60).

2.2.4. Komorbidite

KOKGB c¢ok sik olarak hgka psikiyatrik bozukluklara sk eder, bireyin
yasaminda 6nemli bozulmalarla gkilidir ve DB, Madde Kullanim Bozukluklarina
onculik edebilmesi nedeniyle ¢cok 6nemli bir bozkklu (52, 61). KOKGB ve
DEHB arasinda ¢ok ylksek oranda bir Gist Uste biolehgsu farkli cazrafik bélge ve
kiltarlerden epidemiyolojik ve klinik drneklemlerdeet olarak ortaya konrgtur
(61). DEHB ile KOKGB birliktelik oranini August vark. (54) 40%, Biederman ve
ark. (55) 65% olarak saptagtardir. KOKGB ve DB birbiriyle kagilikl olarak ¢ok
yuksek oranda komorbidite gostermekte ayrica KOKd&® cocuklarin bir kisminin
ileride DB tanisi aldiklari bilinmekte ve KOKGB’ nuDB’ nun hafif formu oldgu

yaygin kabul gormektedir (53, 62).

23



2.2.5. Ayiricl Tani

Okul 6ncesi ¢ocuklar ve ergenlerde gecici vgadsayilabilen kan gelme ve
olumsuz tutumlar oldukca siktir. Bu géin dénemlerinde KOKGB tanisi koyarken
Ozellikle dikkatli olunmasi gerekmektedir. Gatsel doneme 6zgi kar gelme
davranglari KOKGB’ na gore daha kisa surelidir ve benaédrsal gekim diizeyine
sahip cocuklara gére daha sik ya diddetli dezildir. Stres veren y@am olaylari
sonucu gelien kasi gelme belirtilerinin bulundgu cocuklarda tani icin stres verici
yasam olayl o©oncesinde semptomlarin bulunup bulunfmadgdéz 6ninde
bulundurulmalidir. DB ve KOKGB belirtileri arasindaenzerlikler bulunmakla
birlikte DB’ nun KOKGB’ ndan ¢ok dahgiddetli belirtilerle seyretmesi 6nemli bir
ayirici faktordir. DEHB ile KOKGB ¢ok sik olarakrlkte goraldigiinden her iki
taniyl alan olgularda da kaltkh olarak diger taninin mutlaka gbz 6ntine alinmasi

gerekir (60, 63).

2.2.6. Tedavi

KOKGB temelde yanyl ebeveyn tutumlarindan kaynaklagddistinilen bir
hastalik oldgundan tedavide ebeveynlerirgittmi son derece buyik bir dneme
sahiptir. KOKGB’ nun farmakolojik tedavisinde enginli nokta glik eden tanilarin
lyi belirlenip bunlara yonelik tedavilerin uygulamsidir. KOKGB’ nun tedavisinde
Ozgul bir ila¢c yoktur ancak agresyonun azaltiimasyinelik olarak stimilanlar ve

disUk doz antipsikotikler diiintlebilir (49, 60).
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2.2.7. Gids ve Sonlanim

KOKGB tanili cocuklarin ¢cok énemli bir kismi ilegdsuc gleme ya da alkol
madde baimhligl gibi buyik sorunlara yol agmadansgenlarini idame ettirdikleri
belirlenmitir (60). Yapilan bir caimada KOKGB’ nun ortalama stiresinin 6 yil olup
iyilesmesinin ¢ok siklikla 18 yandan evvel meydana gefdikatilimcilarin %70’i
tarafindan belirtilmgtir. Ayrica erken bgangicin iyileme hizi ile ters orantili
oldugu saptanmtir (51). Tani olan olgularin kic¢ik bir kisminda iantisosyal
davranglarin gorilmesi ve bunun sonucunda DB tanisi komigias oldukca kot bir

klinik gidis s6z konusudur (60).

2.3. Davranim Bozuklgu

2.3.1. Tanim ve Tarihce

DB bakalarinin temel haklarinin ve gauygun toplumsal norm ve kurallarin
surekli ve tekrarlayici bicimde ihlal edifili saldirgan davraglarla karakterize
cocukluk ve ergenlik ganin sik gorilen bir psikiyatrik bozukiudur. Fiziksel
siddet veya insanlara ve hayvanlara skasaldirganlk, gyalara zarar verme,
dolandiricilik ya da hirsizlik ve kurallarn ciddickhnde bozma hastgin semptom
kategorileridir. Agresyon, yalan séyleme, calmajezvve okuldan kagcma ve yangin

ctkarma en yaygin DB semptomlaridir (3, 9).
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Bozukluk ilk kez DSM-II' de “Cocukluk Cai Sosyalize Olmayan Agresif
Reaksiyonu” olarak tanimlangtir (6). DSM-III siniflama sisteminde “Davranim
Bozuklusu” tanimlamasi yapilarak bozulgun 4 tipi (sosyalize olmayan agresif,
sosyalize olmayan nonagresif, sosyalize agresffogyalize nonagresif) tanimlargtm (7).
DSM-III-R’ de “Yikici Davrang Bozukluklari” genel bgigl altinda tanimlanarak 3

alt tipi (bireysel agresif, grup ve aymams) tanimlanmgtir (8).

DSM-IV’' de DB “Dikkat Eksikligi ve Yikici Davrang Bozukluklar” genel
basligl altinda verilmektedir. Tani i¢cin en azindan kanit 6lgitinin son 6 aydir
bulunmasi keuluyla tani 6lgutlerinden tGglinin (ya da daha famlag son 12 aydir
bulunuyor olmasi ve B&alarinin temel haklarina saldirggdiya da yaa uygun
baslica toplumsal dgerlerin ya da kurallarin hice sayigdl yineleyici bir bicimde ya
da surekli olarak goérilen bir davrararinttsu gereklifii vurgulanmstir. Tani igin
belirtilerin bireyin gunluk glevselligini bozmasi gerekmektedir. DB belirtileri 10
yasindan once bgarsa “Cocuklukta Bgayan Tip”, 10 yaindan sonra B#arsa
“Ergenlikte Bglayan Tip” olarak belirtilir. Ayrica DB bgalarina verdii zarara
gore hafif, orta ve @r olmak lzere de Uge ayrilghr (3,9) Tablo 3'de DSM-IV’ e

gore tani dlgitleri gosterilrytir.
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Tablo 3: DB igin DSM-IV Tani Olgiitleri

A. En azindan bir tani olgiitiiniin son 6 aydir bulunmasi kosuluyla asagidaki tani
oOlgiitlerinden ugiiniin (ya da daha fazlasinin) son 12 aydir bulunuyor olmasi ile
kendini gosteren, baskalarinin temel haklarina saldirildigi ya da yasa uygun baslica
toplumsal degerlerin ya da kurallarin hice sayildigi, yineleyici bir bicimde ya da
siirekli olarak goriilen bir davranig ériintiisii:

insanlara ve hayvanlara karsi gosterilen saldirganhk

(1) cogu zaman baskalarina kabadayilk eder, gézdagi verir ya da géziini korkutur

(2) cogu zaman kavga-doviis baslatir

(3) baskalarinin ciddi bir bicimde fiziksel olarak yaralanmasina neden olacak bir silah
kullanmistir (6rn. Bir degnek, tas, kirik sise, bicak, tabanca)

(4) insanlara karsi fiziksel olarak acimasiz davranmistir

(5) hayvanlara karsi fiziksel olarak acimasiz davranmistir

(6) baskasinin goz o6niinde calmistir (6rn. Saldirip soyma, c¢anta kapip kagma, goz
korkutularak alma, silahli soygun)

(7) birisini cinsel etkinlikte bulunmasi icin zorlamistir

Esyalara zarar verme

(8) ciddi hasar vermek amaciyla isteyerek yangin ¢cikarmistir.

(9) isteyerek baskalarinin malina miilkiine zarar vermistir (yangin ¢cikarma disinda).
Dolandiricilik ya da hirsizhk

(10) bir baskasinin evine, binasina ya da arabasina zorla girmistir

(11) bir sey elde etmek, bir cikar saglamak ya da yukamliliklerinden kaginmak igin
¢ogu zaman yalan soyler (yani baskalarini “atlatir”)

(12) hi¢ kimse gormeden degerli seyler calmistir (6rn. Kirmadan ve iceri girmeden
magazalardan mal ¢calma, sahtekarlik)

Kurallari ciddi bir bicimde bozma (ihlal etme)

(13) 13 yasindan 6nce baslayarak, ailenin yasaklarina karsin cogu zaman geceyi disarida
gecirmektir.

(14) anababasinin ya da onlarin yerini tutan kisilerin evinde yasarken en az iki kez
geceleyin evden kagcmistir (ya da uzun bir slre geri dénmemisse bir kez)

(15) 13 yasindan 6nce baslayarak cogu zaman okuldan kagmistir. baskalarinin s6ziin(
keser ya da yaptiklarinin arasina girer. (Orn: baskalarinin konusmalarina ya da
oyunlarina burnunu sokar)

B. Bu davranis bozuklugu toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan
onemli derecede bozulmaya neden olur.

C. Kisi, 18 yasinda ya da daha ileri bir yasta ise Antisosyal Kisilik Bozuklugunun tani
olgiitlerini karsilamamaktadir.
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2.3.2. Epidemiyolojik Veriler

DB cocukluk ve ergenlik doneminde hem epidemiy&lg@glsmalarda hem de
cocuk psikiyatrisi  kliniklerine  yapilan baurularda en sik  gOorilen
bozukluklardandir. DB mental ve yasal sorunlara ggmasi; ileriki zamanlarda
antisosyal kilik bozuklugu, alkol-madde kullanim bozukiu ve hatta daha kisa

yasam siresi gostermesi bakimindan énemli bir bozukh(60, 61, 62).

DB prevalansi yapilan caimalarda 1-16% olarak bildirilrgiir (9, 63). Loeber
ve ark. (1995) tarafindan 10 yil boyunca yapilamsgelarin gézden gecirilgi bir
aragtirmada DB sikigl toplum 6rnekleminde erkekler icin 1.8-16%, kizigin 0.8-
9.2% olarak belirlenngtir (64). Yayginlik oranlarinin ¢cok genaraliklarda olmasi;
yapilan cakmalarda birbiri ile tutarsiz tani sistemlerinin lamiimasina ve kucuk,

yetersiz drneklem sayisinag@nmstir (53).

Son yillarda yapilan sistematik gdzden gecirme wetamegresyon analiz
calismasinda; DB prevalansindaki farkliliklara etki ed&rellikler aratiriimistir.
1987-2008 vyillari arasinda KOKGB ve DB prevalansnksunda yapilmi
argtirmalardan 39 agirma calgmaya alinma olcutlerini kaulamis, ancak 25
argtirmanin yeterli verilerine uidmis ve 25 argtirma dgerlendirmeye alinngtir.
DB nokta prevalansi %3,2 olarak saptagtimi DB prevalansinda bozulma kriterinin
aranip aranmamasi ve kullanilan tani sistemi (D8MRIveya DSM-1V) prevalans
orani ile ilikili bulunmustur. Cgsrafik bdlge DB prevalans orani ile gikili

bulunmamgtir. Ancak aratirmaya alinan 25 agarmadan 21'inin yani ¢ok buyuk bir
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cogunlugunun Avrupa ve Amerika’dan camalar olmasinin bu sonuca neden aimu

olabilecesi belirtilmistir (58).

DB’ nun ygam boyu prevalansini, flangicini, gidgini ve diger psikiyatrik
bozukluklar ile ilskisini gbzden geciren bir atamada yiz yiuze hane halki
argtirmasina katilan Amerika’ya sinikda8 ya st 9,282Angilizce kongan yetskin
ile gerceklstirilmi stir (katilim orani 70.9%). Agirma iki bolimden olgmustur. BolUim
| demografik ve tanisal derleri butin 9,282 katilan tye yoneltmeyi, Bolum Il ise en
azindan Bolum I' deki gosine boyunca bir ruhsal bozukluk kriterini kiégtyan bunlara
ek olarak dger katilanlarin muhtemel alt 6rneklemi olaxillkre yoneltiimi ek sorulari
icermektedir. DB sadece Bolum II' ye katilan 18-¢& arasi 3,199 ki arasinda
degerlendiriimitir. Calsmada ruhsal bozukluklar Diunya @& Orgitii Uluslar Arasi
Birlesik Tani Gorgmesi (Composite International Diagnostic Interviedl)
kullanilarak dgerlendirilmitir. Butin katihmcilar ilk olarak ergenlikleri v@cukluklar
boyunca her DB semptomu v@rhi ve ardindan B&angi¢c yaini, bu semptomlarin
lyilesmesini, bunlara ek olarak bu semptomlarin gecl@i ay icinde olup olmagini
kendileri rapor etmlerdir. Calsmanin sonucunda DB’nun gam boyu prevalansi 9.5%
olarak hesaplanmgtr. Erkeklerde (12%) hastgin kadinlara (7.1%) oranla daha sik
goruldigu belirlenmgtir. DB’nun ortalama bgama ya1 11.6 (0.2) olarak saptarghr

(65).

Yapilan calgmalarda bozuklgun hem cocukluk hem de ergenlik doneminde
erkeklerde kizlara oranla daha sik goridibulunmy, erkek kiz orani 4/1 olarak
saptanmygtir. Cocuklukta bglayan alt tipin ergenlikte B&yan alt tipe kiyasla daha
cok erkekte goruldgll ve kizlarda davranim sorunlarinin ergenlik orussiarttg
belirlenmstir (52, 53). Bozuklgun siklginin sosyal ve ekonomik faktorlerden
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etkilendigini; daha cok alt sosyoekonomik sinifa ait aileédidya da parcalang)i

bozuk sleyise sahip ailelerdeki cocuklarda gorugdibelirtiimistir (50, 52).

DSM-IV kriterlerine gbre tani konan; en iyi tahmyontemi kullanilarak
yapilan argtirmalarda farkh sonuclar bulungtur. DB prevalansi Birlgk Arap
Emirlikleri'nde 6-15 ya grubunda 1.5% bulunngtur (25). Brezilya'da 7-14 ya
grubu olgularin dgerlendirmeye alinggh bir calsmada DB prevalansi 2.2%
saptanmytir (27). Diger ulkelere bakilgginda en iyi tahmin yontemi kullanilarak DB
prevalansi Blyiik Britanya’da 5-15sygrubunda 1.47% (2)rlanda’da 12-15 y@a

grubunda 1.2% (30); Glney Tayvan'da 13-15 gaibunda 2.5% (31) bulunrgtur.

Ulkemizde Trabzon ilinde 6-12 yayrubunda 1226 ilkokul@encisinde aile ya
da @retmen Olceklerine gére tani konan bir gamlada DB yayginfii 4.4% olarak

bulunmutur (35).

2.3.3. Etiyoloji

DB’ nun ortaya cilkginda kalitiimg biyolojik yatkinligin ¢cok c¢aitli cevresel
etkenlerle etkilgminin 6nemli oldgu disunulmektedir. DB erkeklerde kizlara
oranla daha sik gorulginden ve ailesel yuklaluk bulungundan etiyolojide
genetik etkenlerin Uzerinde durulgtur. Ancak ikiz ¢cagmalari ve evlat edinme
calismalar genetik etkenlerin ¢cok dnemli oranda cevrdaktorlerle etkilgerek

bozuklygun olisumuna yol acfiini desteklemektedir (66).

DB olan cocuklar c¢gunlukla diguk sosyoekonomik dizeydeki ya da

parcalanmy ya da bozuksieyise sahip ailelerden gelmektedir. Ayrica bu ailelerde
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alkol- madde bamlihg ve antisosyal kilik bozuklugu olan bireylere de siklikla
rastlanmaktadir. Cogun buyutilmesi sirasindagia cezalandiriimasi ya da hicbir
engelleme ile karlasmamasinin da DB’ nun ortaya gkiile ilgili olabilecesi
bildiriimektedir (66). Cocukluktan REyarak 6zellikle tekrarlayici fiziksel ya da
cinsel istismar olmak Uzere sureldiddete maruz kalan cocuklarin saldirgan
davranglar acisindan yuksek riske sahip didu bilinmektedir (64). Aile igi
olumsuzluklarin yani sira DB’ nun ortaya cikmasinet&ili olabilecek cevresel
etkenlerden de s6z edilmektedir. DB belirtilerimnaylandgl bazi alt kdlttrler ve

cetelerin yaygin oldgu ortamlar bu tir cevresel etkenlere drnek verliie{§6).

Yapilan norobiyolojik cakmalarda DB olan c¢ocuklarda dopamini
noradrenaline ceviren enzim olan dopamin beta kgllazin plazma dizeyinin
disik oldysu bulunmgtur. Bu bulgu DB’nda azalmi noradrenerjik glevi
desteklemektedir (64). Davranve dirti kontrol sorunu olan insanlarla yapilan

calismalarda serotonin ve serotonin yikim drtnleri diigéyik bulunmytur (66).

2.3.4. Komorbidite

DB tanili cocuk ve ergenlerde normal kontrollerarda psikiyatrik hastalik
gorulme riski fazladir (49). DB tanili cocuklara sik alik eden ek tanilar KOKGB,
DEHB, Anksiyete Bozukluklari ve Duygu Durum Bozuklaridir (53). KOKGB ve
DB birbiriyle kasilikl olarak ¢cok yiuksek oranda komorbidite gostekte ayrica
KOKGB olan cocuklarin bir kisminin ileride DB tanialdiklari bilinmekte ve

KOKGB'’ nun DB’nun hafif formu oldgu yaygin kabul gérmektedir (53, 62).
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2.3.5. Ayirici Tani

DB ayirici tanisinda g6z o6nune alinmasi gerekenteemli bozukluk
KOKGB'dur. DB'nda go6zlenen bazi davralar KO-KGB olan cocuklarda da
gorulmektedir. DB olan c¢ocuklarin 90%' nin ayninmnda DB olcutlerini
karsilamasina ramen KOKGB olan c¢ocuklarda DB olan ¢ocuklardan fadtarak
digerlerinin haklarina ya da ya uygun toplumsal gerlere ya da kurallara saldiri
yoktur (66). DEHB olan cocuklar siklikla rahatsidi@ hiperaktif ve impulsif
davranglar sergileseler bile bu davralar yaa uygun toplumsal gerleri ya da
kurallari cgnemez. Manik Epizod geciren cocuklarda da irritebive davranim
sorunlari siklikla olur. Bu davranim sorunlari DBam bipolar bozuklgun epizodik

gidisi ve sslik eden manik epizoda 6zgu belirtilerin olmasialgilir (66).

2.3.6. Tedavi

DB’ nun tedavisinde cocuk ve ergenle birlikte sdoutavranglarda etkisi olan
cevrenin (aile, okul, toplum) de hedef aligaddcok boyutlu tedavi programlari ile
daha etkin sonuc¢ elde edilebilmektedir (66). Cokyubm tedaviler; sosyal ve
saldirganlik icermeyen tutumlarin édullendiriimesgeren davrangi miudahaleler,
sosyal beceri @timleri, aile esitimi ve terapisi ve farmakolojik yontemleri
kapsamaktadir (63). DB’ nun tedavisinde 6zgul lai¢c iyoktur ancak ¢cocuktaki 6fke
patlamalari ve saldirgan davrglara yonelik olarak atipik antipsikotikler {ga

olmak Uzere antidepresanlar, stimilanlar, betadslek benzodiazepinler, lityum ve
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2.3.7. Gids ve Sonlanim

Davranim Bozuklgu cocuk ve ergenlerde sosyal ve akademganya olumsuz
yonde belirgin olarak etkiler. Bu ¢ocuklar yasalwsgar, madde kullanimi ya da
fiziksel yaralanmalar icin risk altindadirlar. Damm Bozuklgu tanisi alan
cocuklarin takip cagmalarinda ileriki ygamda antisosyal $lik bozuklugunun
gelisme riskinin yuksek oldgu gOsterilmgtir Eriskin donemde ayrica madde
kullanim ve dger psikiyatrik rahatsizliklarin goértilme riski argtr (61, 63, 65).
Davranim sorunlari erken glarda balayan ¢ocuklarda prognozun oOzellikle koti

oldugu bildirilmektedir (55, 64).
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3.AMAC VE VARSAYIMLAR

3.1. Calsmanin Amaci

Eriskinlerle kiyaslandiinda ¢ocukluk ve ergenlik ile ilgili epidemiyolojieriler
daha azdir. Cocukluk ve ergenlik ggadaki psikiyatrik hastaliklarin etiyolojisi ve
dogal seyrini anlamak icin prevalans ve insidansldéi iverilere gerek duyulmaktadir

(67, 68).

Literatirde cocuk ve ergenlik donemi psikiyatrik zbokluklarinin sikigina
iliskin bilgilerin pek ¢c@u sadece oOlceklere dayal tani konulan veya satkdce
kaynaktan bilgi alinarak tani konulan gaialardan olgmaktadir. Epidemiyolojik
verilerin daha s#ikli olmasi bakimindan gietmen ve ebeveynden alinan bilgi ile
cocygun Klinik psikiyatrik deerlendiriimesinin  kombine edilmesi ve bozulma
(impairment) 6lcutiinin gbéz 6ntne alinmasi durumuyitksek dizeyde 6zgul tani

konulduyzu bildirilmektedir (2, 69).

Calismamizin amaci; son derece genc bir nifusa sahipitkemizde DEHB,
KOKGB ve DB prevalansinin epidemiyolojik cahalar icin oOnerilen en iyi
yontemsel 6zellikler kullanilarak saptanmasidirrida tim olgulara DEHB ve KO-
KGB tanilari icin dnerilen DSM-V tani sistemi kriteri kullanilarak DSM-IV ve
DSM-V tani sistemlerinin ayni érneklemde prevalamanini nasil etkileye@min

karsilastirilmasi amaclanmgtir.
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3.2. Varsayimlar

1-

DEHB, KOKGB ve DB’ nun erkeklerde kizlardan dah& slaca

ongorulmektedir.

DEHB sikliginin Ust siniflarda azalagiadtstinalmstar.

DEHB ve KOKGB’ nun sikiginin ayni orneklemde iki kademeli
deserlendirme (two-stage evaluation) yontemiyle eldde@ sonuclar ile
karsilastirmanin dgerli olaca distnidlmistir. Bu aratirmada tarama
yontemi olarak “ve” sistemi kullaniigh yani hem aile hem de
ogretmenin doldurdgu olceklerde tani alanlar ikinci gerlendirmeye
alindg icin kati bir prevalans gerlendirme sistemi kullanilrgtir. Yine
Izmir Merkezilge 6rnekleminde ayni grubun tek kademegettendirme
(one-stage evaluation) yontemiyle gddendiriimesinin DEHB ve

KOKGB sikligini cok daha iyi belirleyege 6ngorilmektedir.

Tdm olgulara DEHB ve KOKGB tanilari i¢in 6nerilenSPI-5 tani
sistemi kriterlerinin ayrica kullanilmasi DSM-IV véSM-5 tani
sistemlerinin ayni 6rneklemde prevalans oraniniil natkileyeceini

karsilastirma acisindan gerli olaca dngorilmektedir.
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4. ARASTIRMANIN YONTEM 1

4.1. Arastirmanin Tipi

Calismamiz, ilk@retim @rencileri arasinda DEHB, KOKGB ve DB sixini

arggtiran kesitsel epidemiyolojik bir agmrmadir.

4.2. Arastirmanin Yeri ve Zaman

Arastirma, Izmir il Milli E gitim Mudurligh tarafindan sosyoekonomik
siniflandirma g6z 6ndnde bulundurularak basit estgdrnekleme yontemi ile
secilmg olan 12 ilk@retim okulunda yasal izinler alindiktan sonra 2(Mayis -

2012 Mayis tarihleri arasinda yapiktnn.
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4.3. Calsmaya Alinan Ilkdgretim Okullari

« Gulzelyahilkogretim Okulu

« Mudafa-i Hukukilkdgretim Okulu
» Dokuz Eylulilkégretim Okulu

+ Sehit Fazil Beyilkogretim Okulu
« Mehmetgikilkogretim Okulu

+ Fatih Mehmeilkogretim Okulu

« Zaferilkdgretim Okulu

« Murat Reisilkogretim Okulu

« Vali Kazim Paalilkogretim Okulu
« Kahramanlailkogretim Okulu

« Kazim Karabekiilkdgretim Okulu

« Bogazicillkogretim Okulu
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4.4. Arastirma Orneklemi

Bu argtirma Turkiye’nin Gglncu buylkehri olan izmir merkez ilgede
gerceklatirilmistir. Toplam niifusu 405.580 olaizmir merkez ilcede 66 devlet
ilkdgretim okulu bulunmakta ve toplangi@nci sayisi 45.292 ve 1., 2., 3., 4., ve 5.
siniflarin toplam @renci sayisi 27.080°dir. 1. siniflaringi@nci sayisi 5.581, 2.
siniflarin @renci sayisi 5.018, 3. siniflaringrénci sayisi 5.226, 4. siniflarigrénci
sayisi 5.751 ve 5. siniflarig@nci sayisi 5.504’diur. Orneklem belirlenirken topl
27.080 @renci ornekleminden %5 hata payiyla, alfa (t) %%rak alinmy,
cocuklarda psikiyatrik hastallk prevalansi %20 diaggiek belirlenmytir.
Orneklemin belirlenebilmesi icin Rohde ve ark. (Z@)afindan Onerilensagidaki

formul kullaniimstir:
n= N t2pqg/ d2 (N-1) + t2pq

n: Ornekleme alinacak birey sayisi

N: Hedef kitledeki birey sayisi

t: Belirli bir anlamlilik diizeyinde t tablosuna gorellmnan teorik dger
p: Incelenen olayin gorigisiklig (gerceklgeme olasilgr)

q: Incelenen olayin gorilmeysikligi (gerceklsmeme olasifil)

d: Olayin gorulg sikhigina gore kabul edilen 6rnekleme hatasi
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Yapilan hesaplama sonucu 419 olgununsgaya alinmasi planlangtir.
Toplam 66 okul icerisindeki 12 okulzmir Il Milli E gitim Muadurligt tarafindan
resmi siniflamaya goére alt/orta/list sosyoekonomilbg gore belirlenngiir. Bu 12
okuldan 1., 2., 3., 4. ve 5. siniflardan rastgefeklem alinmasi yontemiyle 419 olgu
secilmitir. Donem bai listeye gore kura ile belirlenen 419 olgudanalguyasehir
disindaki okullara nakil olduklari icin uamamstir. Ulasilamayan iki @renciden
biri 1. siif erkek, dieri 2. sinif kiz olgudur. Boylece toplam 417 olgu
degerlendirilmistir. Yasal izinler alindiktan sonra ¢ahaya katilan tim c¢ocuklarin

ebeveynlerinden bilgilendirilngionam formu alinngtir.

4.4.1. Calsmalgin icleme Kriterleri

Calismada yer almak icin verilecek onay formunu anneabab ve ¢cocgun

okuyup calgmaya katilmak istemesi.

4.4.2. Calsmaicin Dislama Kriterleri

Calismada yer almak icin gonulli olmamak, gonulltlerarirangi bir nedenle
calismadan ayrilmak istemesi, gonullulerin gerekli famnmldoldurmamasi ya da

verilen randevulara gelmemesi.

39



4.5. YOntem

Izmir 1l Milli E gitim Mudurlugti ve Ege Universitesi Tip Fakiltesi Etik
Kurulu'ndan onay alindiktan sonra siamanin uygulamalari Betiimistir.
Arastirma, Milli Egitim 1l Mudurligu tarafindan sosyoekonomik siniflandirma géz
onunde bulundurularak basit rastgele Ornekleme eyontile secilmg olan 12

ilko gretim okulunda yapilnstir.

Yasal izinler alindiktan sonra gahada yer alan tim okullarin yoneticileri ve
rehber @retmenleriyle toplanti yapilarak cgha ekibi tarafindan ¢ana ve yontem
anlatilmstir. Calsmaya katilan tim c¢ocuklarin ebeveynlerinden bitgiielmis
onam formu alinmgtir. Anne-baba ve getmen 6lcekleri eksiksiz olan 417 olgunun

tamami cakmaya alinmytir.

