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YEMIN METNI
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yararlandigim eserlerin kaynakc¢ada gosterilenlerden olustugunu, bunlara atif yapilarak

yararlanmig oldugunu belirtir ve bunu onurumla dogrularim.
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OZET

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ¢ocukluk ¢aginda en sik konulan
bozukluktur. Diinya genelinde ¢ocuklarda DEHB % 8-12 arasinda, iilkemizde ise toplum
ornekleminde; %8.6-8.1, klinik 6rneklemlerde ise, %8.6- 29,4 arasinda oldugu bildirilmistir.

Bu ¢alisma NP Istanbul Hastanesine 1 yil igerisinde basvuran 6-18 yas aras1 cocuk ve
ergenden olusmaktadir. Calismada amag; ¢ocuk ve ergenlerde DEHB sikligin1 saptamak,
bagvuran DEHB olan ¢ocuk ve ergenler arasinda farklilik olup olmadigini incelemek ve bu
cocuk ve ergenlerin klinik degiskenlerin olup olmadigi ve hastalarin sosyodemografik
ozelliklerinin DEHB ile iliskisini belirlemek amaciyla yapilmistir. Bu hastalarin DEHB’ye
eslik eden bozukluklar1 ve bunun DEHB ile iliskisi incelenmistir. Ayrica bilgisayar oyunlari
diiskiinliigiiniin DEHB ile iliskisini belirlemek ve DEHB’ ye ek baska davranis sorunlarinin
var olup olmadigmi saptayip bu alanda yapilacak ¢alismalara katkida bulunmasi
amaglanmistir. Bu ¢alismada dosya tarama metodu kullanilmis ve verilerin analizi SPSS
programi ile yapilmistir. Arastirmada Hiperaktivite Belirti Takip Formu, Conner’s Aile

Degerlendirme Formu, Beck Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi kullanilmistir.

Calismada elde edilen sonuglara gore klinik goriiniim birbirine yakin degerler almistir.
Calismada DEHB’ye eslik eden bozukluklar; AB %63.9, DKB %42.3, DDB %36.7, KOKGB
%27.2, tik bozuklugu %4.9, disa atim bozuklugu %4, akict konusma bozuklugu %3.7,
bilgisayar bagimlilig1 %22.5 olarak bulunmustur.

Anahtar kelime: DEHB, Estani, Bilgisayar bagimliligi, Sosyodemografik 6zellikler,



SUMMARY

Attention deficit and hyperactivity disorder (ADHD) are the most common disorders
in childhood. ADHD in children around the world is between 8 and 12%; , 8.6-8.1% in

clinical samples and 8.6-29.4% in clinical samples.

This study consists of children and adolescents aged 6-18 years who apply to NP
Istanbul Hospital within 1 year. Purpose in study; to determine the frequency of ADHD in
children and adolescents and to determine whether there is a difference between adolescents
and adolescents with ADHD and to determine whether these children and adolescents have
clinical variables and the sociodemographic characteristics of the patients with ADHD. The
association of these patients with ADHD and their relationship to ADHD has been examined.
It is also aimed to determine the relevance of computer games to ADHD and to determine
whether there are additional behavioral problems in ADHD and contribute to the work to be
done in this area. In this study, file scanning method was used and analysis of data was done
by SPSS program. Hyperactivity Symptom Follow-up Form, Conner's Family Assessment

Form, Beck Depression Scale were used in the study.

According to the results obtained in the study, the clinical appearance was close to
each other. Disorders associated with ADHD in the study; The prevalence of ABCD was
63.9%, DBP 42.3%, DBD 36.7%,0DD 27.2%, tic disorder 4.9%, outburst 4%, fluency
disorder 3.7% and computer addiction 22.5%.

Key words: ADHD, Comorbidity, Computer dependence, Sociodemographic

characteristics,



KISALTMA ve SEMBOLLER

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
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DB: Davranim Bozuklugu
DDB: Duygudurum Bozuklugu
KOKGB: Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu

ark: Arkadaslari

n: Gruptaki ya da Kategorideki Kisi Sayist

N: Orneklem Sayist

X: Aritmetik Ortalama

ss: Standart Sapma

p: Anlamlilik p<0.05 ya da p<0.01

x2 : Ki-kare

f: Frekans Dagilimi

F: Tek Yonli Varyans Analizi Sonucu (ANOVA)
r: Korelasyon Katsayisi

t: Bagimsiz Orneklem
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BiR COCUK PSiKiYATRISi KLiINiGINE BASVURAN HASTALARDA,
DIiKKAT EKSIiKLiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU, KLiNiK
GORUNUM, SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER, ESTANI VE
BILGISAYAR OYUNLARI BAGIMLILIGININ INCELENMESI

1.GIRIS

DEHB genel olarak psikolojik ve ndrobiyolojik faktorler, duygu diizensizligi,
hafiza problemleri ve kendini motive edememe gibi faktorlerle agiklanmaktadir. Bu
bozuklugun ortaya ¢ikisinin birgok nedenle agiklanmasi bu konudaki tedavi
calismalarinin da birgok yoOniiniin olmasini gerektirmektedir. DEHB c¢ocukluk ve
ergenlik doneminde sik¢a karsilagilan problemlerden birisidir. Giiniimiizde DEHB
gitgide artan bir bozukluk olmasiyla birlikte ruhsal sagligi ve okul politikalarin
etkileyebilirken ayni zamanda c¢ocugun akademik basarisina, sosyal yasantisina ve
gelecegine de ciddi zararlar verecek duruma gelebilir (1). DEHB tanili gocuklar ileriki
yasamlarinda madde bagimliligi, saldirganlik ve antisosyal davranmis gosterebilir. Bu
cocuklar yasamlar1 boyunca DEHB belirtileri nedeniyle dislanmakta veya
asagilanabilmektedir (2). Diinya genelinde cocuklarda DEHB % 8-12 arasinda,
tilkemizde ise toplum &rnekleminde; %8.1-8.6, klinik 6rneklemlerde ise, %8.6- 29,4

arasinda oldugu bildirilmistir(3).

DEHB’ nin diger psikiyatrik bozukluklarla estan1 almasi sik goriilen bir
durumdur. Bazen diger bozukluklarin belirtileri ile DEHB arasinda ayrim yapmak zor
olabilmektedir. DEHB olan ¢ocuk ve ergenlerin % 52'si ve yetiskinlerin % 87'sinde ek
psikiyatrik bir bozukluk (estani) oldugu goriilmiistiir (4). Eslik eden bir bozuklugun
varlig1 taniy1 etkileme potansiyeline sahiptir ve tedavi sonuclarmi etkileyebilir. DEHB
ile estan1 arasinda ayirim yapmak bazen gii¢ olabilir, bu durumlarda DEHB tanis1 direk
bozuklugun belirtilerine bakilarak konulabilirken, bazen de bozukluga eslik eden
estaniya bakilarak da konulabilir. Bu durumda DEHB’ye eslik eden diger bozukluk
estan1 olarak adlandirilir. DEHB i¢in siklikla estaniya rastlamak miimkiindiir. Es tani
DEHB'in kendisinden daha belirgin olabilir ve klinik tabloya egemen olur. Tiirkiye’de
yapilan bir ¢alismada cocuklarda DEHB’ye eslik eden bozukluklarin goriilme sikligi
%46-68 oraninda oldugu goriilmiistiir. Cocukluk ¢aginda goriilen Dikkat eksikligi ve



Hiperaktivite Bozuklugu’'na esilk eden bozukluklar yiizdelikleri degiskenlik
gostermekle beraber; karsit olma-karsit gelme bozuklugu (KOKGB), anksiyete
bozuklugu, davranim bozuklugu, diirtii kontrol bozuklugu (DKB), obsesif kompulsif
bozukluk (OKB) siklikla goriilmektedir (2,58,17). DEHB olumsuz aile oykiisii ve
psikososyal durumlara (erken g¢ocukluk yoksunlugu, bir veya her iki ebeveyndeki
psikopatoloji), eslik eden zihinsel hastaliklar (6zellikle davranis bozukluklari ve

depresif bozukluklar) olumsuz seyrinin devam etmesinin ana risk faktorleridir (5).

DEHB ile bilgisayar oyunlar1 arasindaki iliski {izerine yapilan c¢aligmalarda,
giinliik pratikte, hiperaktif ¢cocuklarin bir ¢ogunun anne-babalari, ¢cocuklarinin zihinsel
cabalar gerektiren gorevlerde bulunmaya isteksizken, bilgisayar/video oyunlar
oynamak i¢in 6nemli zaman harcadiklarini bildirmistir. Bu ¢ocuklar dikkat zorluklari
yasarlar ve genellikle faaliyetlerini degistirirler. Dikkatlerini, klasik hareket gerektiren
oyunlardan ¢ok video oyunlart Oniinde daha wuzun siire siirdiirebildiklerini
belirtmislerdir. DEHB tanili ¢ocuklarin uyarict arama egilimi oldugu bildirilmistir.
Bilgisayar/video oyunu oynama, degisen, multimodal uyaranlara ve minimum bir
gecikme ile aninda bir 6diil saglar. Bu da DEHB tanili ¢ocuklarin neden video oyunlari

oynamak i¢in 6nemli zaman harcadiklarini agiklayabilmektedir (6).



1.2. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

1.2.1. Arastirmanin Amaci

Bu c¢alisma; bir ¢cocuk psikiyatri klinigine bagvuran hastalar igerisinden dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklar1 saptamak, bagvuran hastalar arasinda farklilik olup
olmadigini incelemek ve bu hastalarin klinik degiskenlerin olup olmadigr ve hastalarin
sosyodemografik Ozelliklerinin DEHB ile iliskisini belirlemek amaciyla yapilmistir. Ayrica
bu hastalarin eslik eden bozukluklar1 ve bunun DEHB ile iliskisini ve bilgisayar oyunlari
diiskiinliigiiniin DEHB ile iliskisini belirlemek ve DEHB’ ye ek baska davranis sorunlarinin

var olup olmadigini saptamak amaclanmaistir.
1.2.2. Arastirmanin Onemi

Yapilan arastirmalara gore Tiirkiye’ de DEHB ¢ocuk ve ergen psikiyatrisine bagvuru
ve tani alma siralamasinda 1. Sirada yer almaktadir(140,141,142,58). Bu nedenle DEHB
profilini sosyodemografik ve klinik 6zellikler agisindan incelemek hastaligi daha iyi tanimak
noktasinda onemlidir. Ayrica DEHB belirtileri igerisinde yer almayan fakat hastaliga eslik
eden davranis sorunlarini belirlemek DEHB’nin tedavi asamasinda yardimci olmasini

saglayacaktir.

Tiirkiye’de 6zel bir psikiyatri hastanesinde elde edilen veriler DEHB’ nin sikligini

sosyodemografik ozellikleri gérmek onemli veri saglayacaktir.

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin estan1 alma sikligini bilmek DEHB’ ye ek olarak hangi

bozuklugun risk faktorii oldugunu gérmek DEHB’ ye yardimci olmak agisindan 6nemlidir.

Ayrica DEHB tanili ¢ocuklarin bilgisayar oyunu oynamak ve ek davranig sorunlari
gelistirdigine dair bir veri olusturdugundan, yapilacak arastirmalar i¢in Tirkiye yapilmis bir

caligma olarak bir basvuru kaynagi 6zelligi tasimaktadir.



2. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

DEHB kendi yas gruplarina nazaran, hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinin daha
belirgin ve siddetli yasanmasi hali olarak bilinen nérogelisimsel bir bozukluktur (8). DEHB
cocukluk ¢aginda siklikla teshis edilen ancak eriskinlerde giderek artan oranlarda goriliir.
DEHB temel 6zelligi, kalic1 ve siirekli dikkatsizlik orlintiisii ile benzer gelisim diizeyindeki
bireylere gore daha sik ve siddetli hiperaktivite (asir1 hareketlilik) ve diirtiiselligin olmasidir.
Tam i¢in yedi yasindan once belirtilerin bir kisminin goriilmiis olmasi gerekmektedir. (9)
DEHB 7 yasinda baglayan ve baslangicinda dikkat eksikligi ile yasa uygun olmayan asiri
hareketlilik ve diirtiisellik ile gosterir (10). Yapilan ¢alismalara gore DEHB’nin erkeklerde
daha sik teshis edildigi belirlenmistir (7).

DEHB ile ilgili ilk bilgiler 1884 yilinda Hoffman tarafindan yazilan bir resimli cocuk
kitabinda hiperaktif ¢ocuk tasvirleri ¢izilerek “kipir kipir Phil* ismini takmistir.“¢ilgin

3

budalalar veya “ inhibasyon eksikligi“ de denilmistir (11). lk olarak tip literatiiriinde ise
1902 yilinda Still tarafindan “dikkatin siirdiirilmesinde eksiklik ve noérolojik anormallikler”
olarak tanimlanmis ilk g¢ocuk psikiyatrisi bozuklugudur. DEHB’nin spesifik belirtileri olan
hiperaktivite, konsantrasyon giicliigli, dikkat eksikligi, O0grenme gili¢ligii ve davrans
problemlerini tanimlamis. Hoffman bunu gelistirilerek bu belirtilerin organik kokenlerini
aragtirmigtir (12). ABD’ de 1912 de ensefalit salgin1 nedeniyle DEHB belirtilerine benzer
belirtiler saptanmis. Boylelikle baslangicta DEHB’nin beyindeki bir boélgenin zarar
gormesinden kaynaklandig: diisliniilmistiir. Strauss buna “Minimal Beyin Hasar1 Sendromu”
diye adlandirarak norolojik bozukluk ve beyin iltihabinin disinda da gorildiigini

savunmustur. Bu tarihten sonra klinikte 6grenme giicliigii, norolojik bozukluklar ve ¢esitli

davranis bozuklar1 daha genis arastirilmaya ve tanimlanmaya baglamigtir(13)

DEHB hastalarinda bilis, alg1 ve dikkat alanlarinda bozulmalarin yasanmasi sebebiyle
sosyal ve psikolojik alanlarda sorunlar yasanmaktadir. (14). Bu bozulmalar ¢ocugun dikkatini
bir noktaya odaklamada giicliik, dikkatin kolay dagilmasi, unutkanlik, esya kaybetme,
acelecilik, istekleri erteleyememe, bagkalarmin soziinii kesme, diizensizlik gibi sorunlarla
ortaya ¢ikar (15). Cocuklarda belirtiler ¢ocugun ilgisini ¢ekmeyen ya da isteksiz oldugu
ortamlarda artmaktadir. Bu c¢ocuklardaki ataklik, hiperaktivite ve dikkat eksikligi okul
basarisin1 ve arkadas iligkisini olumsuz etkilemektedir. Bu ¢ocuklar bireysel katilim ve grup
ile hareket etmesi gerektiren faaliyetlerde diizensiz, denetimsiz, asir1 hareketlilik gosterirler.

Dikkat eksikliginde; isleri bitirmeden birakma ya da hemen bir bagkasina ge¢gme veya

4



erkenden sonlandirma, kendisine sdylenenleri dinlemiyormus gibi goriiniir. Asir1 hareketlilik
ise; sakin olmasi beklenen durumda asir1 huzursuz olma hali ve bazen kosma, atlama,
oturmast beklenen durumda kalkma, smirsiz konugsma, kipir kipir olma, yonergeleri
dinlememe ve etraftan giiriiltiicli olarak adlandirilma seklinde goriiliir. Belirtiler atak seklinde
gelir. Bu ataklarda kaza yapma egilimi fazla ve kurallara itaatsizlik sik¢ca goriilmektedir. Bu
durum yasitlariyla uyum sorunu ve yetigkinlerle iligkilerde sinir tanimama olarak gdriiliir. Bu
belirtilere dayanarak tan1 koymak i¢in en az iki ortamda goriilmesi gerekir (16) DEHB tanili
cocuklar o6dev yapmaktan hoslanmazlar, baskalar1 tarafindan desteklenmediklerinde
sorumluluklarini yerine getirmezler. Uzun siiren ve devamlilik gerektiren basit sorumluluklar
yerine getirmekte zorlanirlar. Dersi dinlememe, ders sirasinda konusma, derse ilgisizlik ve
bunlara bagh olarak diger 6grencilerin ve sinifin diizenini bozmaktadirlar. Sinavda dikkatsiz
okumaktan kaynakli hatalar goriilmektedir.(2) Biitiin bu belirtiler ¢cocugun kendi yasiti olan

diger ¢ocuklara gore degerlendirilip, belirtilerin siddetine gore tan1 almasi gerekir.

DEHB tanili ¢ocuklarda genellikle ailelerin sikayetci olduklar1 konular ¢ocugun
sorumsuz ve yaramazlik olarak nitelendirilen davranislaridir. Bunlar; dikkat daginikligi
sebebiyle 6devlerin uzun siirmesi, siirekli esya kaybetmek, yaptiklari igleri yarim birakmak,
konusmalarin ve oyunlarin arasina girmek, basit ve dikkat kaynakli hatalar yapmak ve
diizensiz olmaktir. Ancak bilgisayar oyunlar1 ve televizyon seyretmek gibi etkinliklerde bu
problemler pek goriilmemektedir. Dolayisiyla aileler ¢ocugun bu davranislarini bir bozukluk
olarak gormemektedirler. Ailelerin yaklasimlarinin ¢ogunlukla olumsuz oldugu durumlarda;
depresyon, anksiyete, Ozgiiven yetersizligi siklikla goriilmektedir. Ayrica ebeveynlerin
DEHB ‘ye yatkin olmasi anne- baba- cocuk iliskilerini de zorlamaktadir. Ergenlik
doneminde diirtiisellik azalip yerini dikkat eksikligi ve yaninda bircok problemlere
birakabilmektedir. Yetiskinlerde ise; sosyal iligkileri diizenlemekte giicliik, gorevlerin 6nem
derecelerine gore siralamada ve bunlara karar vermede problem, planlama ve organizasyon
gucliigii, erteleme ve kaygi, buna bagli olarak yapilan is verimliliginde distikliik, partneri ile
uyum sorunlari , iligkileri kolay sonlandirma, ¢ok konusma, anlik verdigi kararlarla uzun

vadeli hareket etme gibi problemler goriilmektedir (137)



2.1. DEHB Modelleri

1-

Davranissal Ket Vurma /Aktivasyon Modeli: Bu modele gore;6grenmenin temelinde

ii¢ tane sistem vardir. Bunlar; davranigsal aktivasyon sitemi, davranigsal ket vurma
sistemi ve savas ya da kag¢ sistemi. DEHB’de ket vurma nedeni, aktivasyonun

azalmasindan kaynaklandigini 6ne stirmektedir (139).