4.5.1. Arastirmanin Uygulanmasi

Izmir 1l Milli E gitim Mudurligu tarafindan resmi siniflamaya gore alt/orta/tist
sosyoekonomik gruba gore belirlenen 12 okuldangedst érneklem alinmasi
yontemiyle 419 olgu kura cekilerek seciftm. Donem ba listeye gore kura ile
belirlenen 419 olgudan iki olguygehir dsindaki okullara nakil olduklar igin
ulasilamamstir. Ulasilamayan iki @renciden biri 1. sinif erkek, gri 2. sinif kiz
olgudur. Boylece toplam 417 olgu g@lendirmeye alinarak yanit orani (response

rate) 99.5% olarak saptanytr.
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Secilen 417 olguya DSM-IV esas alinarakgibasiz bir klinisyen tarafindan
Okul Ca1 Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklar \&zofreni Gérigme Cizelgesi-
Simdi ve Ygam Boyu Versiyonu (K-SADS-PL) uygulangtr. En iyi tahmin
yontemi (Best estimate procedure) (71) kullanilargini @Gretmen ve ebeveyn
Olcekleri, ebeveynle yapilan yari yapilandirgnpsikiyatrik gérigme sonuclari (K-
SADS-PL), olguyla psikiyatrik gogine, bozulma kriteri icin ebeveyn vgrétmenle
gortsmenin sonuclar bir araya getirilip songgelendirmenin yapiimasi sonucunda
tani konulmygtur. Bozulma (impairment) kriteri gerlendirmesi aile ve @etmenle
goristlerek yapilmgtir. Bozulma kriteri dgerlendirilirken ebeveynden karde
ili skileri, arkada iliskileri, okul 6devlerini yapma ve genel olarak ¢cgaoo evdeki
uyumu sorgulanngtir. Ogretmenden, olgunun genel olarak sorunlu olup olfmadi
okulda arkads iliskileri, genel ders barisi, benlik saygisi sorgulangir.. BUtin
alanlar ‘hi¢ sorun yok’, ‘biraz sorunlu’ ve ‘cok mmlu’ olarak siniflanmy olup bir
alanda ‘cok sorunlu’ veya iki alanda ‘biraz sorunlbozulma pozitif olarak
degerlendirilmistir. Bozulma (impairment) kriterinin gerlendirmesinde benzer
yaklasimlar daha 6nce yapilgiolan epidemiyolojik cagmalarda da kullanilngtir

(72, 73).

Arastirmamizda iyi belirlenmgi ve yeterli sayidaki bir okul 6rneklemiyle,
DSM-IV tani olcutleri kullanilarak, yari yapilandmis tani gorigmesi kullanilarak
(K-SADS-PL), ¢ocuk, ebeveyn ves@tmenden bilgi alinarak, bozulma kriteri goz
onune alinarak DEHB, KOKGB ve DB prevalansi betintestir. Ek olarak DEHB
ve KOKGB icin 6nerilen DSM-5 Tani Olgdtleri kulldarak ek bir dgerlendirmenin

yapilmasi tani sistemlerini kalastirmamiza olanak vermtir.
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4.6. Araclar

Tani ve ek tanilari koyabilmek icigagidaki araclar kullaniinstir.

4.6.1. Sosyodemografik Bilgi Formu:

Calsmaya alinacak cocuklara, ailelerinesklin 6zelliklerin sorgulang bir

sosyodemografik veri formudur.

4.6.2. Okul Cg1 Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Gortisme
Cizelgesi -Simdi ve Yasam Boyu Sekli - Turk¢ce Uyarlamasi (CDSG-SY-T)
[Schedule for Affective Disorders and Schizophrenidor School Age Children-

Present and Lifetime Version, K-SADS-PL]:

CDSG-SY, cocuk ve ergenlerin DSM-11I-R ve DSM-1V (8, 9arti olcitlerine
gore gecmteki vesu andaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla Kaaih ve ark.
(74) tarafindan gsediirilmis, yari yapilandirilmy bir gérisme formudur. Turkiye
versiyonu ise Gokler ve ark. tarafindan (75) 200vhga yapilmgtir. Uygulamasi her
bir gorisme icin 50-80 dakika strmektedir. Form (¢ boélumddosmaktadir.
Yapilandirilmamy balangic gorigmesi' olarak adlandirilan ilk bélimde cgom
demografik bilgileri, sglik durumu,su andaki yakinmasi, gecgte aldgi psikiyatrik
tedavilere ilgkin bilgilerle birlikte coc@gun okuldaki durumu, hobileri, arkagae
aile iliskileri gibi bilgiler edinilir. ikinci bélim olan ‘tani amagli tarama ggmesi'
200 kadar 6zgul belirti ve davranideserlendirir. Her bir belirtiyi dgerlendirmek
icin belli tarayici sorular ve gerlendirme olcutleri verilngtir. Tarama gérgmesi ile

pozitif belirtiler varsa taniyl dgulamak amaciyla Retani alaninda ek puanlama
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yapilimaktadir: Duygulanim Bozukluklari, Psikotik RBdluklar, Anksiyete
Bozukluklari, Davraryi Bozukluklari, Madde Kotiye Kullanimi ve gdir

bozukluklar.

Her bir ek belirti listesi, tarama sorulari ve bkligun simdiki ve ge¢cmgteki
en &ir ataklarini dgerlendirmek tzere dlgutler icermektedir. Her bimtggin DSM-
[lI-R ve DSM-IV (8,9) tani Olcutleri verilngtir. Cocuyzun su andaki glev dizeyini
belirlemek icin dizenlenen dglnctd boélim ise 'coauktin genel dgerlendirme

Olcegi' olarak adlandirlir (74).

CDSG-SY belirti siddetini "yok", "ssik alti" ve "esik" seklinde derecelendirir.
CDSG-SY tani konulan bireylerde belirtilerin vagina iliskin bilgi verir, belirtilerin
siddetini degzerlendirmez. Belirtilerin gk alti diizeyde var olmasi bir bozukluk tanisi
koymak icin yeterli olmasa da, belirli durumlarrigdaha ileri argtirma yapmak icin
uyarici olabilir. Psikotik belirtiler ya da belliiotani ile iligkili belirti kiimelerinde
esik alti deserler dikkate alinir. CBG-SY, anne-baba ve cogun kendisiyle
gorisme yoluyla uygulanir ve en sonunda tim kaynaklafd@ane-baba, cocuk, okul
v.b.) alinan bilgiler dgrultusunda dgerlendirme yapilir. Ergenlik éncesi doneme
uygulanirken 6nce anne-baba ile giné yapilir. Ergenlerle calliyorsa, dnce
ergenin kendisi ile gosilir. Eger farkli kaynaklardan gelen bilgiler arasinda
uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik yargisinullanir (74). Olgek bu ¢aimada
ilk olarak birincil bakim veren ki, ardindan cocuk olmak Uzere 417 olguyakba

bir klinisyen tarafindan uygulangtar.
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CDSG-SY, Major Depresyon, Distimi, Mani, Hipomani, Sikiati, Bipolar
Bozukluk, Sizoaffektif Bozukluklar, Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Kisa
Tepkisel Psikoz, PB, Agorafobi, AAB, Kacinma Boauikl, Basit Fobi, Sosyal Fobi,
YAB, OKB, DEHB, Davranim Bozuklgu, Kagit Olma Kagl Gelme Bozuklgu,
Enirezis, Enkoprezis, Anoreksiya Nervoza, Bulimiyaecici Tik Bozukluklari,
Tourette Bozuklgu, Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozukfu, Alkol Koétuye
Kullanimi, Madde Koétiye Kullanimi, TSSB ve Uyum Bddugu temel tanilarini

icerir (74).

4.6.3.Dikkat Eksikli gi ve Yikici Davranis Bozukluklari icin DSM-IV’ e dayali

Tarama ve Deserlendirme Olcegi (DEYDB DSM-IV De gerlendirme Olcegi)

DSM-IV olcutlerine goére gedtirilen, dikkat eksiklgini sorgulayan 9, ari
hareketlilgi sorgulayan 6, durtisedii sorgulayan 3, Kart Olma Kagi Gelme
Bozuklusu'nu sorgulayan 8 ve Davranim Bozugitnu sorgulayan 15 maddeden
olusmaktadir (76). Olcek, DSM-IV élcitlerinin anlamidezistirmeden soryekline
donisturalmesiseklinde gelstirilmi stir. DEHB distntlen ¢cocuklarin anne, baba ve
ogretmenleri tarafindan doldurulmaktadir. Her madge D=yok, 1=biraz, 2=fazla,
3=cok fazla secenekleri bulunmaktadir. Ercan ve. askafindan gecerlilik ve
guvenirlilik calsmasi yapilmgtir (77). Belirlenmg olan 417 @rencinin aile ve

ogretmenleri tarafindan klinik gégine éncesinde doldurulrgtur.
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4.6.4. 4-18 Ya Cocuk ve Genglericin Davranis Degerlendirme Olgegi: Cocuk

Davranis Degerlendirme Olgegi (CDDO) (Child Behavior Check-List = CBCL):

4-18 yg arasi cocuk ve genclerin yeterlilik alanlari veusodavrarglarini anne
ve babadan alinan bilgiler gltusunda belirlemek amaciyla Achenbach ve
Edelbrock (1983) tarafindan ggiiilmistir (78). Olcesin ilk Turkge cevirisi Akcakin
(1985) tarafindan yapilgtir (79). Daha sonra 6lgm 1991 formu (80) Erol ve ark.

(1995) tarafindan tlkemize uyarlanarak gecerlite gtvenilirligi gosterilmitir (81).

Olgek, “Sosyal Yeterlilik” ve “Sorun Davraglar’ olmak lzere iki ana
boliumden olgmaktadir (81). Sosyal Yeterlilik Olge etkinlik, sosyallik ve okul alt
Olceklerinden olgur. Etkinlik alt 6lcegi; spor etkinlikleri, spor di ilgi alanlari ve
ugraslari, ev ya da ev ginda cocgun Ustlendii isleri icerir. Sosyallik alt 6lcg; Gye
olunan kultip ve kurullari, arkada ve karde iliskilerini sorgular. Okul alt 6lgg;
cocyzun okuldaki basarisi, sorunlari, etkinliklere katiimini atair. Etkinlik,
sosyallik ve okul alt dlceklerinin toplamindan “Tiam Yeterlilik” alt puani elde
edilir. Sorun Davranglar Olgesi; olcegin ikinci boliminde; cocuk ve genclerde
gorulen, duygusal ve davrasal sorunlari tanimlayan 118 maddedersarusorular
bulunmaktadir. Bu sorulara ait veriler kendi araida birlatirilerek cssitli alt dlcek
gruplari olgur. Son 6 aydaki goérilme sigina gore ‘0, 1, 2’ seklinde
derecelendirilir.ice yonelim ve ga yonelim olarak iki ayri davrapnbelirti puani
elde edilir.ice yonelim grubu; sosyal ice ¢ekilme, somatik yalatar, anksiyete-
depresyon alt 6lgeklerinden glu. Disa yonelim grubu; suca yonelik davrglar ve
saldirgan davraglar alt testlerinin toplamindan alur. Ayrica her iki gruba da

girmeyen; sosyal sorunlar, gince sorunlari, dikkat sorunlari da alt testlerin
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digerlerini olwturmaktadir. Toplam problem davranipuani, bu 6lceklerin

toplamindan elde edilir.

Tani koyucu bir 6zelfii olmayan CDDO (CBCL), davraglarin standart
bicimde tanimlanmasini ar. Ginimuizde Amerika Biné Devletlerinde yaygin
olarak kullanilan ve farkl Ulkelerde standardizasywe adaptasyonu yapikmbir

Olcektir.

Olgek anne, baba veya yakinlardan biri tarafindadudulabilir. Sorun
davranglardan olgan ikinci bélumde, sekiz maddenin Ustindg boakilan testler
gecersiz sayilir. Testi alanin en az ilkokulu hiiiy olmasi yglenir. Egitim duzeyi
yetersiz olan veya okuma yazma bilmeyen anne, lyabda yakinlara form bir

gortsmeci tarafindan uygulanabilir.

Veriler mevcut bilgisayar programina puanlanarakmgektedir. Her hasta icin
etkinlik, okul yeterliligi ve toplam yeterlilik skorlariyla, sosyal ice cleke, somatik
yakinmalar, anksiyete-depresyon, suca yonelik daylea, saldirgan davragiar, ice
yonelim, dsa yonelim ve toplam davransorunlari skorlari elde edilir. Bu skorlar

cinsiyet ve yalarina gére Turk toplumu igin bulunan standartl&dailastirilabilir.

CDDO, belirlenmg olan 417 @grencinin aileleri tarafindan klinik gosine

oncesinde doldurulmtur.
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4.6.5. Ggretmen Bilgi Formu (OBF) (Teacher’'s Report Form / TRF):

OBF, 5-18 ya grubu @rencilerin okula uyumunu ve sorun davigamini
ogretmenlerden elde edilen bilgiler galtusunda standart bir bicimde
deserlendirebilmek amaciyla Achenbach tarafindan stielinistir (80). Olcegin
1991 formunun Ulkemizdeki gecerlilik ve glvenililiErol tarafindan yapilngtir

(82).

Olgek, @renci ile bilgilerin yani sira okul ve uyundévlerine yonelik de bilgi
sazlar. Olgesin uyum klevlerine yonelik birinci bolimi okul Barisi, siki cabma,
uygun davraniar ve mutluliga yonelik alt testlerden ojur. Bu alt testlerin

toplamindan toplam uyum puani elde edilir.

Olgesin  sorun davraslarini  sorgulayan ikinci bolimi 113 problem
maddesinden olmnaktadir. Sorun davraghar son 6 ayda gorilme siklik derecesine
gére 0, 1, 2 olarak derecelendirilice yonelim ve da yonelim olarak iki ayri
davrang belirti puani elde edilirice yonelim grubu; sosyal ice c¢ekilme, somatik
yakinmalar, anksiyete-depresyon alt dlceklerindieun. Disa yonelim grubu; suca

yonelik davranglar ve saldirgan davraghar alt testlerinin toplamindan clur.

Ayrica her iki gruba da girmeyen; sosyal soruntiglince sorunlari, dikkat
sorunlari da dlcekte yer alangdr alt testlerdir. Toplam problem davrapuani, bu
olceklerin toplamindan elde edilir. Olgek belirléigmolan 417 @rencinin

ogretmenleri tarafindan klinik gégine éncesinde doldurulrgtur.
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4.7.istatistiksel Yontem

4.7.1.istatistiksel Dagerlendirmelerde Kullanilan Program

Verilerin degerlendiriimesi SPSS (The Statistical Package fang&ciences)

15.0 programi kullanilarak yapilgtir.

4.7.2 istatistiklerde Kullanilan Degerlendirme Ydntemleri

Istatistiksel dgerlendirmede kategorik veriler igin ¢apraz tabladussturulup,
Ki-kare (Pearson Chi-Square) analizi yapstmi Numerik dgiskenler icin gruplar
arasi farklilgin kontrolini dgerlendirmek amaciyla Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Veriler sayi, yizde, median ve Ifeklinde 6zetlenngtir. Istatistik

onemlilik esik diizeyi olarak 0.05 alinrtir.

Guven arafiinin alt ve Ust degerleri icin gagidaki Binomial Confidence

Interval formula kullantingtir:

1_
z, p(l1-p)
H

pt

p = Bulunan siklik dgeri x 0.01
n = Orneklem sayisi

Zc =1.96 (%95 gluven arglicin verilen standart der
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5. BULGULAR

5.1. Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

Calsmamizda orneklemin 419 giile yapiimasi planlanmgtir. Orneklem
secimi sonucu doénem galistelere gore kura cekilerek belirlenen 419 dlga 2
olguyasehir dgindaki okullara nakil olduklari i¢cin ujgamamstir. Ulasilamayan iki
Ogrenciden biri birici sinif erkek, geri ikinci sinif kiz olgudur. Boylece toplam 417

olgu dgserlendirmeye alinarak yanit orani (response r&eéy% olarak saptangtir.

Olgularin 54%'0 (225) erkek, 46%'s1 (192) kiz olgidan olgmustur.
Orneklem grubunun 18.7%’si (78) birinci singréncilerinden, 19.7%’si (82) ikinci
sinif @rencilerinden, 19.9%'u (83) Ucuncl sinigréncilerinden, 19.7%’'si (82)
dordincu sinif grencilerinden, 19.7%’si (82) biaci sinif @rencilerinden ve
2.4%’'0 (10) devamsiz giencilerden olgmustur. Dénem ba listeye gore kura
cekilerek belirlenen grencilerden okula devam etmeyen 10 olgunun 5 tadme&sici
sinif, 1 tanesi ikinci sinif, 1 tanesi Ug¢uncu sidiftanesi dérdinca sinif, 2 tanesi

besinci sinif Grencilerindendir.

Orneklem grubunun ya aralgl 6-14 arasinda bulunmgur. Orneklem
grubunun ya ortalamasi 9.1 (SS=1.4) olarak saptagtmi Cinsiyetlere gore
bakildgindan kizlarin ya ortalamasi 9.0 (SS=1.5), erkeklering yartalamasi 9.2
(SS=1.4); siniflara gore bakifginda birinci sinif grencilerinin ya ortalamasi 7.1
(SS=0.4), ikinci sinif grencilerinin ya ortalamasi 8.1 (SS=0.4), Utcuncu sinif

ogrencilerinin ya ortalamasi 9.2 (SS=0.4), doérdinci singredcilerinin ya

49



ortalamasi 10.2 (SS=0.4), doeci sinif Grencilerinin ya ortalamasi 11.1 (SS=0.4),

devamsiz grencilerin ya ortalamasi 9.2 (2.2) olarak hesaplagtmi

Orneklem grubunun cinsiyet, siniflar ve sgagore dailimi tablo-4'de

gosterilmitir.

Tablo-4: Orneklem Grubunun Cinsiyet, Sinif ve stara Gore Dgilmi

NO % YAS Ortalama (Standart Sapma)

Cinsiyet

Kiz 192 54 9.0 (1.5)
Erkek 225 46 9.2 (1.4)
Toplam 417 100 9.1(1.4)
Sinif

1.sinif 78 18.70 7.1(0.4)
2.sinif 82 19.7 8.1(0.4)
3.sinif 83 19.90 9.2 (0.4)
4.sinif 82 19.7 10.2 (0.4)
5.sinif 82 19.7 11.1(0.4)
Devamsiz 10 2.4 9.2 (2.2)
Toplam 417 100 9.1(1.4)

5.2. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, Karsit Olma Karsi Gelme

Bozuklugu, Davranim Bozuklugu Toplam ve Cinsiyete Gore Prevalans Oranlari

Calsmamizda yari yapilandirilg psikiyatrik gorigme (K-SADS-PL)
sonucunda 91 olguya DEHB, 18 olguya KOKGB, 8 olgyatanilari konulmstur.
DSM-IV Davranim Bozuklgu'nun varlginda KOKGB tanisina izin vermegliigin;
hem KOKGB hem DB tanisi alan (“Kapsayici (inclu3iveOKGB tanisi”) 8 olgu

toplam sayidan cikariimve DSM-IV’e gore KOKGB tanisi alan 10 olgu kadstm.
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Sadece yari yapilandiriigmpsikiyatrik gorigme (K-SADS-PL) sonucunda DEHB
prevalansi 21.8%, KOKGB prevalansi 2.4%, DB prawaila1.9% olarak

bulunmutur.

Yar yapilandiriimg psikiyatrik gorigme (K-SADS-PL) sonuclarina ek olarak
ebeveyn ve gretmenle gorgmenin sonucunda tek ortamda semptomlardan
kaynaklanan sievsellikte bozulma saptanan olgulargddendirildiginde 82 olgu
DEHB, 10 olgu KOKGB, 8 olgu DB tanilari almaya devatmitir. Tek ortamda
semptomlardan kaynaklanagieivsellikte bozulma alan olgular glerlendirildiginde
DEHB prevalansi 19.7%, KOKGB prevalansi 2.4%, DRwvatansi 1.9% olarak

hesaplannstir.

En iyi tahmin yontemi kullanilarak, yani yari yamdiriims psikiyatrik
gorisme sonuclart  (K-SADS-PL; Okul @a Cocuklar Igin  Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Gérigme CizelgesSimdi ve Yagam boyu Versiyonu-
Turkce Uyarlamasi), olgu ve ebeveyn ile ging, @&retmen ve ebeveyn dlgekleri,
bozulma kriterlerine yonelik ebeveyn vgrétmenle goérimenin sonuclari bir araya
getirilip her iki alanda daslevsellikte bozulma saptanan olgulagddendirildiginde
53 olgu DEHB, 13 olgu KOKGB, 8 olgu DB tanilari aga devam etngiir. En iyi
tahmin yontemi (best estimated procedure) kullaguhdia DEHB prevalansi 12.7%,

KOKGB prevalansi 1.2%, DB prevalansi 1.9% olargitaamstir.

Tum olgulara DEHB ve KO- KGB igin 6nerilen DSM-5 fia Olgtleri
kullanilarak yapilan deerlendirme sonucunda 93 olguya DEHB, 21 olguya KBKG
tanilari konulmstur. Onerilen DSM-5 Tani Olglitlerine gére DEHB patansi

22.3%, KOKGB prevalansi 5% olarak hesaplagimi

51



Onerilen DSM-5 Tani Olgditleri Davranim Bozuglinun varlginda KOKGB
tanisina izin verdi icin DB alan olgular da dgrlendirmeye alinngtir. Onerilen
DSM-5 Tani Olgitlerine gore ganine ve tek ortamda semptomlardan kaynaklanan
islevsellikte bozulma saptanan olgularzddendirildiginde 83 olgu DEHB, 21 olgu
KOKGB tanilari almaya devam etgtir. Tek ortamda semptomlardan kaynaklanan
islevsel bozulma saptanan olgulargddendirildiginde DEHB prevalansi 19.9%,

KOKGB prevalansi 5% olarak saptargtm.

Her iki ortamda da semptomlardan kaynaklanan boausaptanan olgular
degerlendirildiginde DEHB tanisi alan 53 olgu, KOKGB tanisi alanoldgu kalmstir

ve DEHB prevalans orani 12.7%, KOKGB prevalans¥@darak belirlenntir.

Erkekler ve kizlar kendi gruplarinda glendirildiginde sadece yari
yapilandiriimg psikiyatrik gorgme (K-SADS-PL) sonucunda DEHB prevalansi
erkeklerde 28.9%, kizlarda 13.5%, KOKGB prevalagidkeklerde 2.7%, kizlarda
2.1%, DB prevalansi erkeklerde 3.1%, kizlarda 0.8Rdrak hesaplanmiir. Ek
olarak tek ortamda semptomlardan kaynaklarséevsellikte bozulma alan olgular
degerlendirildiginde ise DEHB prevalansi erkeklerde 27.6%, kizlar@&5%,
KOKGB prevalansi erkeklerde 2.7%, kizlarda 2.1%, [pBvalansi erkeklerde 3.1%,
kizlarda 0.5% olarak bulunrgiwr. En iyi tahmin yontemi (best estimated procejlur
kullanildiginda ise DEHB prevalansi erkeklerde 17.3%, kizlards®o, KOKGB
prevalansi erkeklerde 1.8%, kizlarda 0.5%, DB pena erkeklerde 3.1%, kizlarda

0.5% olarak saptansgtir.

Onerilen DSM-5 Tani Olciitlerine gore DEHB prevalaaskeklerde 29.3%,

kizlarda 14.1%, KOKGB prevalansi erkeklerde 7.6%zlakda 4%, olarak
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saptanngtir.  Onerilen DSM-5 Tani  Olgltlerine ek olarak tekrtamda
semptomlardan kaynaklanagieivsellikte bozulma alan olgular glerlendirildiginde
ise DEHB prevalansi erkeklerde 27.6%, kizlarda %).9KOKGB prevalansi

erkeklerde 7.6%, kizlarda 4%, olarak bulugtou

Onerilen DSM-5 Tani Olcutlerine ek olarak iki ortdanda semptomlardan
kaynaklanan sievsellikte bozulma alan olgular gerlendirildiginde ise DEHB
prevalansi erkeklerde 17.3%, kizlarda 7.3%, KOKGBvplansi erkeklerde 5.8%,

kizlarda 1%, olarak saptangtir.

Yari yapilandiriimg psikiyatrik goérigme sonuglari (K-SADS-PL), 6nerilen
DSM-5 Tani Olgitleri kullanilarak yapilan g@nie sonuclari, tek ortamda
semptomlardan kaynaklanagieivsellikte bozulmay! iceren sonuclar ve iki ortaand
semptomlardan kaynaklaglevsellikte bozulmayi da iceren en iyi tahmin ydnie
(best estimated procedure) kullanilarak hesaplaoanclar ile belirlenen prevalans

oranlari ve cinsiyetlere gore belirlenen prevalaralari tablo 5’de gosterilstir.
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Tablo 5: Olgularin DEHB, KOKGB ve DB Prevalans Oranlari

TOPLAM ERKEK Kiz
N % %95 C.I. N % %95 C.I. N % %95 C.I.

DSM-IV
DEHB

21.760-21.839 28.840-28.959 13.451-
Prevalans 91 21.8 65 28.9 26 135 13.548

19.661-19.738 27.541-27.658 10.356-
Prevalans1 82 19.7 62 27.6 20 10.4 10.443

Prevalans2 53 12.7 12.668-12.731 39 173 17.250-17.349 14 7.3 7.263-7.336

KO- KGB

Prevalans 10 24 2.385-2.414 6 2.7 2.678-2.721 4 2.1 2.079-2.120
Prevalans1 10 2.4 2.385-2.414 6 2.7 2.678-2.721 4 2.1 2.079-2.120
Prevalans 2 5 1.2 1.189-1.210 4 1.8 1.782-1.817 1 0.5 0.490-0.509

DB
Prevalans 8 19 1.886-1.913 7 3.1 3.077-3.122 1 0.5 0.490-0.509
Prevalans 2 8 1.9 1.886-1.913 Vi 3.1 3.077-3.122 1 0.5 0.490-0.509

DSM-V
DEHB
22.260-22.339 29.240-29.359 14.050-
Prevalans* 93 223 66 29.3 27 141 14.149
19.861-19.938 27.541-27.658 10.855-
Prevalans 1* 83 19.9 62 27.6 21 10.9 10.944

Prevalans 2* 53 12.7 12.668-12.731 39 173 17.250-17.349 14 7.3 7.263-7.336

KO- KGB

Prevalans* 21 5.0 49795020 17 76  7.5657.634 4 271 2.079-2.120
Prevalans 1* 21 5.0 49795020 17 76  7.565-7.634 4 21 2.079-2.120
Prevalans 2* 15 3.6 35823617 13 ©5g 57695830 o 1 0.985-1.014

C.l.: Confidence Interval

Prevalans: K-SADS-PL ile dgerlendirme sonucu bulunan siklik

Prevalans 1: K-SADS-PL+ (Bretmen veya ebeveyn ile yapilan bozulma (impairinent
degerlendirmesi sonucu bulunan siklik

Prevalans 2 K-SADS-PL+ (Bretmen ve ebeveynin her ikisi ile yapilan bozuln@p@irment)
degerlendirmesi sonucu bulunan siklik

Prevalans*: Onerilen DSM-5 Tani Olgiitleri ile gerlendirme sonucu bulunan siklik

Prevalans1*: Onerilen DSM-5 Tani Olgitleri+ getmen veya ebeveyn ile yapilan bozulma
(impairment) dgerlendirmesi sonucu bulunan siklik

Prevalans2*: Onerilen DSM-5 Tani Olgiitleri+ getmen ve ebeveynin her ikisi ile yapilan bozulma
(impairment) dgerlendirmesi sonucu bulunan siklik
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5.3. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, Karsit Olma Karsi Gelme
Bozuklugu, Davranim Bozuklugu Tanisi Konan Olgularin Cinsiyete Goére

Dagilimlari

Calsmamizda yari yapilandirilg psikiyatrik gorigme (K-SADS-PL)
sonucunda; DEHB tanisi konan olgularin 71.4%'0 lerk#8.6%’sI kiz, erkek/kiz
orani=3.1 (%=0.000, p=<0.001); KOKGB tanisi konan olgularin 60&tkek, 40%'I
kiz, erkek/kiz orani=1.5 {x0.759, p=0.477); DB tanisi konan olgularin 87.5%i

erkek, 12.5%'i kiz, erkek/kiz orani=7 %60.075, p=0.055) olarak hesaplagtm

Yar yapilandiriimg psikiyatrik gorigme (K-SADS-PL) sonuclarina ek olarak
ebeveyn ve gretmenle go6rgmenin sonucunda tek ortamda semptomlardan
kaynaklanan slevsellikte bozulma saptanan olgular gddendirildiginde; DEHB
tanisi konan olgularin 75.6%'’sI erkek, 24.4%'l ladkek/kiz orani=3.1 (x0.000,

p=<0.001) saptanirken. KOKGB ve DB icin oranlagigdmemitir.