Davranissal Ket Vurma Modeli: Barkley(1998) tarafindan 6ne atilan bu modelde

yiriitiicii islevler esas almmistir. Norolojik problemlerde kisinin davranislar
engellemeye sorunlar olarak ele alinmistir. Kisinin kendini ve davranislarini
yonetebilmesi i¢in dort yonetici isleviolumsuz etkilenir. Bunlar; S6zsiiz islem bellegi,
icsellestirilmis konusma, duygulanim, giidi ve genel uyarilmighk halinin
diizenlenmesi ve yeniden yapilandirma olarak tanimlanmistir. Bu modele gore;
yiriitiicli islevler motor kontrolii saglayamadigi durumlarda DEHB’ de diirtiisellik,
dikkat ve hiperaktivite goriilebilmektedir.(138)

Ertelemeye Katlanamama Modeli: Bu hipoteze gore; DEHB tanisi almis ¢ocuklar

sonuca odaklandiklarindan uzun vadeli beklemelerde kazanmak yerine az siirede

kiigiik odiiller almaya giidiilenmislerdir.

Yiiriitiicii islevler Modeli: bu modeli destekleyen arastirmalara gore ket vurmadan

sorumlu olan yiiriitiicii islevlerde, planlama alaninda bozulma oldugu goriilmdis.

Bilissel-Enerjik Modeli: Bu modele gore; bilgi isleme siireci iice ayrilir. Bunlar;

biligsel siiregler (kodlama, isleme ve cevap ¢iktisi gibi siiregler), enerjik havuz(
aktivasyon ve c¢aba gibi) ve yiirlitiicii islevler (inhibasyon, planlama, akicilik) ve
islem bellegi gibi yonetici mekanizmalardir. Ket vurma bozuklugunun bu alandan

kaynaklandig1 6ne siirmektedirler. (139)



2.2. Epidemiyoloji

DEHB c¢ocukluk ¢aginda en sik konulan bozukluktur. DEHB genclerde tedavi edilen
en yaygin duygusal, biligsel ve davranigsal bozukluktur. Epidemiyolojik ¢caligmalar DEHB'nin
Amerika Birlesik Devletleri, Yeni Zelanda/Avustralya ve Almanya dahil olmak {izere tiim
diinyadaki cocuklarin % 4-7'sini etkileyen yaygin bir hastalik oldugunu belirtmistir. Yapilan
caligmalara gore yasla birlikte hiperaktivite azaltmakta, dikkat eksiligi ise gittikce
artmaktadir (18). Giil ve ark. (2010)’na gore; cocuk psikiyatrisi klinigine bagvuran hastalarda
%30-50 oranlar1 arasinda DEHB goriilmektedir (19). Amerikan Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi
Akademisi’nin 2007 yilinda yaptig1 calismada ise DEHB tanili ¢ocuklarin %4 {iniin DEHB
sebebiyle ila¢ tedavisi aldig1 belirlenmistir (20). Bursa ili niliifer ilgesinde yapilan bir baska
calisgmada 5-7 yas arasinda okula baslangic cagi c¢ocuklarindaki DEHB’ nin siklig1
arastirllmistir. 9 okulda 124 kiz ve 151 erkek olmak iizere toplam 275 ¢ocugun %24'tinde
DEHB semptomlari saptanmigtir (21). Sivas il merkezindeki sekiz ilkdgretim okulundan 6-15
yaslar1 arasindaki 1425 cocukta % 8.1 siklik saptanmistir.(144)Tiirkiye’ de yapilan benzer
caligmalar benzer sonuglar gostermistir. (145,146) Ankara’da (2007) 9 okulda 251 ergenle
yapilan ¢alismada aile ve Ogretmenin ortak bildirimlerine gore, dgrencilerin %35,9’unda
DEHB semptomlar1 saptanmistir. Ailelere gore %12,7, 6gretmenlere gore ise %27,4 DEHB
siklig1 tespit edilmistir (143). Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) tip fakiiltesinde yapilan
baska bir calismaya gore ise; 1 yil 4 ay igerisinde hastaneye 1123 ¢ocuk ve ergen
basvurmustur. DEHB goriilme oran1 %53.5 olarak saptanmistir (22). Kim ve arkadaslarinin
Kore’de yasayan cocuklar iizerinde yaptigi kapsamli bir ¢alismada, 7-12 yas arasi toplam
49.573 ilkogretim Ogrencisi yer almistir. Bu cocuklarda DEHB prevalanst % 8.5 olarak tespit
edilmistir. (3) ABD’ de yapilan ii¢ calismada yaslar1 9-11 arasinda degisen cocuklar
arasindaki siklik % 9.1-12 arasinda degismektedir. Yaklasik 100 cocukta yapilan bagka bir
caligmada Ogretmenlere gore % 18, ailelere gore ise % 8 olarak goriilmiistiir.(147) Giliney
Carolina’da yapilan ¢alismada; 4,604 ¢ocuktan 479 DEHB tanili ¢ocuk, Oklahoma'da yapilan
caligmada ise; 12,626 ¢ocuktan 577 DEHB tanili cocuk saptanmistir.(148)



2.3. DEHB Nedenleri

Yapilan arastirmalarda DEHB’nin nedeni tam olarak bilinmemekle beraber ortaya

cikisinda hem genetik hem de gevresel faktoriin rol oynadigi goriilmiistiir.
2.3.1. Genetik Etkenler

DEHB’nin genetik kokenli bir bozukluk oldugu yapilan arastirmalarla belirlenmistir.
Fakat bu genetik gegisin nasil oldugu ile ilgili yeterli arastirmalar bulunmamaktadir. ikiz
evlat edinme ve aile arastirmalarindan elde edilen bilgiler ile DEHB’nin kalitsal 6zellik
gosterdigi belirtilmistir. DEHB ile iliskili olan Davranim Bozuklugu (DDB) , Antisosyal
Kisilik Bozuklugu, Duygu durum Bozuklugu(DB), alkol-madde kullanimi gibi ruhsal
bozukluklarin ailesel gegis gosterdigi one siiriilmiistiir. Ikiz ¢alismalarinda genetik gegisin tek
yumurta ikizinde % 80-90, ¢ift yumurta ikizinde %30-40 oldugu bildirilmistir. Asherson’in
(2004); DEHB tanil1 ¢ocuk ve ergenelerin ailelerine yonelik yaptig1 arastirmada; annelerde
%15-20, babalarda % 25-30, kardeslerde ise % 25-35 oraninda DEHB iliskisi riski
goriilmiistiir (23, 24). Nihayetinde yapilan aragtirmalar, DEHB bir¢ok genin birbiri ile ve

cevre ile olan iligkisi sonucunda ortaya ¢ikan karmasik bir yap1 oldugunu ortaya koymustur.

2.3.2. DEHB’nin Beyin Yapasi ile iligkisi

Uzun yillar DEHB’ nin beyin hasarindan ya da beyindeki gelisim bozuklugundan
kaynaklandigi diisliniilmiistiir. Daha sonra bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
(MR) karsilastirildiginda DEHB olanlarin beyin hacminin normal olan ¢ocuklara gore, genel
olarak daha az oldugu tespit edilmistir. DEHB c¢ocuklarinda toplam beyin hacmi sag taraf
daha yogun olarak %3-5 daha kiigiik oldugu goriilmiistiir (25, 26, 27). Ayrica gri ve ak
cevherde hacimlerinin azaldig1 goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmalara gore sag tarafta gri cevher
sol tarafta ise ak cevherin yogun olarak azaldigi bilinmektedir. Beyin incelendiginde genel
olarak bolgesel olarak daha kiigiik alanlarinda DEHB semptomlarmin siddetlendigi gortiliir.
Ornegin, serebral hacmin daha az alan kapladig: kisilerin digerlerine oranla ciddi dikkat
problemleri oldugu goriilmiistiir. DEHB’de bir goérevi tamamlama basarisi, prefrontal

korteks, kaudat ve globus pallidus hacimleri ile iligkilendirilmistir (28, 29, 30).



DEHB tanili olan ¢ocuklarin beyni goriintiileme ¢alismalariyla incelendiginde dikkati
diizenleyen alanin ¢ogunlugunun boyut olarak kiiciik olan beyin bdlgelerinde oldugu
goriilmektedir. Beynin goriintiileme calismalari yapilan bir diger ¢alismada; DEHB’nin
patofizyolojisinde serebellum ve korpus kallozumun da etkili oldugu one siiriilmiistiir. Bu
hipoteze gore; serebellum; pons ve talamusu iceren serebellar, kortikal yolaklar iizerinden
ciddi oOl¢lide kortikal islevlere dahil olur. Yapilan calismalarda, iki hemisfer arasindaki
baglantiy1 saglayan Korpus kallozumdaki biiylime ve kortikal ndronlarin sayist ve hacminin
azalmasi, hemisferler arasindaki iletisimi azalttigindan, DEHB’nin hem kognitif hem de
davranigsal belirtilerinin ortaya ¢ikmasina neden oldugu savunulmaktadir. Bir diger
goriintiileme c¢aligmalarinda ise; prefrontal kortekste yetersiz kan akiminin ya da yetersiz
metabolizmanin etkili oldugu One siriilmiistir. Bunun gibi bircok beyin hipotezine
bakildiginda beynin bircok alani ile etkilesim halinde oldugundan DEHB’yi sadece bir
hipotezle aciklamak yeterli degildir(26, 31).

2.3.2.1. Norokimyasal Nedenler

Dopamin ve dopaminden sentezlenen noradrenalin dikkat, konsantrasyon,
motivasyon ve uyaniklik ile ilgilidir. Wender (1971) minimal beyin hasar1 olan ¢ocuklarda
serotonin noradrenalin ve dopamin metabolizmasinda bozukluk olabilecegini 6ne siirmiistiir.
Bu baglamda, birtakim merkezi sinir sistemi uyaricilari ( metifenidat, d-amfetamin, pemolin)
ve antidepresanlar (trisiklik antidepresanlar ve MAO inhibitorleri) hiperaktiviteyi azaltict
olarak kullanilabilirler. Fakat DEHB ile ilgili tek bir norotransmitter olmadigindan bu tiir
ilaglarin tam etki gostermesi miimkiin degildir (40). Shaw ve ark.(2007)’nin, DEHB’1i 223
cocuk Tlzerinde yaptifi ndrogoriintiileme caligmalarinda DEHB’li ¢ocuklarin kortikal
gelisiminin birkac yil geri kaldigini, bu gecikmenin en fazla dikkatin kontrolu, iist diizey
motor kontrol ve calisma belleginden sorumlu olan prefrontal kortekste goriildiigiinii

belirlemislerdir(41).

2.3.3. Cevresel faktorler

DEHB’ nin nedenleri bireyden bireye farklilik gdstermektedir. Bunlar; dogum oncesi,
siras1 ve sonrast sorunlar (32, 33), toksik maddelere ve agir metal zehirlenmesine maruz
kalma, metabolik ve dolagimla ilgili nedenler (34), nikotin, kafa travmasi, , demir eksikligi
gibi bircok neden DEHB’ ye yol acabilmektedir (35). Ayrica, katki maddeleri ve besin
boyalar1 ve fazla seker tiiketimi, paket halindeki besinler, yapay tatlandiricilar DEHB’yi kotii



gidise gotlirecek sebepler arasinda gosterilebilir. Fakat diyet uygulanan ¢ocuklarda katkili
besinler ¢ikarilmasina ragmen DEHB belirtilerini etkilemedigi de cesitli aragtirmalarda

gorilmistiir (36).

Psikososyal etkenler, DEHB belirtilerini ortaya ¢ikarmaktan ¢ok var olan belirtileri
hizlandirici rol oynadigi goriilmektedir. Kurumlarda yetisen cocuklarda siklikla DEHB
belirtileri  gostermektedirler. Bunun nedeni duygusal yoksunluktan ileri geldigi
diistiniilmektedir. Yoksunluk ortadan kalktiginda DEHB belirtilerin de ortadan kayboldugu,
evlat edinilen ¢ocuklarda goriilmektedir (14). Bu bozukluga sahip ¢ocuklarin ailelerine
bakildiginda; parcalanmis aileleler, erken yasta kayiplar, ebeveyn gecimsizligi,
ebeveynlerden birinde ya da her ikisinde ruhsal bozukluk gibi faktorlerin de etkili oldugu
goriilmektedir. DEHB’li ¢ocuklarin anneleri ile iliskilerinde, daha az iletisim, daha kontrollii
ve kuralci ve daha az ddiillendirici annenin oldugu gozlemlenmistir (37). Ayrica disiplinsiz,
asirt ilgisiz ya da asir1 hosgoriilii ebeveyn tutumunun da bilimsel verilere dayanmamakla
beraber bazi g¢evrelerde etkili oldugu diisiiniilmektedir. Fakat giiniimiizde ebeveyn-¢ocuk
iliskisine bakildiginda yapilan arastirmalarda DEHB’nin sebeplerinde birincil etken
olmadiklarini, sadece DEHB’ye eslik eden “Davranim Bozuklugu (DB)” ve “Karsit Olma
Karsit Gelme Bozuklugu (KOKGB)”nun sebeplerinde 6nemli role sahip oldugu
belirtilmektedir (14, 38, 39).

2.4. ESTANI

DEHB’ nin diger psikiyatrik bozukluklarla estani almasi ¢ogunlukla gerceklesen bir
durumdur. Bazi olgularda DEHB belirtileri daha baskinken bazi olgularda es tani belirtileri
bunun 6niine gegebilmektedir. DEHB tanis1 alan ¢ocuklar incelendiginde; egitim basarisizligi,
sosyal giicliikler ve tehlikeli davraniglara egilim agisindan daha yiiksek risk altinda olduklari
goriilmistlir. Bu durumdaki ¢ocuklarda DEHB’nin yaninda KOKGB, DB, DDB ve Anksiyete
Bozukluklar1 (AB) siklikla goriilmiistiir. Bu ¢ocuklarin yaklasik % 50'si KOKGB veya DB
kriterlerini karsilarken, AB icin % 25-33'li ile estanin varligi bozuklugun gidisinde 6nemli
derecede olumsuz rol oynamistir. DEHB tanis1 alan ¢ocuklarda DDB’ nin alt tipi olan manik
depresyon ise ortalama 11 yaslarinda %11 olarak goriiliirken 4 yillik izlemden sonra %23’ e
kadar ylikselmistir (18). Abikoff ve ark.’nin (2001) yaptig1 arastirmada; 502 DEHB tanisi1 alan
cocuklarin %11.6’sinda AB goriilmiistiir (152)
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ABD’ de 6-9 yas aras1 223 c¢ocukta yapilan ¢alismada 71 DEHB tanili ¢ocuktan 46’sinda AB
gorilmistiir.(153)

Kocaeli tip fakiiltesinde yapilan calismada 170 cocuk ve ergenin %27.6’sinda AB
gorilmiistiir. (154)

Banaschewski ve ark. (2017) nin yaptig1 calismaya goére DEHB’ye sahip ¢ocugun gelisiminde
erken yasta dil ve motor gelisimsel bozukluklar, AB, tik bozukluklart ve KOKGB ortaya
cikmaktadir. Buna karsilik, ilkokul yillarinin sonlarina dogru ve ergenlige ge¢is sirasinda
DDB ve 6fke kontrol bozukluklar1 ortaya ¢ikmaktadir. Ergenlik doneminden itibaren, bu tiir
bozukluklar siklikla maddeyi kotiye kullanim ve kisilik bozukluklarinin gelisimi ile
iligkilendirilmistir. Calismanin devaminda DEHB tedavisi goren yaklasik her dort ¢ocuktan
birinde duygu durum bozuklugu oldugu, buna karsin DEHB olan tiim yetigkinlerin ise
yarisindan ¢ogunun DDB tanisina (2.3 kat artmis risk) sahip oldugu goriilmiistiir(43). Spencer
ve Biderman (2007)’in yaptigi ¢alismada DEHB ye estan1 olarak KOKGB ve DB %30-50
arasinda goriilmektedir. 4 yillik takipte 45 DEHB tanili ¢ocuklarda depresyon oranlari
incelendiginde, baslangicta % 29 iken ilerleyen yillarda %45°e yiikselmistir. DEHB tanili
cocuklarda eslik eden depresyonun yasam boyu oranlart DDB’nin temel teshisi, diisiik
psikososyal islevsellik, daha yiliksek hastaneye yatis orani ve kisiler arasi ve aile islevlerinde
bozulmalar 6ngoriilmiistiir. Benzer sekilde, cocuklarin %11'inde (ortalama yas 11) mani tespit
edilmistir. Dort yillik izlem ¢aligmasinda %23'e yiikselmistir. DEHB’ye eslik eden DDB olan
cocuklar, manik donemde ilave psikopatoloji, psikiyatrik hastaneye yatma, ciddi psikososyal
islev bozuklugu ve daha ileri bir DDB 6ykiisiinii gormektedirler. Spencer ve ark.(2007) 355
DEHB tanil1 (267’si1 erkek, 88’1 kiz), yas ortalamalar1 9 olan ¢ocuklara bir ¢calisma yapilmistir.
%31°1 DEHB’nin yaninda herhangi bir tan1 almamustir. Grubun % 44.5’i bir veya daha fazla
estani almistir. AB, KOKGB i¢in % 42.8 DB i¢in% 12.7’si tan1 kriterlerini karsilamistir. 110'a
yakin ¢ocuk birden fazla estan1 almistir. % 13.5'1 AB o6l¢iitlerini, AB ve DB i¢in % 7.6 ve AB
ve Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB) icin % 23.5'i karsilamistir (18). Isvigre’de
anaokulunda 7 yasinda 409 ¢ocuk ile aralikli takip ile yapilan ¢alismada 42 DEHB tanist
almis ¢ocuklarin % 87 KOKGB goriilmiistiir (151). DEHB’ye estant KOKGB siklig1 % 44.9
olarak belirlenmistir. Alanyazinda yapilan arastirmalarla benzer sonuglar gostermektedir (46,

47) .
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Ter-Stepanian ve ark. (2017)’nin, 267 erkek ve 88 kiz olmak iizere 355 ¢ocuk iizerinde

yaptig1 calismada, ¢ocuklarin % 31'inde incelenmis olan ii¢ estanidan herhangi birinin

oOlciitleri ile karsilagilmamig estani olarak degerlendirilmistir. Grubun neredeyse yarisinda (%

44.5) bir veya daha fazla DEHB ile birlikte; AB goriiliirken, KOKGB % 42.8 ve DB % 12.7

oranlarinda goriilmiistiir. 110 kadar ¢cocuk ise birden fazla estan1 almistir. % 13.5'1 AB, AB ve

DB’nin birlikte goriildiigii durum % 7.6 ve AB ve KOKGB’nin birlikte goriildiigii durumda

ise % 23.5 oraninda goriilmiistiir (Tablo 1).

Tablo 1.Estan1 bozukluklarin dagilimi (50)

Estani bozuklugu | 31% (N=110)
olmayanlar

Sadece AB 13.5% (N=48)
Sadece DB 5.1% (N=18)

Sadece KOKGB

19.4% (N=69)

AB+DB

7.6% (N=27)

ANK+KOKGB

23.4% (N=83)

Tirkiye’de ise, Bursa ili Niliifer merkez ilcede okula baslangi¢ ¢agi cocuklarinda

DEHB’ye eslik eden KOKGB ve DB semptomlarinin yayginlig: arastirilmistir. Calisma Bursa

ilinde, 9 ayr1 okulda 124 kiz ve 151 erkek olmak iizere toplam 275 okula baslangi¢c c¢agi

cocuguyla yiiriitiilmiistiir. KOKGB' nin %7 ve DB 'nin ise %3 oraninda DEHB semptomlarina
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eslik ettigi saptanmistir (21).