Yar yapilandiriimg psikiyatrik gorigme (K-SADS-PL) sonuclarina ek olarak
her iki ortamda da semptomlardan kaynakkdevsellikte bozulma saptanan olgular
degerlendirildiginde ise DEHB tanisi konan olgularin 73.6%’sI erk2& 4%l kiz,
erkek/kiz orani=2.8 (x0.003, p=<0.05); KOKGB tanisi konan olgularin 80%’
erkek, 20%'si kiz, erkek/kiz orani=4 %60.380, p=0.239) bulunurken; DB icin

oranlar dgismemitir.

Onerilen DSM-5 Tani Olgutlerine gére klinik g@riie sonucunda DEHB tanisi
alan olgularin %71’ erkek, 29%'u kiz, erkek/kizanr=2.4 (¥=0.000, p=<0.001);

KOKGB tanisi konan olgularin 81%'i erkek, 19%'u kierkek/kiz orani=4.2
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(x?=0.012, p=<0.05) olarak bulunmtur. Klinik gérismeye ek olarak tek ortamda
semptomlardan  kaynaklanan slevsellikte  bozulma  saptanan  olgular
degerlendirildiginde DEHB tanisi alan olgularin 74.7%'si erkek, 3560 kiz,

erkek/kiz orani=2.9 (x0.000, p=<0.001) saptanirken; KOKGB icin oranlar

degismemitir.

Onerilen DSM-5 Tani Olgutlerine gore yapilan klimjkrisme sonuclarina ek
olarak her iki ortamda da semptomlardan kaynaldbavsellikte bozulma saptanan
olgular ele alindiinda ise DEHB tanisi alan olgularin %73.6’s1 erk&&4%'u kiz,
erkek/kiz orani=2.8 (x0.003, p=<0.05); KOKGB tanisi konan olgularin 86'3i

erkek, 13.3%’u kiz, erkek/kiz orani=6.540.015, p=<0.05) olarak belirlensti.

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklgu, Kagit Olma Kagl Gelme
Bozuklusu, Davranim Bozuklgu saptanan olgularin cinsiyete goreidianlari tablo

6’da gosterilmgtir.
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Tablo 6: DEHB, KOKGB ve DB Saptanan Olgularin Cinsiyete GDagilimlari

Erkek Kiz
N % n % e/k X2 p

DSM-IV
DEHB
Prevalans 65 71.4 21 28.6 3.1 0.000 <0.001
Prevalansl 62 75.6 20 24.4 3.1 0.000 <0.001
Prevalans2 39 73.6 14 26.4 2.8 0.003 <0.05
KO-KGB
Prevalans 6 60 4 40 1.5 0.759 0.477
Prevalansl 6 60 4 40 1.5 0.759 0.477
Prevalans2 4 80 1 20 4 0.380 0.239
DB
Prevalans 7 87.5 1 12.5 7 0.075 0.055
Prevalansl 7 87.5 1 12.5 7 0.075 0.055
Prevalans2 7 87.5 1 125 7 0.075 0.055
DSM-V
DEHB
Prevalans* 66 71 27 29 2.4 0.000 <0.001
Prevalans 1* 62 74.7 21 253 2.9 0.000 <0.001
Prevalans 2* 39 73.6 14 26.4 2.8 0.003 <0.05
KO-KGB
Prevalans* 17 81 4 19 4.2 0.012 <0.05
Prevalans 1* 17 81 4 19 4.2 0.012 <0.05
Prevalans
2* 13 86.7 2 13.3 6.5 0.015 <0.05

Istatistiksel analizKi-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli buhoustur

Prevalans: K-SADS-PL ile dgerlendirme sonucu bulunan siklik

Prevalans 1: K-SADS-PL+ (retmen veya ebeveyn ile yapilan bozulma (impairjnent
degerlendirmesi sonucu bulunan siklik

Prevalans 2 K-SADS-PL+ (Bretmen ve ebeveynin her ikisi ile yapilan bozulnap@irment)
degerlendirmesi sonucu bulunan siklik

Prevalans*: Onerilen DSM-5 Tani Olgiitleri ile gerlendirme sonucu bulunan siklik

Prevalans1*: Onerilen DSM-5 Tani Olgitleri+ getmen veya ebeveyn ile yapilan bozulma
(impairment) dgerlendirmesi sonucu bulunan sikhk

Prevalans2*: Onerilen DSM-5 Tani Olgitleri+ getmen ve ebeveynin her ikisi ile yapilan bozulma
(impairment) dgerlendirmesi sonucu bulunan siklik

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklgu KOKGB: Karsit Olma Kagl Gelme Bozuklgu

DB: Davranim Bozuklgu
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5.4. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, Karsit Olma Karsi Gelme

Bozuklugu, Davranim Bozuklugu Siniflara Gore Prevalans Oranlari

Siniflar kendi gruplarinda gerlendirildiginde sadece yari yapilandirigni
psikiyatrik gorgme (K-SADS-PL) sonucunda DEHB prevalansi biringiifiarda
21.8%, ikinci siniflarda 13.5%, tguincu siniflardaS®, dordinci siniflarda 26.8%,
besinci siniflarda 22%, devamsizgi@ncilerde 60%; KOKGB prevalansi birinci
siniflarda 1.3%, ikinci siniflarda 0%, Ug¢uncu darda 3.6%, dordincu siniflarda
4.9%, beinci siniflarda 0%, devamsizgencilerde 50%; DB prevalansi birinci
siniflarda 2.6%, ikinci siniflarda 1.4%, tgunciianda 1.2%, dordinci siniflarda

2.4%, beinci siniflarda 0%, devamsiggencilerde 10% olarak hesaplatm

Tek ortamda semptomlardan kaynaklanglevsellikte bozulma alan olgular
alindginda ise DEHB prevalansi birinci siniflarda 20.58nci siniflarda 11%,
dcuncu siniflarda 20.5%, dordinct siniflarda 22%sinbi siniflarda 19.5%,
devamsiz grencilerde 60% olarak bulunmakla birlikte KOKGB B8 icin oranlar

degismemistir.

En iyi tahmin yontemi (best estimated procedurdjakudiginda ise DEHB
prevalansi birinci siniflarda 14.2%, ikinci sinrfla 7.3%, Uc¢unciu siniflarda 14.5%,
dordincu siniflarda 11%, $eci siniflarda 11%, devamsizgi@ncilerde 60%;
KOKGB prevalansi birinci siniflarda 1.3%, ikincinglarda 0%, Gctncu siniflarda
1.2%, dorduncu siniflarda 1.2%,sbeei siniflarda 0%, devamsiziencilerde 50%

olarak saptanirken DB igin sonuglargdgnemitir.
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Onerilen DSM-5 Tani Olgltlerine gore siniflar  kendjruplarinda
degerlendirildiginde DEHB prevalansi birinci siniflarda 23.1%, ikinsiniflarda
14.6%, tcincu siniflarda 20.5%, dordincl sinifl&@a&%, beinci siniflarda 22%,
devamsiz grencilerde 60%; KOKGB prevalansi birinci siniflardal%, ikinci
siniflarda 2.4%, tGcuncu siniflarda 7.2%, dérdunaiflarda 6.1%, bgnci siniflarda

1.2%, devamsizgiencilerde 30% olarak bulunrytur.

Onerilen DSM-5 Tani Olglitlerine ek olarak tek ortEmsemptomlardan
kaynaklanan slevsellikte bozulma saptanan olgular gddendirildiginde; DEHB
prevalansi birinci siniflarda 21.8%, ikinci sinrla 11%, tc¢lncu siniflarda 20.5%,
dordincu siniflarda 22%, fgaci siniflarda 19.5%, devamsizgréncilerde 60%

hesaplanirken, KOKGB igin oranlar g@igmemitir.

Siiflar kendi gruplarinda derlendirildiginde, ©Onerilen DSM-5 Tani
Olcutlerine ek olarak iki ortamda da semptomlardeaynaklanan slevsellikte
bozulma belirlenen olgularda DEHB prevalansi biriscniflarda 14.1%, ikinci
siniflarda 7.3%, Gg¢uncu siniflarda 14.5%, dordisoiflarda 11%, bgnci siniflarda
11%, devamsizgiencilerde 60%; KOKGB prevalansi birinci siniflar8#%, ikinci
siniflarda 2.4%, tg¢unci siniflarda 3.6%, dérdunaiflarda 3.7%, bgnci siniflarda

1.2%, devamsizgiencilerde 30% olarak saptarytm.

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklgu, Kagit Olma Kagl Gelme
Bozuklusu, Davranim Bozuklgu saptanan olgularin siniflara gére prevalans aranl

Tablo 7’de g0sterilnstir.
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Tablo 7: Olgularin Siniflara Gére DEHB, KOKGB ve DB PrevadaOranlari

1.sinif 2.sinif 3.sinif 4. sinif 5.sinif Devamsiz

n % n % n % n % n % n %

DSM-IV

DEHB

Prevalans 17 218 11 134 17 205 22 268 18 22 6 60
Prevalansl 16 205 9 11 17 205 18 22 16 195 6 60
Prevalans2 11 141 6 73 12 145 9 11 9 11 6 60
KO-KGB

Prevalans 1 1.3 0 0 3 3.6 4 49 0 0 2 50
Prevalansl 1 1.3 0 0 3.6 4 4.9 0 0 2 50
Prevalans2 1 1.3 0 0 1 1.2 1 1.2 0 0 2 50
DB

Prevalans 2 2.6 2 2.4 1 1.2 2 2.4 0 0 1 10
Prevalansl 2 2.6 2 2.4 1 1.2 2 2.4 0 0 1 10
Prevalans2 2 2.6 2 2.4 1 1.2 2 2.4 0 0 1 10
DSM-V

DEHB

Prevalans*® 18 231 12 146 17 205 22 268 18 22 6 60
Prevalans1* 17 21.8 9 11 17 205 18 22 16 19.5 6 60
Prevalans2* 11 14.1 6 7.3 12 145 9 11 9 11 6 60
KO-KGB

Prevalans* 4 5.1 2 2.4 6 7.2 5 6.1 1 1.2 3 30
Prevalansl* 4 5.1 2 2.4 6 7.2 5 6.1 1 1.2 3 30
Prevalans2* 3 3.8 2 2.4 3 3.6 3 3.7 1 1.2 3 30

Prevalans: K-SADS-PL ile dgerlendirme sonucu bulunan sikhk

Prevalans 1:K-SADS-PL+ (Bretmen veya ebeveyn ile yapilan bozulma (impairindgterlendirmesi sonucu
bulunan siklik

Prevalans 2:K-SADS-PL+ (Bretmen ve ebeveynin her ikisi ile yapilan bozulimap@irment) dgerlendirmesi
sonucu bulunan siklik

Prevalans*: Onerilen DSM-5 Tani élgitleri ile gerlendirme sonucu bulunan sikiik

Prevalans1*: Onerilen DSM-5 Tani Olgitleri+ getmen veya ebeveyn ile yapilan bozulma (impairjnent
degerlendirmesi sonucu bulunan sikhk

Prevalans2*: Onerilen DSM-5 Tani Olgitleri+ getmen ve ebeveynin her ikisi ile yapilan bozulma
(impairment) dgerlendirmesi sonucu bulunan siklik

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklgu

KOKGB: Karsit Olma Kagl Gelme Bozuklgu DB: Davranim Bozuklgu
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5.5. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, Karsit Olma Karsi Gelme
Bozuklugu, Davranim Bozuklugu Tanisi Konan Olgularin Siniflara Goére

Dagilimi

Calsmamizda devamli genciler dgerlendirildiginde yari yapilandiriingi
psikiyatrik gorgme (K-SADS-PL) sonucunda; DEHB tanisi konan olgal&0%’si
(n=17) birinci sinif, 12.9%’u (n=11) ikinci siNIR0%’si (n=17) Uc¢uncu sinif,
25.9%'u (n=22) dordinctu sinif, 21.2%’'si (n=18) sinei sinif &rencilerden
(p=0,328); KO-KGB tanisi konan olgularin 12.5%’'i=@) birinci sinif, 37.5%i
(n=3) U¢uincu sinif, 50%’si (n=4) dordincu singféncilerden (p=0.083); DB tanisi
konan olgularin 28.6%’s1 (n=2) birinci sinif, 28.8%(n=2) ikinci sinif, 14.3%’l
(n=1) GOcuncu sinif, 28.6%’'sI (n=2) dordincu singremcilerden (p=0.663)
olusmustur. Yari yapilandirilmy psikiyatrik gérigme sonucunda DEHB, KOKGB ve
DB tanisi konan olgularin siniflara gore gdani deserlendirildiginde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklihilunmamgtir.

Devamli @rencilerde yari yapilandiriimipsikiyatrik gérgme (K-SADS-PL)
sonuclarina ek olarak ebeveyn vgrégimenle gorgmenin sonucunda tek ortamda
semptomlardan kaynaklanan sleivsellikte bozulma  saptanan olgular
degerlendirildiginde; DEHB tanisi konan olgularin 21.1%'’i (n=16)irifci sinif,
11.8%’i (n=9) ikinci sinif, 22.4%’0 (n=17) Uc¢unainif, 23.7%’si (n=18) dorduncu
sinif, 21.1%’i (n=16) bgnci sinif @rencilerden (p=0,383) ogurken KO-KGB ve

DB icin oranlar dgismemiktir.

Yar yapilandiriimg psikiyatrik gorigme (K-SADS-PL) sonuclarina ek olarak
ebeveyn ve gretmenle gorgmenin sonucunda tek ortamda semptomlardan

kaynaklanan slevsellikte bozulma olan DEHB, KO-KGB ve DB tanikonan
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olgularin siniflara gore g@dimi deserlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklihk bulunmatir.

Her iki ortamda da semptomlardan kaynaklglevisellikte bozulma saptanan
olgular dgerlendirildiginde ise DEHB tanisi konan olgularin 23.4%’G (n=hik)nci
sinif, 12.8%’i (n=6) ikinci sinif, 25.5%'i (n=12) ¢cinct sinif, 19.1%’si (n=9)
dordinct sinif, 19.1%'i (n=9) baci sinif Grencilerden (p=0,613); KO-KGB tanisi
konan olgularin 33.3%'’4 (n=1) birinci sinif, 33.3%(n=1) tG¢lincu sinif, 33.3%’l
(n=1) dordunct sinif grencilerden (p=0,728) ojurken DB icin oranlar
degsismemistir. Yari yapilandirilmg psikiyatrik gorigme (K-SADS-PL) sonuglarina
ek olarak her iki ortamda da semptomlardan kaymakigevsellikte bozulma
saptanan olgularin @erlendiriimesi sonucunda DEHB, KO-KGB ve DB tanisi
konan olgularin siniflara goére glami deserlendirildiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmagtr.

Onerilen DSM-5 Tani Olgiitlerine gore devamfiréncilerde klinik goréme
sonucunda DEHB tanisi alan olgularin 20.7%’si (ndifinci sinif, 13.8%’i (n=12)
ikinci sinif, 19.5%’'i (n=17) Uguncu sinif, 23.4%(t=22) dorduncu sinif, 20.7%’si
(n=18) bainci sinif @rencilerden (p=0.425); KOKGB tanisi konan olgularin
22.2%'si (n=4) birinci sinif, 11.1%'i (n=2) ikiciisif, 33.3%’U (n=6) Uc¢uncl sinif,
27.8%'i (n=5) dorduncu sinif, 5.6%’s1 (n=1) sbeci sinif @rencilerden (p=0.294)

olusmustur.

Onerilen DSM-5 Tani Olgiitlerine gore devamfréncilerde klinik géréme

sonucunda DEHB ve KOKGB tanisi alan olgularin fanaf gore dgilimi
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degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlarblr farklilik

bulunmamgtir.

Klinik gorusmeye ek olarak tek ortamda semptomlardan kaynaklana
Islevsellikte bozulma saptanan olgular gddendirildiginde DEHB tanisi alan
olgularin 22.1%’i (n=17) birinci sinif, 11.7%’si £@) ikinci sinif, 22.1%'i (n=17)
dcuncu sinif, 21.7%'si (n=18) doérduincu sinif, 20i8%n=16) beinci sinif
ogrencilerinden (p=0.350); saptanirken KOKGB iginrdea desismemitir. Onerilen
DSM-5 Tani Olgitlerine gére devamlgréncilerde yapilan klinik gokineye ek
olarak tek ortamda semptomlardan kaynaklangevsellikte bozulma saptanmasi
sonucunda DEHB ve KOKGB tanisi alan olgularin fanaf gore dgilimi
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlarblr farklilk

saptanmangtir.

Klinik gorisme sonuclarina ek olarak her iki ortamda da semipiaian
kaynaklan glevsellikte bozulma saptanan olgular ele aknitia ise DEHB tanisi
alan olgularin 23.4%’G (n=11) birinci sinif, 12.8%n=6) ikinci sinif, 25.5%i
(n=12) Gc¢uncu sinif, 19.1%’si (n=9) dordinct sirg.1%’'i (n=9) beinci sinif
ogrencilerden (p=0,613); KOKGB tanisi konan olgula2®6’i (n=3) birinci sinif,
16.7%’si (n=2) ikinci sinif, 25%’i (n=3) Ucuncinsi, 25%’i (n=3) dordincu sinif,

8.3%’U (n=1) beinci sinif @rencilerinden (p=0.840) omustur.

Onerilen DSM-5 Tani Olgiitlerine gore devamfiréncilerde yapilan klinik
gorisme sonuglarina ek olarak her iki ortamda da semipiolan kaynaklan

islevsellikte bozulma belirlenmesi sonucunda DEHB K©-KGB tanisi alan
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olgularin siniflara gore g@dimi deserlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklihk bulunmatir.

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklgu, Kagit Olma Kagi Gelme
Bozukluzu, Davranim Bozuklgu saptanan devamli olgularin siniflara gore

dagihmlari tablo 8'de gdsterilngtir.
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Tablo 8: DEHB, KOKGB ve DB Saptanan Olgularin Siniflara GBagilimi

1.SINIF  2.SINIF 3.SINIF 4.SINIF 5.SINIF Toplam p
n % n % n % n % n % N %
DSM-IV
DEHB
Prevalans 17 20 11 129 17 20 22 259 18 212 85 100 0.328
Prevalansl 16 211 9 118 17 224 18 23.7 16 21.1 76 100 0.383
Prevalans2 11 234 6 128 12 255 9 191 9 19.1 47 100 0.613
KO-KGB
Prevalans 1 125 O 0 3 375 4 50 0 0 8 100 0.083
Prevalans 125 O 0 3 375 4 50 0 0 8 100 0.083
Prevalans 1 333 O 0 1 333 1 333 O 0 3 100 0.728
DB
Prevalans 2 286 2 286 1 143 2 286 O 0 7 100 0.663
Prevalans 2 286 2 286 1 143 2 286 O 0 7 100 0.663
Prevalans 2 286 2 286 1 143 2 286 O 0 7 100 0.663
DSM-V
DEHB
Prevalans* 18 20.7 12 13.8 17 195 22 234 18 20.7 87 100 0.425
Prevalans1* 17 221 9 11.7 17 221 18 217 16 20.8 77 100 0.350
Prevalans2* 11 234 6 128 12 255 9 191 9 19.1 47 100 0.613
KO-KGB
Prevalans* 4 222 2 111 6 333 5 278 56 18 100 0.294
Prevalans1l* 4 222 2 111 6 333 5 2738 56 18 100 0.294
Prevalans2* 3 25 16.7 3 25 3 25 83 12 100 0.840

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli butougtur.
Prevalans: K-SADS-PL ile dgerlendirme sonucu tani konan olgular

Prevalans 1:K-SADS-PL+ (Bretmen veya ebeveyn ile yapilan bozulmgetkendirmesi sonucu tani

konan olgular

Prevalans 2:K-SADS-PL+ (Bretmen ve ebeveynin her ikisi ile yapilan bozulnegedlendirmesi

sonucu tani konan olgular
Prevalans*: Onerilen DSM-5 Tani Olgutleri ile gerlendirme sonucu tani konan olgular

Prevalans1*: Onerilen DSM-5 Tani Olgitleri+ getmen veya ebeveyn ile yapilan bozulma
deserlendirmesi sonucu tani konan olgular
Prevalans2*: Onerilen DSM-5 Tani Olgitleri+ getmen ve ebeveynin her ikisi ile yapilan bozulma
degerlendirmesi sonucu tani konan olgular
DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklgu KOKGB: Karsit Olma Kagl Gelme Bozuklgu
DB: Davranim Bozuklgu
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5.6. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, Karsit Olma Karsi Gelme

Bozuklugu, Davranim Bozuklugu Tanisi Konan Olgularin Ailesel Ozellikleri

Yar yapilandirilmg psikiyatrik gorigme sonugclari, olgu ve ebeveyn ile
gorisme, bozulma kriterlerine yonelik ebeveyn &g&imenle goérgmenin sonuclari
bir araya getirilip son dgrlendirmenin yapiimasi sonucunda DEHB, KO-KGB, DB

tanisi alan ve almayan olgularin ebeveynlerininenedurumlari kanlastiriimistir.

DEHB tanisi alan olgularin ebeveynlerinin 81.1%tinevli (n=43) ve
18.9%’unun bganms (N=10) old@gu gorulirken; DEHB tanisi almayan olgularin
ebeveynlerinin ise 90.4%’Unun evli (n=329), 9.4%linbganms (n=35) oldgu
belirlendi. DEHB tanisi alan ve almayan gruplaroe\eynlerinin medeni durumlari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh bir farklihk @ig bulunmgtur
(p<0,05). DEHB (+) olgularin DEHB (-) olgulara otandaha c¢ok b@nms

ebeveyne sahip olduklari bulungwr.

KOKGB tanisi alan olgularin ebeveynlerinin 40%’"1irewli (n=2) ve 60%’Inin
bosanmg (n=3) oldgu belirlenmitir,. KOKGB tanisi almayan olgularin
ebeveynlerinin ise 89.8%'inin evli (n=370) ve 10.2Min bosanmsi oldugu
saptanmgtir. KOKGB tanisi alan ve almayan gruplarin ebeVeynin medeni
durumlari kagilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk aigu
bulunmuytur (p<0,05). KOKGB (+) olgularin KOKGB (-) olgular oranla

ebeveynlerinin bganma oraninin daha fazla ofgubelirlenmitir.
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DB saptanan olgularin ebeveynlerinin  100%’'Unin e@i=8) oldwgu

bulunurken; DB saptanmayan olgularin ebeveynlesin89%’unun evli (n=364) ve

11%’inin bganmg (n=45) oldgu belirlenmgtir. DB tanisi alan ve almayan

gruplarin ebeveynlerinin medeni durumlar sitirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir farkhhk bulunmamntir (p=0.398).

Tablo 9°"da DEHB, KOKGB ve DB tanisi alan ve almaypuaplarda ebeveyn medeni

durumu d&ihmi gosterilmstir.

Tablo 9: DEHB, KOKGB ve DB Tanisi Alan ve Almayan Olgular&deveynlerin

Medeni Durumlarinin Dalimi

MEDENi DURUM

Evli Bosanmis Toplam P
n % n % n %
DEHB (+) 43 81.1 10 18.9 53 100
DEHB (-) 329 90.4 35 9.6 364 100 <0.05
Toplam 372 89.2 45 10.8 417 100
KOKGB (+) 2 40 3 60 5 100
KOKGB (-) 370 89.8 42 10.2 412 100 <0.05
Toplam 372 89.2 45 10.8 417 100
DB (+) 8 100 0 0 8 100
DB (-) 364 89 45 11 409 100 0.398
Toplam 372 89.2 45 10.8 417 100

istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bubostur.
DEHB: : Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklgu
KOKGB: Karsit Olma- Kagl Gelme Bozuklgu

DB. Davranim Bozuklgu
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Yari yapilandirilmg psikiyatrik gorigme sonuclari, olgu ve ebeveyn ile
gorisme, bozulma kriterlerine yonelik ebeveyn v&éimenle gbérgimenin sonuclari
bir araya getirilip son dgrlendirmenin yapilmasi sonucunda DEHB, KOKGB, DB

tanisi alan ve almayan olgularin sosyoekonomik ylérekarsilastiriimistir.

DEHB tanisi konulan gruptaki olgularin 18.9%’unust (sosyoekonomik
dizeyde (n=10), 20.8%'inin orta sosyoekonomik ddeefn=11) ve 60.4%’Unln alt
sosyoekonomik dizeyde (n=32) ofgdusaptandi. DEHB tanisi konulmayan grupta
ise olgularin 35.7%’sinin Ust sosyoekonomik diizeydel30), 35.2%’sinin orta
sosyoekonomik diizeyde (n=128) ve 29.1%/’inin alyeekonomik diizeyde (n=106)
oldugu bulunmugtur. Buna goére DEHB tanisi alan ve almayan gruplesinda
sosyoekonomik diizey acisindangedendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik oldugu belirlenmgtir (p<0,001). DEHB (+) grubun DEHB (-) gruba oranl

daha alt sosyoekonomik kesimdea@uklari bulunmstur.

KOKGB tansi alan gruptaki olgularin 40%"inin Ustsgoekonomik dizeyde
(n=2), 20%’sinin orta sosyoekonomik dizeyde (nZ)%'inin alt sosyoekonomik
dizeyde (n=2) oldtu belirlenirken; KOKGB tanisi almayan grupta isgubrin
33.5%'inin Ust sosyoekonomik dizeyde (n=138), 33m% orta sosyoekonomik
dizeyde (n=138) ve 33%’'Unin alt sosyoekonomik dieeyn=130) oldgu
saptanmgtir. Buna gore KOKGB tanisi alan ve almayan grupkasinda
sosyoekonomik diizey acisindan istatistiksel olaraklamh bir farklilik

belirlenmemgtir (p=0.817).

DB tanisi alan gruptaki olgularin 12.5%’inin ortasgoekonomik dizeyde

(n=1), 87.5%’inin alt sosyoekonomik dizeyde (n=lugu saptanirken; DB tanisi
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almayan grupta ise olgularin 34.2%’sinin Ust sokgaemik dizeyde (n=140),
33.7%'inin orta sosyoekonomik diizeyde (n=138) v&e3min alt sosyoekonomik
dizeyde (n=131) oldiw bulunmytur. Buna gore DB tanisi alan ve almayan gruplar
arasinda sosyoekonomik diizey acisindan istatistidseak anlamlh bir farklilk
oldugu belirlenmitir. (p<0,05). DB (+) grubun DB (-) gruba oranla hda alt

sosyoekonomik kesimde gadiklari bulunmstur.

DEHB, KOKGB ve DB tanisi alan ve almayan olgulasasyoekonomik diizey

acisindan karlastirilmasi Tablo 10’da gosterilstir.

Tablo 10: DEHB, KOKGB ve DB Tanisi Alan ve Almayan Olgularin

Sosyoekonomik Diizey Agisindan Keastiriimasi

SOSYOEKONOMIiK DUZEY

UsT ORTA ALT Toplam p
N % n % n % n %
DEHB (+) 10 18.9 11 20.8 32 60.4 53 100
DEHB (-) 130 35.7 128 35.2 106 29.1 364 100  <0.001
Toplam 140 33.6 139 33.3 138 33.1 417 100
KOKGB (+) 2 40 1 20 2 40 5 100
KOKGB (-) 138 33.3 138 33.5 136 33 412 100 0.817
Toplam 140 33.6 139 33.3 138 33.1 417 100
DB (+) 0 0 1 12.5 7 87.5 8 100
DB (-) 140 34.2 138 33.7 131 32 409 100 <0.05
Toplam 140 33.6 139 33.3 138 33.1 417 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli butougtur.
DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklgu

KOKGB: Karsit Olma Kagl Gelme Bozuklgu

DB: Davranim Bozuklgu

Son dgerlendirmenin yapilmasi sonucunda DEHB, KOKGB, RBisI alan
ve almayan olgularin ebeveynlerinigitem duzeyleri kagilastiriimistir. DEHB tanisi
alan olgularin annelerinin 28.3%’Unugittmsiz (n=15), 58.5%'inin ilkokul mezunu

(n=31), 5.7%'sinin ortaokul mezunu (n=3), 3.8%'inilse mezunu (n=2) ve
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3.8%’inin Universite mezunu (n=2) olgu belirlenmitir.. DEHB tanisi almayan
gruptaki olgularin annelerinin 12.9%’unurgitemsiz (n=47), 49%’sinin ilkokul
mezunu (n=178), 8.3%’Unun ortaokul mezunu (N=3®,3%’Unln lise mezunu
(n=70) ve 10.5%’inin Universite mezunu (n=38) @dwulunmytur. DEHB tanisi
alan ve almayan gruplar arasinda annelegitine diizeylerinin dgilimlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklihk saptargtm (p <0.05). DEHB (+) grubun

DEHB(-) gruba oranla annegigm dizeylerinin daha diik oldusu bulunmutur.

KOKGB tanisi konulan olgularin annelerinin 20%’singgitimsiz (n=1),
60%’inin ilkokul mezunu (n=3), 20%’sinin Universitmezunu (n=1) oldgu
bulunurken; KO- KGB tanisi konulmayan gruptaki d&gun annelerinin 14.8%’inin
egitimsiz (n=61), 50.1%’inin ilkokul mezunu (N=2068%’inin ortaokul mezunu
(n=33), 17.5%’inin lise mezunu (n=72) ve 9.5%’inimiversite mezunu (n=39)
oldugu belirlenmgtir. KOKGB tanisi alan ve almayan gruplar arasi@aaelerin
egitim dlzeylerinin dgilimlari acisindan istatistiksel olarak anlamli kfdrk

saptanmangtir (p=0.730).

DB tanili olgulari annelerinin 50%’sininggimsiz (n=4), 50%’sinin ilkokul
mezunu (n=4) oldgu saptanirken; DB tanisi konulmayan gruptaki olgola
annelerinin 14.2%’sinin @timsiz (n=58), 50.2%’sinin ilkokul mezunu (n=205),
8.1%'inin ortaokul mezunu (n=33), 17.6%’sInin liseezunu (n=72) ve 9.8%’inin
universite mezunu (n=40) olgu belirlenmitir. DB tanisi alan ve almayan gruplar
arasinda annelering@m duzeylerinin d&ilimlar agisindan istatistiksel olarak
anlamh farklihk bulunmstur (p <0.05). DB (+) grubun DB(-) gruba oranla ann

egitim duzeylerinin daha diik oldusu bulunmutur.
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Tablo 11'de DEHB, KOKGB, DB tanisi alan ve almaydgularin annelerinin

egitim duzeyleri 6zetlenngtir.

Tablo 11: DEHB, KOKGB, DB Tanisi Alan ve Almayan OlgularinnAelerinin

Egitim Duzeylerinin D&ilimi

Yok ilkokul Ortaokul Lise Universite Toplam P
n % N % n % n % n % n %
DEHB (+) 15 283 31 585 3 57 2 3.8 2 3.8 53 100
DEHB (-) 47 129 178 49 30 83 70 193 38 105 363 100 <0.05
Toplam 62 149 209 502 33 7.9 72 173 40 9.6 416 100
KOKGB (+) 1 20 3 60 0 O 0 O 1 20 5 100
KOKGB (-) 61 14.8 206 50.1 33 8 72 175 39 95 411 100 0.730
Toplam 62 149 209 50.2 33 7.9 72 173 40 9.6 416 100
DB (+) 4 50 4 50 0 0 0 0 0 o 8 100
DB (-) 58 14.2 205 50.2 33 8.1 72 176 40 9.8 408 100 <0.05
Toplam 62 149 209 50.2 33 7.9 72 173 40 9.6 416 100

Istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli butougtur.
DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklgu

KOKGB: Karsit Olma-Kagl Gelme Bozuklgu

DB: Davranim Bozuklgu

DEHB tanisi alan olgularin babalarinin 11.3%’Unugitimsiz  (n=6),
67.9%’unun ilkokul mezunu (n=36), 5.7%’sinin ortabknezunu (n=3), 11.3%’'Unln
lise mezunu (n=6) ve 3.8%’inin Universite mezunw2An olduyzu belirlenirken;
DEHB tanisi almayan gruptaki olgularin babalariBib%’inin esitimsiz (n=20),
42.9%’'unun ilkokul mezunu (n=156), 11.3%’'UnUn ok@alo mezunu (n=41),
26.1%'’inin lise mezunu (n=95) ve 14.3%’Unun Univiersnezunu (n=52) oldiu
bulunmytur. DEHB tanisi alan ve almayan gruplar arasinddalarin gitim
dizeylerinin dgilimlari acisindan istatistiksel olarak anlamlkfdrk saptanmstir (p
<0.05). DEHB (+) grubun DEHB(-) gruba oranla balkgtien dizeylerinin daha

disUk oldusu bulunmugtur.
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KOKGB tanisi konulan olgularin babalarinin 20%’singgitimsiz (n=1),
60%’1inin ilkokul mezunu (n=3), 20%’sinin Universitmezunu (n=1) oldgu
bulunurken; KO- KGB tanisi konulmayan gruptaki d&ggun babalarinin 6.1%’inin
egitimsiz (n=25), 45.9%’unun ilkokul mezunu (n=189)0.7%sinin ortaokul
mezunu (n=44), 24.5%/’inin lise mezunu (n=101) ve9¥Zinin Universite mezunu
(n=53) oldgu belirlenmgtir. KOKGB tanisi alan ve almayan gruplar arasinda
babalarin gitim dizeylerinin dagilimlari acgisindan istatistiksel olarak anlamli

farkhlik saptanmangtir (p=0.447).

DB tanili olgularin babalarinin 12.5%'inirgigmsiz (n=1), 75%’inin ilkokul
mezunu (n=6) ve 12.5%’inin lise mezunu (n=1) @dusaptanirken; DB tanisi
konulmayan gruptaki olgularin babalarinin 6.1%’imfitimsiz (n=25), 45.5%'inin
ilkokul mezunu (n=186), 10.8%!’inin ortaokul mezurfuo=44), 24.4%'inin lise
mezunu (n=100) ve 13.2%’sinin Universite mezunu5&)=oldyu bulundu.. DB
tanisi alan ve almayan gruplar arasinda babalaitimeduzeylerinin dgilimlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklihlpsmmamytir (p=0.357).
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Tablo 12'de DEHB, KOKGB, DB tanisi alan ve almaydgularin babalarinin

egitim duzeylerinin dgihmi 6zetlenmgtir.

Tablo 12: DEHB, KOKGB, DB Tanisi Alan ve Almayan OlgularinaBalarinin

Egitim Duzeylerinin D&ilimi

Yok ilkokul Ortaokul Lise Universite ~ Toplam P

N % n % N % n % n % n %
DEHB (+) 6 113 36 679 3 57 6 11.3 2 3.8 53 100
DEHB (-) 20 55 156 429 41 113 95 26.1 52 143 364 100 <0.05
Toplam 26 6.2 192 46 44 10.6 101 24.2 54 129 417 100
KO-KGB(+) 1 20 3 60 0 O 0 O 1 20 5 100
KO- KGB (-) 25 6.1 189 459 44 10.7 101 245 53 129 412 100 0.447
Toplam 26 6.2 192 46 44 10.6 101 24.2 54 129 417 100
DB (+) 1 125 6 75 0 0 1 125 0 0 8 100
DB (-) 25 6.1 186 455 44 108 100 244 54 13.2 409 100 0.357
Toplam 26 6.2 192 46 44 10.6 101 24.2 54 129 417 100

istatistiksel analiz: Ki-kare, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli bubostur.
DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklgu
KOKGB: Karsit Olma-Kagl Gelme Bozuklgu

DB: Davranim Bozuklgu

5.7. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Alt Tiplerinin Da gilimi

Yari yapilandirilmy psikiyatrik gorigme sonugclari, olgu ve ebeveyn ile ggné,
bozulma kriterlerine yonelik ebeveyn vgrétmenle goérimenin sonugclari bir araya
getirilip son dgerlendirmenin yapiimasi sonucunda DEHB (+) gruptikihastada
(28.3%) dikkat eksikfii baskin tip, 1 hastada (1.9%) hiperaktivite-impate baskin

tip ve 37 hastada da (69.8%) kiketip tanisi konulmgtur (Tablo 13).
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Tablo 13: DEHB Alt Tiplerinin Dazilimi

Alt Tiplerin Dagilimi

n %
Dikkat Eksikligi Baskin Tip 15 28.3
Hiperaktivite-impulsitivite Baskin Tip 1 1.9
Bilesik Tip 37 69.8
Toplam 53 100

Onerilen DSM-5 tani élgiitlerine gore aile, olgudggetmenle yapilan gosine

sonugclari, bozulma kriterlerine yonelik ebeveyndgeestmenle gérgmenin sonuglari

bir araya getirilip son dgrlendirmenin yapilmasi sonucunda onerilen DSM-B1Ta

Olcutlerine gére DEHB (+) gruptaki 9 hastada (1%#ikatsiz tip, 3 hastada (5.7%)

dikkat eksiklgi baskin tip, 1 hastada (1.9%) hiperaktivite-impute baskin tip ve

40 hastada da (75.5%) hiile tip tanisi konulmstur (Tablo 14).

Tablo 14: Onerilen DSM-5 Tani Olgutlerine Gére DEHB Alt Tipiain Dagilimi

n %
Dikkatsiz Tip 9 17
Dikkat Eksikligi Baskin Tip 3 5.7
Hiperaktivite-impulsitivite Baskin Tip 1 1.9
Bilesik Tip 40 75.5
Toplam 53 100
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5.8. DEHB, KOKGB ve DB Tanisi Alan Ve Almayan Olguarda Eslik Eden

Psikiyatrik Hastaliklarin Kar silastiriimasi

DEHB (+) ve DEHB (-) gruplar arasinda kdr Olma Kagl Gelme
Bozuklusu, Davranim Bozuklgu, Depresif Bozukluk, Anksiyete Bozukluklari ve
Enirezis komorbiditesi icin istatistiksel olaraklanl bir farkliik saptannstir
(p<0.05). DEHB (+) olan olgularda DEHB (-) olan olgra gére komorbid KOKGB,
DB, Depresif Bozukluk, herhengi bir Anksiyete Boauyu ve EN tanisi gorilme
sikligi anlamh olarak yuksek bulunmgtur. DEHB (+) grupta Yikici Davranim
Bozuklusu, KOKGB ve DB tanilari sirasiyla 24.5%, 9.4%, \&1P6 oranindagik
ederken; DEHB (-) grupta ise 0%, 0% ve 0% orantadunmutur (p <0.001).
Anksiyete ya da Duygudurum Bozuklw komorbiditesi DEHB (+) grupta 20.8%
oraninda; DEHB (-) grupta ise 1.4% oraninda belmatir (p<0.001). DEHB (+)
grupta sirasiyla Depresif Bozukluk, herhangi birkgigete Bozuklgu ve Enulrezis
tanilar sirasiyla 5.7%, 17% ve 5.7% oraninglik eederken; DEHB (-) grupta ise
0.08%, 0.05% ve 0% oranlari bulungtur (p=0.032, p <0.001, p=0.002). Anksiyete
Bozuklari icinde sadece Basit Fobi ile komorbidieegruplar arasinda istatiksel fark
bulunmutur (p <0.001). DEHB (+) ve DEHB (-) olan olgulardi#ser psikiyatrik
bozukluklarin (tik bozukluklar ve enkoprezis) korbm tani olarak gorilme

sikliklar1 arasinda ise anlamli bir fark saptanngam{Tablo 15).

KOKGB (+) ve KOKGB (-) gruplar arasinda DEHB ve Asjfete
Bozukluklari komorbiditesi icin istatistiksel ol&anlamli bir farkhlik saptanmtir
(p<0.05). KOKGB (+) olan olgularin 100%’Une, KOKGRB) olan olgularin

11.7%’sine DEHB tanisiningkk ettigi saptanmgtir. KOKGB (+) olan olgularda
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KOKGB (-) olan olgulara gore komorbid DEHB tanigirglme sikigi anlamh olarak
yuksek bulunmgtur (p<0.001). Anksiyete ya da Duygudurum Bozgkiu
komorbiditesi KOKGB (+) grupta 40% oraninda; KOKGB grupta ise 3.4%
oraninda belirlenngtir (p<0.05). KOKGB (+) olan olgularin 40%’ina, KB (-)
olan olgularin 2.2%’sine herhengi bir Anksiyete Bhklugu tanisinin gdik ettigi
saptanmytir (p=0.006). Anksiyete Bozuklari icinde sadecsiBRobi ile komorbidite
de gruplar arasinda istatiksel fark bulurgton (p=0.002). KOKGB (+) ve KOKGB
(-) olan olgularda gder psikiyatrik bozukluklarin (duygudurum bozukluklatik
bozukluklari, entrezis ve enkoprezis) komorbid tamarak gorilme sikliklar

arasinda ise anlamli bir fark saptanmgm(Tablo 16).

DB (+) ve DB (-) gruplar arasinda DEHB ve Enkopsekomorbiditesi igin
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptarytm (p<0.05). DB (+) olan olgularin
100%’Une, DB (-) olan olgularin 11%’ ine DEHB tami$ slik ettigi saptanmgtir.
DB (+) olan olgularda DB (-) olan olgulara gore kamoid DEHB tanisi gortlme
sikligi anlamli olarak ytksek bulunmgtur (p<0.001). Enkoprezis komorbiditesi DB
(+) grupta 12.5% oraninda; DB (-) grupta ise 0%naorda belirlenmitir (p=0.019).
DB (+) olan olgularin 25%’ine, KOKGB (-) olan olgurin 3.4%’lGne herhangi bir
Anksiyete Bozuklgu ya da Duygudurum Bozuldu tanisinin gdik ettigi
saptanmgtir (p=0.034). DB (+) ve DB (-) olan olgularda gdr psikiyatrik
bozukluklarin (duygudurum bozukluklari, anksiyetebkluklar, tik bozukluklari ve
endrezis) komorbid tani olarak gortlme sikliklarasanda ise anlamli bir fark

saptanmangtir (Tablo 17).
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Tablo 15: DEHB Tanisi Alan Ve Almayan Olgularda Elik Eden Psikiyatrik

Hastaliklarin Kar silastiriimasi

ESLIK EDEN PSiKiYATRIK HASTALIKLAR

DEHB (+) DEHB (-)
n % n %

YIKICI DAVRANIM BOZUKLUGU 13- 24.5% -
KOKGB 5- 9.4%* - %
DB 8- 15.1% - %
ANKSIYETE YA DA DUYGUDURUM BOZUKLUGU 11- 20.8%* 5- 1.4%*
ANKSIYETE BOZUKLUGU 9- 17%* 2- 0.5%*
BASIT FOBI 7- 13.2%* - %
AYRILIK ANKSIYETESI 1- 1.9% 1- 0.3%
OKB -- 1- 0.3%
SOSYAL FOBI -- --
PTSB -- --
YAB 1- 1.9% --
DUYGUDURUM BOZUKLUGU 3- 5.7%*** 3- 0.8%***
DEPRESIF BOZUKLUK 3- 5.7% *** 3- 0.8%***
DiSTiMiK BOZUKLUK - -
ENUREZiS 3- 5.7%** - k%
ENKOPREZIS 1- 1.9% --
TiK BOZUKLUKLARI 1- 1.9% --

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklgu

KOKGB: Karsit Olma Kagl Gelme Bozuklgu

DB: Davranim Bozuklgu,

N=DEHB tanisli olan ve olmayan hasta sayjlarKomorbid tanisi olan hasta sayisi
%=Komorbid tanisi olan hasta ytizdeleri

*p<0,001, **p=0,002, **p=0,029
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Tablo 16: KOKGB Tanisi Alan Ve Almayan Olgularda Eslik Eden Psikiyatrik

Hastaliklarin Kar silastiriimasi

KOMORBID TANILAR

KOKGB (+) KOKGB (-)
n % n %

DEHB 5- 100%* 48- 11.7*
ANKSIYETE YA DA DUYGUDURUM BOZUKLUGU 2- 40%**** 14- 3.4%****
ANKSIYETE BOZUKLUGU 2- 40%*** 9- 2.2%***
BASIT FOBI 2- 40%** 5- 1.2%**
AYRILIK ANKSIYETESI -- 2- 0.5%
OKB -- 1- 0.2%
SOSYAL FOBI -- --
PTSB -- --
YAB -- 1- 0.2%
DUYGUDURUM BOZUKLUGU 1- 20% 5- 1.2%
DEPRESIF BOZUKLUK 1- 20% 5- 1.2%
DIiSTIMiK BOZUKLUK -- --
ENUREZIiS -- 3- 0.7%
ENKOPREZIS -- 1- 0.2%
TiK BOZUKLUKLARI -- 1- 0.2%

KOKGB: Karsit Olma Kagl Gelme Bozuklgu

DB: Davranim Bozuklgu

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklgu

N=DEHB tanisi olan ve olmayan hasta sayjlarKomorbid tanisi olan hasta sayisi
%=Komorbid tanisi olan hasta ytzdeleri

*p<0,001, *p=0,002, **p=0,006, ,****p=0.013
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Tablo 17: DB Tanisi Alan Ve Almayan Olgularda Elik Eden Psikiyatrik

Hastaliklarin Kar silastiriimasi

KOMORBID TANILAR

DB (+) DB (-)

n % n %
DEHB 8- 100%* 45- 11%*
ANKSIYETE YA DA DUYGUDURUM BOZUKLUGU 2- 25%*** 14- 3.4%***
ANKSIYETE BOZUKLUGU 1- 12.5% 10- 2.4%
BASIT FOBI 1- 12.5% 6- 1.5%
AYRILIK ANKSIYETESI -- 2- 0.5%
OKB -- 1- 0.2%
SOSYAL FOBI -- --
PTSB -- --
YAB -- 1- 0.2%
DUYGUDURUM BOZUKLUGU 1- 12.5% 5- 1.2%
DEPRESIF BOZUKLUK 1- 12.5% 5- 1.2%
DIiSTIMiK BOZUKLUK -- --
ENUREZIiS 1- 12.5% 2- 0.5%
ENKOPREZIS 1- 12.5%** - *x
TiK BOZUKLUKLARI -- 1- 0.2%

DB: Davranim Bozuklgu

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklgu

KOKGB: Karsit Olma Kagl Gelme Bozuklgu
N=DEHB tanisli olan ve olmayan hasta sayjlarKomorbid tanisi olan hasta sayisi
%=Komorbid tanisi olan hasta ytizdeleri

*p<0,001, *p=0,019, **p=0,034
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5.9. DEHB, KOKGB ve DB Tanisi Alan ve Almayan Olguarin Dikkat Eksikli i
ve Yikici Davrans Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgegi (DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olgegi) Alt Test

Puanlarinin Karsilastiriimasi

Son dgerlendirmenin yapilmasi sonucunda DEHB, KO-KGB, @2Bisi alan
ve almayan olgularin anne/baba vé@rdgimenler tarafindan doldurulan Dikkat
Eksikligi ve Yikici Davrarg Bozukluklar icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olggi (DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olggi) alt test skorlarinin
karsilastirilmasi skorlar normal gaim gostermedii icin Mann-Whitney U testiyle

yapiimstir.

Calsmanin sonucunda anne/babalar vgretmenler tarafindan doldurulan
DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olggi tiim alt test puanlari arasinda DEHB (+) ve
DEHB (-) gruplar arasinda istatistiksel olarak amliafarklilik saptanmytir (p<0,05).
DEHB tanisi alan olgularin almayanlara gore sifagiikkat eksiklgi, hiperkativite-
impulsitivite, kagit olma- kagl gelme bozuklgu ve davranim bozuk$u alt test

toplam puanlarinin daha yuksek aidibelirlendi (Tablo 18, 19).
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Tablo 18: DEHB Tanisi Alan Ve Almayan Olgularda DSM-IV’e Ddyaarama ve

Degerlendirme Olggi- Anne/Baba Alt Test Puanlarinin Kaestiriimasi

DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olgegi Median I.R. P
Dikkat Eksikligi
DEHB (+) 13 8 <0.001
DEHB (-) 8 6
Hiperaktivite-impulsivite
DEHB (+) 12 10.50  <0.001
DEHB (-) 3 5
Karsit Olma- Karsi Gelme Bozuklugu
DEHB (+) 6 6 <0.001
DEHB (-) 2 4
Davranim Bozuklugu
DEHB (+) 1 3 <0.001
DEHB (-) 0 0

Istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olamdamli bulunmstur.

Tablo 19: DEHB Tanisi Alan Ve Almayan Olgularda DSM-IV’e Ddyaarama ve

Degerlendirme Olggi- Ogretmen Alt Test Puanlarinin Kglastiriimasi

DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olgegi Median I.R. P
Dikkat Eksikligi
DEHB (+) 17 9.75  <0.001
DEHB (-) 1 6
Hiperaktivite-impulsivite
DEHB (+) 9.5 15.50  <0.001
DEHB (-) 0 4
Karsit Olma- Karsi Gelme Bozuklugu
DEHB (+) 7 10 <0.001
DEHB (-) 0 2
Davranim Bozuklugu
DEHB (+) 2 5 <0.001
DEHB (-) 0 0

istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olaiamli bulunmgtur.
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Calsmanin sonucunda anne/babalar vgretimenler tarafindan doldurulan

DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olggi tiim alt test puanlari arasinda KOKGB (+)

ve KO KGB (-) gruplar arasinda istatistiksel olaraklamh farkhlik saptanngtir

(p<0,05). KOKGB tanisi alan olgularin almayanlat@egsirasiyla dikkat eksikii,

hiperkativite-impulsitivite, kafit olma- kagl gelme bozuklgu ve davranim bozukgu

alt test toplam puanlarinin daha yiksek gidbelirlenmgtir (Tablo 20, 21).

Tablo 20: KOKGB Tanisi Alan Ve Almayan Olgularda DSM-IV’e Daly Tarama

ve Deaserlendirme Olggi- Anne/Baba Alt Test Puanlarinin Kadestirilmasi

DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olgegi Median I.R. P
Dikkat Eksikligi
KO- KGB (+) 18 10.50 <0.05
KO- KGB (-) 3 6.75
Hiperaktivite-impulsivite
KO- KGB (+) 18 12.50 <0.05
KO- KGB (-) 4 7
Karsit Olma- Karsi Gelme Bozuklugu
KO- KGB (+) 13 9.50 <0.05
KO- KGB(-) 2 5
Davranim Bozuklugu
KO- KGB (+) 1 10.50 <0.001
KO- KGB (-) 0 0

istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olaiamli bulunmgtur.
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Tablo 21: KOKGB Tanisi Alan Ve Almayan Olgularda DSM-IV’e Daly Tarama

ve Deserlendirme Olggi- Ogretmen Alt Test Puanlarinin Kgliastiriimasi

DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olgegi Median I.R. P
Dikkat Eksikligi
KO-KGB (+)  17.50 4 <0.05
KO- KGB (-) 2 9
Hiperaktivite-impulsivite
KO- KGB (+) 17 12.75  <0.05
KO- KGB (-) 0.5 5
Karsit Olma- Karsi Gelme Bozuklugu
KO- KGB (+) 12 9 <0.05
KO- KGB(-) 0 3
Davranim Bozuklugu
KO- KGB (+) 4 11 <0.05
KO- KGB (-) 0 0

Istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olamdamli bulunmstur.

Son dgerlendirmenin yapilmasi onucunda anne/babalar gretenler tarafindan

doldurulan DEYDB DSM-IV Dgerlendirme Olggi tiim alt test puanlari arasinda DB

(+) ve DB (-) gruplar arasinda istatistiksel olaraklamli farklilik saptanrgir

(p<0,05). DB tanisi alan olgularin almayanlara g&teasiyla dikkat eksikdi,

hiperkativite-impulsitivite, kafit olma- kagl gelme bozuklgu ve davranim bozukgu

alt test toplam puanlarinin daha yiksek gldoulunmugtur (Tablo 22, 23).
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Tablo 22: DB Tanisi Alan Ve Almayan Olgularda DSM-IV’e Dayalarama ve

Degerlendirme Olggi- Anne/Baba Alt Test Puanlarinin Kaestiriimasi

DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olgegi Median I.R. P
Dikkat Eksikligi
DB (+) 11.50 1.75 <0.05
DB (-) 3 6
Hiperaktivite-impulsivite
DB (+) 11 6.25 <0.05
DB (-) 4 7
Karsit Olma- Karsi Gelme Bozuklugu
DB (+) 8 7.75 <0.05
DB(-) 2 5
Davranim Bozuklugu
DB (+) 3.5 9 <0.001
DB (-) 0 0

Istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olamdamli bulunmstur.

Tablo 23: DB Tanisi Alan Ve Almayan Olgularda DSM-IV’e Dayalarama ve

Degerlendirme Olggi- Ogretmen Alt Test Puanlarinin Kalastiriimasi

DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olgegi Median I.R. P
Dikkat Eksikligi
DB (+) 21 5.50 <0.001
DB (-) 2 9
Hiperaktivite-impulsivite
DB (+) 14.50 16.75  <0.05
DB (-) 0 5
Karsit Olma- Karsi Gelme Bozuklugu
DB (+) 16.50 13.25 <0.001
DB(-) 0 3
Davranim Bozuklugu
DB (+) 10.50 7.75  <0.001
DB (-) 0 0

Istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olamdamli bulunmstur.
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5.10. DEHB, KOKGB ve DB Tanisi Alan Ve Almayan Olglarin Cocuk

Davranis Degerlendirme Olgegi (CDDO) Alt Test Puanlarinin Kar silastiriimasi

Yari yapilandirilmg psikiyatrik gorigme sonuclari, olgu ve ebeveyn ile
gorisme, bozulma kriterlerine yonelik ebeveyn déimenle goérgmenin sonuclari
bir araya getirilip son dgrlendirmenin yapiimasi sonucunda DEHB, KO-KGB, DB
tanisi alan ve almayan olgularin Cocuk DawabDeserlendirme Olggi alt test
skorlarinin kagilastiriimasi skorlar normal gaim gdstermedii icin Mann-Whitney

U testiyle yapilmytir.

DEHB tanisi konulan olgularla tani konulmayan oégui CDDO alt test
puanlar kagilastirildiginda somatizasyon alt test puani (p=0.11@)ndeki tim alt
test puanlarinda istatistiksel olarak anlamli feullsaptanmgtir (p <0.05). DEHB
tanisi alan olgularin almayanlara gore etkinliksesyallik alt test puanlarinin daha
disik oldusu; sosyal ice cekilme, anksiyete/depresyon, sosgalin, digince
sorunlari, dikkat sorunlari, suca yonelim, saldntda ice yonelim, dya yonelim alt

test puanlarinin ise daha yuksek @duoelirlenmgtir (Tablo 24).

KOKGB tanisi alan ve almayan olgularin CDDO alt tteskorlari
karsilastirildiginda sosyal ice cekilme, anksiyete-depresyon, $osyaun, dikkat
sorunlari, suca yonelim, saldirganlik, ice yonelidhsa yonelim, toplam sorun
puanlari acisindan istatiksel olarak anlamli birklfak saptanmgtir (p<0.05).
Sirasiyla tani alanlarin almayanlara gore; sosyalcekilme, anksiyete-depresyon,
sosyal sorun, dikkat sorunlari, suca yonelim, sgéhlik, ice yonelim, da yonelim

ve toplam sorun puanlarinin daha yiksek gldbulunmytur. Etkinlik (p=0.444),
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sosyallik (p=0.153), somatizasyon (p=0.265) veldide sorunlar (p=0.354) puanlari

acisindan iki grup arasinda anlamh bir farkhlgpsanmanstir (Tablo-25).