Yine Tiirkiye’de Izmir Konak ilgesinde yapilan baska bir calismada ise 6-14 yas
araligindaki 417 olguda DEHB, KOKGB ve DB siklig1 sirasiyla %21.8, %2.4, %1.2 olarak
bulunmus, ek olarak bozulma kriteri de dikkate alindiginda ise oranlar sirasiyla %12.7, %1.2 ,
%1.9 olarak saptanmistir. Calismada elde edilen DEHB goriilme sikligi %12.7°dir. Diinya
genelinde ¢ocuklarin DEHB olma sikligi % 5.29 ile karsilastirildiginda Tiirkiye’de daha
yiiksek bulunmustur. Yine ayni ¢alismada KOKGB ve DB tanisi alan biitiin ¢ocuklarin DEHB
tanis1 da aldig1 goriilmiistiir (43).

Kilig ve Sener’in yaptig1 calismada; DEHB ve DEHB ile birlikte KOKGB ve DB
tanist alan, 6-11 yas arasinda 92 cocuk ele alinmistir. Olgularin % 69,6’sinda DEHB, %
30,4’iinde DEHB ile birlikte KOKGB ve/veya DB saptanmustir. Gruplar arasinda yas, zeka
diizeyi, yeni dogan donemi oOzellikleri, ylirime ve konusma yaslari acisinda farklilik
saptanmamustir (45). Imren ve ark.(2012) yaptig1 ¢alismada 8-16 yas arast 49 DEHB tanili
cocuk ve ergenin % 24.5’inde KOKGB eshastalanimi gozlenmistir (150).

OKB c¢ocukluk ve genglik doneminde c¢ok yaygin psikiyatrik bozukluklardandir.
DEHB’de goriilen dikkatsizlik huzursuzluk gibi belirtiler bazen DEHB’ yi temsil etmeyebilir.
OKB belirtileri ile karisabilmektedir. Bazen obsesif diisiince veya kaygidan kaynaklanan i¢
catigmalar1 da temsil edebilir. Bu nedenle iki bozuklugu birbirinden ayirmak bazen giic
olabilirken bazen de estaniy1 koymakta zorluk yasanabilir. Geller ve ark.(2003) ¢ocuk ve
ergenlerde yaptig1 calismada 43 olgudan 2 tanesinde DEHB ve OKB birlikteligi gortilmiistiir
(125). OKB'si olan ¢ocuklarin ve ergenlerin yaklasik % 30'u kadar olan kismi DEHB igin
tanisal kriterleri karsilarken DEHB olan ¢ocuklar arasindaki OKB oraninin % 8-11 oldugu
tahmin edilmektedir. DEHB ve OKB farkli ve ayr1 kosullardir ve yiiksek komorbidite
gozlemlendigi halen belirsizdir. Cocukluk c¢aginda DEHB ve OKB yayginligi ve bu
bozukluklar arasindaki en fazla estan1 ve genetik faktorleri paylastiklarini ortaya koymaktadir.
Genetik c¢alismalar hem OKB hem de DEHB igin yiiksek kalitsallik gosterdi.(126,127) Klinik
ortamda DEHB ile OKB’ nin birlikte goriilmesi %10- %50 arasinda degismektedir. (6, 9, 12,
14, 15). Yapilan bir arastirmada DEHB ve OKB olan 20 ergende iki (% 10) kiside
goriilmektedir (128, 129, 130, 131, 132, 133).
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Sukhodolsky ve ark.(2005)’nin yaptig bir arastirmada, 7-18 yas arast 93 DEHB tanili
cocuk ve ergenden 43 ii OKB tanist almistir. Bunlardan sirasiyla% 2-3 ve% 8-12 ¢ocuk ve
ergenler etkilenmektedir.(135,136)

Tik bozukluklari Olan g¢ocuklarda DEHB oranlar1 siklikla goriillmektedir. Tik
bozuklugu dikkat dagitici etkilere ve dogrudan iliskilendirilebilen sosyal bozukluklara bagl
olarak ek islev bozukluguna neden olabilmektedir. Tourette Sendromu (TS) veya kronik
tikleri olan cocuklarda DEHB davraniglari, saldirganlik ve sosyal beceri problemleri
gorilmektedir (18). DEHB’ nin yaninda yaklasik 4’te 1 oraninda DDB goriilmektedir.
Yetigkinlikte ise bu durum %50’nin {izerine ¢gikmaktadir (44).

Chen ve ark. ( 2013)’nin yaptig1 caligmada 5811 hasta, tek basina tik bozuklugu olan
1816 hasta ve DEHB ve tik bozuklugunun ikili teshisi olan 349 hasta tespit edilmistir (161)
Roessner ve ark.(2016)’nin 1209 DEHB tanili gocugun 262’si tik bozuklugu estanisi almistir
(162). Almanya’da yapilan ¢alismada DEHB ile birlikte tik bozuklugu orani ¢ocuklarda (12
yasa kadar) % 2,4 iken; ergenlik ¢agindaki ¢ocuklarda ( % 2.3- %13) goriilmiistiir (163).

Hacettepe Universitesi Cocuk ve Ruh Saghigi Hastaliklar: polikligine ilk kez basvuran
agir duygudurum diizensizligi (ADD) tanis1 almis 8-17 yas aras1 95 hasta calismaya dahil
edilmistir. Sadece DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin oran1 %33 iken, DEHB’ye eslik eden; DDB
%10, AB %25 iken, KOKGB ve DB ise %10 olarak saptanmustir.

DEHB ve bipolar bozukluk arasindaki iligki belirsizdir. Bipolar hastalarda DEHB
oranlarin1 inceleyen calismalar siirekli olarak beklenenden yiiksek oranlar gostermektedir
(48). Wozniak ve ark.(1995) pediatrik bir psikofarmakoloji klinigine gonderilen 262
cocugun% 97'sinde mani kriterlerine uyan cocuklarin % 94'tinde DEHB kriterlerine de
rastlanmistir. Arastirmalar, bu iliskinin semptomun ¢akismast veya tanisal belirsizlik
nedeniyle tan1 almasinin pek olast olmadigini ileri siirmektedir(49). Kessler ve ark. (2006)’nin
yaptig1 ¢alismada DEHB'li eriskinlerin %38'inde DDB estanist bulunmustur (101). Klassen ve
ark. (2010) ‘nin ¢aligmasinda; sirasiyla % 79 ve % 64’iiniin DEHB’ye DDB’nin eslik ettigi
goriilmistlir (168). Winokur ve ark. (1993)’nin yaptig1 calismada % 21.3 ; Tamam ve ark.,
(2006)’nin yaptig1 caligmada ise % 34.1 DEHB’ye DDB’nin eslik ettigi goriilmiistiir
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(169,170). Selcuk tiniversitesinde yapilan bir arastirmada DEHB tanili 90 ¢ocugun %3.3
‘tinde DDB’nin eslik ettigi gorilmistiir (156).

Kim ve arkadaglarinin Kore’de yasayan ¢ocuklar lizerinde yaptig1 calismada, 7-12 yas
arast toplam 49.573 ilkégretim Ogrencisi yer almistir. Bu 6grenciler iizerinden DEHB
yaygimligi ve toplumda yaygin olarak goriilen estanilar belirlenmistir. DEHB erkeklerde %
11.7, kizlarda % 5.2 olarak belirlenmesine karsin genel yayginlik orant % 8.5'dir. DEHB’ nin
birlikte goriildiigli vakalarin tiim niifusun % 4.7'sini kapsamakta oldugu goriilmiistiir.
Cocuklarin ebeveynleri ayrilmis ve daha az egitim almislarsa, cocuklarin DEHB olma
olasiligi daha yiiksektir. En sik ortak estani otizm spektrum bozuklugu (% 10.1) olarak
goriilmustir (51).

Diirtiisellik; bilingli yargis1 olmayan, ¢abucak diisiiniilmeyen bir davranis ve daha az
ongoriilen hareket etme egilimi igeren, hizli bir eylemi igeren bir siire¢ olarak tanimlanabilir.
Diirtiiselligin li¢ yonii vardir: bunlar dikkat, planlama ve motordur (76). Patton ve ark.(1995),
bu itici davranisin ii¢ bilesen icerdigini 6ne siirer: motor (diisiincesiz hareket), dikkatli olma
(goreve odaklanma eksikligi) ve planlansiz diirtiisellik (bugiine yonelik oryantasyon)olarak
belirtmistir (77). Diirtiisel eylemler ¢cogunlukla magdura degil, siklikla faillerine de zarar
verir. Kavgalar, intithar veya yangin sondiirme agresif bileseni ¢ogunlukla goriilmektedir.
Ancak, bu eylemlerin ardindaki riskli ve asir1 hizli kararlar, kumar bagimlilig: gibi genellikle
ortaya c¢ikan ve hemen tatmin arayan bir biligsel bilesen oldugunu ortaya koymaktadir.
Diirtiisellik birgok zihinsel bozuklugun ¢ekirdegini olusturur (78) Ozellikle, DEHB’ nin en
yaygin formunun, yani "bilesik tip" tanisinin 6nemli bir bilesenidir (79). DEHB'de karar
verme veya biligsel diirtiisellikle ilgili az sayida ¢alisma yapilmistir. Toplak ve ark. (2005),
IGT'yi(lowa Kumar Testi) kullanarak, DEHB’ li ergenlerle (n = 5), kontrol grubunu
karsilastirdiginda (n = 34) olumsuz karar verme ve diirtiisel davraniglarda anlamli derecede
fark oldugu goérmiistiir (74) Ernst ve ark. (2003a), uyumlu davranislarla yikic1 davranislari
olan (DEHB dahil) ergenleri karsilastiran bir ¢alismada benzer sonuglar ortaya ¢ikmistir (75)
Kleptomani; kisisel kullanim veya parasal degere ihtiya¢ duyulmayan nesneleri ¢almak i¢in
diirtiilere yenilip yinelenen basarisizlik olarak tanimlanan bir diirtii kontrol bozuklugudur.

DEHB hastalar ICD (International Classification of Diseases) tani kriterine gore sikga
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gortldiigii i¢in, DEHB ilaglarinin kleptomani tedavisinde etkisi oldugu sdylenmektedir (97).
Arastirmalarda, DEHB’ nin diirtiisellik belirtisinden dolay1 ¢alma davranist ile ilintili oldugu
one siiriilmiistiir (98). Israilde yapilan calismada Kleptomanisi (calma hastaligl) olan
cocuklarda %10.5 DEHB goriilmiistiir (99). DEHB’nin dikkatsizligin 6nde gittigi tip ya da
hiperaktivitenin onde gittigi tipin bilesik tipe oranla daha fazla ¢alma davranisina yoneldigi
belirtilmistir (100). New York’ta yapilan bir ¢alismada, DEHB tanisi alan ile DEHB tanisi
almayan grup incelenmistir. DEHB tanis1 almayan grupla karsilastirildiginda DEHB tanili
grubun ¢alma davranigina egilimin daha yiiksek oldugu saptanmistir (101). Rommelse ve ark.
(2009)’nin yaptig1 calismada DEHB olan cocuklarin% 42-901 DKB ve DB kriterlerini
kargilamaktadir (166). Damme ve ark.( 2015) nin yaptig1 caillsmada, 53 DEHB tanili cocuk ve
ergenden 6 ‘sinda DKB goriilmiistiir (167).

2.5. Klinik Goriiniim

DEHB klinik olarak énemli olan, gelisimsel seviyeleri ile tutarsiz ve uygunsuz olan
kalic1 dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite diirtiisii belirtileri ile karakterize edilir. DEHB-
dikkatsizligin 6nde oldugu tip(DEHB-D), DEHB-hiperaktif-dirtiiselligin 6nde oldugu tip
(DEHB-H) ve DEHB-bilesik tip (DEHB-B) olmak tizere ii¢ alttipi bulunmaktadir. Hiperaktif-
diirtiisel davranigtan 6nce dikkatsizlik gosteren belirtilerinin baslangiciyla beraber okul 6ncesi
donemde ortaya ¢ikmaktadir (52) DEHB tanili olan ve olmayan c¢ocuklara yonelik yapilan bir
caliysmada DEHB tanisi alan c¢ocuklardan bilesik alttipi olan ¢ocuklar daha fazla estami
gostermislerdir (53).

Eskisehir’ de ilkogretim cagit c¢ocuklarinda yapilan g¢alismada 10 ilkokul ve 8
ortaokuldan, toplam 3230 ilkokul, 2800 ortaokul Ogrencisi ile kapsamli bir DEHB veri
caligmas1 ylriitiilmistiir. Buna gore calismaya dahil edilmis olan 3329 ¢ocuk ve ergenin
%4,4'inde DEHB saptanmistir. DEHB-D siklig1 %2.3, DEHB-H siklig1 %1.3 ve DEHB-B
siklig1 %0.8 olarak saptanmistir. Ayrica annenin ev hanimi olmasi, annenin gebelikte sigara
icmis olmasi, tek ebeveynli ¢ocuk olma, grip/solunum yolu enfeksiyonu gegirmis olmasi,
ruhsal hastalik oykiisii, ¢cocukta kronik hastalik varligi, cocukta es zamanl epilepsi ve astim
tanisinin olmasi, DEHB ve alt tipler agisindan risk faktorleri olarak tespit edilmistir. (57)

Bursa’da 275 okula baglangic ¢agi ¢ocukla yapilan caligmada en sik saptanan alt tip DEHB-D
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saptanmistir.(21) Izmir ilinde yapilan 3 yillik boylamsal izlem ¢alismasinin birinci dalgasinda

DEHB-B % 60.7, DEHB-D %21.3; DEHB-H % 18 saptanmistir(45)

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne
bir yil i¢inde ilk kez bagvuran ve DEHB tanis1 konan 401 olgu iizerinde ¢alisma yapilmustir.
Erkeklerde; DEHB-B %77.5 (n=238), DEHB-H %18.8 (n=50) ve DEHB-D %3.6 (n=11);
kizlarda DEHB-B %79.8 (n=75), DEHB-H %10.6 (n=10) ve DEHB-D %9.6 (n=9) olarak
belirlenmistir. DEHB-H erkeklerde daha sik, DEHB-D kizlarda daha sik oldugu belirtilmistir.
Calismada DEHB’ nin alt tipleri yasa ve cinsiyete gore onemli farkliliklar géstermektedir.

(58)

Hacettepe iiniversitesi cocuk ve Ruh Sagligi hastaliklar1 polikligine ilk kez basvuran
agir duygudurum diizensizligi (ADD) tanis1 almis 8-17 yas arast 95 hasta da DEHB alttipleri,
%58.9 birlesik tip, %28.4 dikkat eksikligi alttip ve %12.3 hiperaktif/diirtiisel alttip olarak
bulunmustur(59).

Usta ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada DEHB tanili 49 ¢ocugun %12.2°si DEHB-D,
% 6.1’1 DEHB-H %81.6’s1 ise DEHB-B olarak belirlenmistir. (60)

Doyle ve ark.(1995)’nin Avusturalya’da yaptig1 arastirmada; DEHB tanili gocuklardan
% 10'unda bilesik tip goriiliirken, Barkley’in (1990) yaptig1 arastrmada DEHB-B ¢ogunlukta
oldugu belirtilmistir.(61,62)

Danimarka’ da 2010-2011 yillar1 arasinda 155 yetiskinde (25 yas ortalama) yapilan
calismada erkekler % 65 gortilmistiir. DEHB-bilesik (% 78), DEHB-dikkatsizlik (% 18) ve
DEHB-hiperaktif-diirtiisel (% 4) seklinde goriilmiistiir. Alt tipler arasinda cinsiyet ve yas

acisindan anlamli fark bulunmamaistir (155).

DEHB olan cocuklarin prospektif ¢aligmalarindan, bozuklugun yetiskinlige kadar
stirdiglinii kanitlayan g¢aligmalar vardir. Yetiskin DEHB kriterlerine iligkin tartismalara
ragmen, DEHB vakalarin 9%30-60’1inda yetiskinlige kadar devam ettigi konusunda
arastirmalar mevcuttur. Klinik referansh oérneklerin ¢ocukluk ¢agi erkek-kadin oranlar1 9: 1-
6: 1 arasinda degisirken, niifusa dayali calismalar i¢in orami yaklasik 3: 1'dir. Ergenlik

doneminde ve geng yetiskinlikte daha ¢ok kadinlar etkilenir(54,55,56)

17



Hergiiner ve Hergliner (2012)’in yaptigi ¢calismada %60,9’unda DEHB-B, %36,1’inde
DEHB-D ve %3’iinde DEHB-H oldugu goriilmiistiir. Cinsiyete gore alt tiplerin dagilimina
bakildiginda ise ¢alismada kizlarda DEHB-DE, erkeklerde ise DEHB-B en ¢ok goriilen alt
tipler olmustur. DEHB-B’nin erkeklerde, DEHB-D’nin ise kizlarda daha sik goriildiigii onceki
caligmalarda da bildirilmistir (156)

Antalya Devlet Hastanesi Cocuk Psikiyatrisi Poliklinigi’ne bagvuran 153 DEHB tanili
cocuk ve ergenlerde DEHB-B %52.3 DEHB- D %44.4, DEHB -H 9%3.3 oranlarinda
bulunmustur. En sik goriilen DEHB-B’dir. Cinsiyetlere gore dagilimlarinda ise kizlarin

%70.3’tinde DEHB-D, erkeklerin %60.3’tinde DEHB- B siklikla goriilmektedir (157).

2.6. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunda Ayirici Tam

DEHB’nin ayiric1 tanist ,norolojik bozukluklar, gelisimsel bozukluklar ve islevsel
bozukluklar olarak tice ayrilmistir. Norolojik bozukluklar; DEHB’ nin temel alanlari, frontal
korteks ile striatum arasindaki baglantilar1 ve serebellum ile frontal lob arasindaki devreleri
icermektedir(63). Gelisimsel bozukluklar; yasa uygun asir1 hareketlilik, durumsal, ¢evresel,
aile ile ilgili sorunlar, uygun olmayan okul-sinif se¢imi, ebeveynin tibbi ya da psikiyatrik
hastaligi ya da ebeveynin yoklugu, ihmal veya istismar, ailenin istikrarsiz disiplin ve
tutumlarmi igerir. Islevsel bozukluklar; KOKGB, DB, AB ve tik bozukluklar1 diye
gruplandirilir (64).