DB tanisi alan ve almayan olgularin CDDO alt tesbrigri kagllastirildiginda
etkinlik, sosyallik, dikkat sorunlari, saldirganMe toplam sorun puanlari agisindan
istatiksel olarak anlamli bir farkhlik saptangtr (p<0.05). DB tanisi alan olgularin
almayan olgulara gore etkinlik ve sosyallik altttpsanlarinin daha quk olduu;
dikkat sorunlari, saldirganlik, toplam sorun alstt@uanlarinin ise daha yuksek
oldugu bulunmgtur. Sosyal ice c¢ekilme (p=0.947), somatizasyon O(p%8),
anksiyete-depresyon (p=0.941), sosyal sorun (p£0),4Rstince sorunlari (p=0.713),
suca yonelim (p=0.157), ice yonelim (p=0.326) vgadibnelim (p=0.869) puanlari
acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak ahldwmr farklik saptanmanstir

(Tablo-26).
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Tablo 24: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Olgularin CDDO Alt TeSkorlarinin

Karsilastiriimasi

¢DDO DEHB (+) MEDIAN I.R P
DEHB (-)

ETKINLIK + 38 18.50 <0.05
- 44 12

SOSYALLIK + 48 15 <0.05
- 52 10

SOSYAL iCE CEKILME + 54 11 <0.05
- 50 7

SOMATIZASYON + 56 11 0.110
- 50 11

ANKSIYETE/DEPRESYON  + 55 15 <0.05
- 52 10.75

SOSYAL SORUN + 56 18 <0.001
- 50 2

DUSUNCE SORUNLARI + 57 17 <0.001
- 50 8

DiKKAT SORUNLARI + 63 9 <0.001
- 50 7

SUCA YONELIM + 54 17 <0.001
- 50 1

SALDIRGANLIK + 56 12.50 <0.05
- 50 1

iCE YONELIM + 60 23 <0.001
- 47 16.75

DISA YONELIM + 59 20 <0.05
- 52 16

TOPLAM SORUN + 55 19 <0.001
- 42 15

Istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olamdamli bulunmstur.
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Tablo 25: KOKGB Tanisi Alan ve Almayan Olgularin CDDO Alt §teSkorlarinin

Karsilastiriimasi

¢DDO KO-KGB (+) MEDIAN I.R P
KO-KGB (-)

ETKINLIK + 35 17 0.444
- 44 12

SOSYALLIK + 41 17.50 0.153
- 51 9

SOSYAL iCE CEKILME + 57 13 <0.05
- 50 7

SOMATIZASYON + 61 26 0.265
- 52 11

ANKSIYETE/DEPRESYON  + 66 10.50 <0.05
- 52 11

SOSYAL SORUN + 68 6 <0.001
- 50 2

DUSUNCE SORUNLARI + 57 26.50 0.354
- 50 8

DiKKAT SORUNLARI + 75 18 <0.001
- 51 8

SUCA YONELIM + 75 27 <0.001
- 50 4

SALDIRGANLIK + 70 33 <0.001
- 50 3

iCE YONELIM + 71 20.50 <0.05
- 48 17

DISA YONELIM + 64 16 <0.05
- 52 17

TOPLAM SORUN + 73 27.50 <0.05
- 43 17

Istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olamdamli bulunmstur.
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Tablo 26: DB Tanisi Alan ve Almayan Olgularin CDDO Alt TeSkorlarinin

Karsilastiriimasi

¢DDO DB (+) MEDIAN LR p
DB (-)

ETKINLIK + 32 6 <0.05
- 44 14

SOSYALLIK + 43 9 <0.05
- 51

SOSYAL iCE CEKILME + 50 9.25 0.947
- 50

SOMATIZASYON + 53 11 0.918
- 54 11

ANKSIYETE/DEPRESYON  + 51 17 0.941
- 52 11

SOSYAL SORUN + 51 15.50 0.420
- 50 2

DUSUNCE SORUNLARI + 57 12.25 0.713
- 50 8

DiKKAT SORUNLARI + 61.5 9.75 <0.05
- 51 8

SUCA YONELIM + 52 23 0.157
- 50 4

SALDIRGANLIK + 54.50 13.50 <0.05
- 50 3

iCE YONELIM + 49 27.50 0.326
- 48 17.50

DISA YONELIM + 47 26.25 0.869
- 52 17

TOPLAM SORUN + 53.50 24.75 <0.05
- 43 17

Istatistiksel analiz Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel ola@nlamli bulunmstur.
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5.11. DEHB, KOKGB ve DB Tanisi Alan Ve Almayan Olglarin O gretmen Bilgi

Formu Olgegi (OBF) Alt Test Puanlarinin Kar silastiriimasi

Calsmamizda tim sonuclarin bir araya getirilip songetkendirmenin
yapillmasi sonucunda DEHB, KO-KGB, DB tanisi alan alenayan olgularin
Ogretmen Bilgi Formu (OBF) o6lgg alt test skorlarinin kardastiriimasi skorlar

normal d&ilim gostermedii icin Mann-Whitney U testiyle yapilrgiir.

DEHB tanisi alan olgularla tani almayan olgulariBFOalt test puanlari
karsilastirildiginda tim alt test puanlarinda istatiksel olarakawmnhl bir farklilik
saptanmytir (p<0.05). DEHB tanisi alan olgularin almayaalgore sirasiyla okul
basarisi, siki cahma, uygun davranmagtenme, mutlu olma ve toplam uyum alt test
puanlarinin  daha dquk oldyu; sosyal ice c¢ekilme, somatizasyon,
anksiyete/depresyon, sosyal sorungiohice sorunlari, dikkat sorunlari, suca yonelim,
saldirganlik, ice yonelim, ga yonelim ve toplam sorun alt test puanlarinindaka

yuksek oldgu belirlenmgtir (Tablo 27).

KOKGB tanisi alan olgularla tani almayan olgulatBF alt test puanlari
karsilastirildiginda okul bgarisi, siki cabma, uygun davranma, mutlu olma, toplam
uyum, somatizasyon, sosyal sorungitiice sorunlari, dikkat sorunlari, suca yonelim,
saldirganlik, ice yonelim ve toplam sorun puandemsindan istatiksel olarak anlamli
bir farkhlik saptanmgtir (p<0.05). KOKGB tanisi alan olgularin almayaalatre
sirasiyla okul bgarisi, siki caima, uygun davranma, mutlu olma ve toplam uyum alt
test puanlarinin daha glik olduzu; somatizasyon, sosyal sorungillice sorunlari,
dikkat sorunlari, suca yonelim, saldirganlik, igénglim ve toplam sorun alt test

puanlarinin ise daha yuksek ofdubelirlenmitir. Ogrenme (p=0.277), sosyal ice
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cekilme (p=0.156), anksiyete-depresyon (p=0.408) dia yonelim (p=0.173)
puanlari acisindan iki grup arasinda istatikselratda anlamli bir farklihk

saptanmangtir (Tablo-28).

DB tanisi alan olgularla tani almayan olgularin OBE test puanlari
karsilastirildiginda okul bgarisi, siki cagma, uygun davranma, mutlu olma, toplam
uyum, sosyal ice ¢ekilme, sosyal sorun, dikkat slam, suca yonelim, saldirganlik,
ice yonelim ve toplam sorun puanlari agisindartikst@l olarak anlaml bir farkhlik
sbulunmygtur (p<0.05). DB tanisi alan olgularin almayanlgé@e sirasiyla okul
basarisi, siki ¢cabma, uygun davranma, mutlu olma ve toplam uyum a#t t
puanlarinin daha guik oldusu; sosyal ice cekilme, sosyal sorun, dikkat sonmunla
suca yonelim, saldirganlik, ice yonelim ve toplasnus alt test puanlarinin ise daha
yiiksek oldgu belirlenmitir.  Ogrenme (p=0.051), somatizasyon (p=0.633),
anksiyete-depresyon (p=0.209), sdiice sorunlari (p=0.081) ve sdi yonelim
(p=0.103) puanlar acisindan iki grup arasinddikst@l olarak anlaml bir farkhlik

saptanmangtir (Tablo-29).
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Tablo 27: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Olgularin OBF Alt TeSkorlarinin

Karsilastiriimasi

OBF DEHB (+) MEDIAN I.R. P
DEHB (-)

OKUL BASARISI + 42 12 <0.001
- 48 11.75

SIKI CALISMA + 43 6 <0.001
- 49 9

UYGUN DAVRANMA + 42 12 <0.001
- 49 10

OGRENME + 40 10 <0.001
. 47 9

MUTLU OLMA + 46 6.75 <0.001
- 46 10

TOPLAM UYUM + 39 8 <0.001
- 47 10

SOSYAL iCE CEKILME + 58 17.50 <0.001
- 50 5

SOMATIZASYON + 50 7 <0.05
- 50

ANKSIYETE/DEPRESYON  + 57 14 <0.001
- 51.50 8.75

SOSYAL SORUN + 64.50 10 <0.001
- 50 6

DUSUNCE SORUNLARI + 59 17.75 <0.001
- 50 8

DiKKAT SORUNLARI + 63 9 <0.001
- 50 3

SUCA YONELIM + 61 15.75 <0.001
- 50 3

SALDIRGANLIK + 61 14.50 <0.001
- 50 5

iCE YONELIM + 63.50 12.50 <0.001
- 48 18

DISA YONELIM + 57.50 14 <0.001
- 51 20

TOPLAM SORUN + 61.50 12.75 <0.001
- 47 14.75

Istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olamiamli bulunmstur.
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Tablo 28: KOKGB Tanisi Alan ve Almayan Olgularin OBF Alt TeSkorlarinin
Karsilastiriimasi

OBF KOKGB (+) MEDIAN I.R. P
KO KGB (-)

OKUL BASARISI + 38.50 10.75 <0.05
- 48 9.50

SIKI CALISMA + 41 7 <0.05
- 49 5

UYGUN DAVRANMA + 35 1.50 <0.05
- 49 10

OGRENME + 43.50 9.25 0.277
. 47 6

MUTLU OLMA + 41 5.25 <0.05
- 46 10

TOPLAM UYUM + 36.50 3.25 <0.05
- 47 9

SOSYAL iGE CEKILME + 56.50 14.25 0.156
- 50 5

SOMATIZASYON + 59.50 14 <0.05
- 50 0

ANKSIYETE/DEPRESYON  + 56 18.50 0.408
- 53 9

SOSYAL SORUN + 67 3.50 <0.05
- 51 8

DUSUNCE SORUNLARI + 71.50 21.25 <0.05
- 50 8

DiKKAT SORUNLARI + 63.50 16 <0.05
- 50 6

SUCA YONELIM + 70.50 14 <0.001
- 50 4.50

SALDIRGANLIK + 70.50 15.50 <0.001
- 50 6

iCE YONELIM + 71 10.50 <0.05
- 49 18

DISA YONELIM + 55 19 0.173
- 51 21

TOPLAM SORUN + 72 10.50 <0.05
- 49 14

Istatistiksel analiz: Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olakamli bulunmsgtur.
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Tablo 29: DB Tanisi Alan ve Almayan Olgularin OBF Alt Teskd8larinin

Karsilastiriimasi

OBF DB (+) MEDIAN I.R. P
DB (-)

OKUL BASARISI + 38 10.75 <0.05
- 48 10

SIKI CALISMA + 38 8 <0.001
- 49

UYGUN DAVRANMA + 42 <0.001
. 49 10

OGRENME + 42 11.50 0.051
. 47 6

MUTLU OLMA + 38 6 <0.001
- 46 10

TOPLAM UYUM + 36 5.50 <0.001
- 47 9

SOSYAL iCE CEKILME + 59 12.25 <0.05
- 50 5

SOMATIZASYON + 50 0 0.633
- 50 0

ANKSIYETE/DEPRESYON  + 53.5 12.75 0.209
- 53 9

SOSYAL SORUN + 68 9.50 <0.001
- 50.50 8

DUSUNCE SORUNLARI + 60 26 0.081
- 50 8

DIKKAT SORUNLARI + 68.50 10.75 <0.001
- 50 6

SUCA YONELIM + 70 26.25 <0.001
- 50 3

SALDIRGANLIK + 66 22.50 <0.001
- 50 6

iCE YONELIM + 70.50 10.75 <0.001
- 49 18

DISA YONELIM + 53.50 15.50 0.103
- 51 21

TOPLAM SORUN + 67.50 21 <0.001
- 49 14

Istatistiksel analiz Mann-Whitney U testi, p<0.05 istatistiksel olamnlamli bulunmgtur.

94



6. TARTISMA

Arastirmamiz epidemiyolojik camalar icin Onerilen Olcutlerin  @onu
karsilayan; iyi belirlenmg ve yeterli sayidaki bir okul érneklemiyle, seneibéste
dikkate alinarak, tek samali dgerlendirme yontemiyle, DSM-IV Tani Olgitleri
kullanilarak, birebir yliz ylize ¢cocuk ve ebeveyrdel yapilandirilmyg tani gorgmesi
yapilan (K-SADS-PL), DEYDB DSM-IV Dgerlendirme Olggi, CDDO ve OBF
Olcekleri, @&retmen ve ebeveyn ile gd&filerek bozulma (impairment) kriterleri
kullanilarak DEHB, KOKGB ve DB prevalansini giiean Turkiye'deki ilk kesitsel
calismadir. Ayrica bu agirmada DSM-IV’Un yani sira Onerilen DSM-5 Tani
Olcutleri kullanilarak da DEHB ve KOKGB prevalamssstiriimistir. Bilebildigimiz
kadariyla bu ardirma onerilen DSM-5 tani kriterlerinin kullanild&raDEHB ve

KOKGB prevalansinin agairilmasina 6zgul yazindaki ilk camadir.

6.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Calismada elde edilen DEHB prevalansi (12.7%), dunyaelgeateki ortalama
(pooled) prevalans derleri olan cocuk ve ergenler icin 5.29% ve cocukian
6.48% ile kagllastirildiginda daha ylksek bulungtur (11). Aratirmamizda
bozulma kriteri eklenmeden DEHB prevalansi 21.8%gzutma kriteri olarak
O0gretmen veya ebeveyn glerlendirmesi géz ontine alinirsa DEHB prevalansi%®.
ve her iki ortamda da semptomlardan kaynaklananulbwz saptanan olgular

degerlendirildiginde DEHB prevalansi 12.7% olarak saptagtimi

Yapilan cakmalarda psikiyatrik hastalik siklik oranlarinin triefarkliliklar

gosterdgi bu desiskenliklerin epidemiyolojik cabmalarda kullanilan metodolojik
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farkliliklardan  kaynaklanabilege bildiriimistir  (53). DEHB’nin  siklginin
belirlenmesine yonelik agarmalar tek tek g6z ©6nune aligchda cakmalardaki
prevalans sonuclarinin 0.2%, 0.4%, 0.7%, 0.9%djikiik dezerlerden 19.8%, 20.4%,
23.4% ve 27% gibi yuksek gerler arasinda bulungu gortlmittr (1). Son yillarda
yapilan oldukc¢a gegikapsamli bir meta analiz gahasi (11) ve bir gbzden gecirme-
guncelleme (1) yazisinda DEHB sghdaki farkliligin cagrafik ve irksal nedenlerden
cok aratirmalarda kullanilan tani sistemine, kullanilamigime, bilgi kayngina ve
tanisalsartlarin (bozulma ve en az iki alanda goérilme) graaranmadiina bal
oldugu gosterilmgtir. Cografik bolge olarak Kuzey Amerika ve Avrupa arasinda
anlamli farklilik olmadgl ancak bu iki kita ile Orta Ok ve Afrika arasinda anlamli
farkliliklarin bulundgu belirlenmg ve bu farklilgin bu cgrafik bolgelerden son
derece az sayida amama yapilmg olmasina bg olabilecei disUnulmistir.
Calsmamiz, Tuarkiye’nin Asya, Avrupa ve Orta Bw arasindaki ilging cggrafik
konumu; benzer dpafik Ozellikteki Ulkelerde vyetersiz atamalar bulunmasi

bakimindan ¢cok énemlidir (1, 11).

Onerilen DSM-5 Tani Olgutlerine gore galendirme yapildinda; bozulma
kriteri eklenmeden DEHB prevalansi 22.3%, bozulmitek olarak @retmen veya
ebeveyn dgerlendirmesi goz onine alinirsa DEHB prevalansP%Ove her iki
ortamda da semptomlardan kaynaklanan bozulma  saptanolgular

degerlendirildiginde DEHB prevalansi 12.7% saptagtmi

DEHB sikligina iliskin farkli sonuglarin elde edilmesinde en o6nemli
nedenlerden biri agairmalarda farkli tani sistemlerinin kullanilgrelmasidir. DEHB
sikhgi belirlenirken DSM-IV 6lgutleri kullanildiinda en yuksek oranlar elde

edilirken DSM-I1I-R ve ICD-10 kriterleri temel althginda daha diik deserler elde

96



edilmektedir (1, 11, 12). Epidemiyolojik cginalarda klinik gorgime ve d6lgeklerin
degerlendiriimesi yontemleri kullaniimaktadir. Sadedlgeklerin dgerlendiriimesi
ile tani konan cajmalarda klinik dgerlendirme yapilanlardan cok daha yuksek
DEHB oranlari elde edilmektedir. DEHB sikini argtiran calgsmalarda farkli
sonugclarin elde edilmesinin en dnemli nedenleringiesi bozulma (impairment) ve
en az iki alanda gorulme tani olcutlerinin uygulasmdir. DEHB dlc¢itlerinin
bozulmaya neden olacak kadaddetli olup olmadil ve en az iki alanda gériltp
gorulmedgi olcutleri ele alindiinda bu olc¢utlerin deerlendirilmedgi calismalar

gore daha dfiik DEHB siklgl rakamlari elde edilmektedir (1, 11, 12).

Ayni 6rneklemin DSM-III-R ve DSM-1V’e gore dgerlendirildigi iki calismada
(83, 84), DSM-III-R’ye gore elde edilen oranlar3% ve 10.9%) DSM-1V ol¢utleri
uygulandginda (11.4% ve 17.8%) son derece sagostermgtir. Bu calsmalarin
metodolojileri incelendiinde sadece olgceklere gore tani kogwu sadece
Ogretmenden bilgi alingt ve bozulma kriteri aranmagi goralmistar. Bizim
calismamizda iki tani sistemi arasinda bozulma kritggulanmadan 6nerilen DSM-
5 tani sistemine gore DEHB prevalansi ¢ok az yulsgitansa da, her iki alanda
bozulma olan olgular derlendirildiginde iki tani sistemi arasinda fark
bulunmamgtir. Bu bulgu DEHB prevalansinin gerlendirmesinde en oneml
etkenlerden birisinin “bozulma kriteri” aranip araamasi oldgunu 6ne suren daha
onceki aragtirmalar (70, 84) ve gozden gecirme yazilariyla, 1) uyumlu olarak

bulunmutur.

Bugline kadar yapilmiolan aratirmalarda, DSM-IV dlc¢itlerine gore tani

konan, en iyi tahmin yontemi (best estimate prodejcekullanilan, bozulma
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(impairment) kriterlerinin g6z ©6ntne al@l 8 DEHB prevalans c¢aimasina
rastlanmgtir. DEHB prevalansi Birlgk Arap Emirlikleri’'nde 6-15 ya grubunda
0,5% ve 6-18 ymgrubunda 0.9% bulunmgtur (25, 26). Brezilya'da 7-14 yagrubu
olgularin dgerlendirmeye alingh bir calsmada DEHB prevalansi 1.8% bulunurken;
5-14 ya grubunun dgerlendirmeye alingh diger bir calsmada siklik 0.9%
saptanmytir (27, 28). Dger ulkelere bakilg@nnda en iyi tahmin yontemi kullanilarak
DEHB prevalansiingiltere veiskogya’da 5-15 yagrubunda 2.4% (29); Buyuk
Britanya’'da 5-15 yagrubunda 2.2% (2)irlanda’da 12-15 yagrubunda 3.7% (30);
Guney Tayvan'da 13-15 vya grubunda 7.5% (31) bulunmtur. Bizim
argtirmamizda elde edilen prevalans orani olan 12.7% & calsma ile
karsilastirildiginda; sadece Giiney Tayvan gadasinin érnekleminin yaaralgl goz
onune alindiinda bizim bulgularimiza en yakin sonug vgr@incak bizi oranimizin

diger 7 calgmadaki oranlardan ¢ok daha yuksek @agoralmtar.

Ulkemizde istanbul’da 7-9 yagrubunda 620 ilkokul cogunu kapsayan iki
asamali (tarama ve klinik gosine), iki tani yaklaami (kategorik ve boyutsal) temel
alinarak ve iki bilgi kayngindan (ebeveyn veggetmen) yararlanilarak yapilan bir
calismada DEHB siklii ebeveynin boyutsal yakdani ile 6.2%, ebeveyn ile klinik
gorisme ile 5%, @retmenlerin DSM-III-R kriterlerini dgerlendirmeleri ile 10.6%
olarak bulunmgive duruma bgli DEHB prevalansi ise %2.9 olarak saptagtm(32,
33). Bu aratirmanin vyapildii zaman itibariyle DSM-III-R tani kriterlerini
kullanmasi ve o donemde ulkemizde gecerli ve gilivdni yapilandiriimg gorisme
olmamasi nedeniyle kisitliliklari bulunmaktadir. rkiie’de  DEHB yayginig
konusunda sadecegi@tmen ve ebeveyn oOlgekleri kullanilarak yapilan féxrkh
argtirmada ise 6-12 ve 6-15glari arasindaki cocuklarda DEHB yayginl?68,1 ve
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%8,4 saptanngtir (34, 35). Bu catmalarda sadece olceklerden bilgi algdcin net

bir sonuca varilmasi gugtar.

Ulkemizde izmir ilinde DEHB siklginin ilkokul @rencilerinde 2. siniftan
baslayarak boylamsal olarak ataildigi, iyi belirlenmi ve yeterli sayidaki bir okul
orneklemiyle, iki kademeli dgrlendirme (tarama yapilmasi sonrasi olgularin
secilmesi) yontemiyle, DSM-IV tani olc¢utleri kulldarak, yari yapilandiriingitani
gorismesi kullanilarak (K-SADS-PL), cocuk, ebeveyn vegraimenden bilgi
alinarak, kisa WISC-R ile mental giglendirme yapilarak ve bozulma kriteri g6z
onune alinarak yapilan bir gahada DEHB prevalansi ilk yil igin 13.38%, ikinci yi
icin 12.53%, Uc¢uncu yil igin 12.22% ve doérdunci yin % 12.55 olarak
saptanmgtir (36, 37). Bu argirmada bulunan sonuclar bizim gemamiz ile
uyumlu olarak bulunmgur. Bu aratirmada bulunan sikhk derleri ile
argtirmamizda bulunan gerin son derece uyumlu olmasi; farkli tlkelerdeilzap
bircok argtirmayi iceren yakin zamanda yapgnolan bir meta analiz ¢camasinda
elde edilen ortalama (pooled) DEHB prevalans ilgikatirildiginda tlkemizde okul
¢agl cocuklarinda DEHB prevalansinin daha yuksek @gidu dglundurmigtar. Her
iki calismada da bozulma kriterlerini de iceren olduk¢a ddnisal prosedurler
uygulandgindan dolayr bu farkhlik daha 6nemli hale gelmdkieAyni zamanda
calsmamizin dger ayaklarinda, KOKGB, DB, Miza¢ Bozukluklari ve Ksiyete
Bozukluklarinin prevalansi ayni yontemlegddendirilmistir. DEHB dsinda dier
tum bozukluklarin sikfii literatirdeki calkmalarla benzer veya olasilikla
calismamizda kati Olgltler kullaniimasina ghaolarak daha ditik bulunmasina

karsin DEHB siklginin yiksek bulunmasi ayrica ilgi c¢ekicidir. Bu tuillar
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aragtirmamizda elde efiimiz yiksek DEHB prevalansinin gtama yontemimizden

kaynaklanmadini ortaya koymaktadir.

Hem Kklinik 6rneklemde hem de epidemiyolojik orneklée hastafiin kizlara
oranla erkeklerde daha sik gorigdd bilinmektedir. Epidemiyolojik 6rneklemde
erkek-kiz orani 3/1 iken; klinik 6rneklemde 9/1 rala bildirilmistir (11, 15, 16).
Yapilan oldukca gegridrneklemli bir argiirmada DEHB’ nin erkeklerde kizlardan
2,5 kat fazla goruldgi bildirilirken (86); 1978-2005 yillar arasindakiggtirmalarin
derlendgi bir meta analiz cajmasinda ise DEHB prevalansinin erkeklerde kizlara
gore 2,4 kat fazla oldw go6sterilmgtir (11). Bu bulgularla benzer bigimde
argtirmamizda DEHB sik@ erkeklerde daha yuksek bulungtur. Calsmamizda
DEHB prevalansi erkeklerde kizlara gore 2.8 katad@alzla goruldgu ve cinsiyetler

arasinda istatiksel olarak fark bulugdibelirlenmstir.

Yasla birlikte DEHB siklginda azalma goruldii bilinmektedir. Faraone ve
ark.(2006) tarafindan yapilan boylamsal izlem sgahlarin meta analizinde
cocukluklarinda tani alan gkin olgularin 15% ’inin tani almaya devam ettik|etD-
60%’ Inin kismi remisyonda olduklari saptagim (17). Ispanya’da 8, 11 ve 15
yaslarindaki ayri  6rneklemlerin genel psikiyatrik bdéduklarinin = siklginin
degerlendirildigi bir calismada DEHB sikfl 8 yas icin 14.4%, 11 yaicin 5.3% ve
15 ya icin 3% olarak bulunmygur (21). Cohen ve ark. (1993) tarafindan yapilan 8
yillik izlem calsmasinda ayni 6rneklem 10-13, 14-16 ve 17-2Glaymda
deserlendiriimis ve DEHB prevalansi sirasiyla 12.8%, 9% ve 6% atlar
bulunmugtur (20).izmir ilinde yapilan 3 yillik boylamsal izlem ¢gghasindan DEHB

prevalansi sirasiyla 13.38%, 12.53%, 12.22% bulytum36). Bizim ¢cakmamizda
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devamh @rencilerde siniflar arasinda DEHB sgklibakimindan istatiksel olarak
anlamh fark goérulmengtir. DEHB prevalansinda ya gore dgisime iliskin veriler
daha cok DEHB tanili klinik 6rneklemin takip edilsieden olgan datalara
dayanmaktadir (17, 18, 19). Toplum o&rnekleminde BEHIn gelisimsel
epidemiyolojisinin dgerlendirildigi cok az sayida agarma bulunmaktadir (20, 21).
Bunun yani sira daha dnce ayni hedef kitle ile gnulz tarafindan yapilmiolan
gelisimsel epidemiyoloji catmasinda ilkokul 1. ve 2. siniflar ve daha buylkfan
arasinda herhangi bir farkhlik bulunmamlmasi yaa gére prevalans gsiminin

daha iyi arstirilmasi gerekgini distindtrmigtar (36, 37).

Yapilan aratirmalarin ¢gunda DEHB dikkat eksik@i baskin tipin dger alt
tiplere oranla daha sik gorulglis dikkat eksiklgi baskin tipi sirasiyla DEHB
kombine tip ve hiperaktivite-impulsivite baskin itipizledigi saptanmgtir (24).
Bununla birlikte benzer yontemle yapilan sainamalarin buyutk bir kisminda DEHB
bilesik tip sikligi daha yiiksek bulunmgtur (70). Yakin zamandamir ilinde yapilan
3 yilik boylamsal izlem c¢ajmasinin birinci dalgasinda DEHB hiike tip orani
60.7%, dikkat eksikfi baskin tip orani 21.3%; hiperaktivite-impulsivibaskin tipin
orani ise 18% saptanghr (36, 37). Literatlrle ve ayni gmafik bdlge ile uyumlu
olarak aratirmamizda DEHB bilgk tipin sikligi diger alt tiplere oranla daha yuksek
bulunmuytur. DEHB bileik tip sikligi 69.8%, dikkat eksik§ii baskin tip sikigl
%28.3; hiperaktivite-impulsivite baskin tip sikliise 1.9% saptangtir. Onerilen
DSM-5 tani 6lgutlerine gore yapilangilendirme sonucunda da DEHB Riletipin
sikligi diger alt tiplere oranla daha yiiksek bulurgton. Onerilen DSM-5 Tani
Olgutlerine gore agirmamizda DEHB bilgik tip orani 75.5%, dikkat eksikii
baskin tip orani 5.7%, dikkatsiz tip orani 17%,engktivite-impulsivite baskin tipin
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orani ise 1.9% saptangtir. Onerilen DSM-5 Tani Olgltlerine gére DEHB kile
tipin daha sik olarak gortlmesinin hiperaktivitepufsitivite tani 6lgttlerine ek

maddelerin eklenmesinden kaynaklanaiUstnulmutar.