DEHB yukarda bahsedilen sorunlarla karigabilmektedir. Bunun nedeni belirtilerin
birbirine yakin olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu sorunlar bazen ayirict tani olarak
diisiiniiliirken, bazen estan1 olarak birlikte de diisiiniilebilmektedir. Ornegin; 6grenme
bozuklugunda genellikle belli alanlarda (okuma-yazma, matematik gibi)normal zekanin
altinda performans gosterirken, DEHB ¢ocuklarinda daha genel alanlarda bozulma goriiliir.
DKB ile DEHB’nin ortak belirtileri diirtiisellik olarak goriiliirken, birbirinden ayiran temel
ozellikleri, DEHB’ de ¢ocukluk cagindan itibaren goriiliirken, DKB ise, donemsel ataklar ile
kendini gostermesi ve ¢ocukluk ve ergenlik ¢aginda basliyor olmasidir. Madde kullananlarda,
maddenin etkisi altinda DEHB belirtilerine benzer belirtiler goriilebilir. Fakat maddenin etkisi

gectikten sonra daha saglikli tan1 konulur (65).
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2.7. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Hakkinda Toplumun
Bilgi Diizeyi

Tiirkiyede DEHB hakkinda toplumun bilgi diizeyi icin yeterli aragtirma
bulunmamaktadir. Diinya’da; Mcleod ve ark. (2007)’nin yaptiklar1 arastirmada katilanlarin
%64’ i DEHB’ yi daha dnce duydugunu (bunlarin icinde egitim seviyesi yiiksek olanlar
cogunluktadir ) ve %781t DEHB’ yi hastalik olarak kabul etmektedir. Tedavi siirecinde
sadece psikolojik tedavinin etkili oldugunu sdyleyenler %21, sadece ilacin etkili oldugunu
sOyleyenler %5 her ikisinin birlikte oldugunu diistinenlerin orani ise; %65tir. ABD’de
yapilan arastirmada ise; halkin DEHB’ ye dair bilgi eksikliginin daha ¢ok erkek, yaslilar ve
,jilkedeki azinlik grubunda oldugu goriilmistiir (66). Pescosolido ve ark.’nin yaptigi
arastirmada sosyodemografik ozelliklerin (yas, cinsiyet, etnik farkliliklar vb.) DEHB bilgi
diizeyine etkisi DEHB’yi tanima oranininda %41.9 olarak goriilmiis. Bozuklugu dogru
bilenlerin orani1 ise; %19.1 olarak belirlenmistir. Arastirmaya katilanlarin ¢ogunlugu
tedaviye gerek duyulacak bir hastalik olmadigini diisiinmektedir (67). Corkum ve ark.
yaptig1 arastirmada ise bilgi diizeyi ylikseldikce ilag tedavisinin yani sira psikolojik destegi
de se¢mislerdir (68). Ebeveynlerin bilgi diizeyleri ila¢ tedavisini kabul etmesi ila¢ tedavisi
arasinda dogru oranti bulunmaktadir (69). Yakin zamanda DEHB bilgi diizeyine dair
arastirma yapilmadigindan, giintimiizde TV, internet gibi iletisim organlar sayesinde DEHB
hakkinda bilin¢glendirme hizla yayginlastigindan yapilan bu aragtirma sonuclarmin seyri
degisebilir. Yapilan arastirmalarda DEHB belirtilerini yiiksek 6grenim gormiis ebeveynler
daha sik klinige bagvurmakta ve daha ¢abuk farketmektedir. Fakat DEHB goriilme sikliginda
ebeveyn egitim diizeyi ile iliskisi olmadig1 arastirmalarla belirlenmistir. Arastirmalarin
sonucunda Anne ve babalarinin DEHB hakkinda bilgi diizeyleri ile tedavide basar1 arasinda
anlamli bir iligki vardir. Bozukluk hakkinda bilgi ebeveynlerin ¢ocuga olumsuz yaklasimin
da onarmaktadir. Yapilan arastirmlarda, DEHB’ nin diirtiisellik belirtisinden dolay1 ¢alma

davranisi ile ilintili oldugu 6ne siiriilmiistiir (67)
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2.8. Sosyodemografik Ozellikler

DEHB tanili ¢ocuklarin yasi ailenin kaginct ¢ocuk oldugu, anne-babanin yaslari ve

egitim durumunun DEHB ile iligkisi oldugu diisiiniilmektedir. Bu 6l¢iitler DEHB’ye sebep ya

da arttiric etken olmaktadirlar (70).

Tablo 2: DEHB alttipleri ve sosyodemografik 6zellikler

Sosyodemografik 6zellikler Oranlari
Cinsiyet (K/E) 27176
DEHB alt tipi ( D/H/B) 36/6/61
Yas (ort. y1l £SD) 13.99+1.92
Egitim (ort. y1l£SD) 8.39+1.75
Kardes sayis1 (ort.+SD) 1.34+1.35
Anne yasi (ort. y1l £5D) 40.09+£5.85
Anne egitim (ort. y1l £SD) 8.06+3.99
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Baba yas1 (ort. y1l £SD) 44.5+4.85

H: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu-hiperaktivite/diirtiiselligin 6nde geldigi tip
D:Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu-dikkatsizligin onde geldigi tip
B: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu-bilesik tip

SD: Sosyodemografik 6zellikler

Ardahan’ da yapilan calismada DEHB tanili ¢ocuklarda sosyodemografik veriler
sOyledir; kizlar %46,4 erkekler ise 53,6 olarak goriilmiistiir. Anne-baba egitimi ilkokul
%19,ortaokul %11, lise % 29, tiniversite %36 ve doktora %5 olarak belirlenmistir (72)

Mersinde 11-18 yas arast 102 ¢ocuk ve ebeveynleri ¢alismaya dahil edilmistir. Cocuk

ve ebeveynlerin sosyodemografik 6zellikleri tablo1’de verilmistir (71)

Yapilan arastirmalar erkekler ile kadinlarda 2/1 - 6/ 1 arasinda goriiliirken yetigkinlikte
cinsiyet farki goriilmemektedir. Bunun nedenleri, cocukluk ¢aginda ¢ocugun yakinmalari ile
ailenin psikiyatriste gotiirmesi, fakat eriskinlikte sorunu kendileri fark edip kendilerinin
gidiyor olmasi olarak gosterilmektedir. Bir diger neden, yetiskinlerde dikkat eksikligi bagka
sorunlara yol actig1 icin bilinmektedir. Cocuklukta erkek cocuklarin fazla olmasina ragmen,
erigskinlikte kadinlarla esitlenmesinin sebebi, erkeklerin klinik belirtilerinin gerilemesinden
kaynakladig1 one siiriilmektedir. Bir diger olasilik da kadinlarin tibbi yakinmalarda oldugu

gibi psikolojik yakinmalarin1 da daha ¢ok dile getirmesidir. (Doganli, 2015)

Aslan (2013)’1n yaptig1 ¢aligmada ¢alismaya katilan ebeveynlerin %58,3-% 57’sinin
(n=12) 24-30 yas araliginda oldugu, %51,6’sinin (n=79) 38-45 yas araliginda oldugu
goriilmektedir. Hane halki kisi sayisina bakildiginda ise ¢ogunlugu genel toplamda (%53,6)
ve okul bazinda dort kisilik ailelerin olusturdugu belirlenmistir. Okul ¢agindaki c¢ocuk
sayilarinin %42,9’u 1 ¢ocuk, %42°9’u 2 ¢ocuk ortalamalarinda oldugu belirlenmistir. Ayni
calismada sosyoekonomik diizeyi diisiik olan kesimlerde anne egitimi %38-48’nin ilkokul

diizeyinde oldugu; babalarin egitimi %38-47 ilkokul mezunu oldugu goriiliirken,

21



sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan kesimlerde; annnelerin %92,9’unun iiniversite mezunu,

babalarin egitiminin ise %92,3 liniin iiniversite mezunu oldugu goriilmektedir (1)

Ankara’da (2007) 9 okulda 251 ergenle yapilan calismada; hem ailelerin, hem de

Ogretmenlerin bildirimlerine gore erkekler kizlara oranla anlamli olarak daha fazla

bulunmustur.(149)

Antalya Devlet Hastanesi Cocuk Psikiyatrisi Poliklinigi’ne bagvuran 153 DEHB tanili

6-15 yas arasi ¢ocuk ve ergenlerle yapilan sosyodemografik ¢alismada 116°s1 erkek (%75.8),
37st kizdir (%24.2). Annelerin %56.2°s1 ilkokul mezunu (n=86), %8.5’1 liniversite mezunu

(n=13), %78.4’1 ev hanimidir (n=120). Babalarin %49’u ilkokul mezunu (n=75), %10.5’1

iiniversite mezunu, %61°1 is¢idir. Olgularin %63.4°1 birinci ¢ocuktur (160).

Tablo 3:DEHB ebeveyn ortalama yas1 (164)

DEHB (n=49)
Anne yas(yil) 36.91
Baba yas (y1l) 41.77
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Tablo 4: DEHB ebeveyn egitim durumu (164)

Annenin egitim durumu

[kogretim %58.2

Lise ve tizeri %40.8

Babanin egitim durumu

[kogretim %51

Lise ve lizeri %49

Ailede toplam ¢ocuk sayisi

iki ve alt1 %67.3

Ug ve iizeri %32.7

Tablo 5: DEHB kardes siras1 (165)

Kardes sirasi

Birinci ¢ocuk 15 50.0

Ikinci cocuk 4 46.7

Uciincii gocuk 1




Kim ve arkadaglarinin Korede yaptig1 kapsamli bir ¢alismada ise; DEHB tanis1 alan
erkek cocuklarda kizlara gore yaklasik 3 kat daha sik goriilmektedir. Bu ¢alismadaki cinsiyet
orani daha Once yapilan calismalarla benzer sonu¢ goOstermistir. Ebeveynleri ayrilmus,
bosanmis ve / veya daha az egitim gormiis ¢ocuklar arasinda da DEHB goriilme sikligi

anlamli olarak yiiksek bulunmustur (3).

New York’ ta yapilan ¢alismaya katilan ¢ocuk sayis1 10.490 ve bunlardan 8747'si (%
84.0) erkek, 1662'si (% 16.0) kadin. DEHB tanisi konan ¢ocuk sayis1 8401 (% 80.6). DEHB
tanis1 konan yas ortalamasi 7.6 (SD 3.0, aralik 0-19 yil) idi. DEHB tanis1 alan erkek sayisi
oldukca fazla oldugu goriilmektedir. Kizlar i¢in teshis koymak i¢in daha ayrintili ¢alisiima
ongoriilmektedir. Bu ¢alismadaki sosyodemografik o6zellikler diger c¢aligmalarla uyumlu

gorilmistiir (73)

2.9. Davrams Sorunlari

Kekemelik, konusma akisinda tereddiit, bir kelimeyi veya bir sesi tekrarlamak, bir sesi
uzatmak ile karakterize, anlagilabilir bir konusmada ritmik bir bozukluktur. Genellikle 2-7 yas
arasi yaslarda goriiliir (80). Kekeme olan ¢ocuklarin yarist DEHB ile karsilasir. DEHB olan
cocuklarin yaklasik % 20'si kronik bir tik bozuklugu gelistirir. Tik ve DEHB birlikte
goriildiigiinde, DEHB semptomlar1 tipik olarak tik belirtilerin baslangicindan 2- 3 yil 6nce
gelmektedir; Bu nedenle baslangicta DEHB tanisi konan cocuklarin bir kisminda tami
konulamamis tik belirtiler olabilir (81)Antalya Devlet Hastanesine 1 y11(2006-2007) i¢inde
bagvuran DEHB tanili 153 c¢ocukta Tik bozuklugu %9.8 kekemelik %22.8 olarak
belirlenmistir (82). DEHB ile kekemelik, erkeklerde kizlara oranla yaklasik 5/1 oraninda
gortliir. Her iki bozukluk da c¢ocukluk c¢aginda ortaya c¢ikmaktadir ve davranis
miidahalelerinde Ogretilen becerileri kullanirken stres, zaman icindeki siddet artis1 ve en
azindan gegici olarak yonetilebilen veya kontrol edilebilen siddetle artmaktadir. Bu
benzerlikler, arastirmacilarin DEHB ile kekemelik arasindaki muhtemel iliskiyi daha fazla
arastirmalarina yol agmistir (83). Ilk calismalarda DEHB ve kekemelik araligi % 4 iken
komorbidite orant %26’lara ¢ikmistir (84). Kekemeligin DEHB i¢in risk faktorii oldugu
belirtilmistir. Biederman ve ark. (1993), klinik olarak DEHB tanis1 konan 84 eriskinde yaptig1
caligmada % 4 kekemelik oldugunu bildirmistir. Bu bulgular kekemeli DEHB'nin tek basina
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DEHB'den daha israrli olma egiliminde oldugunu gostermektedir (85). Kekeleme yapan
cocuklarin % 10- 20'sinde DEHB goriilmektedir (86).

Eniirezis, ¢cocuklarda en az 5 yasindan sonra istemsiz, yineleyici, giindiiz/ gece idrar
kagirma olarak tanimlanmaktadir. Kesitsel bir tasarima sahip DEHB’ye eslik eden estani
caligmalarinda eniirezis taniminda goriilen ayn1 kusurlar DEHB’de de goriilmekte ve bu

durum, % 28.6 -% 40 arasinda estaniya neden olmaktadir (87)

DEHB’nin yaninda eniirezis nokturna olan ¢ocuklarda normal popiilasyona gore daha
yiiksek goriilmektedir. Entirezis ayn1 zamanda dikkat eksikligi olan ¢ocuklar etkileyebilir. 97
olgudan DEHB ile birlikte entirezis nokturna % 13.5 goriilmektedir. DEHB olan ¢ocuklarda
gece inkontinansinin, giindiiz inkontinansinindan daha yiiksek oldugu bildirilmistir (88). Elia
ve ark.(2009)’nin yaptigit DEHB genetik ¢alismasinda gorev alan, 6-12 yas arasindaki 344

cocukta 44 eniirezisli cocuga rastlanmistir. Entirezis siklig1 % 16.9 olarak bulunmustur (89).

Gliney Kore’de yapilan bir arastirmada 6-12 yas arasi 1645 c¢ocugun eniirezis ve
enkoprezis prevalansina bakildiginda, erkek ¢ocuklarda kiz ¢ocuklarindan daha fazla oldugu
goriilmistlir. Eniirezis ve enkoprezis en yaygin 7 ile 9 yaslar1 arasinda goriilmektedir.

Eniirezisli ¢ocuklarda DEHB goriilme oran1 %10.3 olarak goriilmiistiir (90)

Antalya Devlet Hastanesi Cocuk Psikiyatrisi Poliklinigi’ne basvuran 153 DEHB tanili

cocuk ve ergenlerde %24.2 eniirezis noktiirna, %3.7 enkoprezis estanisi almistir (160).

Tirnak yeme hem psikiyatri hem de dermatolojide literatiirde daha az yaymlanmis bir
alandir. Tirnak yiyen bireyler genellikle ona son vermek icin gosterdikleri ¢abalar basarisiz
olur (91). Baz1 arastirmalarda tirnak yeme ile DEHB arasinda bir iliski olmadigini 6ne
stirmektedirler (92). Tirnak yemede ¢ocuklarda en sik goriilen eslik eden psikiyatrik bozukluk
DEHB % 74.6 olarak belirtilmistir. Eslik eden bozukluklarin nedeni mi yoksa sonucu mu
oldugunu belirlemek miimkiin degil (93) iran’da yapilan bir arastirmada tirnak yiyen

cocuklarin %0.6’sinda DEHB goriilmektedir (94).

Mastiirbasyon; cinsel tatmin elde etmek amaciyla, cinsel organin el ya da bir nesne

yardimiyla uyarilmasidir. Tayland’da yapilan bir aragtirmada 202 DEHB tanili ¢ocuktan 1
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tane mastiirbasyon yapan cocuk goriilmiistiir (95). Iran’da 98 ¢ocuk iizerinde yapilan

caligmada mastiirbasyon yapan ¢ocuklarin %14’iinde DEHB goriilmiistiir (96).

2.10. Bilgisayar Oyunlari

Son yillarda, bilgisayar oyunu oynama, cocuklarin ve ergenlerin ana eglence
faaliyetlerinden biri haline geldi. Cep telefonlarinin ve mobil cihazlarin kullanimi garpici bir
bicimde artt1. Nitekim, Avrupa Birligi tarafindan es finanse edilen bir Ingiltere raporunda;
Ingiltere'de 9-16 yaslar1 arasindaki cocuklarin ve ergenlerin % 93'ii en az haftalik olarak
internete girdigini ve bunlarin yarisindan ¢ogunun cep telefonlart gibi mobil cihazlar
araciliftyla oldugu belirlenmistir. Sonug¢ olarak, mobil uygulamalar ve oyunlar giderek
poptiler hale gelmektedir ve bunlarin ¢ocuklar veya gengler lizerinde DEHB goriilmesinde
etkili oldugu gosterilmistir (102). Griffiths; 10-18 yas arasindaki ¢ocuklarin % 10'unun giinde
1 saat veya daha fazla oynadigini tespit etmistir (103). Bir baska c¢alismada, Griffiths 12-16
yaslar1 arasinda 387 ergenin 5/1 ders ¢alisma zamaninda bilgisayar oyununu 1 saat ya da
daha fazla oynadigini bildirmistir (104) 1996'da ise Buchman, 900 ¢ocuk iizerinde yaptig
calismada 9 yasinda olanlarin % 90'inin, 13 yasinda olanlarin ise % 75’inin glinde 1 saat veya

daha fazla bilgisayar oyunu oynayan ¢ocuklar oldugunu bildirmistir (105)

Zabinski ve arkadaglar1 (2007); DEHB ile aktivitesiz yasam tarzi arasindaki iliskiyi
incelemisler ve DEHB tanili 6grencilerin serbest zamanda neler yaptigini degerlendirmek i¢in
aragtirma yapmuglardir. en ¢ok verilen cevaplar; bilgisayar/video oyunu oynamak, televizyon

seyretmek, internette vakit ge¢irmek olmustur (106)

Suchert ve ark.(2017)’nin yaptigi calismada serbest zaman gecirme ile DEHB
semptomlart arasindaki iligkileri incelemistir. Ekran karsisinda gecirilen zaman dikkatsizlik
ve hiperaktivite / diirtiisellik ile arasinda pozitif iliski oldugu goriilmiistiir. Bu g¢aligmay1
destekleyen bir¢ok calisma mevcuttur.(107,108, 109, 110, 111, 112, 113, 114, 115, 116,117).
Bununla birlikte, mevcut ¢calisma, dnceki ¢alismalarin cogunun 5 ile 11 yas arasindaki geng
cocuklar1 icerdigi ve ekran tabanli olmayan oyunlar1 arastirmadigr i¢in Onemli bir deger
katmaktadir. Chan ve Rabinowitz’in (2006); ergenlerle yaptigi aragtirmada video oyunlar
oynayan dokuzuncu ve onuncu sif Ogrencilerinin dikkatsizlikle degil, hiperaktivite ile
iligkilendirdigini bildirmistir. 72 ergen ile yaptig1 ¢calismada bir saatten fazla video oyunlar

oynayan Ogrencilerde dikkat cekici davraniglarin ve DEHB davraniglarinin giderek artan
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siddetli belirtileri bulunmasina karsin, video oyunlar1 ile DEHB arasindaki iliskiyi daha net
bir sekilde anlamak i¢in daha fazla ¢alisma gerekmektedir (109).

Koepp ve ark. Bilgisayar/video oyununun bagimliligin1i madde bagimlhiligi ile
iliskilendirilmistir. Bilgisayar/video oyun oynamanin bir fonksiyonu olarak akumbens
cekirdegi icinde dopaminin saliniminda bir artis gosterdigini belirtmistir. Video oyunu
oynamakla dopamin salinimi arasindaki baglantiyr destekliyor. Ayni alan, kokain gibi
uyusturucu bagimliligina karismaktadir. DEHB tanili ergenlerde madde kullanim bozuklugu
icin bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Davranis bozuklugu gibi ek psikiyatrik komorbidite
de bu riski arttiracag disiiniilmektedir (118,119). Ergenlerde hosgoriisiizliik ile akilli telefon
kullanim1 arasindaki iligskiyi inceleyen ¢ok az sayida arastirma yapilmig. Ancak bilgisayar
oyunlari oynamak ile internet bagimliligi ve dikkatsizlik arasinda anlamli bir iliski oldugu
belirlenmistir. Zheng ve arkadaslari, ortaokul 6grencileri arasindaki dikkatsizlik prevalansini
aragtirmigtir. Ergenlik cagindaki dikkatsizlik, gece ve gilindiiz cep telefonunda eglenceye
harcanan zaman miktar1 ile onemli Olgiide iliskilendirilmistir. Bu raporda, 3 0grencinin
muhtemelen bilgisayar oyunlar1 da dahil olmak iizere internet bagimliligindan kaynaklanan
uyku problemleri oldugu tespit edilmistir (120,121). Ancak Chan ve ark. yaptig1 ¢calismada ise
bilgisayar/ video oyununda 1 saatten fazla oynamis ergenlerin, DEHB belirtileri gostermedigi
veya dikkatsizlik belirtileri gostermedigi belirtildi. Ancak internet kullanimi ile DEHB
arasinda belirgin bir iliski oldugu ilkdgretim ¢agindaki gocuklarda gdsterilmistir (122,123).

Bioulav ve ark. DEHB ile bilgisayar oyunlar1 arasindaki iliski lizerine yaptiklar
caligmada, 6-16 yagslar1 arasinda 29 DEHB tanili ve 21 kontrol grubundan olusan 50 ¢ocuk
bulunmaktadir. DEHB tanili ¢cocuklarla kontrol grubu arasinda oynama siklig1 veya stiresi
acisindan anlamli bir fark goriilmemistir. Ancak bilgisayar oyunu oynama O&lgeginde
farkliliklar gozlenmistir. DEHB tanili ¢ocuklar diger ¢cocuklardan daha fazla bilgisayar oyunu
oynadiklar1 belirtilmistir. DEHB tanili ¢ocuklarin bilgisayar/ video oyunu oynamaktan dolay1
daha fazla sorun sergiledigi gozlemlenmistir. Bu ¢ocuklarin video oyunlarina bagimli olmaya

kars1 savunmasiz oldugu goriilmektedir (124).

Yen ve ark. (2007) 2114 Tayvanh lise 6grencisini kapsayan bir arastirmada, dgrencilerin%
17.9 'unun Internet bagimlist olarak siniflandirildigmi ve internet bagimliiginin DEHB

belirtileri ile giiclii bir sekilde iligkili oldugunu bildirmistir (158).
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752 Koreli ilkogretim 6grencisiyle yaptiklari bir calismada DEHB'li 6grencilerin % 32.7'sinde
Internet bagimlihig: belirtmislerdir. DEHB ve Internet video oyun bagimlilig1 olan ¢ocuklarda
bu sonuglar daha yiiksek komorbidite orani1 ,% 51.6 olarak bildirilmektedir (159).

2.11. Yaygin Gelisimsel Bozukluk

Yaygin gelisimsel bozuklugun igesinde yer alan Disleksi (veya 0©zel okuma
Oziirliiliigii); bir kisinin yasi, zekast veya mesleki durumu okumada beklenmedik zorluklari
temsil eder. Hizli, otomatik ve iyi tonlamayla,akict okuma, ¢ok dogru bir sekilde okumay1
ogrenen disleksik okuyucularda bile bu durumdan etkilenir. Disleksi diinya ¢apinda oldukca
yaygindir ve kalicidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde disleksi oranlani% 5 ila% 17.5
arasindadir (171,172,173,174 ,175). Diinya genelinde yayginlik oranlar1 da ytiksektir,
Cin'de% 8 iken Hong Kong'da% 13 civarindadir (176,177).

Shaywitz ve ark. (2017)’nin yaptig1 kapsamli bir ¢alismada; yaslar: 10 ila 16 arasinda
209 olan c¢ocuk ve ergenin 58’1 sadece disleksi iken 124’tinde DEHB’ye eslik eden disleksi
goriilmektedir (178). Disleksik bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde DEHB oranlarinin
tahminleri baslangicta % 9 iken, % 60 gibi yiliksek bir oranda artarken, DEHB tanis1 alan
hastalarda baslangigta% 15-45 arasinda degisen bir oranda disleksi goriilmiistiir (179, 180,
181, 182).

Koolwijk ve ark. (2014)’nin yaptig1 ¢alismada; 7-11 yaslari arasinda 144 hastay1 1 yil
kadar degerlendirilmistir. DEHB tanis1 alan ¢ocuklar arasinda 6grenme bozuklugu sonra%
50'ye (n = 39) yiikselmistir. Son degerlendirmede ise; DEHB tanis1 alan ¢ocuklar arasinda%
73.1 (n = 57) en az bir eslik eden psikiyatrik, gelisimsel ya da 6grenme bozuklugu tanisi

almistir. (183)
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Grzadzinski ve ark. (2011)’nin yaptiklart bir ¢alismada YGB olan bireylerde DEHB
belirtileri goriilme sikligi, genel toplumda %13-50 arasindayken, klinik drneklemde %20-85
arasinda degismektedir (184).

Lee ve ark. (2006) ‘nin yaptig1 ¢alismada; Yaygin gelisimsel bozukluk tanisi alan 83 ¢ocuk ve
ergenin %78’in de DEHB goriilmiistiir (185).
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BOLUM IlI

GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN EVRENi VE ORNEKLEMI

Bu ¢alisma NP hastanesi gocuk ve ergen psikiyatrisi poliklinigine 2015-2016 yillari
arasinda basvuran DEHB tanisi almis ¢ocuklardan olusmaktadir. Calisma 325 cocuk ve ergen

Uzerinde yapilmistir.

3.2. VERi TOPLAMA ARAGLARI

Arastirma dosya tarama metodu ile yapilmistir. Cocuk ve ergenlerin sosyodemografik
bilgileri(yas, cinsiyet, sinif, anne- baba yas, cinsiyet, egitim, kaginci ¢ocuk oldugu) beck
depresyon olcegi, beck anksiyete Ol¢egi, conner’s ebeveyn degerlendirme formundan bilgiler

alinmistir.
3.2.1. Beck Depresyon Olgegi

A.T.Beck tarafindan 1972’de gelistirilen test bireyin depresyon diizeylerini ve
depresyonun duygu,diislince ve bilissel alanda ortaya ¢ikan belirtilerini 6lgen bir testtir.
1980’ de Burak Tegin tarafindan Tiirkce’ye uyarlanmistir. Olgek 21 sorundan olusmakta ve
her soruya 0-3 arasi deger verilmektedir. Degerlerin toplami 10-16 arasinda ise; hafif
diizeyde depresyon, 17- 29 arasinda ise; orta derecede depresyon, 30-63 arasinda deger

alirsa siddetli depresif belirtileri gostermektedir(193).
3.2.2. Beck Anksiyete Olgegi

A.T.Beck tarafindan 1988’de gelistirilen test bireyin kaygi belirti ve sikligini
olgmektedir. Ulusoy ve ark. (1996) tarafindan Tiirkceye uyarlanan test 21 sorudan
olusmaktadir. Her soru 0-3 arasinda deger alir. Degerin yliksekligi anksiyetenin siddeti ile
dogru orantilidir. 8-15 arasi hafif dlizey, 16-25 orta diizey, 26-63 araligi ise siddetli anksiyete

dizeyini temsil eder (193).
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3.2.3 Conner’s Ebeveyn Degerlendirme Formu

Bir ¢ok tilkede davranis problemlerini degerlendirmede siklikla kullanilan 6l¢eklerin
Olgegi gelmektedir. ilk basta ‘hiperkinesis’li ocuklarda kullanilan ila¢ ¢alismalarinda
kullanilmak tizere gelistirilmistir. (Conners 1969, 1970, 1973; Goyette ve ark. 1978). Anne ve
babalarin gozlemlerine dayanan, ¢ocuklarini davranigsal yonden degerlendirmeleri amaciyla
C. Keith Conners tarafindan gelistirilmistir. 48 sorudan olusan ve psikosomatik problemler ve
bunalti, davranim ve 6grenme problemleri ve hiperaktivite ile ilgili maddeler i¢eren bir
formdur. Cigdem Dereboy tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir. Tiirk¢eye uyarlama esnasinda
icerigin 0zgiin form ile tam uyusamadig1 gozlenmistir. Bu sebeple alt dlgeklerin Tiirkge
kullanim1 amaciyla uyarlanmasi kararlastirilmistir. Bu ¢oziimlemeler sonucunda bes faktorlii
bir yap1 olusmustur. Davranim sorunu, 6grenme sorunu, kaygi, psikosomatik ve

ataklik/hiperaktivite olarak olusturulmustur.
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BOLUM IV

4. BULGULAR

Bu bolimde aragtirmanin amaglarina uygun olarak toplanan verilere uygulanan
istatistiksel analizlere yer verilmistir. Ilk olarak DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin demografik
ozelliklerine iliskin betimleyici istatistik bulgular1 verilmistir. Ikinci olarak katilimcilarmn
cinsiyetlerine gore ve grubun tamami i¢in klinik goriiniim dagilimlar1 ve bu dagilimlar
arasindaki farklara iliskin ki-kare analizi bulgular1 verilmistir. Ugiincii olarak Klinik
goriinime goére ve grubun tamaminda DEHB’li ¢ocuklarin es tanilarinin dagilimlari
verilmistir. Dordiincli olarak DEHB’li ¢ocuklarin aldiklar1 es tanilarin ikili gruplar olarak

birlikte goriilme dagilimlari verilmistir.

4.1. DEHB Tams1 Alms Cocuklarin Demografik Ozellikleri

Tablo 1’de DEHB tanist almis ¢ocuklarin cinsiyetlerine goére anne egitimlerine iliskin
dagilimlar ve yiizdelikler verilmistir. N=324 katilimcinin sadece 274 (%83.6) tanesi i¢in anne
egitim verisinin bulundugu, kalan 50 (%15.4) tane i¢in anne egitim verisinin bulunmadigi

gorilmiistiir.

Tablo 1. DEHB Tanisi Almis Cocuklarin Cinsiyetlerine Gore Anne Egitim Dagilimlari ve Yizdelikleri

Anne Egitim Kiz Erkek Toplam
. n 15 36 51
Ilkokul

% 21.1 17.7 18.6

n 8 16 24
Ortaokul

% 11.3 7.9 8.8

n 23 67 90
Lise

% 324 33.0 32.8

n 25 84 109
Yiksekokul

% 35.2 41.4 39.8

n 71 203 274
Toplam

% 100.0 100.0 100.0
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DEHB tansi almis kiz ¢ocuklarin %21.1°inin annesi ilkokul, %11.3’{inlin annesi
ortaokul, %32.4’linlin annesi lise ve %35.2’sinin annesi yiiksekokul mezunudur. DEHB tans1
almis erkek ¢ocuklarin %17.7’sinin annesi ilkokul, %7.9’unun annesi ortaokul, %33 ’{liniin
annesi lise ve %41.4’linlin annesi yliksekokul mezunudur. Grubun tamaminda DEHB tanis1
almis ¢ocuklarn %18.6’smin annesi ilkokul, %8.8’inin annesi ortaokul, %32.8’inin annesi

lise ve %39.8’inin annesi yiiksekokul mezunudur.

Tablo 2’de DEHB tanist almis ¢ocuklarin cinsiyetlerine gére baba egitimlerine iliskin
dagilimlar ve yiizdelikler verilmistir. N=324 katilimcinin sadece 275 (%84.9) tanesi i¢in baba
egitim verisinin bulundugu, kalan 49 (%15.1) tane icin baba egitim verisinin bulunmadigi

gorilmiistiir.

Tablo 2. DEHB Tanisi Almis Cocuklarin Cinsiyetlerine Gore Baba Egitim Dagilimlari ve Yuzdelikleri

Baba Egitim Kiz Erkek Toplam
. n 10 18 28
Ilkokul

% 13.9 8.9 10.2

n 6 21 27
Ortaokul

% 8.3 10.3 9.8

) n 36 69 105

Lise

% 50.0 34.0 38.2

n 20 95 115
Yiiksekokul

% 27.8 46.8 41.8

n 72 203 275
Toplam

% 100.0 100.0 100.0

DEHB tans1 almis kiz ¢ocuklarin %13.9’unun babasi ilkokul, %8.3’iinlin babasi
ortaokul, %50’sinin babasi1 lise ve %27.8’inin babasi yiiksekokul mezunudur. DEHB tansi
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almis erkek cocuklarin %8.9’unun babasi ilkokul, %10.3’{linlin babas1 ortaokul, %34’ {iniin
babasi lise ve %46.8’inin babasi yliksekokul mezunudur. Grubun tamaminda DEHB tanisi
almis cocuklarin 9%10.2’sinin babast ilkokul, %9.8’inin babas1 ortaokul, %38.2’sinin babasi

lise ve %41.8’inin babasi yiiksekokul mezunudur.

Tablo 3’te DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin cinsiyetlerine gore ailelerinde kacginci ¢ocuk
olduklarina iliskin dagilimlar ve yiizdelikler verilmistir. N=324 katilimcinin sadece 293
(%90.4) tanesi i¢in dogum siras1 verisinin bulundugu, kalan 31 (%9.6) tane i¢in dogum sirasi

verisinin bulunmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 3. DEHB Tanisi Almis Cocuklarin Cinsiyetlerine Gore Dogum Sirasi Dagilimlari ve Yizdelikleri

Dogum Sirasl Kiz Erkek Toplam

n 56 161 217
1. Cocuk

% 73.7 74.2 74.1

n 12 40 52
2. Cocuk

% 15.8 18.4 17.7

n 5 13 18
3. Cocuk

% 6.6 6.0 6.1

n 0 2 2
4. Cocuk

% 0.0 0.9 0.7

n 2 1 3
5. Cocuk

% 2.6 0.5 1.0

n 1 0 1
8. Cocuk

% 1.3 0.0 0.3

n 76 217 293
Toplam

% 100.0 100.0 100.0

DEHB tanis1 almis kiz c¢ocuklarinin %73.7°si ve erkek cocuklarinin %74.2°si ilk
cocuktur. Grubun tamaminda cocuklarin %74.1°1 ilk g¢ocuktur. DEHB tanisi almis kiz
cocuklarinin %15.8’1 ve erkek cocuklarinin %18.4’1 ikinci ¢ocuktur. Grubun tamaminda
cocuklarin %17.7’si ikinci ¢ocuktur. DEHB tanisi almis kiz ¢ocuklarin %6.6’s1 ve erkek
cocuklarin %6’s1 U¢glincli ¢gocuktur. Grubun tamaminda ¢ocuklarin %6.1°1 iigilincii ¢ocuktur.
DEHB tanis1 almis kiz ¢ocuklarin %0°1 ve erkek cocuklarin %0.9°’u dordiincii ¢ocuktur.

Grubun tamaminda c¢ocuklarin %0.7’si dordiincii ¢ocuktur. DEHB tanis1 almis kiz

34



cocuklarinin %1.3’0 ve erkek cocuklarmin %0.5’1 besinci ¢ocuktur. Grubun tamaminda
cocuklarin %1°1 besinci ¢ocuktur. DEHB tanis1 almis kiz ¢ocuklarinin %1.3’ii ve erkek
cocuklariin %0°1 sekizinci ¢ocuktur. Grubun tamaminda c¢ocuklarin %0.3i sekizinci

cocuktur.

Tablo 4’te DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin cinsiyetlerine gore yas, anne yas, baba yas ve

siif ortalamalar1 ve standart sapmalar1 verilmistir.

Tablo 4. DEHB Tanisi Almis Cocuklarin Cinsiyetlerine Gore Yas, Anne Yas, Baba Yas ve Sinif
Ortalamalari ve Standart Sapmalari

Kiz Erkek Toplam
N ORT SS N ORT SS N ORT SS
Yas 86 11.36  3.071 234 10.94  3.153 320 11.05 3.132
Anne Yasl 67 40.01 6.561 209 38.33 6.119 276 38.74  6.259
Baba Yasl 67 44.48 7.203 207 42.31 6.490 274 42.84  6.723
Sinif 66 6.08 2.852 192 5.21 3.149 258 5.43 3.093

DEHB tanis1 almis kiz g¢ocuklarinin yas ortalamasi X =11.36 (ss:3.071), erkek
cocuklariin yas ortalamasi x=10.94 (ss:3.153) ve grubun tamaminda yas ortalamasi Xx=11.05

(ss:3.132) bulunmustur.

DEHB tansist almis kiz ¢ocuklarinin annelerinin yas ortalamasi ¥=40.01 (s5:6.561),
erkek ¢ocuklarinin annelerinin yas ortalamasi X=38.33 (ss:6.119) ve grubun tamaminda anne

yas ortalamas1 x=38.74 (ss:6.259) bulunmustur.

DEHB tanis1 almis kiz gocuklarinin babalarinin yas ortalamasi x=44.48 (ss:7.203),
erkek cocuklarinin babalarinin yas ortalamasi x=42.31 (ss:6.490) ve grubun tamaminda baba

yas ortalamasi1 ¥=42.84 (ss:6.723) bulunmustur.

DEHB tanist almig kiz ¢ocuklarmin smif ortalamalar1 x =6.08 (ss:2.852), erkek
cocuklariin sinif ortalamalart X=5.21 (ss:3.149) ve grubun tamaminda sinif ortalamalari

X=5.43 (ss:3.093) bulunmustur.
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4.2. DEHB Tans1 Almis Cocuklarin Klinik Goriiniimleri

Tablo 5’te DEHB tanisi almis ¢ocuklarin klinik goriinlimlerine gore frekans
dagilimlar1 ve yiizdelikleri verilmistir. N=324 katilimcinin sadece 321 (%99.1) tanesi igin
klinik goriinlim verisinin bulundugu kalan 3 (%0.9) tane i¢in klinik goriiniim verisinin

bulunmadig1 gézlenmistir.