Daha 0Onceki ¢cok sayida gahada anne-babagi@m duzeyi, sosyoekonomik
diuzey ile ¢ocuktaki psikiyatrik hastalik arasindailbski oldugu bildirilmistir (87,
88, 89) Bununla birlikte yapilan bazi ¢canalarda sosyoekonomik diizey ve anne-
baba gitim duzeyi ile cocukta DEHB sikil arasinda ikki saptanmangtir (90, 91).
DEHB ile sosyoekonomik sinif arasindakiskii her ne kadar tam olarak
aciklanamami olsa da, bozukiun duk sosyoekonomik dizeye sahipsildrde
daha sik gorildgil, yiksek gitim duzeyi olan ailelerin hastalik hakkindaki bilg
duzeylerinin ve tedaviye Rauru oranlarinin daha yuksek ofglubilinmektedir (1,
24). DEHB tanisi alan olgularda aile medeni duruamuaratirildigl bir calsmada
Canino ve ark. (2004) medeni durum ile DEHB gikhrasinda ikki saptamazken,
Vicente ve ark. (2012) anne-babasi evli olanlardhadaz DEHB goruldiiind
bildirmislerdir (90, 92). Aratirmamizda anne-babaiBm dizeyi, medeni durum,
sosyoekonomik diizey ile cocuktaki DEHB arasindiilsaptanmgtir. DEHB tanisi
alan olgularin tani almayan olgulara oranla; dabgiikl sosyoekonomik kesimde
yasadiklari, anne-babag#im dizeylerinin daha diik olduzu ve ebeveynlerinin

bosanma oranlarinin daha fazla ofgubelirlenmstir.

DEHB prevalansi ile ilgili yapilan agarmalarda DEHB'ye ylksek oranda
diger psikiyatrik hastaliklarinsik ettigi gosterilmitir. En sik glik eden psikiyatrik
hastaliklar arasinda KOKGB, DB, Duygudurum Bozukdwmk ve Anksiyete
Bozukluklari bulunmaktadir (44, 93). Cahamizda DEHB (+) olan olgularda
DEHB (-) olan olgulara oranla; komorbid KOKGB, DBepresif Bozukluk,
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herhangi bir Anksiyete Bozukiu ve Enlrezis tanilari gorilme sglanlamh olarak

yuksek bulunmgtur.

DEHB, Davranim Bozuklgu ve Kagit Olma Kagl Gelme Bozuklgu arasinda
hem Klinik (32.5%) hem de Klinik gl 6rneklemde (6,8%) yiiksek oranda birliktelik
bildirilmistir (45). Toplum o6rneklemli c¢caijmalara bakildiinda DEHB tanil
cocuklarda Yikict Davranim Bozukluklari (KOKGB veyaB) icin komorbitidite
oranlari farkli cahmalarda 19.2% (94), 16.6% (93), 35.1% (95), 43.9%) Olarak
bulunmutur. Calsmamizda DEHB tanili ¢cocuklarda saptanan Yikici Rawn
Bozukluklari (KOKGB veya DB) komorbidite orani (346) toplum 6rneklemli
calismalarla uyumlu bulunmgiur. Yapilan argtirmalarda DEHB ve Anksiyete
Bozoukluklarinin  sikhkla birliktelik gostergi belirtiimektedir. Wilens ve
arkadalarinin (2002) yaptiklar agarmada okul oncesi dénemdeki cocuklarda
DEHB'ye %28; okul ¢@i cocuklarinda %33 oraninda anksiyete bozukluldglik
ettigi gosterilmitir (97) Bir diger epidemiyolojik argtirmada ise 4-11 wéar
arasindaki cocuklarda %17-21 arasinda; ergenlikeohimde ise %24-50 arasinda
Anksiyete Bozukluklarinin gk ettigi bildirilmistir (44). Yapilan toplum 6rnekli
diger bir calymada DEHB tanili ergenlerde Anksiyete Bozukluklaida Depresif
Bozukluk komorbiditesi 20.8% oraninda belirlegtmi (95). DEHB tanisi olan
olgularda glik eden Duygudurum Bozukfiwm orani 0-33% arasinda glgmektedir
(4). Arastirmamizda Duygudurum ya da Anksiyete Bozgklikkomorbitesi (20.8%),
Anksiyete Bozuklgu komorbiditesi (17%) ve Duygudurum Bozukluklar. %)
komorbiditesi icin bulunan oranlar litarettrle uylmehur. Klinik 6rneklemde DEHB

ve Enirezis komorbiditesi icin %11-20 arasindgigen oranlar saptangtir (98).
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Calsmamizda elde edilen Enirezis komorbidite orani %®.Klinik 6rneklemli

calkmalardan daha guk bulunmakla birlikte gruplar arasindaki bulunmutur.

Aileden alinan bilgi ile cocgun klinik psikiyatrik deerlendirilmesinin
kombine edilmesi durumunda ylUksek diizeyde tanigesiite ve sensitivite elde
edildigi bildirilmektedir (69). Cagmamizda hem c¢ocuk, hem aile, hem de
ogretmenle gorgiilmus; ayrica DEYDB DSM-IV Dgerlendirme Olggi, CDDO ve
OBF kullaniimstir. Bu iki deserlendirmeye ek olarak goetmenlerden hem form
doldurularak, hem de cocukla ilgili bilgi alarakirkk degerlendirme yapilngtir.
DEHB tanisi alan olgularla almayan olgularda heiretinen hem de aile tarafindan
doldurulan DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olggi alt test puanlari
karsilastirildiginda; dikkat eksikfii, hiperkativite-impulsitivite, kant olma- kasi
gelme bozuklgu ve davranim bozukfu alt test toplam puanlari agisindan istatiksel
olarak anlamh bir farklilik saptangtir. DEHB tanisi alan olgularin almayanlara
gore tum alt test toplam puanlarinin daha yuksekgol belirlenmgtir. Calismamiz
tek gamal yontemle yapilmasina kar DEHB tanisi konulan olgularda tani
konulmayan olgulara oranla; hengrétmen hem de aile tarafindan doldurulan
DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olggi tim alt test puanlarinin yiksek saptanmasi

tanisal gecerlilik acisindan énemli bulungtu.

DEHB tanisi konulurken yapilandirilignigérisme ile CBCL sonuclarinin
uyumluluk goésterdii belirlenmis; dikkat sorunlari alt test puani klinik olarak DBH
tanisi konulmasinda gucli bir ayirt edici bulugtou (99, 100). Graetz ve ark.
(2001) tarafindan 6-17 yaarasi 3597 cocuk ve aile ile yapilangddendirme

(Diagnostic Interview Schedule for Children Versidvi [DISC-IV] ve CBCL
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kullanarak) sonucunda DEHB tanisi alan olgulartaaalan olgularin CBCL alt test
puanlart kagilastirildiginda somatizasyon alt test puangigdaki tim alt test
puanlarinda gruplar arasinda istatiksel olarak mhldarkhlik bulunmutur (101).
Rohde ve ark. (1999) tarafindan 12-14 geas! olgularla yapilan bir gér calsmada
DEHB tanisi alan olgularla almayan olgularin CBQiLtest puanlar karlastiriimis;
somatizasyon ve sosyal ice ¢ekilme alt test puadiginda tim alt test puanlarinda
gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml farklibulunmytur (70). Calsmamizda
bu calsmalara benzerekilde DEHB tanisi konulan olgularla tani konulmaya
olgularin aile tarafindan doldurulan CDDO alt tgstanlari kagilastirildiginda
somatizasyon alt test puanisicidaki tim alt test puanlarinda istatistiksel dtara

anlamh farklihk saptanmtir.

DEHB tanisi konulurken aile vegtetmen tarafindan doldurulan olgeklerin
katkisinin dgerlendirildigi bir calisimada DEHB’ nin dgerlendirmesinde hem aile
ve hem de gretmen Olgeklerinin birlikte dgerlendiriimesi onerilmitir (102).
Calismamizda gretmen tarafindan doldurulan OBF tiim alt test parantla DEHB
tanisi alan olgularda almayanlara oranla istatiksl@rak farklilik saptanmtir.
Boylece epidemiyolojik ¢cajmalar icin Onerildgi gibi 6gretmenin, yani ebeveyn
disinda bir gorigmecinin de tani koymasamasinda yer almasi @anmsg ayrica

ogretmenin dgerlendirmelerinin de klinik taniyla uyumlu olgu gosterilmgtir.

6.2. Karsit Olma Kar si Gelme Bozuklygu

Arastirmamizda bozulma kriteri eklenmeden KOKGB premala 2.4%,
bozulma kriteri olarak gretmen veya ebeveyn gkrlendirmesi gbz 6nine alinirsa

KOKGB prevalansi 2.4% ve her iki ortamda da sempaodan kaynaklanan
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bozulma saptanan olgular glendirildiginde KOKGB prevalansi 1.2%

saptanmgtir.

Bulgularimiz son vyillarda yapilan sistematik gdzdgacirme ve meta-
regresyon analiz c¢amasinda bulunan ortalama ggeden (3.3%) diik
bulunmutur. Literatirde KOKGB prevalansi 2-15% gibi ¢oknge bir aralikta
verilmektedir (9, 53, 54). KOKGB prevalansindaki Baemli farkhlgin kiguk,
yetersiz 6rneklemlerle yapilan ve birbiriyle tutardani sistemlerinin kullaniid
argtirmalardan kaynaklangh one surulmgtir (52, 54). Cabmamizda kullanilan
katl metadolojik 6zelliklerin (her iki alanda bomd degerlendirmesi, aile, ¢cocuk ve
Ogretmenden bilgi alinmasi) prevalans oraninin daligiild bulunmasinda rol

oynayabilecgi dustunilmistdr.

Arastirmamizda bozulma kriteri eklenmeden KOKGB premala 2.4%
bulunmuytur. DSM-IV kriterlerine gére tani konan; en iyi h@ain yontemi
kullanilarak yapilan ancak bozulma kriterleri ekteden dgerlendirme yapilan
aragtirmalarla kagilastirdigimizda sonuclarimiz genel olarak benzer bulugtoru
KOKGB prevalansi Birlgk Arap Emirlikler’nde 6-15 ya grubunda 1% (25),
Blyuk Britanya’da 5-15 yagrubunda 2.31% (2) bulunrmgtur. Brezilya'da 7-14 ya
grubu olgularin dgerlendirmeye alingh bir calsmada KO-KGB prevalansi 3.2%
saptanmytir (27). Diger ulkelere bakildnnda KO-KGB prevalandrlanda’da 12-15
yas grubunda 1.2% (30); Guney Tayvan'da 13-1% ygrubunda 1.9% (31)

bulunmutur.

Canino ve ark.nin (2004), 4-17 yyaras! 1886 cocuk ve aile ile yaptiklari

deserlendirme (Diagnostic Interview Schedule for Creld Version IV [DISC-1V]
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ve Children’s Global Assessment Scale [CGAS] kw@tak) sonucunda KO-KGB
sikligi bozulma (impairment) olmadan 5.5%, bozulma (impant) oldgunda 3.4%
olarak bulunmstur (90). Calmamizda bozulma kriteri eklenmeden KOKGB
prevalansi 2.4%, bozulma olglunda KOKGB prevalansi 1.2% olarak bulungom.
Bu calsmada @retmenden bilgi alinmamiolmasinin ve en iyi tahmin yontemi
kullaniimamasinin prevalans oranlarinin bizden dgtilesek bulunmasina neden
olmus olabilecgi dusinulmistar. Zwirs ve ark. (2007) tarafindan, iki kademeli
deserlendirme (two stage evaluation) yapilarak, entayimin yontemi uygulanarak
ve @Gretmenden de bilgi alinarak yapilan bir gadada 6-10 ygarasi ¢ocuklarda
KOKGB prevalansi bozulma (impairment) olmadan 1186zulma (impairment)
oldugunda 4% olarak bulunngtur (104). Cakmada iki kademeli dgrlendirme
kullaniimasinin ve yaaralginin bizden daha kicik olmasi oranin bize goére gkiks
bulunabilecgini distindirmigtir. Calsmada tartilan aratirmalara benzer olarak
impairment (bozulma) kriterleri dikkate aligghda KOKGB siklginda azalma
saptanmytir. Literatirde de impairment kriterleri dikkatdimmiginda psikiyatrik

hastalik siklik oranlarinin gdskenlik gosterdii bildiriimektedir (104, 105, 106).

Ebeveyne ek olarak ggetmenden de bilgi alinmasinin KOKGB tanisinin
konulmasinda olduk¢ca 6nemli okglu belirlenmgtir (51, 107). Oldukga yeni yapilan
sistematik gbozden gecirme ve meta-regresyon apalignasinda; dgerlendirmeye
alinan 25 cafmadan 5inde ebeveyn ve gietmenden, sadece“ide cocuk,
ebeveyn ve gretmenden bilgi alinarak tani kongtur (58). Calmamizin en 6nemli
Ozelliklerinden birisi de KOKGB tanisi konulurkebeseyn, @retmen ve ¢ocuktan
bilgi alinarak KOKGB tanisi konan az sayidaki ptewa calgmalarindan olmasidir.

Buna ek olarak caimamizda bozulma (impairment) 6lgutiinin hem okuldan h
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evde dgerlendiriimesi icin @retmen ve ebeveyn ile gdme yapiimgtir.
Epidemiyolojik datanin daha @&l olmasi bakimindan bozulma (impairment)
Olcitinin g6z ©Onune alinmasiningrétmen ve ebeveynden bilgi alinarak
degserlendirmesinin  en ghkli sonuclari veregg belirtiimistir (2, 108).
Calismamizda KOKGB tanisi alan olgularla almayan olgldanhem @retmen hem
de aile tarafindan doldurulan DEYDB DSM-IV PBarlendirme Olcgi alt test
puanlari kagilastirildiginda; tim alt test toplam puanlari acisindan lstati olarak
anlamh bir farklilk saptanmtir. Calsmamiz tek gamall yontemle yapilmasina
karsin KOKGB tanisi konulan olgularda tani konulmayagutara oranla; hem
ogretmen hem de aile tarafindan doldurulan DEYDB DBM>egerlendirme Olggi
tum alt test puanlarinin yiksek saptanmasi targsagerlilik acisindan 6nemili

bulunmutur.

Yapilan sistematik gézden gecirme ve meta-regresyioaliz cakmasinda
cografik bolge KOKGB prevalans orani ilesikili bulunmamstir. Bununla birlikte
argtirmaya alinan 25 agarmadan 21'i, yani ¢ok buydk bir ganlugunu Avrupa ve

Amerika’dan cagmalar olmasi bu sonuca neden ofrotlabilecgi belirtilmistir (58).

Ulkemizde Sivas ilinde aile ya dagi@tmen olceklerine gore tani konularak
gerceklgtirilen 1425 olgu ile yapilan bir camada 6-15 y@ grubunda KOKGB
gorulme siklgl 11.5% olarak bildirilmgtir (34). Trabzon ilinde 6-12 ygaaralgindaki
1226 ilkokul @rencisinde aile ya dagéetmen Olgeklerine gére tani konargel bir
calsmada ise KOKGB yaygingt 14.1% olarak bulunngtur (35). Calmamizda
bulunan oranlarin bu camalara oranla daha glik saptanmasi bu cginalarda
sadece oOlgeklerle derlendirme yapilngt olmasindan  kaynaklangini
dUstindUrmigtar.
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Ulkemizde KOKGB siklgl konusunda yapilniien kapsamli ¢caimada ilkokul
ogrencilerinde 2. siniftan kkyarak KOKGB prevalansinin boylamsal olarak
belirlenmesi amagclangtir. Iyi belirlenmis ve yeterli sayidaki bir okul 6rneklemiyle,
iki kademeli dgerlendirme (tarama yapilmasi sonrasi olgularin Ieegi)
yontemiyle, DSM-IV tani 6lcttleri kullanilarak, yayapilandiriimg tani gorgmesi
kullanilarak (K-SADS), cocuk, ebeveyn vgrétmenden bilgi alinarak, kisa WISC-R
ile mental dgerlendirme yapilarak ve bozulma kriteri gz 6niheaasak yapilan bu
calismada KOKGB prevalansi ilk yil icin 3.78%, ikincilycgin 0.96%, tGcunca yil
icin 5.42% olmak lUzere KOKGB’nun boylamsal olarateyalansi %3.38 olarak
saptanmytir (37). Bu calymadan biraz daha giik oranlar saptamamiz iki kademeli
ve tek kademeli derlendirme yontemlerinden kaynaklagmiolabilecgini

dUstindUrmigtar.

Onerilen DSM 5 Tanmi Olgitlerine gore yapilangedendirmede KOKGB
prevalansi bozulma kriteri olmadan 5%, bozulmaekribldusunda 3.6% olarak
saptanmgtir. Onerilen DSM-5 Tani Olgltleri DB vagina KOKGB tanisina izin
vermektedir. KOKGB prevalansi konusundaki en onendktalardan birisi DB
varhiginda KOKGB tanisi konulup konulmamasidir. Her ndataDSM-IV DB tanisi
varhiginda KOKGB tanisi konmasina resmi olarak izin vesende literatir KOKGB
ile DB nun komorbiditesi konusunda acikgddir (53). Maughan ve ark. (2004),
DSM-IV*“deki bu sinirlamanin toplumda klinik olarak 6nenlan KOKGB olgularin
azimsanmasina neden olabil@oe belirtmiglerdir. Bu nedenle DB vaglinda
KOKGB tanisi alan olgulari kapsayici (inclusive) KGB olarak tanimlanglardir.
Calsmanin sonucunda KOKGB prevalansi kizlarda 1.8 dekdk 4.6 olarak
belirlenirken; hem KOKGB hem de DB tanisi alan ¢tdgun dglandigl “Resmi
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(formal)” KOKGB tanisi alan olgulara gore ise priewes 1.4 ve 3.2 olarak
bulunmutur. Bizim calsmamizda da DB vagiinda KOKGB olan olgular alinarak
degerlendirildiginde KOKGB prevalansi resmi KOB oranlarindan cokaguksek

olarak bulunmstur.

Bozukluk ergenlik 6ncesi donemde erkeklerde kidardiktir. Cinsiyet orani
ergenlik sonrasindasiéenir (58, 59). Cakmamizda KOKGB prevalansi istatiksel
olarak anlamli olmasa da erkeklerde kizlardan gakh@ulunmytur. Bozulma kriteri
olmadan erkek/kiz orani: 1.5 olarak bulunurken,ubmza kriteri old@gunda oran 4/1
olarak belirlenmitir. KOKGB prevalansindaki farkliliklara etki edeizelliklerin
gOzden gegcirildii olduk¢a yeni calmada sadece yagprevalans orani ile gkili
bulunmutur (58). Bizim cakmamizda devamli gencilerde siniflar arasinda

KOKGB sikligi bakimindan istatiksel olarak anlamli fark bulumnmgir.

Bozuklusun siklginin sosyal ve ekonomik faktorlerden etkilegidi; daha ¢ok
alt sosyoekonomik sinifa ait ailelerdeki cocuklagdatldigu belirtilmistir (58, 59).
Bununla birlikte yapilan bazi camalarda sosyoekonomik diizey ve ailgtien
dizeyi ile cocukta KOKGB goérulmesi arasinda bigkilibulunmamgtir (90, 91).
Calismamizda benzer olarak anne-baljdim dizeyi ve sosyoekonomik dizey ile
cocuktaki KOKGB sikigl arasinda bir iki saptanmamtir. KOKGB tanisi alan
olgularda aile medeni durumunun graldigl bir calsmada (90) medeni durum ile
KOKGB sikligi arasinda ikki saptamazken, ger bir calsmada (92) anne-babasi
evli olanlarda daha az KOKGB gortlglint bildirmglerdir. Calsmamizda anne-

baba medeni durum ile cocukta KOKGB gorulmesi adsistatiksel olarak anlamli
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fark saptanmgtir. KOKGB tanisi bganmg ailelerde evli olanlara oranla daha sik

bulunmugtur.

KOKGB c¢ok sik olarak bga psikiyatrik bozukluklara sik eder, bireyin
yasaminda onemli bozulmalarla gkilidir ve DB, Madde Kullanim Bozukluklarina
onculuk edebilmesi nedeniyle ¢cok 6nemli bir boziklu (52, 62). KOKGB ve
DEHB arasinda ¢ok yuksek oranda bir st tste biolechasu farkli cazrafik bélge ve
kultarlerden epidemiyolojik ve klinik drneklemlerdeet olarak ortaya konrgtur
(62). Greene ve ark. (2002) tarafindan yapilanchismada, DBnin elik ettigi ya
da etmedii KOKGB olan genclerin DEHB, Major Depresyon, BipolBozukluk ve
Cogul Anksiyete Bozuklgu oranlarinin kontrol grubuna oranla 6nemli dereced

daha yuksek oldiu bulunmutur (49).

Calsmamizda KOKGB (+) olan olgularin 100%’UBEHB tanisinin gik ettigi
saptanmgtir. Litaretirle uyumlu olarak ¢camamizda KOKGB (+) olan olgularda
KOKGB (-) olan olgulara gére komorbid DEHB tanigirgme siklgl anlamh olarak
yuksek bulunmgtur. KOKGB tanili c¢ocuklarda ice vurum bozukluktan
komorbiditesinin argirildigl bir gézden gecirmede Depresif Bozukluk icin 15416
Anksiyete Bozukluklari icin 7-14%skk etme oranlar bulunmtur. Bununla birlikte
gozden gecirilen bazi csnalarda KOKGB ve DB olgularinin birlikte
degerlendirildigi icin genellgtiriimesinin gi¢ oldgundan bahsedilrgiir (109).
KOKGB epidemiyolojisinin - arglirildigi  bazi cagmalarda sadece Anksiyete
Bozukluklari komorbiditesi icin armirisk saptanirken, bazi cahalarda sadece
Depresif Bozukluk icin artmiriskten s6z edilmektedir (2, 110, 111). @aamizda

KOKGB (+) olan olgularin 40%’ina, her hangi bir Asifete Bozuklgu tanisinin gik
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ettigi saptanmgtir. Depresif Bozukluk icin anlamli farklilik saptaazken, Anksiyete
Bozuklugu gorilme sikigi KOKGB (+) grupta KOKGB (-) gruba oranla anlamli

olarak yuksek bulunngtur.

6.3. Davranim Bozukluyu

Calismamizda DB prevalansi 1.9% olarak saptahmiBozulma kriterleri
eklendginde DB bozuklgu prevalansi dgésmemistir. Bulgularimiz son vyillarda
yapilan sistematik gézden gecirme ve meta-regresy@iiz camasinda bulunan
ortalama dgerden (3.2%) diilk bulunmuytur. Literatirde DB prevalansi yapilan
calismalarda 1-16% olarak bildirilrgtir (9, 5). Yayginhk oranlarinin cok geni
araliklarda olmasi; yapilan cghalarda birbiri ile tutarsiz tani sistemlerinin

kullaniimasina ve kugcuk, yetersiz 6rneklem sayibagganmstir (53).

DB prevalansindaki farkliliklara etki eden 0Ozelikl aratirildigi gbzden
gecirmede; 1987-2008 yillari arasinda KOKGB ve DBevplansi konusunda
yapilms argtirmalardan 39 agtirma calsmaya alinma 6lcutlerini kestamis, ancak
25 aratirmanin yeterli verilerine utdmis ve 25 argtirma degerlendirmeye
alinmstir. Yapilan sistematik gézden gecirme ve metagggwn analiz calmasinda
cografik bolge DB prevalans orani ile gkili bulunmamstir. Ancak argtirmaya
alinan 25 argirmadan sadece 3'Unin Asya’dan ve 1'inin OrtggDdan geri kalan
21'inin Avrupa ve Amerika’dan caimalar olmasinin bu sonuca neden aimu
olabilecezi Dbelirtiimistir (58). Canino ve ark. (2010), DB epidemiyolafsi,
etiyolojisinin - ve  gidsinin  daha iyi anlalabilmesi icin, bozuklgun

epidemiyolojisinin az asarildigi bolgelerde 6nerilen metadojilerle yapilan
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aragtirmalara gereksinim bulungunu belirtmglerdir. Bilebildigimiz kadari ile
calismamiz tlkemizde 6nerilen metadolojilerle yapilan pigvalansini agairan ilk
calisma olmasi bakimindan énemlidir.

Diger Ulkelerde yapilan DSM-IV kriterlerine gére tékonan; en iyi tahmin
yontemi kullanilarak yapilan atarmalar incelendiinde bulgularimiz literatir ile
uyumlu bulunmsgtur. DB prevalansi Birlgk Arap Emirliklerinde 6-15 ya
grubunda 1.5% bulunmgtur (25). Brezilya’'da 7-14 ywa grubu olgularin
deserlendirmeye alingy bir calsmada DB prevalansi 2.2% saptasimi(27). Diger
Ulkelere bakildiinda en iyi tahmin yontemi kullanilarak DB prevaarBuyuk
Britanya’da 5-15 yg@ grubunda 1.47% (2)irlanda’da 12-15 yagrubunda 1.2%

(30); Guney Tayvan'da 13-15 ygrubunda 2.5% (31) bulunrstur.

Oldukca yeni toplum o6rneklemli bir catnada; Latin Amerika’da iyi
belirlenmi ve yeterli sayidaki 6rneklemiyle, tek kademeeattendirme (one stage
evaluation) yontemiyle, DSM-1V tani o6lcutleri kutidarak, yari yapilandiriingitani
gortsmesi kullanilarak (Diagnostic Interview Schedule fohildren Version IV
[DISC-IV] ) ve bozulma kriteri gbz 6niine alinarakl8 ya arasi 1558 ¢ocuk ve aile
ile yapilan dgerlendirme sonucunda DB sikli 1.9% olarak bulunmgur (92).
Bizim calsmamizda benzer metadolojik 6zellikler kullanilmasnucu ayni oranin
bulunmasi DB bozukiu prevalansinda metadolojik 6zelliklerin 6nemli @wdnu

distindUrmigtar.

DB prevalansindaki farkliliklara etki eden 6zekikh gbzden gecirilga bir
calismada; bozulma kriterinin aranip aranmamasi ve ku#a tani sistemi (DSM-
llI-R veya DSM-1V) DB prevalans orani ile gkili bulunmustur. Calsmamizda
bozulma kriteri kullanildiinda DEHB ve KOKGB sikfiinin aksine DB prevalans
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oraninin dgismemesi toplumumuzda erkenstangich olgularda hast@gin daha
siddetli oldusunu dgundurmitar.

Ulkemizde DB prevalansi ile ilgili sadece bir gaiaya rastlanngtir. Trabzon
ilinde 6-12 ya aralginda 1226 ilkokul grencisinde aile ya dagéetmen dlceklerine
gore tani konan bir camada DB yayginfii 4.4% olarak bulunmgur (35).
Calsmamizda bulunan oranin bu gataya oranla daha ik saptanmasi bu
calismalarda sadece olceklerleg@elendirme yapilng olmasindan kaynaklargini

distindUrmigtar.

Yapilan calgmalarda bozuklgun hem cocukluk hem de ergenlik déneminde
erkeklerde kizlara oranla daha sik gorigdibulunmyg, erkek kiz orani 4/1 olarak
saptanmytir. Cocuklukta bglayan alt tipin ergenlikte B&yan alt tipe kiyasla daha
cok erkekte goruldgll ve kizlarda davranim sorunlarinin ergenlik onuesiarttg
belirlenmitir (53, 54). Cakmamizda bozukigun erkeklerde kizlara oranla daha sik

goruldigt saptanng, erkek/kiz orani:7/1 bulunngtur.

Literattrde bozuklgun siklginin sosyal ve ekonomik faktorlerden etkilendi
daha c¢ok alt sosyoekonomik sinifa ait ailelerdekidy parcalanmgy bozuk gleyise
sahip ailelerdeki cocuklarda gorukglu belirtiimistir (51, 53). Bununla birlikte
yapilan bazi cajmalarda sosyoekonomik diizey ve aigtien diizeyi ile cocukta DB
gorulmesi arasinda bir gki bulunmamgtir (90, 91). Cakmamizda sosyoekonomik
dizey ve annegdim duzeyi ile cocukta DB gorulmesi arasinda ikl olarak
anlamh fark saptanirken, babgiten diizeyi ile cocukta DB gorulmesi arsindgkli
bulunmamgtir. DB tanisi alan c¢ocuklarin daha sdld sosyoekonomik kesimde
yasadiklari ve annelerininggim dizeyinin daha djilk oldysu belirlenmgtir. DB
tanisi alan olgularda aile medeni durumunurstarkhgl bir calsmada Canino ve
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ark. (90) medeni durum ile DB sigliarasinda ikki saptamazken, Vicente ve ark.
(92) anne-babasi evli olanlarda daha az DB gogildi bildirmilerdir.
Calsmamizda anne-baba medeni durum ile cocukta DB gn@sil arasinda iki

bulunmamgtir.