Tablo 5. DEHB Tanisi Almis Cocuklarin Klinik Gorimlerine Gore Frekans Dagilimlari ve Yizdelikleri

N % Gecerli %
DEHB-D 104 32.1 324
DEHB-H 122 37.7 38.0
DEHB-B 95 29.3 29.6
Toplam 321 99.1 100.0
Kayip 3 9
Toplam 324 100.0

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarmm %32.1°1 dikkat eksikligi, %37.7’si hiperaktivite ve
dirtiisellik, %29.3’1 birlesik tipte klinik gbriiniime sahiptir. %0.9’luk boliimii olusturan kayip
veri disarida birakildiginda DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin %32.4°1 dikkat eksikligi, %381
hiperaktivite ve diirtiisellik, %29.6’s1 birlesik tipte klinik gorlintime sahiptir.

Tablo 6’da DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin cinsiyetlerine gore klinik goriiniimlerinin
dagilimlarina iligkin ki-kare analizi bulgular1 verilmistir. N=324 katilimcinin sadece 319
(%98.5) tanesi i¢in cinsiyet agisindan klinik goriiniim verisinin bulundugu, kalan 5 (%1.5)

tane icin cinsiyet acisindan klinik goriinlim verisinin bulunmadig gorilmiistiir.
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Tablo 6. DEHB Tanisi Almis Cocuklarin Cinsiyetlerine Gére Klinik Gériiniimlerinin Dagilimlarina iliskin
Ki-Kare Analizi Bulgular

Klinik Gériiniim Kiz Erkek Toplam X p
DEHB-D n 40, 64, 104
% 47.6 27.2 32.6
n 23, 97, 120 R
DEHB-H 11.939 .003
% 27.4 41.3 37.6
DEHB-B n 21, 74, 95
% 25.0 31.5 29.8
n 84 235 319
Toplam
% 100.0 100.0 100.0

Alt indisteki farkli harfler cinsiyet agisindan klinik gértiiniim dagihimlarindaki farkin p<.05 diizeyinde
anlamli olduguna isaret etmektedir.

DEHB tanst almis cocuklarin tamaminda klinik goriiniimlerin dagilimlarina
bakildiginda, cocuklarin %32.6’smin klinik goriinimiiniin Dikkat Eksikligi, %37.6’sinin
Hiperaktivite ve Diirtiisellik, %29.8’sinin Bilesik Tipte oldugu gézlenmistir.

DEHB tans1 almis ¢ocuklarin cinsiyetlerine gore klinik gortiniimlerinin dagilimi
incelendiginde, ¢ocuklarin cinsiyetlerine gore klinik goriiniimleri arasinda anlamli fark
bulundugu tespit edilmistir [?2=11.939; p<.05]. Dikkat Eksikligi agisindan kiz ve erkek
cocuklarin dagilimlari arasindaki farkin anlamli oldugu gézlenmistir. Klinik goriiniimii dikkat
eksikligi olan kiz ¢ocuklarin orami (%47.6) erkek cocuklarin oranindan (%27.2) anlamlh
sekilde yiiksek gozlenmistir. Hiperaktivite ve diirtiisellik agisindan kiz ve erkek cocuklarin
dagilimlar arasindaki farkin anlamli oldugu gézlenmistir Klinik goriinlimii hiperaktivite ve
diirtiisellik olan erkek cocuklarin orani (%41.3) kiz ¢ocuklarin oranindan (%27.4) anlamh
sekilde yliksek gozlenmistir. Birlesik tip agisindan kiz ve erkek c¢ocuklarin dagilimlart
arasindaki farkin anlamli olmadigr gézlenmistir. Klinik goriiniimii birlesik tip olan kiz

cocuklartyla (%25) erkek ¢ocuklarin (%31.5) oranlar birbirlerine denk gozlenmistir.

4.3. DEHB Tams1 Almis Cocuklarin Klinik Goriiniimlerine Gore Es

Tam Dagilimlar

Tablo 7°de DEHB tanist1 almis cocuklarin es tani dagilimlari ve yiizdelikleri
verilmigtir. N=324 katilimcinin tamami i¢in es tani dagilimlart vardir ve kayip verisi

bulunmamaktadir.
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Tablo 7. DEHB Tanisi Almis Cocuklarin Es Tani Dagilimlari ve Yizdelikleri

Klinik Gérantim n % yiiiiﬂ'k
Disa Atim Bozukluklari \\(lsli 31131 946:?0 946.?0
Tik Bozuklugu \\(/;i 31068 945;.91 945..91
Duygu Durum Bozukluklari XSIZ ;(1)2 22; Zg;
Anksiyete Bozuklugu XSIZ i(l); gzi 222
Yaygin Gelisimsel Bozukluk XSIZ 27513 ;132 ;132
Akici Konusma Bozuklugu \\(/caﬂi 31122 936_73 936_73
Diirtt Davranim Bozuklugu \\(ls; 12; :g? :5?
Karsi Olma Karsi Gelme Bozuklugu \\(/SI: 28386 5;; %52;
Bilgisayar Bagimhhig Ver ¢ 22> i
Yok 251 77.5 77.5

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin %4’{inilin es tanis1 disa atim bozuklugu; %4.9’unun es
tanis1 tik bozuklugu, %36.7’sinin duygu durum bozukluklari, %63.9’unun anksiyete
bozuklugu, %21.9’unun yaygin gelisimsel bozukluk, %3.7’sinin akict konusma bozuklugu,
%42.3’linlin diirtii davranim bozuklugu, %27.2’sinin kars1 olma kars1 gelme bozuklugu ve

%22.51nin bilgisayar bagimlilig1 olarak bulunmustur.

Tablo 8’de DEHB tanisi almis c¢ocuklarin klinik goriinlimlerine gore es tani
dagilimlar, yiizdelikleri ve ki-kare analizi bulgulart verilmistir. N=324 katilimcinin sadece
321 (%99.1) tanesi i¢in es tani agisindan klinik goriiniim verisinin bulundugu kalan 3 (%0.9)

tane i¢in es tan1 agisindan klinik gériiniim verisinin bulunmadigi gozlenmistir.
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Tablo 8. DEHB Tanisi Almis Cocuklarin Klinik Gorlinlimlerine Goére Es Tani Dagihmlari, Yizdelikleri ve
Ki-Kare Analizi Bulgular

Klinik Gorinim DEHB-D DEHB-H DEHB-B Toplam X p
n 3. 5a 5a 13
Disa Atim 724 696
Bozukluklari % 2.9 4.1 5.3 4.0
, . n 1a Sab 105 16 .
Tik Bozuklugu 9.917 .007
% 1.0 4.1 10.5 5.0
n 46, 26 47, 119 .
Duygu Durum b 21.538  .000
Bozukluklari % 442 21.3 49.5 37.1
_ . n 66a 75a 66. 207
Anksiyete Bozuklugu 1.562 .458
% 63.5 61.5 69.5 64.5
isi n 25 23 21, 69
Yaygin Gelisimsel a a 975 630
Bozukluk % 24.0 18.9 22.1 21.5
n 2, 2, 8 12 .
Akicl KoTu5ma b 8.235 016
Bozuklugu % 1.9 1.6 8.4 3.7
Grti n 20, 70 47 137 .
Dartu D?vranlm b b 35.940 .000
Bozuklugu % 19.2 57.4 49.5 42.7
n 11, 46 31 88 .
Karsi OIrPa Karsi Gelme b b 22.609 .000
Bozuklugu % 10.6 37.7 32.6 27.4
o . . n 26, 29, 18, 73
Bilgisayar Bagimhhg 1.154 .562
% 25.0 23.8 18.9 22.7
n 104 122 95 321
Toplam
% 100.0 100.0 100.0 100.0

Alt indisteki farkh harfler klinik gériinim agisindan eg tani dagilimlarindaki farkin p<.05 diizeyinde
anlamli olduguna isaret etmektedir.

Es tanis1 Disa Atim Bozuklugu olan DEHB tansi almis ¢ocuklarin klinik goriiniimlere
gore dagilimlar1 arasinda anlamh fark bulunmamistir [x%1)=.724; p>.05]. Klinik gériiniimii
dikkat eksikligi olan ¢ocuklarin %?2.9’unda; klinik gériiniimii hiperaktivite ve diirtiisellik olan
cocuklarin %4.1’inde; klinik goriiniimii birlesik tip olan cocuklarin %5.3’linde disa atim

bozuklugu gézlenmistir.

Es tanis1 Tik Bozuklugu olan DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin klinik gériintimlerine gore
dagilimlar1 arasinda anlaml fark bulunmustur [%1)=9.917; p<.05]. Klinik gériiniimii birlesik
tip olan ¢ocuklarin %10.5’inde; klinik goriinimii hiperaktivite ve diirtiisellik olan ¢ocuklarin

%4.1’inde ve klinik goriinimi dikkat eksikligi olan cocuklarin %]1’inde tik bozuklugu
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gorlilmiistiir. Tik bozuklugunun goriilme orani birlesik tipte hiperaktivite ve diirtiisellik ile
dikkat eksikliginden anlaml sekilde yiiksektir. Tik bozuklugunun goériilme orani hiperaktivite
ve diirtiisellikte dikkat eksikliginden anlamli sekilde yiiksektir.

Es tanisi Duygu Durum Bozukluklari olan DEHB tanisi almis ¢ocuklarin klinik
goriiniimlerine gore dagilimlari arasinda anlaml fark bulunmustur [¢?1)=21.538; p<.05].
Klinik goriiniimii dikkat eksikligi olan ¢ocuklarin %44.2’sinde; klinik gdriiniimii hiperaktivite
ve dirtiisellik olan ¢ocuklarin %21.3’tinde; klinik goriiniimii birlesik tip olan ¢ocuklarin
%49.5’inde duygu durum bozukluklar1 goriilmiistiir. Duygu durum bozukluklarinin goériilme
oran1 dikkat eksikliginde hiperaktivite ve diirtiisellikten anlamli sekilde yiiksektir. Duygu
durum bozukluklarinin goriilme orani birlesik tipte hiperaktivite ve diirtiisellikten anlaml
sekilde yiiksektir. Duygu durum bozukluklarinin dikkat eksikliginde ve birlesik tipte goriilme

orani birbirine denktir.

Es tanist Anksiyete Bozuklugu olan DEHB tanist almis c¢ocuklarin klinik
goriiniimlerine gére dagilimlari arasinda anlamli fark bulunmamustir [y%1)=1.562; p>.05].
Klinik goriiniimii dikkat eksikligi olan ¢ocuklarin %63.5’inde; klinik goriiniimii hiperaktivite
ve dirtiisellik olan cocuklarin %61.5’inde; klinik goriinimii birlesik tip olan g¢ocuklarin

%69.5’inde anksiyete bozukluklar1 goriilmiistiir.

Es tanist Yaygin Gelisimsel Bozukluk olan DEHB tanisi almis g¢ocuklarin klinik
goriiniimlerine gore dagilimlari arasinda anlamhi fark bulunmamistir [y%1=.925; p>.05].
Klinik goriiniimii dikkat eksikligi olan ¢ocuklarin %24’iinde, klinik gériiniimii hiperaktivite
ve dirtiisellik olan ¢ocuklarin %18.9’unda, klinik goriinimii birlesik tip olan g¢ocuklarin

%22.1’inde yaygin gelisimsel bozukluk goriilmiistiir.

Es tanisi Akict Konusma Bozuklugu olan DEHB tanisi almis ¢ocuklarin klinik
goriiniimlerine gore dagilimlari arasinda anlaml fark bulunmustur [x?1)=8.235; p<.05]. Klinik
goriinimii dikkat eksikligi olan cocuklarin %1.9’unda; klinik goriiniimii hiperaktivite ve
diirtiisellik olan ¢ocuklarin %1.6’sinda; klinik goriinlimii birlesik tip olan c¢ocuklarin
%8.4’linde akic1 konugma bozuklugu goriilmiistiir. Akict konusma bozuklugunun goriilme
orani birlesik tipte hiperaktivite ve diirtiisellikten anlamli sekilde yiiksektir. Akict konusma
bozuklugunun goriilme orani birlesik tipte dikkat eksikliginden anlamli sekilde yiiksektir.
Akict konugma bozukluklarinin dikkat eksikligi ile hiperaktivite ve diirtiisellikte goriilme

orani birbirine denktir.
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Es tanist Diirti Davranim Bozuklugu olan DEHB tanisi almis cocuklarin klinik
goriiniimlerine gore dagilimlari arasinda anlamli fark bulunmustur [x?1)=35.940; p>.05].
Klinik goriiniimii dikkat eksikligi olan ¢ocuklarin %19.2’sinde; klinik gdriiniimii hiperaktivite
ve diirtiisellik olan g¢ocuklarin %57.4’linde; klinik goériintimii birlesik tip olan g¢ocuklarin
%49.5’inde diirtii davranim bozuklugu goriilmiistiir. Diirtli davranim bozuklugunun goériilme
orani hiperaktivite ve diirtiisellikte dikkat eksikliginden anlamli sekilde yiiksektir. Diirtii
davranim bozuklugunun goriilme orami birlesik tipte dikkat eksikliginden anlamli sekilde
yiiksektir. Diirtli davranim bozuklugunun hiperaktivite ve diirtiisellik ile birlesik tipte goriilme

orani birbirine denktir.

Es tanmis1 Karsi Gelme Karsi Olma Bozuklugu olan DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin
klinik gériiniimlerine gére dagilimlari arasinda anlamli fark bulunmustur [y?1)=22.609;
p>.05]. Klinik goriiniimii dikkat eksikligi olan cocuklarin %10.6’sinda; klinik goriiniimii
hiperaktivite ve diirtiisellik olan ¢ocuklarin %37.7’sinde; klinik goriiniimii birlesik tip olan
cocuklarin %32.6’sinda karsi gelme karsit olma bozuklugu goriilmiistiir. Karg1 gelme karst
olma bozuklugunun goriilme orani hiperaktivite ve diirtiisellikte dikkat eksikliginden anlamli
sekilde yiiksektir. Kars1 gelme karsi olma bozuklugunun goriilme orami birlesik tipte dikkat
eksikliginden anlamli sekilde yiiksektir. Kars1 gelme karsi olma bozuklugunun hiperaktivite

ve diirtiisellik ile birlesik tipte goriilme orani birbirine denktir.

Es tanis1 Bilgisayar Bagimliligi olan DEHB tamisi almis c¢ocuklarin  klinik
goriiniimlerine gore dagilimlar arasinda anlamli fark bulunmamustir [x%w)=1.154; p>.05].
Klinik goriiniimii dikkat eksikligi olan ¢ocuklarin %25’inde; klinik goriinlimii hiperaktivite ve
diirtlisellik olan c¢ocuklarin %23.8’inde; klinik goriiniimii birlesik tip olan c¢ocuklarin

%18.9’unda bilgisayar bagimlilig1 goriilmiistiir.

4.4. DEHB Tams1 Alms Cocuklarin Es Tamlarmm ikili Gruplar
Olarak Birlikte Goriilme Dagilimlar:

Tablo 9°da DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin es tanilarmin ikili gruplar olarak birlikte
goriilme dagilimlar ve yiizdelikleri verilmistir. N=324 katilimcinin tamamu igin es tani verisi

vardir.
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Tablo 9. DEHB Tanisi Almis Cocuklarin Es Tanilarinin ikili Gruplar Olarak Birlikte Gériilme Dagilimlari
ve Yizdelikleri

Disa Atim Tik Duygu Anksiyete Akici Diirtii
Bozukluklari Bozuklugu Durum Bozuklugu Konusma Davranim
& Bozukluklari & Bozuklugu Bozuklugu
n 0
Tik Bozuklugu
% 0.0
Duygu Durum n 6 10
Bozukluklari % 1.85 3.09
Anksiyete n 9 14 96
Bozuklugu % 2.78 4.32 29.63
Akic n 0 2 6 10
Konusma
BOZUklUéU % 0.0 0.62 1.85 3.09
Dirtu n 7 8 51 39 5
Davranim
Bozuklugu % 2.16 2.47 15.74 27.47 1.54
Karsi Olma n 6 6 30 62 5 45
Karsi Gelme
Bozuklugu % 1.85 1.85 9.26 19.14 1.54 13.89

DEHB tanis1 almis cocuklarda disa atim bozuklugu ve tik bozuklugu birlikte

goriilmemistir (%0).

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda disa atim bozuklugu ile duygu durum bozukluklarinin

birlikte gortilme oran1 %1.85 bulunmustur.

DEHB tanis1 almis cocuklarda disa atim bozuklugu ile anksiyete bozuklugunun

birlikte goriilme orani %2.78 bulunmustur.

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda disa atim bozuklugu ile akici konusma bozuklugu

birlikte gériilmemistir (%0).

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda disa atim bozuklugu ile diirtii davranim bozuklugunun

birlikte goriilme orani %2.16 bulunmustur.

DEHB tanist almis c¢ocuklarda disa atim bozuklugu ile karst olma karst gelme

bozuklugunun birlikte goriilme orant %1.85 bulunmustur.

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda tik bozuklugu ile duygu durum bozuklugunun birlikte

goriilme oran1 %3.09 bulunmustur.

DEHB tanist almis cocuklarda tik bozuklugu ile anksiyete bozuklugunun birlikte

goriilme oran1 %4.32 bulunmustur.
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DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda tik bozuklugu ile akici konusma bozuklugunun birlikte

goriilme oran1 %0.62 bulunmustur.

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda tik bozuklugu ile diirtii davranim bozuklugunun birlikte

goriilme oran1 %2.47 bulunmustur.

DEHB tanis1 almig ¢ocuklarda tik bozuklugu ile karst olma kars1 gelme bozuklugunun

birlikte goriilme orani %1.85 bulunmustur.

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda duygu durum bozukluklari ile anksiyete bozuklugunun

birlikte goriilme orani %29.63 bulunmustur.

DEHB tanis1 almis cocuklarda duygu durum bozukluklar1 ile akici konusma

bozuklugunun birlikte goriilme orani %1.85 bulunmustur.

DEHB tanist almis cocuklarda duygu durum bozukluklar1 ile diirti davranim

bozuklugunun birlikte goriilme orani %15.74 bulunmustur.

DEHB tanist almis ¢ocuklarda duygu durum bozukluklari ile karsi olma kars1 gelme

bozuklugunun birlikte goriilme oran1 %9.26 bulunmustur.

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda anksiyete bozuklugu ile akict konusma bozuklugunun

birlikte goriilme orani %3.09 bulunmustur.

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda anksiyete bozuklugu ile diirtii davranim bozuklugunun

birlikte gériilme oran1 %27.47 bulunmustur.

DEHB tanis1 almis cocuklarda anksiyete bozuklugu ile karsi olma karsi gelme

bozuklugunun birlikte goriilme oran1 %19.14 bulunmustur.

DEHB tanis1t almis ¢ocuklarda akici konusma bozuklugu ile diirtii davranim

bozuklugunun birlikte goriilme orani %1.54 bulunmustur.

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda akicit konusma bozuklugu ile karsi olma karsi gelme

bozuklugunun birlikte goriilme orani1 %1.54 bulunmustur.

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda diirtii davranim bozuklugu ile karst olma kars1 gelme

bozuklugunun birlikte goriilme orani1 %13.89 bulunmustur.
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BOLUM Vv

5. TARTISMA VE YORUM

Bu calismada DEHB tanisi1 almis ¢ocuklarin %18.6’sinin annesi ilkokul, %8.8’inin
annesi ortaokul, %32.8’inin annesi lise ve %39.8’inin annesi yiiksekokul mezunudur.
%10.2’sinin babasi ilkokul, %9.8’inin babas1 ortaokul, %38.2’sinin babasi lise ve %41.8’inin
babasi yiiksekokul mezunudur. Anne- babalarin egitimlerinin ortalamasi ise; %14.4 ilkokul,
%9.3 ortaokul, %35.5 lise ve %40.5 yiiksekokul mezunu olarak goriilmiistiir. Tiirkiye’de
2012°de Ankara’da yapilan calismada; babalarin egitimi; sosyoekonomik diizeyi diisiik
kesimlerde %38-47’sinin ilkokul mezunu oldugu goriiliirken, sosyoekonomik diizeyi yiiksek
olan kesimlerde; %92,3’liniin {iiniversite mezunu oldugu goriilmiistiir. Annelerin ise;
%92,9’unun iiniversite mezunu, oldugu gorilmektedir (1). Antalya’da 2011°’de yapilan
calismada ise; annelerin %56.2’si ilkokul , %8.5°1 iiniversite mezunudur. Babalarin %49’u
ilkokul, %10.5°1 liniversite mezunu olarak belirlenmistir. Sonuglar bu ¢alisma ile uyumlu
degildir. Bize gore sonucun farkli ¢ikmasinin sebebi; ¢alismanin yapildigi hastanede farkl
kesimlerden hastalarin bulunmasindan kaynaklandigini diisliniiyoruz. Ardahan’da 2012 de
yapilan c¢alismada ise; Anne-baba egitimi; %19 ilkokul, %11 ortaokul, %29 lise, %36
iiniversite ve %5 doktora mezunu belirlenmistir. Bu ¢alisma ile bizim ¢alismamiz arasinda
benzer sonuglar goriilmesinin nedeninin, her iki caligmanin da iiniversite hastanesinde
yapilmasinin etkili olabilecegini diisiiniiyoruz. Cukurova {iniversitesinde yapilan ¢aligmada
Anne i¢in egitim diizeyi; ilkokul %58.2, lise ve tizeri %40.8, baba icin egitim diizeyi; ilkokul
%51, lise ve tizeri %49 olarak gorilmektedir. Bizim ¢alismamizla uyumlu degildir.
Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi bizim caligmamiz ile benzerlik gostermemesinin

nedeni olabilir.

Calismamizda DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin %74.1°1 ilk ¢ocuk, %17.7°si ikinci
cocuk, %6.1°1 lglincl, %0.7’si dordiincii ¢ocuk, %1°1 besinci g¢ocuk, %0.3’1i sekizinci
cocuktur. Malatya’da yapilan kapsamli bir ¢calismada DEHB tanili ¢ocuklardan 9%50°si ilk
cocuk, % 46.7’si ikinci ¢ocuk %3.3’1 iiglincii ¢cocuk olarak belirlenmistir. Birinci ¢ocuk
DEHB’yi arttirict etken olarak goriilmektedir. Ailenin ilk ve erkek olan cocuklarinda
DEHB’nin fazla goriilmesi aile tutumlar ile agiklanabilir. Ailenin ilk ¢ocuk olmasindan 6tiirii

tecriibesiz olmasi ve kiigiik yastan beri simartilmis olmasi1 bu veriyi desteklemektedir (165).
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Yurtigi ve yurtdisinda yapilan ¢alismalarla bizim ¢alismamiza parelel bulgular goriilmektedir
(186,187,188).

Calismamizda DEHB tanist almig c¢ocuklarin annelerinin yas ortalamasi 38,
babalarinin yas ortalamasi 42 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de Mersinde 2010°da yapilan
calisma ile bizim c¢alismamizin sonucu benzerlik gdstermektedir (71). ileri yaslarda ¢ocuk
sahibi olan annelerin ¢ocugunda DEHB’yi tetikleyen etkenler olabilecegi literatiir ile

desteklenmektedir.

Calismamizda DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin smif ortalamalar1 5 yas olarak
bulunmustur. Yas ile birlikte DEHB siklifinda azalma goriildiigii bilinmektedir. Izmir ilinde
yapilan 3 yillik boylamsal izlem ¢alismasindan DEHB prevalansi sirastyla % 13.38, % 12.53,
% 12.22 bulunmustur. ABD’nde yapilan bir ¢caligmada 3-5, 5-12 ve 12-18 yaslarinda DEHB
sikligr sirasiyla % 18.2, % 15.9 ve %14.8 olarak bildirilmistir (189). Bizim ¢alismamizda
sikligin 5. Sinif dolaylarinda goriilmesinin nedeni DEHB’nin tanisinin 7 yasta baslamasi ve
gelisiminin 5. Sinif ve dolaylarinda fark edilmesinden kaynaklanmaktadir. Caligmamiz

literatiir ile uyumludur.

Calismamizda DEHB tanisi almis cocuklarin klinik goriiniimlerinde; %32.6°s1
DEHB-D, %37.6’s1t DEHB-H, %29.8’1 DEHB-B oldugu gozlenmistir. DEHB tans1 almis
cocuklarin cinsiyetlerine gore klinik goriinlimlerinin dagilimi incelendiginde, c¢ocuklarin
cinsiyetleri ile klinik gériintimleri arasinda anlamli fark bulundugu tespit edilmistir. DEHB-D
acisindan kiz ve erkek ¢ocuklarin dagilimlar1 arasindaki farkin anlamli oldugu gézlenmistir.
Klinik goriiniimii DEHB-D olan kiz ¢ocuklarin orani (%47.6) erkek cocuklarin oranindan
(%27.2) anlaml sekilde yiiksek gézlenmistir. Literatiirde kizlarda dikkatsizligin 6nde oldugu
tip ylksek goriilmiistiir. DEHB-H agisindan kiz ve erkek ¢ocuklarin dagilimlar1 arasindaki
farkin anlamli oldugu gozlenmistir. Klinik goriinimii DEHB-H olan erkek c¢ocuklarin orani
(%41.3) kiz ¢ocuklarin oranindan (%27.4) anlaml1 sekilde yliksek gozlenmistir. DEHB-B olan
kiz ve erkek cocuklarin dagilimlar1 arasindaki farkin anlamli olmadig1 gézlenmistir. Klinik
gorinimii DEHB-B olan kiz c¢ocuklariyla (%25) erkek ¢ocuklarin (%31.5) oranlar
birbirlerine yakin degerler aldig1 gozlenmistir. Avusturalya’da yapilan arastirmada; DEHB
tanili cocuklardan %10'unda DEHB-B goriiliirken, Barkley’in (1990) yaptig1 arastirmada;
DEHB-B ¢ogunlukta oldugu goriilmiistiir (61,62). Danimarka’da 2010-2011 yillar1 arasinda
155 yetiskinde (25 yas ortalama) yapilan ¢alismada; %78 DEHB-B, %18 DEHB-D ve %4
DEHB-H seklinde goriilmiistiir (155). Ulkemizde ise; Usta ve ark.(2012)’nin yaptig
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calismada DEHB tanili 49 c¢ocugun %12.2°si DEHB-D, % 6.1°’1i DEHB-H %81.6’s1 ise
DEHB-B olarak belirlenmistir (60). Bursa’da 275 okula baslangi¢ ¢agi cocukla yapilan
caligmada en sik saptanan alt tip DEHB-D olmustur (21). izmir ilinde yapilan 3 yillik
boylamsal izlem ¢alismasinin birinci dalgasinda DEHB-B %60.7, DEHB-D %21.3; DEHB-H
%18 olarak saptanmistir (45). Literatiir’de DEHB nin alttipleri i¢in farkli caligmalar mevcut.
Bu farklilasmanin nedeni; kiiltiirel farkliliklardan kaynaklandigi diisiinilmiistiir (189).
Hiperaktivite baz1 toplumlarda bozuklugun belirtisi olarak goriiliirken; bizim toplumuzda sinir
tanimaz ¢ocuk olarak nitelendirilmistir. Bu nedenle bu degisiklikler ebeveyn ve 6gretmenin
geribildirimine de yansimaktadir. Bizim c¢alismamizda da kiiltiire farkliliklarin DEHB’ nin

alttiplerine yansimasinin olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda DEHB tanisi almis ¢ocuklarin %63.9° u anksiyete bozuklugu es tanisi
almistir. ABD’ de (2012) 6-9 yas aras1 223 g¢ocukta yapilan ¢aligmada, 71 DEHB tanili
cocuktan 46’sinda AB goriilmiistiir.(153) Abikoff ve ark. (2001) *nin yaptig1 arastirmada; 502
DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin %11.6° sinda AB goriilmiistiir (152). Spencer ve ark. (2007) nin
yaptig1 calismada AB i¢in % 25-33'i ile estanin varlig1 bozuklugun gidisinde 6nemli derecede
olumsuz rol oynadigini belirtmistir (18). Kocaeli tip fakiiltesinde yapilan ¢alismada 170 ¢ocuk
ve ergenin %27.6’sinda AB goriilmiistiir (154). Bizim ¢alismamiz ile ABD’de yapilan
calisgma uyumludur. Bizim c¢alismamizda klinik goriinimii DEHB-H olan cocuklarin
%61.5’inde; klinik goriiniimii DEHB-B olan ¢ocuklarin %69.5’inde anksiyete bozukluklari

goriilmiustiir. Diirtiisellik ve hiperaktivitenin AB’yi artirici etken oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda DEHB tanisi almis ¢ocuklarda diirti davranim bozuklugu; %42.3
oraninda eslik etmistir. Tiirkiye’de Bursa (2016)’ da okula baslangic cagi c¢ocuklarinda
DEHB’ye eslik eden KOKGB ve DB semptomlarinin yaygimligi arastirilmigtir. DB 'nin %3
oraninda DEHB semptomlarma eslik ettigi saptanmistir (21). Hacettepe Universitesi Cocuk
ve Ruh Saglig1 Hastaliklar1 poliklinigine ilk kez basvuran 8-17 yas aras1 95 hastada DEHB’ye
eslik eden DB %10 olarak saptanmistir. Yurtdisinda yapilan ¢alismalarda ise; Damme ve ark.(
2015)’nin yaptig1 ¢aligmada, 53 DEHB tanili ¢ocuk ve ergenden 6’sinda DKB goriilmiistiir
(167). Rommelse ve ark. (2009)’nin yaptig1 calismada DEHB olan ¢ocuklarin % 42-90't DKB
ve DB kriterlerini karsilamaktadir (166). Bizim ¢alismamiz Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalar ile
uyumlu degildir. Yurtdisi ile yapilan ¢alismalarla kismen uyumlu goériinmektedir. Bize gore
DKB’nin yiiksek ¢ikmasinin sebebi; yaptigimiz calismada Klinik goriiniim agisindan
degerlendirdigimizde DEHB-D olan ¢ocuklarin %19.2” sinde; klinik goriiniimiit DEHB-H olan
cocuklarin %57.4’linde; klinik goriinimii DEHB-B olan cocuklarin %49.5’inde DKB
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gorilmiistiir. Calismamizda DEHB nin DKB orani ile yiiksek oldugu goriilmiistir. DEHB- H
ve DEHB-B yiiksek olmasinin DKB’nin yiiksek degerde goriilmesini etkileyebilecegini
diistinmekteyiz. DEHB’nin DEHB-D tipi ya da DEHB-H tipinin DEHB-B tipine oranla daha
fazla calma davranisina (DKB) yoneldigi literatiir’de belirtilmistir (100).

Calismamizda DEHB’ye esilik eden DDB %36.7 bulunmustur. Kessler ve ark.
(2006)’nin yaptig1 calismada DEHB'li eriskinlerin %38'inde DDB estanis1 bulunmustur (101).
DEHB’ nin yaninda yaklasik 4’te 1 oraninda DDB goriilmektedir (44). Bizim ¢alismamiz ile
bu calisma paralellik gostermektedir. Bizim ¢alismamizda klinik goriinlim ile DDB
karsilastirildiginda; klinik goriiniimii DEHB-D olan ¢ocuklarin %44.2’sinde; klinik goriiniimii
DEHB-H olan c¢ocuklarin %21.3’linde; klinik goriinimii DEHB-B olan ¢ocuklarin
%49.5’inde DDB goriilmiistir. DDB okul reddi ve sosyal iliskilerde problemlerden
kaynaklandigindan DEHB ile iligkili oldugu disiiniilmektedir. Bizim calismamiz ise bunu
desteklemektedir. Klassen ve ark. (2010)’nin ¢alismasinda; sirasiyla % 79 ve % 64’iiniin
DEHB’ye DDB esilik ettigi goriilmiistiir (168). Winokur ve ark. (1993)’ nin yaptig
calismada % 21.3, Tamam ve ark. (2006)’'nin yaptigi calismada ise % 34.1 DDB’nin
DEHB’ye eslik ettigi goriilmiistiir (169,170). Selguk tiniversitesinde yapilan bir arastirmada
DEHB tanili 90 g¢ocugun %3.3 ‘linde DDB’nin eslik ettigi goriilmistiir (156). Bizim
calisgmamiz yurtdisinda yapilan bu calismalar ile uyumlu degildir. Bunun nedeni; farklh
kiiltiirlerde yasayan DEHB tanis1 alan ¢ocuk ve ergenelere yonelik tutum ve yasanti farkli

oldugundan DDB semptomlarinin gériilmesinin de farkli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda KOKGB %27.2 oraninda DEHB’ye eslik etmistir. Ulkemizde yapilan
caligmalarda; Kili¢ ve Sener’in (2013) yaptig1 ¢alismada % 30,4’iinde DEHB ile birlikte
KOKGB ve/veya DB saptanmistir (150). Bizim g¢alismamiz ile uyumludur. Yurtdisinda
yapilan ¢alismalarda ise; Spencer ve Biderman (2007)’1in yaptig1 calismada DEHB ye estani
olarak KOKGB ve DB %30-50 arasinda goriilmektedir. Ter-Stepanian ve ark. (2017)’nin
yaptig1 ¢alismada DEHB’ye eslik eden KOKGB % 42.8 olarak goriilmiistiir (50). Biederman
ve ark. (1996)’nin yaptig1 calismada DEHB’ye eslik eden KOKGB siklig1 % 44.9 olarak
belirlenmistir (46,47). Bizim ¢alismamizin sonucu yiiksek ¢ikmistir. Bize gbre bunun nedeni
DKB ve KOKGB literatiirde birlikte degelendirilirken; bizim calismamizda birlikte
degerlendirmedigimizden kaynaklanmaktadir. ABD’ de yapilan klinik temelli bir ¢aligmada,
DEHB-B alt tipinde KOKGB ve DB tanilariin daha yiiksek oranda oldugu belirlenmistir
(32). Bizim calismamizda DEHB-B grubunda yikici davranis bozukluklarinin (%32.6) ve
DEHB-H (%37.7) daha sik oldugu goriilmiistiir. Bu durumun DEHB-H’de daha yiiksek
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diizeyde goriilen diirtiisellik, diirtiiyli engellemede zorlanma ve yiiriitiicii islevlerde bozulma

ile iligkili olabilecegi literatiir’de belirtilmistir (190).

Calismamizda DEHB’ye eslik eden tik bozuklugu %@4.9 oraninda bulunmustur.
Almanya’da yapilan ¢alismada DEHB ile birlikte tik bozuklugu orani; ¢ocuklarda (12 yasa
kadar) % 2,4 iken; ergenlik ¢agindaki ¢ocuklarda %2.3- %13 arasinda goriilmiistiir (163).
Chen ve ark. ( 2013)’ nin yaptig1 calismada 5811 hastada, DEHB ve tik bozuklugunun birlikte
goriildiigii 349 hasta tespit edilmistir (161). Calismamiz literatiir ile uyumludur. Bize gore bu

sonuglarin genetik nedenlerden ve aile tutumlarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda DEHB’ye disa atim bozuklugu %4 oraninda eslik etmistir. Literatiirde
DEHB’ ye eslik eden disa atim bozukluklart % 28.6 -% 40 arasinda goriilmektedir (87). Elia
ve ark.(2009)’nin yaptigt DEHB genetik ¢aligmasinda gorev alan, 6-12 yas arasindaki 344
cocukta 44 eniirezisli cocuga rastlanmistir. Eniirezis siklig1 % 16.9 olarak bulunmustur (89).
Gliney Kore’de yapilan bir arastirmada 6-12 yas arasi1 1645 eniirezisli ¢ocuklarda DEHB
goriilme orant %10.3 olarak gorilmiistiir (90). Tiirkiye’de ise; Antalya Devlet Hastanesi
Cocuk Psikiyatrisi Poliklinigi’ne bagvuran 153 DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerde %24.2
eniirezis noktiirna, %3.7 enkoprezis estanis1 gorilmiistiir (160). Bizim c¢alismamiz ile
literatiirde yapilan ¢aligma uyumlu degildir. Calismamiza katilan c¢ocuklarin ¢ogunlugu
birinci ¢ocuk olmasindan otiirii kiskanclik ve ilgi ¢ekmeye dayali bir alt 1slatma problemi

olmamasindan dolay1 degerlerin diisiik ¢iktigin1 ongérmekteyiz.

Calismamizda DEHB’ye akict konusma bozuklugu 9%3.7 oraninda eslik etmistir.
Antalya Devlet Hastanesine 1 y11(2006-2007) i¢inde basvuran DEHB tanili 153 ¢ocukta Tik
bozuklugu %9.8, tek basina kekemelik %22.8 olarak belirlenmistir (82). Biederman ve ark.
(1993), klinik olarak DEHB tanisi konan 84 eriskinde yaptigi ¢alismada %4 kekemelik
oldugunu bildirmistir. Bu bulgular kekemeli DEHB'nin tek basina DEHB'den daha 1srarhi

olma egiliminde oldugunu gostermektedir (85).

Calismamizda DEHB’ye bilgisayar bagimliligi %22.5 oraninda eslik etmistir. Suchert
ve ark. (2017) nin yaptig1 ¢alismada serbest zaman gecirme ile DEHB semptomlari arasindaki
iliskiler incelemistir. Ekran karsisinda gecirilen zamanin; dikkatsizlik, hiperaktivite ve
diirtlisellik ile pozitif iliski oldugu goriilmistiir (107). Yen ve ark. (2007) ;2114 Tayvanl lise
dgrencisini kapsayan bir arastirmada, 6grencilerin % 17.9 'unun internet bagimlisi olarak
siiflandirildigint ve internet bagimliligiin DEHB belirtileri ile giiglii bir iligkisi oldugunu

bildirmistir (158). 752 Koreli ilkdgretim Ogrencisiyle yapilan bir ¢alismada DEHB'l
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ogrencilerin % 32.7'sinde internet bagimliligi belirlenmistir. DEHB ve Internet/video oyun
bagimliliginin birlikte goriildiigii cocuklarda bu sonuglar daha yiiksek bulunmus. Komorbidite
orani % 51.6 olarak bildirilmistir (159). Literatiir’deki bu arastirmalar bizim ¢alismamiz ile
benzer sonuglar goriilmiistiir. Daha kapsamli bir ¢alisma yapildiginda sonuglarin daha fazla

cikacagini ongérmekteyiz.