DB tanili cocuk ve ergenlerde normal kontrollerarda psikiyatrik hastalik
gorulme riski fazladir (50). DB tanili ¢cocuklara sik elik eden ek tanilar DEHB,
Anksiyete Bozukluklari ve Duygudurum Bozukluklaridb3). Calgmamizda DB
tanih  olgularin 100%’Une DEHB tanisininslike ettigi saptanmgtir. DB olan
cocuklarin dnemli bir kisminda DEHB bulunmakta@ununla birlikte DEHB tanisi
alan cocuklarin yakkk 25%'Unde DB bulunmaktadir (52). Litaretirle uylum
olarak calgmamizda DB (+) olan olgularda DB (-) olan olgulagare komorbid
DEHB tanisi gorilme sikli anlamli olarak yiksek bulunrgtur. Arastirmamizda
DB tanisi alan olgularda tani almayan olgulara larandiger psikiyatrik
bozukluklarin (duygudurum bozukluklari, anksiyetzbkluklari, tik bozukluklari ve
endrezis) komorbid tani olarak goérilme sikliklarasanda ise anlamli bir fark

saptanmangtir
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7. SONUCLAR

Arastirmamiz epidemiyolojik camalar icin ©nerilen Olcutlerin  @oinu
karsilayan; iyi belirlenmg ve yeterli sayidaki bir okul érneklemiyle, seneibgste
dikkate alinarak, tek samali dgerlendirme yontemiyle, DSM-IV Tani Olgitleri
kullanilarak, birebir yliz yliize ¢cocuk ve ebeveyrdel yapilandirilmyg tani gorgmesi
yapilan (K-SADS-PL), DEYDB DSM-IV Dgerlendirme Olggi, CDDO ve OBF
Olcekleri, @&retmen ve ebeveyn ile gd&filerek bozulma (impairment) kriterleri
kullanilarak DEHB, KOKGB ve DB prevalansini giiean Turkiye'deki ilk kesitsel
calismadir. Ayrica bu agirmada DSM-IV’Un yani sira Onerilen DSM-5 Tani
Olgutleri  kullanilarak da DEHB ve KOKGB prevalansarastirilimistir.
Bilebildigimiz kadariyla bu agirma 6nerilen DSM-5 tani kriterlerinin kullanil&ra

DEHB ve KOKGB prevalansinin agtariimasina 6zgul yazindaki ilk catnadir.

Arastirmamizda bozulma kriteri eklenmeden DEHB prevailar21.8%,
bozulma kriteri olarak gretmen veya ebeveyn gkylendirmesi gbz 6nine alinirsa
DEHB prevalansi 19.7% ve her iki ortamda da semfaadan kaynaklanan bozulma
saptanan olgular derlendirildiginde DEHB prevalansi 12.7% saptagimi
Ulkemizde ayni 6rneklemde yapilan boylamsal izlemhsmasinda bulunan siklik
degerleri (ilk yil icin 13.38%, ikinci yil i¢gin 12.53%duc¢uncu yil igin 12.22% ve
dordinci yil icin % 12.55) ile agrmamizda bulunan gerin son derece uyumlu
olmasi; farkli tlkelerde yapilan birgcok ghamayi iceren yakin zamanda yapgmi
olan bir meta analiz ¢caimasinda elde edilen ortalama (pooled) DEHB pregailan
karsilastirldiginda udlkemizde okul @ cocuklarinda DEHB prevalansinin daha

yuksek oldgunu digundurmigtir. Her iki calgmada da bozulma kriterlerini de
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iceren oldukca siki tanisal prosedirler uygulgmdian dolayr bu farklihk daha
onemli hale gelmektedir. Ayni zamanda galamizin dger ayaklarinda, KOKGB,
DB, Miza¢ Bozukluklari ve Anksiyete Bozukluklarinprevalansi ayni yontemle
deserlendirilmistir. DEHB dsinda dger tum bozukluklarin sikh literattirdeki

calismalarla benzer veya olasilikla galiamizda kati olcutler kullanilmasinagha

olarak daha djilk bulunmasina ke DEHB siklginin ytksek bulunmasi ayrica ilgi
cekicidir. Bu bulgular aggirmamizda elde efiimiz yiksek DEHB prevalansinin

argtirma yontemimizden kaynaklanmgda ortaya koymaktadir.

Onerilen DSM-V tani olcltlerine gore gerlendirme yapildginda DEHB
bozulma kriteri eklenmeden DEHB prevalansi 22.3%gzuima kriteri olarak
O0gretmen veya ebeveyn glerlendirmesi goz ontine alinirsa DEHB prevalans9%®o.
ve her iki ortamda da semptomlardan kaynaklananulbwz saptanan olgular
degerlendirildiginde DEHB prevalansi 12.7% saptagim Bizim ¢calsmamizda iki
tani sistemi arasinda bozulma kriteri uygulanmadiaerilen DSM-5 tani sistemine
gore DEHB prevalansi ¢ok az yiksek saptansa dajkheanda bozulma olan
olgular dgerlendirildiginde iki tani sistemi arasinda fark bulunmgtmni Bu bulgu
DEHB prevalansinin gerlendirmesinde en 6nemli etkenlerden birisinin Zilona
kriteri” aranip aranmamasi olgunu One suren daha oncekigimanalar (70, 84) ve

g6zden gecirme yazilariyla (1, 11) uyumlu olarakubmustur.

Arastirmamizda bozulma kriteri eklenmeden KOKGB premala 2.4%,
bozulma kriteri olarak gretmen veya ebeveyn gkrlendirmesi gbz 6nine alinirsa
KO-KGB prevalansi 2.4% ve her iki ortamda da semm@ndan kaynaklanan

bozulma saptanan olgular glendirildiginde KO-KGB prevalansi 1.2%
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saptanmytir. Bulgularimiz son yillarda yapilan sistematiizgen gecirme ve meta-
regresyon analiz c¢amasinda bulunan ortalama ggeden (3.3%) diuk
bulunmustur. Onerilen DSM 5 Tani Olgltlerine gore yapilaggetlendirmede KO-
KGB prevalansi bozulma kriteri olmadan 5%, bozulkrderi oldugunda 3.6%
olarak saptanmiir. Onerilen DSM 5 Tani Olgitleri DB vagina KOKGB tanisina
izin vermektedir. KOKGB prevalansi konusundaki el noktalardan birisi DB
varliginda KOKGB tanisi konulup konulmamasidir. @alamizda da her iki tani
sistemi arasinda sikliklar arasinda fark saptanti@{GB nun epidemiyolojik ve

tanisal anlamda ¢ok daha iyi gdimasi gerekgini dusindurmitar.

Arastirmamiz bildgimiz kadariyla DB sikiini belirlemek igin klinik gbréme
yapilarak ve Klinik o6lcekler kullanilarak gerceftielen Glkemizdeki ilk
epidemiyolojik calgmadir. Cakmamizda DB prevalansi 1.9% olarak saptgtimi
Bozulma kriterleri eklenginde DB bozuklgu prevalansi dgésmemitir.
Bulgularimiz son yillarda yapilan sistematik gozdgertirme ve meta-regresyon
analiz calgmasinda bulunan ortalama gadeden (3.2%) dditk bulunmugtur.
Calismamizda bozulma kriteri kullaniiginda DEHB ve KOKGB sikfiinin aksine
prevalans oraninin gsmemesi erken B&ngicli DB’ nun siddetli seyrettgini

dUstindUrmigtar.
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8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Epidemiyolojik calsmalarin ¢c@u, kesitsel (cross-sectional) gahadir ve
kesitsel cakmalar yalnizca belli bir zaman agahdaki psikiyatrik hastaliklarin
sikligini belirleyebilir (112). Cocukluk @ganda psikiyatrik hastaliklardan etkilenen
cocuklarin saptanabilmesi icin daha uzun izlem lgeen calgmalarin yapiimasi
gerekmektedir. Calmamiz kesitsel bir c¢ama olmasi bizim aggirmamizin
sinirhiliklarindan biridir.. Orneklemimiz Turkiyein 3. buyik ili olan izmirde
yasayan ilk@retim 1-5. sinif @rencilerini temsil eden bir 6rneklem olarak
belirlenmitir. Bu o6rneklemin tim Turkiye ilkgretim c¢a& cocuklarini temsil

etmemesi de ¢gimanin sinirhliklarindandir.
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9. OZET

Amagc: Epidemiyolojik calsmalar hastaliklarin galimini, etiyolojisini ve
risk faktorlerini anlamamiza yardimci olmaktadirris€inlere kiyasla ¢ocuk ve
ergenlerde psikiyatrik hastaliklarin sgghin ve hastaliklarla gkili risk faktorlerinin
arastinildigi  calsmalar daha azdir. Camamizda izmir ilinde ilkokul c¢a
Ogrencilerinde DEHB, KOKGB ve DB sildini argtirmak amaclanngtir.
Calismamizin ikinci amaci da DSM-1V ve 6nerilen DSM-5térlerinin uygulanarak

ayni 6érneklemde DEHB ve KOKGB prevalansinigkastirmaktir.

Yontem: izmir Il Milli E gitim Madarligi tarafindan resmi siniflamaya gore
alt/orta/ust sosyoekonomik gruba gore belirleneroR@dan, %5 hata payiyla, alfa
(t) %1 olarak belirlenen 419 olgu rastgele érneklmmasi yontemiyle secilgtir.
417 olguya ulalabilmis, yanit orani %99.5 olarak saptagtm Boylece 6-14 ya
aralgindaki 417 olgu yan yapilandiriigmtani gérgmesi (K-SADS-PL), bozulma
kriterleri ve ayrica DEHB, KOKGB igin 6nerilen DSBI-Tani Olgiitleri kullanilarak

degerlendirilmistir.

Bulgular: Bozulma kriteri gbz 6nine alinmadan yani sadeaakklyorisme
(K-SADS-PL) ile DEHB, KOKGB ve DB sikfi sirasiyla 21.8%, 2.4%, 1.9% olarak
bulunmy, ek olarak bozulma kriteri de dikkate aliphda ise oranlar sirasiyla
12.7%, 1.2%, 1.9% olarak saptagtm Onerilen DSM-5 Tani Olgiitlerine gore
yapilan dgerlendirmede ise DEHB ve KOKGB prevalansi 22.3% 5&o
bulunurken; bozulma kriteri dikkate aligidnda DEHB ve KOKGB prevalansi

12.7% ve 3.6% olarak saptarym.
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Sonu¢: Calsmamizda elde edilen DEHB prevalansi (12.7%), dinya
genelindeki cocuklar icin ortalama (pooled) prewaladgeri olan 5.29% ile
karsilastirildiginda daha yuksek bulungtur. Bununla birlikte c¢akmamizda
bulunan DEHB sikfii ayni bdlgede yapilan boylamsal prevalans sgasi ile
uyumlu bulunmstur. Calsmamizda KOKGB ve DB prevalansi, diinya genelindeki
ortalama (pooled) prevalansgdeleri olan 3.2% ve 3.3 ile kalastinldiginda daha
disUk saptanngtir. Literatiirle uyumlu olarak; impairment (bozulmajtéri dahil
edildiginde DEHB ve KOKGB sikfinin belirgin olarak azal@ gdzlenmgtir. DSM
IV ve onerilen DSM-5 Tani Olgltleri bozulma kriteridahil edilerek
karsilastirildiginda KOKGB siklgl 6nerilen DSM 5 kriterleriyle daha fazla

bulunurken, DEHB orani iki tani sistemi arasind& aptanmangtir.
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10. ABSTRACT

Objective: Epidemiological studies contributes to our undewditag of the
distribution, etiology and risk factors of the diders. There have been fewer
epidemiologic investigations aimed at estimatingvptence and incidence and
associated risk factors for children and adolescenmpared to adult. The aim of
this study is to determine the prevalance of ADHIDD and CD in a sample of
primary school children ifemir, Turkey. The second aim of this study is tmpare
prevalance rates for ADHD and ODD using DSM-IV grdposed DSM-5 criteria

within the same population.

Method: Twelve schools were randomly selected and strdtdiecording to
socioeconomical status bigmir Directorate of National Education. The sample
consisted of randomly selected 419 primary schbid¢lieen with 5% margin of error
and alpha (t) 1%. 417 cases were interviewed witesponse rate of 99.5%. The
cases aged between 6 tol4 were assessed using-SADE-PL (Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for SchooleA@hildren- Present and
Lifetime Version), impairment criterion scale andcaproposed DSM-5 criteria for

ADHD and ODD.

Results: The prevalance of ADHD, ODD and CD were found resipely as
21.8%, 2.4%, 1.9% by using only clinical assessnagmat 12.7%, 1.2%, 1.9% by
clinical assessment combined with the impairmen¢ron. According to proposed

DSM-5 criteria prevalance of ADHD and ODD were redprely 22.3% and 5% by
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using clinical assessment without the impairmeitegon; 12.7% and 3.6% when

the impairment criterion was added to the symptaterea for diagnosis.

Conclusion: ADHD prevalance obtained in our study (%12.7) ighleir than
the worldwide pooled prevalance for childhood a(§é5.29) . However the ADHD
prevalance found in this study is consistent with previous longitudinal ADHD
prevalence research in the same region. ODD and@ialance obtained in our
study (1,2 and 1.9) is lower than the worldwide lpdgrevalance (3.2% and 3.3%).
With the inclusion of diagnosis-specific impairmenterion, ADHD and ODD rates
reduced slightly; consistent with the literaturdd® prevalance was higher with the
proposed DSM 5 criterion compared to DSM |V crivariwhen the impairment

criterion was included. ADHD prevalance was samié e two diagnosis systems.
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OLGU RAPOR FORMU (EK 1)

Olgu no: Tanu:

Adi Soyadi: Dogum tarihi:
Ogrenim diizeyi: Okulu:
Adres: Tel numarasi:

Planlanan bir gebelik mi? a) Kesinlikle planlanan b) Tam olarak planlanmayan c) istenmeyen

Annenin gebelikteki durumu; Fiziksel: a) Sorunsuz b) Biraz sorunlu c) Cok sorunlu

Ruhsal:  a) Sorunsuz b) Biraz sorunlu c) Cok sorunlu

Dogum sekli: a) Normal dogum b) Sezaryen
Dogum ve sonrasi problem:a)Yok  b) Var (belirtiniz:......cccoeeveeeeeeeeeeeceennnes )
Ydrtme: Konusma:

Onemli hastalik gecirmis mi? Operasyon ?

Kaza (dikis atilma, alglya alinma, saglk kurulusuna basvurma?) a) Yok b) Bir kez c) Cok sayida

Anne-Baba ile ilgili Bilgiler: Anne-Baba: Evli( ) Ayn ()

ANNE:  Yas: Ogrenim: is: Sigara: Alkol:
BABA:  Yas: Ogrenim: is: Sigara: Alkol:
ANNE: Psikiyatrik hastalik a)Yok  b) Var (belirtiniz:.....cccooeeveerecveveeeeereerens )
ANNE: Fiziksel hastalik a)Yok  b) Var (belirtiniz:......cceevvevevevvererieenen. )
BABA: Psikiyatrik hastalik a)Yok  b) Var (belirtiniz:.....cccooeeveerecveveeeiereerenns )
BABA: Fiziksel hastalik a)Yok  b) Var (belirtiniz:....c.cccoevvviveveververeennen. )

Ebeveyn ile islevsellik Goriismesi:

Arkadas iliskileri:

Kardes iliskileri:

Okul 6devlerini yapma:

Genel olarak ¢cocugun evdeki uyumu:

Ogretmen ile islevsellik Goriismesi:

Arkadas iliskileri:
Ders Bagsarisi:

Benlik Saygisi:

Genel olarak ¢ocugun okuldaki uyumu:

a) Sorun yok
a) Sorun yok
a) Sorun yok

a) Sorun yok

a) Sorun yok
a) Sorun yok
a) Sorun yok

a) Sorun yok
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b) Biraz sorunlu
b) Biraz sorunlu
b) Biraz sorunlu

b) Biraz sorunlu

b) Biraz sorunlu
b) Biraz sorunlu
b) Biraz sorunlu

b) Biraz sorunlu

¢) Cok sorunlu
¢) Cok sorunlu
¢) Cok sorunlu

¢) Cok sorunlu

¢) Cok sorunlu
¢) Cok sorunlu
¢) Cok sorunlu

¢) Cok sorunlu



Dikkat Eksikli gi ve Yikici Davranis Bozukluklarl icin DSM-IV’e Dayall

Tarama ve Degerlendirme Olgegi (EK 2)

LBOLUM

A- DIKKATSIZLIK
Sorunun Derecesi
SORUN Yok Biraz Fazla Cok Fazla
1- Dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 0 1 2 3
ddevlerinde isinde ya da diger etkinliklerde

dikkatsizce hatalar yapar.

2- Uzerine aldipy gorevlerde ya da oynadigi 0 1 2 3
oyunlarda dikkatini stirdiirmede zorluk geker.

[\
w

3- Kendisine dogrudan hitap edildiginde 0 1
dinlemiyormus gibi goriintr. ‘

4 Yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul 0 1 2 3
Odevlerini, ufak tefek isleri ya da isyerindeki
Gorevlerini tamamlayamaz.

5- Gorev ve etkinliklerini diizenlemekie giglik 0 1 2 3
ceker.

6- Uzun siireli dikkat gerektiren islerden (oku!l 0 1 2 3
Odevi — ev 6devi gibi) kaginir.

7-Uzerine aldigr gorev ya da etkinlikler igin 0 1 2
Gerekli olan esyalar: (kalem, kitap, oyuncak
Arag-gereg gibi) kaybeder.

w

8- Dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3

9- Giinliik etkinliklerde unutkandir. 0 1

[\
W

IA béliimiinde kargilanan 6lgiit sayist

IA boliimiinde alinan toplam puan
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B-ASIRI HAREKETLILIK — DURTUSELLIK
ASIRI HAREKETLILIK

SORUN Sorunu Derecesi
‘ Yok Biraz Fazla Cok Fazla

10- Elleri ayaklar1 kipir kip:r ya da oturdugu 0 1 2 3
yerde kipirdanir. -

11- Simifta ya da oturmasi gereken diger durum 0 | 2 3
larda yerinde oturmaz.

(=
h—
N
w

12- Uygun olmayan durumlarda saga sola kogus
turur ya da tirmanir. (Genglerde ya da eriskinlerde
huzursuziuk il smirl: olabilir)

13-Sakince oyu oynamakta ya da bog zaman etkin 0 I & 2 3
liklerine katilmakta giigliik ¢eker.

13- Hep hareket halindedir ya da sanki motor takmig 0 1 2 3
Gibi davranmir.

14-Cok konusur. 0 1 2 3

DURTUSELLIK

SORUN

16-Sorularin soru tamamlanmadan yanit verir. 0 1 2 3
17-Swrasmu beklemekte giiglik geker. 0 1 2 3
18- Basgkalarinin sziinii keser ya da yaptiklarmin 0 1 2 3

Arasina girer. (bagkalarinin konugmalari ya da oyun
larina burnunu sokar)

IB boliimiinde karsilanan 6l¢iit sayist ... s /9
IB boliimiinde alinan toplampvan 127

IA ve IB boliimlerinde kargilanan toplam 6l¢iit sayis: ORI §
Boliim IA ve IB’nin toplam pvans L /54
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I.BOLUM
SORUN

19-Kontroliinti kayheder.

20- Evgkinlerde tarnsn.

21- Kurallars ve sacklere karst i, va da roddeder.
22~ Bagkalarint isteyerek sahiatsi- oder

23~ Hatalar ya da yvanhs davracasiar oia bagkalanng
suglar,

24-Alngandir va bagkalen tarafinian §

4 eeylasices b g d e
dan kolayes kzdmsle

25- Kazgin ve glicenuktir,

3%

6- Cogu zaman ineidic vo intiknn: almak isier

Yok

0

4]

0

0

11 Boltimde kargifagilan Ol saviss

I.Boliimden alwian oplam pua
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Sorunu Derecesi
Biraz Fazla Cok Fazla

i 2

(V¥

/8

....... /24



m.BOLUM

SORUN Sorunu Derecesi
Yok  Biraz Fazla Cok Fazla
A-Insanlara ve Hayvanlara Kars: SaldirganbX 0 1 2 3
-—Z7=Kabadayihk eder, tehditederya da gozdapt 0 | 3

- Verir.

-28- Kavga déviig baslatir. 0 1 2 3
29- Bagkalarina ciddi bigimde Giziksel zarar vererck ] 1 2 3
Silah (sopa,tas,kirik sigsebicak tabanca vb.) kullanir, ‘

30- Insanlara fizikse! olarak actmastz davrams, b 1 2 3
31 Hayvanlara fiziksel olarak acunasiz daveani. 0 1 2 3
32- Baskalannin g6z 6niinde hursizhik (saldirganhik U i 2 3
Soygun, ¢anta kapip Kaginak tehdit ile soyma silahla
Soygun) yapar.

33- Bagka birisine cinge! etkinlikte bulunmak igin zovlar, 0 1 2 3
B- Mala Zarar Verpie
34-Ciddi hasar vermek amaciyla yangin ¢ikanr, 0 1 2 3
35- Bagkalarmun malima milkine isteyerek zarar 0 1 2 3
Verir. (yangin ¢ikarma disinda)

C-Dolanduneilik yada Hirsizhik
36~ Bagkalarinin evin, binasina ya da aracina zorla 0 1 2 3
Girer.

37- Bir sey elde etmek, bir ¢ikar saglamak ya dasorum 0 1 2 3

luluklardan kacmali i¢in yalan sdyler (baskaiarim atlatr)

38-Hi¢ kimse gérmeden degerli sevier calar, (Magazalardan O i 2 3

Mal galma, sahtekarhk
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HSorunu Derecesi

! Yok Biraz Fazla Cok fazle
- Kurallarm Ciddl Bigimde Bamms
3g- 13 yasindan éncesinden baglayarax o 1 2 3
silemin vasaklayis kargin gecayi
disarida gegiriv.
40- Anne babasimn ya da onlg 2 i 2 3
Idgilsrin evinde yagsarken en az (&
geceleyi vvien kach (ya da uzun su
danmemisse bir Rez.)
41- 13 yae Oncesinden baslayarak okuldan 0 i 2 3
kacar.
. Balumde karsilasiian toplam 8lgit sayist R /18
. Balimden almsn ieplam pusp e /45
T 1l 3Y1. Boldamlsrde karsiasing woilon lodd sayisr 0 e /41
Her {ic bolivmden slinan toplam pvan e /123
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OGRETMEN BiLGi FORMU (EK 3)

Ogrencilerinizle verdifiniz vamitlar aym vastaki ofrencilerden elde edilen ve diger kaynaklardan
saptanan  bilgilerle karplagtmlacakfn. Her bir maddeden elde edilen puan éfrencinizin genel
davraniglarmi belirlemeve katlkada bulunacalkir. Maddelerin timind isareflemeye gahsmz. Eklemek
istedigin bilgiler ve dneriler olarsa liitfen bogluklara ve arka sayfalara yazimz.

OGRENCINIY ANNE-E AR ANIN 31, EGITIME VE YA5T:
ATI SOYVADL: 3

BAB ANINI51 EGITIME
CINSIYETI: YASE ARNNENIN IST EUTIME

BUGUNUN T ARIHI: DOGUM TARITHINIZ: FOBRMU DOLDUBAN

{ } Suruf sfretendf add)
AY UM VIL AY GUN YIL { } Behber sfretmen

{ } DIGER
SINIFT: CEULUN ADL

II. Bu 6frenciyi ne kadar iyi tanyorsunuz?

{ ) Iyl tamayorum () Oldukga ivi tamiyorum () Cok iyl tanyorum
II1. Bu 6grencive haftada kag saat dersimiz var? .o e
IV, Otoul tiird ve uygalanan efitim sistemind litfen belirtingz.

{ ) Devlet ckulu { ) Tam gin { ) Uglad ogretim
() Ozel okul ([ ) Yanm gim

V. Oygrencinizin her hangi bir alanda tzel efitime ihtivac: var mochr?
(1 Bilmiyorum () Haym () Bvet-Netw? . ... ...
VI Ogrenciniz hic smaifta kald om?

(1 Bilmiyorum () Haym () Evet-Kapno smfta?

WIL Su andaki okul bagans: nasildu- Dersleni sualayip uygan siifuna atfen 1garetleyiniz:

DERSLER 1 Sindf duzeyinin 2. Senf dizesinin 3. Smef dizeyinde 4 Smef duzeyinin 5. Smef duzeyinin
g0k altmds altnda listinde gok istinde
Lo, {} {3 {1 ) {}
2 e {3} {3} () {} {}
 F {} {3 {1 ) {}
. {1} {1 () {} {1}
T {1} {1 () {} {1}
B veererenecenecenes {1} {1 () {} {1}

Capyright199] T.M. Achentach, U, af Vemwan, Foepraduced by pamdisian, 1331 basks:
Tiirkipe geviri ve Wyarhmass Hepe Eral we Meda Akmkm lanfndan
yapabwa§ we basibroie {1992}, Andara Universivesi Top Fakiiesi §omuk Fiddyatisi Biim Diah
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OGRETMEN BILGI FORMU

VIIT. Yasiflanna oranla ogrenciniz

1. 0ekaz 2 Oldukgaaz 3. 4z 4 Mormal saydsr 5. Fazla 6. Oldokea fazla 7. Cok fazla

L. Derglerinde baganh mde? ) () . £ {2 - (D
2. Uyurmty mmadr? (2 () (32 . {3 0] ()
3. Kolay &gremr m? () (32 0 - {2 [ L3
4. Muthy mucdur? 0 - () - £ £ £

13 Bu sl dgreneilenmize eulda herhangy bir anket ya da $leek wypulands m?
[ ) Hawr U Bwel- A
¥ Busl dgrenalermize okulda zeka ya da yetenek testen uypulind: m?

[ ) Haar () Bvet(Testlenm Adv) ...l SO e iee e e e

Bu #greneinin herhangi bir hastahg, fiziksel ya da zibinsel $2rti var mhr?

[ ) Hasar [ 3 EvelapadlBWIIILE . oo ettt e e e e e e e e e e e
Bu Sgreneimn sim en ook kayplandican zellifi nedic?

149



OGRETMEN BILGI FORMU

Asagida Gfrencilerin dzelliklerini tanmmlayan bir dizZi madde bulunmaltadiw. Her bir madde
pocugunuzun su andaki ya da son 6 ay iginde ki durumuiuzu belirtmekiedir. Bir madde gocufunuz
igin gok ya da siklikla dofiru ise (2), bazen ya da biraz dofru ise (1), hig dofru degil ise (0) sayilanm
yuvarlak ipine alarak tim maddeleri igaretlemeye gcalipmz.

0: Dofru degil

1: Bazen va da biraz dofm

2: Cok va da siklikla dofra

a1 2
al12
al12
a1 2
a1z2
al12
al12
al12
al12
al12
a1 2
a1 2
a1 2
al12
al12
a1 2
a1 2
al12
al12
al12
a1 2
al12
a1 2
al12
al12
a1 2
a1 2
a1z2
a1 2
012

1 Yaandan daha kigilk bir goeuk gibi davranr.
2. Siafta ranldamr, garip sesler alanr.

1. Coktarnar

4. Baglathp ig bitiremnes.

5. Karn dnsten bini giti davranr,

&. Ofretmerler ve difer okl perscndine kam
Eelit,

7. Ovimil, yiiksekten 2tar, hava yapar

§. Diklatini wmn si;m bir komw  itzerdnde
toplayamasz.

4. Ban digimecledni kafimma tkar v bunlan
akhindan gkammas.

10, Yednd: mhat duramaz, fok harcketlidic,

11. Tetickinlerin disin dibinden aynlaz, onlam
gok bagrhar.

12, Yalmrhktan yakmr

11. Kafaa kangikhr, s@ghan ghrimiir.
14, ok alar.

15 Kaper kipardhr. ..

1&. Bxskalanra eziyet stoekten hoglanr, zlimes
davmnr.

17. Hayak dalip gider, kendini umitur.

1&. Eile bile kendine sarar vent ya da mntibar
Eirigminds bulum,

149, Hep dikkat pelaock ister.
20 Egyalanna zamr verir.

21, Adlesine ya da baskalanma at egyalar mamr
WL

22, Yénemgelen idemekte giglik geker.
23, Jkulda sie dinlermes

24, Difer 8 frencler mhatar eder,

25, Difer 8 renclerk ivi peginerez.

28, Kiti davragdardan dolayl wannasz, sugluluk
duyrnzs.

27, GereliKle kuskanghr,

2E. Yenilip iglmeyesck geylkn yer, ya da iger
{Yumnkil, kaleon, silg gibi). ..o

24, Baa layvanlardan ve ckulda orfamlardan ya
da yederden kodar
thaklmans)... ... .

30, Okula gitrekten korkarn

a1 2

31, Kith bir ey dipimmekten a da yapoaktan
kodiar.

32, Mikernmeel oloasrn gerektigine inamr.

31, Kimzmin oo sevmeedigine inanr ve bundan
yakamr.

34, Baskasmn ora garar versoefin, kdtilik
yapacagm diimil.

3%, Kendini dege =iz hisseder.

3%, ok =k bir wedenni indtit, tag kamadan
kurtulmaz.

37, ok davea diwviis eder.

JE. Ommla alay =dilir { wkadedlan counla gok
alay eder).

3%, Baa belada olm Kiglere dolagr,
401, Olmayan seler igitin {Aqklmams). . ...........

41, Dikimmeds y2 da aniden hamket oder
{aklir meerd yapar)

41, Bagkalanyla bersba  olmaktans, yEns
kalman terch eder

43, Yalan sbyler ve Hile yapar.

44, Timzklanm yer.

4%, Sinirli ve prrgindir

45, Kas soimoeled ve tikled vards. .
47, Kurallara gok fazla war

4%, Diger b frendler Arafindan ssvilimes.
a4, O grenre giiglig vardr,

0. ok kodak we kaymbar

51 . Bag dommees vardr.

21, Cok sugluluk duyar.

53, Siraam beklereeden konusir.

4. Aan yormmr.

55, ok Moy,

5. Tibbi medeni bilinmeyen bedensel sikayetled
vardr.

) Ajrilar, azlar

b) Bamgnlan

) Eulamm, kusma hiss

d) Giele dgiligikayetla....ooveees.
=) Dikintilerya 4 alt sonmlan

11 Mide kannafna ve kamplar
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0: Dogru degil

OGRETMEN BILGI FORMU

1: Bazen ya da biraz dogm

2: Cok ya da siklikla dogru

£ Knsma
B Diger {a0aklayiniz). oo e e
7. Insanlara fiziksel saldinda bl .

B Barmnyla, cildivle, vilanmuon ban lustm]a.uyla
oynar ve yolar fagklaymsz). .. R

54, Siafta vy,

&0, Heveasiz, isteksiz ve drpundur.
£1. Tkl basana disiktiin.

£2 Dengesiz ve sakawhr.

£1. Kendinden bityitk gomuklada oynama texih
eder.

£4, Kendinden kivgitk gocuklada oymamay texih
ader.

£5, Konuamay reddeder.

£6. Ban harcketled telaar teloaryapar.. ... ...
&7, Suf digiplinin bozar.

£8. ok bafing bk atar.

&4, S1r kifpiidir, sdanm kendine saklar,

70, Olrnayan geyler ghoiin {Agklayne). ... .
71. S1lal gan we uEngEar

72, Dafimk ve ditensizgahar,

73, Somurszea davamr {Aaklayimas). ...
T4, Gisteristen hoglamr, maskaralk yapar.

75 ekngen ve imkektin

76, Beklenredik and fevri hareketlen vardr,

77. IsteKled yerire petirilieezse hevesi gabuk
kmlr.

78. Dikkat gabuk dagihr, dikkatsizdir
T8 Keomigma gigligi varhr {Aaklaymz). ...
&0, Bog pheleds 1nm unm balar

B1. El=gtiildi finde incinir, gileenic

82, Evin tiands ¢almalan vardr

1, Ihtiyaes olroayan Teaneleri toplar, binktnn
{'Imm]aymlz]l R

B4, Ahalradk a::a:np davn.mglan wardir.
{Agklmamz):

BS. Alralradk acayip digimeeler vardm
{ Apkdayanz):.

&%, inatg, sorurtkan ve rhatar edicidi.

EY. Mlizacy ve duygnlan gabuk degidr.

BE. ook ak kiker

B Sipheddic

40, Kiifimil ve apk sagk komuar.

1. Kendini fldimmekten sz edet.

1. Baganazdr, yeterines gaba pistemmez.
1. ok farla ko

4. Bazkalanyla gok dalga geger, alay eder
0%, {fke. nitetleri varhs, gok gabuk ffkelmic
98, Cinzel konlan fazlaca digimiir.

47. Inzanlan tehdit eder

48 Okula ve derse gep kalr,

0. Temizlige ve titizlige amn diskindic.
100. Kendine verilen pérsvler yerine getimmes .
101. Okuldan kagar, dersini a=ar.

102, Hamketsiz we pavashr

103, Mutsuz, izgiin we gbkk indir.

104, {20k yik=sk szle komuam,

105 Tabtd amag deanda alkol ya dailag kullamr.
tAgiKaymz):.

106, Bagkalanm moeoamm choeeye gok reeraklichr,
107, Okulu szvinez

105, Hata yaprnaktan korkar.

10%. Srelams, tamldamr.

110, Dis ghrimigii temmiz degildir.

111. gz kapanikor, bapkalanyla birlikte olmak
isteriez.

112, Bvharahdir.

113. firaneinizin yulandald listede beh.ru]me.ym
tazka sonmu vasa liden yanme.
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COCUK DAVRANI S| DE GERLENDIRME OLCE Gi (EK 4)

4-18 YAS COCUK VE GENCLER ICIN DAVRANIS DEGERLENDIRME OLCEGI

COCUGUN ADI SOYADI ( Ev adresiniz ve Tel no: Anne Babanin [si_egitimi ve Yasi

Yagi: Babanmn igi.. ... Tel Now..... ... Egitimi:.... ___ Yag
Cinsiyeti Cocugun dogum tarihi: Anneninisi..............TelNo:............. Egitimic...... ... Yagi.....
erkek Oxe Ay...Gon...Yil...
Bugiiniin tarihi

Cocugunuzun davraniglariyla Formu dolduran-
Ay...Gin...Yil... ilgili bu formu litfen

yanitlayiniz. Her bir madde ile Baba

ilgili bilgi verebilir ve DIBEL w5t 5 ol s Cocukla olan iligkisi. ..
2.sayfadaki bosluklara
yazabilirsiniz.
Tegekkiirlerimizle.

gortgslerinizi yansitacak bigimde E Anne

[“bkula Devam etmiyor

1.COCUGUNUZUN YAPMAKTAN EN COK HOSLANDIGI SPORLARI SIRALAYINIZ. Ornegin: Yiizme, futbol, basketbol, voleybol,
atletizm, tekvando, jimnastik, bisiklete binme, giires, balik tutma gibi

Yagitlarina oranla ¢ocugunuz Yagitlanina oranla cocugunuz
her birine ne kadar zaman ayirir? her birinde ne kadar basarihdir?

D Higbiri
Bilmiyorum Normalden az Normal Normalden fazla /- Bilmiyorum Normalden az Normal Normalden fazla

- I ] 0 O 1 ] O ]
Bl e emio s et snemsiao ] ] ] O J ] O L
oo e o s O J O O 1 ] O il

II. COCUGUNUZUN SPOR DISINDAKI iLGI ALANLARI UGRAS, OYUN VE AKTIVITELERINI SIRALAYINIZ.Ornegin pul, bebek,

araba, akvaryum, el igi, satrang, miizik aleti galmak, sarki soylemek,resim yapmak gibi (Radyo dinlemeyi yada televizyon izlemeyi
katmayiniz).

Yagitlaria oranla ¢ocugunuz Yagitlarina oranla gocugunuz
her birine ne kadar zaman ayirir?. her birinde ne kadar bagarilidir?

[ Higbiri
Bilmiyorum Normalden az Normal —Normalden fazla / Bilmiyorum Normalden az  Normal Normalden fazla

B v cvasmnn swams v gy iE e D D D D D D D D

b possmmn A e D D D D El D D D

Carraesssann e enoresennanaesen O ) O O O O O ]

1L.COCUGUNUZUN UYESI OLDUGU KURULUS . KULUP, TAKIM YADA GRUPLARI SIRALAYINIZ.(Spor, muzik,izcilik, folklor

gibi).

D Higbiri Yagitlarina oranla gocugunuz her birinde ne kadar aktiftir?
Bilmiyorum Az aktif Normal Cok aktif

B S R e T e e S Tl B 5 R L__l D L__‘ D
B csmas i smmanaiomin s amaisasmes saseigismies | ] O] |

IV. COCUGUNUZUN EVDE YA DA EV DISINDA YAGTIGI ISLERI SIRALAYINIZ.Omegin gazete alma, bakkala gitme, pazara gitme,
elektrik-su faturasint yatirma, gocuk bakimu, yatak diizeltme, sofra kurma, kaldirma, bir diikkanda galigma gibi 6deme yapilan ve yapilmayan
her tiirlti igleri katiniz.

D Higbiri Yagitlarima oranla ¢ocugunuz her birinde ne kadar aktiftir?
Bilmiyorum Az aktif Normal Cok aktif

............................................. D D - D l:]
T L U D D D D
Bl osumms i msesers ssaresRa SR D D D D
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V-1.COCUGUNUZUN YAKLASIK OLARAK KAC TANE YAKIN ARKADASI VARDIR? (Kardeslerini katmayiniz)
Hig yok 1 2yada3l 4 ya da fazla

2-COCUGUNUZ OKUL DISI ZAMANLARDA HAFTADA KAG KEZ ARKADASLARIYLA BIRLIKTE OLUR?(Kardesleri katmayiniz)
Hig yok 1 2vada3  4yadafazla

J ] L 0

VLYASITLARINA ORANLA COCUGUNUZUN;

Normal Olduk¢a

Kotu saytlir lyidir Kardesi yoktur
a.Kardesleriyle arasi nasildir? D D D D
b.Diger ¢ocuklarla arast nastldir? D L__| D
¢.Ana babasina kargi davranigi nasiidir? D D D
d.Kendi bagina oyun oynamasi ve ig yapmast nasildir? D D D

VIL.L.COCUGUNUZUN OKUL BASARISI NASILDIR? ( 6 yas ve yukarisi igin)Cocugunuz eger okula gitmiyorsa litfen nedenini
D R 2 2 B o s S e v o ST ST B e B el A e e ot i e

Basarisiz Orta Bagarilt Cok bagarih

a.0kuma, yazma, Titrkge D D I___l L—_I
b.Hayat Bilgisi , Sosyal Bilgiler D D D D
c.Aritmetik ] | O ]
d.Fen Bilgisi D ] D D
Diger derslerde nasildir? Omegin: Yabanct dil, bilgisayar (Beden Egitimi, resim ve miizigi katmayiniz)

Chiri ste e e Ml O 8 B o s T s 0 e D D D D
e SRR T S Ao AT B O D [l 0
B g el g s S T S SR RS S S T S SR O | O |

2.COCUGUNUZ ALT OZEL SINIF YA DA BIR OZEL EGiTiM KURUMDA OKUYOR MU?

D Hayir I:IEvct-Ne LB T B LT BT e T ST -

3.COCUGUNUZ HIG SINIFTA KALDI MI?

D Hayir [:] EVetsKaciic) STAIRANVE: ORI oqnsonnomsmmmmsnn 5w s 5o 00 ot (ATl A 5o o e S e R e i i

4. COCUGUNUZUN OKULDA DERS YA DA DERS DISI SORUNLARI OLDU MU?
D Hayir

Sorunlar bitti mi?

D Hayir D Evet-ne zaman

5.COCUGUNUZUN HERHANGI BIiR HASTALIGILFIZIKSEL RAHATSIZLIGI YA DA ZIHINSEL OZURU VAR MIDIR?

O U

Hayir BUCEAGIKIAYINIE, oot v s it biin bokianytin e sobosine st s sio s 53w 40 s AL 3 w3 5 5 5 S0 3 s B

6.COCUGUNUZUN SiZi EN COK UZEN, KAYGILANDIRAN OZELLIKLERI NELERDIR?
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Asagida cocuklarin 6zelliklerini tamimlayan bir dizi madde bulunmaktadir. Her bir madde gocugunuzun su andaki ya da son 6 ay igindeki
durumunu belirtmektedir. Bir madde ¢ocugumuz igin gok ya da siklikla dogru ise 2, bazen ya da biraz dogru ise 1, hig dogru degilse 0,
sayilanni yuvarlak icine alimiz. Litfen tim maddeleri isaretlemeye cahginiz.

0:Dogru degil (bildiginiz kadartyla)

1:Bazen ya da biraz dogru

2.Cok ya da sikiikla dogru

01 2 1.Yagmdan daha kiigtik bir gocuk gibi davraniyor

0 12 2. Alerjisi vardir (Yeme koklama ile,tozlu bir yarde bulunmakta
kaginti, dokiinti, goz yasarmasi

e 3Cokmm$u ....................................................
0 1 2 4. Astimi (nefes darlig) vardir

0 I 2 5. Kargi cinsten biri gibi davranir

0 1 2 6. Kakasmn tuvaletten bagka yerlere yapar

0 1 2 7. Ovinir, yiiksekten atar, hava yapar

0 1 2 8. Dikkatini uzun siire bir konu tizerinde toplayamaz

0 1 2 9. Bazi dugtinceleri kafasina takar ve bunlan aklindan ¢ikaramaz
(agiklayiniz)

0121

(=

. Yerinde rahat duramaz, gok hareketlidir

0121

. Yetigkinlerin dizinin dibinden ayrilmaz, onlara ¢ok bagimlidir.
0 1 2 12. Yalmizliktan yakuur

0121

w

. Kafas) kanigiktir, sagkin gortinir

012 14 Cok aglar

0 1 2 15. Hayvanlara eziyet eder

0 1 2 16. Baskalarina eziyet eder, zalimce ve kotit davranir

0 1 2 17. Hayale dalip gider, kendini unutur

0 1 2 18. Bile bile kendine zarar verir ya da intihar girisiminde bulunur
0 1 2 19. Hep dikkat cekmek ister

0 1 2 20. Egyalanna zarar verir

0122

. Ailesine ait ya da bagkalarina ait esyalara zarar verir
0 1 2 22.Evde soz dinlemez

0 1 2 23. Okulda soz dinlemez

0 1 2 24 lstahsizdir, az yemek yer

0122

(33

. Diger ¢ocuklarla geginemez
0 1 2 26. Yanlig davramisindan dolays suglanmig gibi gorinmez
0 1 2 27. Genellikle kiskangtir

0 1 2 28. Yenilip igilmeyecek seyleri yer, ya da iger(kum, kil, kalem,silgi
gibi)(agiklayimiz).................oo.o

0 1 2 29. Bazi hayvanlardan ve okul digt ortamlardan ya da yerlerden
korkar (agiklayiniz) .

0 1 2 30. Okula gitmekten korkar
0 1 2 31.Koti bir sey dusiinmek ya da yapmaktan korkar

0 1 2 32. Miikkemmel olmasinin gerektigine inamr

0 1 2 33 Kimsenin onu sevmedigine inanir ve bundan yakinir

0 1 2 34. Bagkalanimin ona zarar verecegini, kotiluk yapacagin
distinir

01

N

35 Kendini degersiz hisseder

01

[N

36.Cok sik bir yerlerini incitir, bagi kazadan kurtuimaz
0 1 2 37.Cok kavga doviig eder

0 12 38.Onunla ¢ok alay edilir ((Arkadaglar onunla ok alay eder)

0 1 2 39.Bagi belada olan Kigilerle dolagir

0 1 2 41.Distnmeden ya da aniden hareket eder (aklina eseni yapar)
0 1 2 42 Bagkalariyla beraber olmaktansa yalniz kalmayi tercih eder
0 1 2 43.Yalan s6yler ve hile yapar

0 1 2 44 Tinaklarim yer

0 I 2 45.Sinirli ve gergindir

0 1 2 46.Kas segirmeleri, tikleri vardir...............c.cocooviiiiiiin
0 1 2 47.Gece kabuslar, korkulu rityalari vardir

0 | 2 48.Diger gocuklar taratindan sevilmez

0 1 2 49 Kabizlik geker

0 1 2 50.Cok korkak ve kaygilidir

0 1 2 51.Bagdoénmesi vardir

=]
[N

52.Kendini ¢ok suglu hisseder

=]
]

53.Asiri yemek yer
0 1 2 54.Asirt yorgundur
0 1 2 55Cok kiloludur

56.Tibbi nedeni bilinmeyen bedensel gikayetleri vardir

012 aAgnlar, sizilar

01 2 bBasagnlan

0 I 2 c.Bulanti, kusma hissi

0 12 d.Gozle ilgili sikayetler (agiklayiniz):.

012 eDokuntuler ya da baska cilt sorunlar
012 f Mide-karin agrisi
012 g kusma
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0:Dogru degil (bildiginiz kadariyla) 1:Bazen ya da biraz dopru 2.Cok ya da siklikla dogru

0 1 2 57.Insanlara fiziksel saldirida bulunur

0 1 2 58Bumuyla, cildiyle, vicudunun baska kisimlanyla oynar ve yolar
(agiklaymiz):..

0 1 2 59.Herkesin ortasinda cinsel organlariyla oynar
0 1 2 60.Cinsel organlartyla gok fazla oynar

0 1 2 61.0kul basanisi dosuktor

0 1 2 62.Dengesiz ve sakardir

0 1 2 63.Kendinden buyik gocuklaria olmayt tercih eder

0 1 2 64.Kendinden kiighk gocuklarla olmays yi tercih eder

0 1 2 65Konusmay reddeder

0 1 2 67.Evden kagar
0 1 2 68:Cok bagnr ,gagirr
01 2 69.Sirvermez, dissincelerini kendine saklar

0 1 2 70.Olmayan seyleri gorar(Agiklayimz)................c.oecooovev.. ..

0 12 71.8ikilgan ve utangagtir

0 12 72.Yangmn ¢ikartir

0 1 2 73.Cinsel sorunl:

0 1 2 74.Gosterigten hoglanir, maskaralik yapar
0 1 2 75.Cekingen ve irkektir
0 1 2 76.Cocuklarin gogundan daha az uyur

0 1 2 77.Cocuklarin gogundan gece ve gtindiz daha gok uyur
(Agiklayiniz). ..

012 80.Bos gbzlerle uzun uzun bakar
0 1 2 81.Evden calmalani vardir
0 1 2 82Evin diginda ¢almalari vardir

0 1 2 83.Ihtiyaci olmayan nesneleri toplar, biriktirir
(Tammlayiniz)

L
0 1 2 87. Duygu durumunda ani degigiklikler olur
0 1 2 88.Cok sik kiiser

0 1 2 89 Siphecidir

0 12 90.Kufurly ve agik, sagtk konugur

0 1 2 91.Kendini oldirmekten soz eder

0 1 2 93.Cok fazla konusur

O 1 2 94.Bagkalartyla gok fazla dalga geger , alay eder

0 1 2 95.0fke nobetleri vardir, ¢ok fazla dfkelenir

0 1 2 96.Cinsel konular fazlaca dagntir

0 1 2 97.Insanlan tehdit eder

0 1 2 98. Parmak emer

0 1 2 99.Temizlige ve titizlige asin dugktindor

0 1 2 100.Uyku sorunu VArdir. ............ccoocoioiiiveireereeiienrin.n,

0 I 2 101.Okuldan kagar, dersini asar

=]

122 102 Hareketsiz ve yavastir, enerjik degildir

(=]

1 2 103 Mutsuz, tzgin, ¢okkin ve bezgindir

(=]

1 2 104.Cok gorbithchdar

0 1 2 105.Tibbi amag diginda alkol yada ilag kullanir
(agiklaymniz):.

0 1 2 106:Etrafindaki esyalara amagsiz olarak zarar vermekten zevk
alir,

0 1 2 107.Gundoz altin islatir
0 12 108.Yatagm islatir
0 1 2 109.S1zlanir, nmuzirdanir
0 .12 1109 Karsi cinsten olmayt ister
0 1 2 111.ige kapaniktir, baskalariyla birlikte olmak istemez
0 1 2 112.Evhamhdir, her seyi dert edinir
113.Cocugunuzun yukardaki listcde belirtilmeyen bagka sorunu

varsa yaziniz.
012

TUM MADDELERI LUTFEN CEVAPLAYINIZ

*Son 6 aylik strenin diginda yukanda sozb edilen ozellikler
Cocupun yagaminin herhangi bir doneminde goriildis ma?

*Son bir yil iginde gocuk ruh sagligt kiinigine bagvurdunuz mu?
*Cocugunuz Kur’an Kursu’na gitti mi? Halen gidiyor mu?
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ONERILEN DEHB DSM-5 TANI OLCUTLER 1 (EK-5)
DSM-5 icin Onerilen Dikkat Eksikli gi ve Hiperaktivite Bozuklugu Tani
Olcutleri

(3) Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:

1 Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altisi (ya da daa fazlasi) en az
alti ay sureyle, uyumsuzluk dgurucu ve gelsim diizeyine gore aykiri bir
derecede suUrmigtir ve sosyal, akademik ya da mesleki aktiviteleri
dogrudan etkilemistir:

() Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya dgedi etkinliklerinde
dikkatsizce hatalar yapar.

(k) Cogu zaman Uzerine algh gorevierde ya da oynagi oyunlarda dikkati
dagilr.

() Dogrudan kendisiyle komnwldugunda c¢@u zaman dinlemiyormu gibi
gorundar.

(m)Cogu zaman yo6nergeleri izlemez ve okul ddevlerinikufefek gleri ya da
islerindeki gorevleri tamamlayamaz. (kdr olma bozuklguna ya da
yonergeleri anlayamamayagbadegildir)

(n) Cogu zaman Uuzerine algh etkinlikleri ve gorevleri diizenlemekte zorluk
ceker.

(o) Cogu zaman surekli mental cabayi gerektiren goérevierkacinir, bunlar
sevmez ya da bunlarda yer almayasskesteksizdir.

(p) Cogu zaman Uzerine algh gorevler ya da etkinlikler icin gerekli olgeyleri
kaybeder. (6rn@n oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ga arac
gerecler)

(q) Cogu zaman dikkati diuyaranlarla kolaylikla dalir.

(r) Gunluk etkinliklerinde ¢gu zaman unutkandir.

2 Asagidaki hiperaktivite — impulsivite semptomlarindan dtisi (ya da daha
fazlasi) en az alti ay sireyle, uyumsuzluk dairucu ve gelsim diizeyine
goOre aykiri bir derecede surmistir ve sosyal, akademik ya da mesleki
aktiviteleri do grudan etkilemistir:

(n) Cogu zaman elleri, ayaklar kipir kipirdir ya da oufd yerde kipirdanip

durur.
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(o) Cogu zaman sinifta ve oturmasi beklenilepedidurumlarda oturdiu yerden
kalkar.

(p) Cogu zaman uygunsuz olan durumlardasigpurup durur ya da tirmanir.
(ergenlerde ya da gkinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile siniriaioilir)

(q) Cogu zaman sakin bir bicimde, pa@aamanlarini gecirme ya da oyun oynama
zorlugu vardir

(r) Cogu zaman hareket halindedir ya da motor tarafindaitkieniyormy gibi
davranir.

(s) Cogu zaman c¢ok koryur.

(t) Cogu zaman sorulan sorulari tamamlamadan 6nce cewspstirir.

(u) Cogu zaman sirasini bekleme giglivardir.

Cogu zaman bgkalarinin soziini keser ya da yaptiklarinin aragimea. (Orn:
baskalarinin kongmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar)

(v) Dusunmeden hareket etmesi@nindedir. (yonergeleri dinlemeden ya da
okumadan gorevlerine bamak gibi). Sonuclarini ginmeden korgabilir
ya da 6nemli kararlar alabilir (anidegini birakmak, arkadana kiismek ya
da impulsifsekilde algveris yapmak gibi)

(w)Cogu zaman sabirsizdir. (ghr Kisileri beklerken huzursuzluk hissedergeti
kisilerden daha hizli hareket etmeyi ister, arabaakutken hiz yapar)

(x) Sistematik ve yawabir sekilde yaptgl seylerden rahatsiz olur ve @ zaman
gorev ve etkinliklerde acele eder.

(y) Risk aldgini bile istek uyandirageylere ya da firsatlara kardirenmekte
zorlanir. (m&azada oyuncaklari kapmak ya da tehlikglyadarla oynamak
gibi)

(4) islevsel bozulmaya yol agngi olan bazi hiperaktif- impulsif semptomlar
ya da dikkatsizlik semptomlari 12 ygindan dnce de vardir

(5) iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklaan bir islevsel
bozulma vardir. (6rn. okulda [ya da ste] ve evde)

(6) Toplumsal, okuldaki ya da meslekteki slevselligin engellendginin ya da
hayat kalitesinin etkilendiginin agik kanitlari bulunmaktadir .

(7) Bu semptomlar sadeceSizofreni ya da diger bir Psikotik bozuklu gun

gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baka bir mental bozuklukla
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daha iyi aciklanamaz. (Orn. Duygudurum Bozuklgu, Anksiyete
Bozuklugu, Dissosiatif Bozukluk ya da bir Kisilik Bozuklu gu)

DEHB Alt Tipleri:

1) Dikkat Eksikli gi/Hiperaktivite Bozuklu gu, Bilesik Tip: Son alti ay boyunca
hem Al hem de A2 Tani Olgitii kdamissa

2) Dikkat Eksikli gi/Hiperaktivite Bozuklu gu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip:
Son alti ay boyunca Al Tani Olgiti fémnms, ancak A2 Tani Olgiti
karsilanmamgsa ve 3 ya da daha fazla A2 Tani mevcutsa

3) Dikkat Eksikli gi/Hiperaktivite Bozuklu gu, Hiperaktivite- impulsivitenin
Onde Geldigi Tip: Son alti ay boyunca A2 Tani Olguti éanms, Al Tani
Olcutii kagilanmamgsa

4) Dikkat Eksikli gi/Hiperaktivite Bozuklu gu, Dikkatsiz Tip: Son alti ay
boyunca A1 Tani Olgiitii katanms, ancak A2 Tani Olgiitii katanmamgsa ve

2 ya da daha az A2 Tani mevcutsa
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ONERILEN KOKGB DSM-5 TANI OLCUTLER 1 (EK-6)

DSM-5 icin Onerilen Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklyu Tani
Olcutleri

(1) En az 6 ay suren, bu sirada ggidakilerden dordinin (ya da daha
fazlasinin) bulundugu kardesler disinda baska kisi ya da kisilere de
gosterilen, karsi koyan ve kinci davransin eslik etti gi, surekli olarak
kizgin, irritabl duygudurum orantisu:

Kizgin/irritabl duygudurum

a. Sik sik hiddetlenir (huysuzia)

b. Sik sik buyukleriyle targmaya girer.

c. Buyuklerinin isteklerine ya da kurallarina uymayag zaman etkin
bir bicimde kagi gelir ya da bunlar reddeder.

Kar si koyan/inat¢i davranis

d. Cogu zaman, isteyerek, faalarini kizdirarseyler yapar.

e. Kendi yaramazliklari igin ggu zaman bgkalarini suclar.

f. Cogu zaman alingandir, cabuk danlir ya daskiatarinca kolay
Kizdirilir.

g. Cogu zaman icerlergj kizgin ve gticeniktir.

Karsi koyan/inat¢i davranis

h. Son 6 ay icinde en az iki kez kincidir ve intikatmak ister

Not: S6z konusu davranis ancak benzer yas grubunda ya da gelisim diizeyindeki kisilerde
gozlenenden ¢ok daha sik olarak ortaya ¢ikiyorsa tani 6l¢litiinG karsiladigini distindriz.

(2) Bu davranis bozuklugu toplumsal, okuldaki ya da meslekiglevsellikte
klinik acidan énemli derecede bozulmaya neden olur.

(3) Davranislar bir alanda sinirli olabilir ya da daha ciddi vakalarda bir¢ok
alanda gorulebilir

(4) Bu davranislar sadece bir Psikotik Bozukluk ya da Duygudurum

Bozuklugunun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.
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