DEHB tanis1 almis ¢ocuk ve ergenlerde DDB ile AB’nin birlikte goériilme orani
%29.63 bulunmustur. Yapilmis ¢ok sayida ¢alismada, DDB’nin alttipi olan bipolar bozukluk
ile AB’nin birlikteliginin olduk¢a sik goriildigli, AB’nin estanis1 bipolar bozuklugu olan
hastalarda hastalik siddeti ve silirecini olumsuz etkiledigini ortaya koymustur (191). Sosyal

anksiyete bozuklugu olan ¢ocuklar siklikla depresyon (DDB) tanist almaktadir (192).

DEHB tanis1 almis ¢ocuk ve ergenlerde DDB ile DKB’nin birlikte goriilme orani
%15.74 bulunmustur. Literatiir’de herhangi bir anksiyete bozuklugundan sonra depresyon

birlikte goriilmesi en sik goriilen durumdur (192).

DEHB tanis1 almis ¢ocuk ve ergenlerde AB ile DKB’nin birlikte goriilme orani
%27.47 bulunmustur. Literatiirde %20 olarak goriilmektedir (192). Bize gore her iki
bozuklugunda stres aninda benzer sekilde ortaya ¢ikmasindan dolayr anlamli derece deger
almistir. Ayrica sosyal anksiyetesi olan ¢ocuklarda istenilmeyen davranislarin DKB belirtileri
ile ortaya cikabilecegi diisiiniilebilir. Bu durumu %19.14 deger alan AB ile KOKGB’nin

birlikte goriilmesi i¢in beklenen bir durum olarak gormekteyiz.

DEHB tanisi almis ¢ocuklarda DKB ile KOKGB’nin birlikte goriilme oranm1 %13.89
olarak bulunmustur. Sosyoekonomik diizeyin diisiik oldugu bolgelerde KOKGB ve DKB sik
goriildiigii literatiirde mevcuttur. Bizim ¢alismamiz 6zel bir hastane’de yapildigindan buna

tezat oranlar goriilmesi beklenen bir durumdur.
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BOLUM VI
6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug¢

Bu calisma; bir ¢ocuk psikiyatrisi klinigine bagvuran hastalar icerisinden dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan g¢ocuklar1 saptamak, bagvuran hastalar arasinda
farklilik olup olmadigini incelemek ve bu hastalarin klinik degiskenlerin olup olmadigi ve
hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin DEHB ile iliskisini belirlemek amaciyla yapilmastir.
Ayrica bu hastalarin eslik eden bozukluklar1 ve bunun DEHB ile iliskisini ve bilgisayar
oyunlar1 diiskiinliigiiniin DEHB ile iligkisini belirlemek ve DEHB’ye ek bagka davranis
sorunlarinin var olup olmadigini saptamak amaglanmistir. Caligsma ile ilgili gerekli olan onay
Uskiidar Universitesi Psikoloji Anabilim dali etik kurulundan alinmistir. Arastirmada NP
Hastanesi ¢ocuk psikiyatrisi klinigine 1 yil icerisinde basvuran 6-18 yas aras1 86’s1 kiz 229
erkek toplam 325 DEHB tanili ¢ocuk ve ergen saptanmustir. PSikoz ve mental retardasyon
(MR) tanis1 alan ¢ocuk ve ergenler ¢alismanin diginda tutulmustur. Calismada erkek ¢ocuk ve
ergen sayisi oldukc¢a fazladir. Bunun nedeni kizlarda dikkat eksikligi , erkeklerde hiperaktivite
ve diirtiisellik belirtilerin olmas1 erkeklerin daha ¢ok fark edilmesini saglamistir. Calismada
DDB saptamak amaciyla depresyon 6l¢egi olarak kullanilan Beck depresyon dlgeginde kesme
puant 17 olarak belirlenirken; bu c¢aligmada Beck depresyon oOlcegi ¢ocuk ve ergenlere
uygulandigindan hafif diizeyde depresyon riskini belirlemek amaciyla kesme kriteri 12 puan

olarak alinmistir.
Bu arastirmadan elde edilen bulgular 1s181inda su sonuglara varilmistir;

DEHB klinik goriinimde DEHB-B, DEHB-H, DEHB-D alttipleri birbirine yakin degerler
almistir.

Erkek ¢ocuk ve ergenlerin sayilarin degeri oldukga yiiksektir.

Anne-baba egitim diizeyi ortalamanin {izerinde deger almistir. Cocuklarin ¢ogunlugunun
birinci ¢ocuk olmasit ilgi ¢ekicidir. Anne- babalarin yas ortalamalar1 38-40 dolaylarinda
bulunmustur. DEHB tanis1 alan bu cocuk ve ergenler genellikle 5. simif dolaylarinda

gorilmiistiir.
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Calismamizda DEHB’ye eslik eden bozuklulardan anksiyete bozuklugu oldukca yiliksek
cikmast 1ilgi ¢ekicidir. Bunu sirasiyla; DKB, DDB, KOKGB, tik bozuklugu, Disa atim
bozuklugu ve akici konusma bozuklugu izlemektedir.

DEHB’ye etki edecegini diisiindiigiimiiz bilgisayar oyunu bagimliligi %22.5 olarak
goriilmiistiir. Daha ayrintili bir ¢alisma yapildiginda oyun bagimliliginin dikkat daginikligini
ve liziin siireli bilgisayar baginda kalmaktan kaynaklanan hareketsizlikten dolayir sonuclarin
daha yiiksek ¢ikacagini 6ngérmekteyiz.

Calismamizda estaninin yaninda bazi c¢ocuk ve ergenlerde birtakim davranis sorunlar
gorilmiistiir. Bunlar; yalan sdyleme, siddet uygulama, cinsel organi ile oynama, cinsel igerikli
davraniglarda bulunma, ¢alma davranisi, kiifiir, evden kagma ve madde kullanma gibi

davranislar goriilmiistiir.

6.2. ONERILER

Anne- baba egitimin diizeyinde farklilik olmasinin nedenleri arastirilabilir.

Neden ilk ¢ocuklarda DEHB goriilme siklig1 yiliksektir. Bunun iizerinde daha fazla arastirma
yapilmasinda fayda var.

Tiirkiye’de DEHB ve estan1 ve sosyodemografik 6zellikler i¢in genel toplum temelli, daha
genis Orneklemli calismalara ihtiya¢ vardir.

DEHB ile tik bozuklugu birlikte degerlendirilirken diisiik degerler goriilmiistiir. Bu nedenle
Tiirkiye’de her iki bozuklugu birlikte degerlendiren calisma olduk¢a azdir. Literatiirde
yapilan caligmalarda tik bozuklugu tek basina degerlendirilirken diisiik, DEHB ile
degerlendirirken daha yiiksek degerlerin ¢ikmasi, bu alanda daha fazla caligma yapilmasinin
onemli oldugunu gostermektedir.

Tiirkiye’de bilgisayar ve oyun bagimliligi’nin DEHB arasindaki iliski kapsamli bir sekilde
incelenmesi gerekiyor. Olduga giincel olan ve problem olarak bilinen bilgisayar ve/veya oyun
bagimliligiin DEHB’yi tetikledigini diisiinmekteyiz. Bu konuda genis c¢apli arastirma
yapilmas1 DEHB’yi ve bilgisayar oyun bagimliligin1 tedavi etmeye yonelik caligmalarin daha

fazla hiz kazanacagini ve daha etkili sonuglar goriilecegini dngdrmekteyiz.
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Cocugun Adive Soyadi: . .. DOGum Tarihi:

Formun dolduruldugu tarih: ... . B
Liitfen biitiin sorulari cevaplayiniz. Sorunun derecesine en uygun tanimin altini (X) ile isaretleyiniz.

Oldukca Cok
Fazla Fazla

Hig Yok Biraz

1 Cildinin, viicudunun veya esyalarnimin bazi kisimlanyla oynar veya yolar.
- | (Or: Tirnaklar, parmaklar, saglar veya kiyafetier.)

2. Kendinden yagca biylklere kargi kiistahga davranir.

3. Arkadas edinmekle veya arkadashg: devam ettirmekte sorunlar vardir.

4. Kolayca heyecanlanir, disinmeden hareket eder.

5. Faaliyetlerde hep bagi gekmek ister

6. Parmagin, kiyafetinin veya battaniyesinin bir kenarini emer veya gigner.

7. Sik sik veya kolayca aglar.

8. Kavgaya hazirdir, tfkesi burnundadir.

9. Hayale dalip gider, hayal kurar.

10. Ogrenme glcligi geker.

11. Yerinde rahat duramaz, kipir kipirdir.

Yeni durumlara ve ortamlara girmekten, yeni kigilerle
12. karsilagsmaktan, okula gitmekten korkar.

13. Yerinde durmaz, her an hareket halindedir,

14. Zarar vericidir. (Esyalara)

15. Gergekle ilgisi olmayan hikayeler uydurur veya yalan séyler.

16. Utangactir.

Yasitlarina gére konugmasi farklidir. (Or: Bebeksi konugma,

17. kekeleme, anlagiimasi gig olan konugma)

18. Yagitlarina gére bag! daha gok derde girer.

19. Hatalarini inkar eder veya baskalarini suglar.

20. Kavgacidir.

21. Somurtur, surat asar veya kuser.
22. Calma huyu vardir.
23, Kurallara uymaz veya uyarken gondistzdir.
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Oldukga| Cok

Hig Yok Biraz Fazla Fazla

24, Diger gocuklara gore daha endiselidir. (Yalmzlik, hastalik ve limle ilgili)

25. iglerini bitirmekte zorlanir.

26. Gabuk kirilir veya glcenir.

27. Kendinden yagca kUclk veya zayiflar ezer.

28. Tekrarlayici bir hareket/faaliyeti durdurmakta giclik geker.

29. Merhametsizdir.

30 Gocuksudur, yagina uygun davranmaz. (surekll yardim ister,
° etedine yapisir, strekli glivenlik arayis: igindedir.)

31. Dikkatini belirli siire bir konu (zerinde toplayamaz, dikkatini
surdirmekte zorluk geker.

32. Bas agrilar vardir.

33. Mizaci ya da duyguian ani ve belirgin oiarak degisir.

34. Kurallari veya sinirlamalari sevmez, onlara uymaz.

35. Surekli kavga eder.

36. Kardesi, abi veya ablasiyla iyi geginemez.

37. Zorluklar kargisinda morali gabuk bozulur, kelayca pes eder,

38. Diger gocuklari rahatsiz eder.

39. Temelde mutsuz bir gocuktur.

Uyku sorunlari vardir. (Uykuya dalmakta gi¢lik ceker, gok
40. erken veya gece yarisi uyanir.)

41. Mide agnlar vardir.

42 ‘Yeme sorunlari vardir. (i.:;.lahl yoktur, iki lokma arasinda
. sofradan kalkar, dolagir.)

43. Viicudunda bagka agrilari da vardir.

44, Mide bulantisi veya kusma gikayeti vardir.

45, Allede hakkinin yendigl hissine kapilir,

46. | Ovunur yiksekten atar.

47. Kendisine kétii davraniimasina ses gilkarmaz.

48. Bagirsaklan sik sik bozulur, tuvalet aliskanhg! duzensizdir, kabiz kalir.

Conner’s Anne Baba Degerlendirme Olcegi

Anne Top. Puan Baba Top. Puan Kesme Puani
Davranim Sorunu 19
Ataklik /Hiperkativite 7
Ogrenme Sorunu 6
Kayg! 8

Referans: Sener G, Dereboy G, Dereboy IF ve ark. (1398) Conners anababa derecelendirme digedi wyarlama galismasi. X. Ulusal Psikofoji Kongresi, Ankara,
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BECK DEPRESYON ENVANTERI

oOzEL

NPISTANBUL

Néropsikiyatri Hastanesi

AdI Ve SoYadI: ... Protokol No: ... Tarnihi e
Cinsiyetic, ..., e Yast: o

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklan bazi cimleler verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu
anlatmaktadir, Her maddede o durumun derecesini belireyen 4 segenek vardir. Litfen bu secenekleri dikkatle okuyunuz.
BUGUN DAHIL, GEGEN HAFTA iGINDE kendinizi nasil hissettiinizi en iyi anlatan ciimleyi isaretleyiniz. Segiminizi yapmadan
once her gruptaki cimielerin hepsini dikkatle okuyunuz.
1. 0) Kendimi Gzintili ve sikintil hissetmiyorum.

1) Kendimi Gzlntult ve sikintil hissediyorum.

2) Hep Gzlntuld ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.

3) O kadar tziintilii ve sikintilyim ki artik dayanamiyorum.

2. 0) Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim.
1) Gelecekten karamsarim.
2) Gelecekten hicbir sey beklemiyorum.
3) Gelecegimden umutsuzum ve sanki higbir sey dizelmeyecekmis gibi geliyor.

3. 0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.
1) Kendimi gevremdeki bir ¢ok kigiden daha ¢ok bagarisizmigim gibi hissediyorum.
2) Gegmigime baktigimda basarisizliklaria dolu oldugunu gériiyorum.
3) Kendimi tUimiyle basarisiz bir insan olarak gériyorum.

4. 0) Bir gok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1) Her seyden eskisi kadar hoglanmiyorum.
2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3) Her seyden sikiliyorum.

5. 0) Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2) Gogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6. 0) Bana cezalandirimisim gibi gelmiyor.
1) Cezalandirlabilecedimi seziyorum.
2) Cezalandiriimay bekliyorum.
3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

7. 0) Kendimden hognudum.
1) Kendi kendimden pek hosnut degilim.
2) Kendime ¢ok kiziyorum.
3) Kendimden nefret ediyorum.

8. 0) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1)} Zayif yanlarim veya hatalarimdan dolayi kendi kendimi elegtiririm.
2) Hatalarimdan her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

9. 0) Kendimi éldiirmek gibi dlglincelerim yok.
1) Zaman zaman kendimi élddrmeyi disindigum oluyor fakat yapmiyorum.
2) Kendimi éldiirmek isterdim.
3) Firsatini bulsam kendimi éldurdiram.

10. 0) igimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor.
1) Zaman zaman i¢gimden aglamak geliyor.
2) Cogu zaman agliyorum.
3) Eskiden aglayabilirdim; simdi istesem de aglayamiyorum.
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11. 0) Simdi her zaman oldugundan daha sinirli degilim.
1) Eskisine gére daha kolay kiziyor veya sinirleniyorum.
2) Simdi hep sinirliyim.
3) Bir zamanlar beni sinirlendiren geyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

12. 0) Baskalariyla goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1) Bagkalariyla eskisinden daha az konusmak, gérasmek istiyorum.
2) Bagkalariyla goriisme ve konusma istegimi kaybettim.
3) Hig kimse ile gorigip, konugmak istemiyorum.

13. 0) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2) Karar verirken eskisine gore gok gii¢lik gekiyorum.
3) Artik hi¢ karar veremiyorum.

14. 0) Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik gérmuUyorum.
1) Daha yaslanmigim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2) Gorinlsimin gok degistigini ve daha girkinlestigimi hissediyorum.
3) Kendimi ¢ok girkin buluyorum.

15. 0) Eskisi kadar iyi galisabiliyorum.
1) Bir seyler yapabilmek igin gayret géstermem gerekiyor.
2) Bir seyi yapabilmek igin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3) Hig bir sey yapamiyorum.

16. 0) Her zamankinden daha iyi uyuyabiliyorum.
1) Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2) Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum.
3) Her zamankinden cok daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum.

17. 0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2) Yaptigim her sey beni yoruyor.
3) Kendimi hig bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18. 0) istahim her zamanki gibi.
1) Istahim eskisi kadar iyi degil.
2) istahim ¢ok azaldi.
3) Artik hig igtahim yok.

19. 0) Son zamanlarda kilo vermedim.
1) iki kilodan fazla kilo verdim.
2) Dért kilodan fazla kilo verdim.
3) Alti kilodan fazla kilo verdim.

20. 0) Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
1) Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.
2) Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri disinmem zorlagiyor.
3) Saghigimdan o kadar endigeliyim ki bagka hig bir sey diigtinemiyorum.

21, 0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2) Cinsel konularla simdi gok daha az ilgiliyim.
3) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
Tegekkdrler.

DEGERLENDIREN (Kage-imza):

Uyarlayan Buket Tegin: Depresyonda biligsel bozukluklar: Beck ine gore bir Yayinl g Doktora tezi. Ankara: Hacettepe Universitesi, Psikoloji Baiimii, 1980.
NPISTANBUL HASTANES: Saray Mah. Siteyolu Cad. No: 27 34768 Umraniye - IST. (TEM Yolu Umraniye Kavsa(ji) Tel: 0216 633 0 633 Faks: 0216 634 12 50

NPFENERYOLU POLIKLINIGI: Bagdat Caddesi No: 109/4 34724 Feneryolu - IST, Tel: 0216 418 15 00 (Pbx) Faks: 0216 418 1530
NPETILER POLIKLINIGI: Nispetiye Cad. No: 18 34330 Levent / Begiktas - ISTANBUL Tel: 0212 270 12 92 (Pbx) - 633 06 33 Faks: 0212 270 17 19

2/2

80



BECK ANKSIYETE OLGEGi X8 %

OZEL Q &
NPISTANBUL Y
Naropsikiyatri Hastanesi fR‘-'
Adi ve Soyad: Cinsiyeti: Yasi: Tarih: frvennrcnnnndd 201,

Asag§ida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.
Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR
HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hafif Diizeyde Orta Dilzeyde Ciddi Diizeyde

Hig Beni Pek H“’A":::“d' Dayanmakta
Etkilemedi Katlanabildim Gok Zorlandim
0 1 2 3

1. | Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma

2. | Sicak / ates basmalar

3. | Bacaklarda halsizlik, titreme

4. | Gevseyememe

5. | Cok kot seyler olacak korkusu

6. | Bag donmesi veya sersemlik

7. | Kalp garpintisi

8. | Dengeyi kaybetme korkusu

9. | Dehgete kapiima

10. | Sinirlilik

11. | Boguluyormus gibi olma duygusu

12. | Ellerde titreme

13, | Titreklik

14. | Kontroll kaybetme korkusu

15. | Nefes aimada gigliik

16. | Olum korkusu

17. | Korkuya kapiima

18. | Midede hazimsizhk ya da rahatsizlik hissi

19. | Bayginhk

20. | YuzOn kizarmasi

21. | Terleme (sicakhiga bagh olmayan)

Uyarlayanlar: Mustata Ulusoy, Nesrin Sahin ve Hisnd Erkmen, H.(1996). Turkish version of the Back Anxiely Inventory: Psychometric Properties. .
Journal of Cognitive Psychotherapy: An International Quarterly Tesekktrler,
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