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BIiLIMSEL ETIiK SAYFA

Yiiksek Lisans Tezi olarak sundugum “’Istanbul’da &zel bir psikiyatri hastanesinin ¢ocuk ve
ergen klinigine son 5 yil i¢inde basvuran bireylerde dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
ve eslik eden hastaliklarin sikligi, olgularin sosyo-demografik ve klinik degerlendirmesi’’ adli
caligmanin, tarafimdan, bilimsel ahlak ve geleneklere aykir1 diisecek bir yardima
basvurmaksizin yazildigim1i ve yararlandigim eserlerin kaynakcada gosterilenlerden
olustugunu, bunlara atif yapilarak yararlanilmis oldugunu belirtir ve bunu onurumla

dogrularim.
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OZET
(SUNAR, Meltem, Yiiksek Lisans, Istanbul, 2015)

Istanbul’da 6zel bir psikiyatri hastanesinin cocuk ve ergen klinigine son 5 yil
icinde bagvuran bireylerde dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve eslik eden
hastaliklarin sikhigi, olgularin sosyo-demografik ve klinik degerlendirmesi

DEHB olarak kisaltilan Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu asir1 hareketliligin, dikkate
bagli sorunlarin ve diirtiisellik ile karakterize olmus bir norogelisimsel sorundur. Bu sorun

cocukluk doneminin bir sorunudur.

Bu ¢alismanin temel amact DEHB ve DEHB+Egs Tani tanist konan ¢ocuklara verilen
ilaclarin etkisinin dl¢iilmesi ve verilecek ila¢ gruplarinin belirlenmesidir. Calismanin bir diger
amaci ise farkli tanm1 konan c¢ocuklarin IQ seviyesi, anne ve baba depresyon ve anksiyete
seviyelerinin belirlenerek farkliligin belirlenmesidir. Caligmanm evrenini NP Istanbul
Noropsikiyatri Hastanesi Cocuk ve Ergen Kliniginde 2010 - 2015 tarihleri arasinda tedavi
goren cocuklar olusturmaktadir. Orneklemi ise s6z konusu evrenden segilen 652 cocuk
olusturmaktadir. Calismada dosya tarama metodu kullanilmis ve verilerin analizi SPSS 21.0
programi ile yapilmistir. Calismada %95 giiven diizeyinde calisilmis ve ki kare iliski analizi

kullanilmustir.

Calismada elde edilen sonuglara gore birlesik ilag grubu, kullanilan ilag sayist ve 1Q

arasinda bir iligki bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler : DEHB, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu ve Eslik Eden Hastaliklar
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ABSTRACT

(SUNAR, Meltem, Post Graduate Thesis, Istanbul, 2015)

Socio-Demographic and Clinic Evaluation of Attention Deficit Disorder with
Hyperactivity and Accompanied Illnesses of Ones Attended to Teenage Clinic of a
Private Psychiatry Hospital in Istanbul
Attention Deficit Disorder with Hyperactivity (also called as ADD) is an impulsive neuro-

developmental problem related with excessive activity and lack of attention. It is especially

seen in childhood.

Main aim of that study is evaluating the effectiveness of drugs given to people with
Attention Deficit Disorder with Hyperactivity and Attention Deficit Disorder with
Hyperactivity and Accompanied Illnesses and deciding correct drugs for those people.
Another aim of the study is examining IQ levels, parent depression levels and searching
differences. Universe of the study is children attented to NP Istanbul Néropsikiyatri Hastanesi
Cocuk ve Ergen Klinigi between the years 2010 and 2015. Sample of the study is 652
attendants chosen from the universe. A file review is held and data is examined using SPSS
(Statistical Package for Social Sciences). Chi-square test is used for dependance analysis and

reliability of the study was decided as 95 percent.

According to the results seen at that end of the study, there is a positive relationship

between connected drug group, number of drugs used and 1Q levels.

Key Words : ADD, Attention Deficit Disorder with Hyperactivity, Attention Deficit
Disorder with Hyperactivity AND Accompanied Illnesses
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GIRIS

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), asir1 hareketlilik, dikkatle
ilgili sorunlar ve diirtiisellik ile karakterize olan, ¢ocukluk doneminin norogelisimsel bir
bozuklugudur (APA, 2000). Cocuklarda en fazla tan1 konan ruhsal rahatsizlik olup okul
donemindeki ¢ocuklarda siklig1 %3-7 arasindadir (Polanczyk et al.,, 2007). DEHB’nin
goriilme siklig1 erkeklerde kizlara nazaran 5-9 kat daha fazladir (Gershon and Gershon,

2002).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), dikkat eksikligi,
hareketlilik ve diirtiisellik ile kendini gosteren, bir dizi diger bilissel ve davranigsal
belirtilerin eslik ettigi norobilissel bir saghik sorunudur (APA, 2000). Yapilan
arastirmalar cocukluk déneminin en yaygin olarak goriilen ruhsal bozuklugu olan dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu alan ¢ocuklarin sayisinin her giin artis kaydettigini
gostermektedir (Oner ve ark., 2003; Ghanizadeh et al., 2006; Aktepe ve ark., 2010;
Ayaz ve ark., 2012). Ilk olarak DSM-III’te mental bir bozukluk olarak tanimlanmis olan
DEHB’nin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte konuya iliskin pek ¢ok farkli goriis
s6z konusudur. Konuyla ilgili yapilan calismalar, DEHB’nin genetik, ¢evresel ve
psikososyal faktorlere bagh olarak ortaya ¢ikabilecegini gostermektedir (Oktem ve ark.,

2004; Corrigan et al., 2005;0¢ ve ark., 2009; Aktepe ve ark., 2010).

Cocukluk doneminde baslayan ruhsal sorunlarin etkilerinin siireklilik arz
edebildigi ve dolayisiyla ergenlik ve erigskinlik doneminde de devam edebildigi
giiniimiizde oldukcga fazla kabul gormektedir (Dang et al., 2007). Genellikle ¢cocukluk
donemi ve biraz da olsa ergenlik donemiyle sinirh bir bozuklukmusg seklinde algilanan
DEHB esas itibariyle yasam boyu yaygmligmi ciddi seviyede olmasi ve iligkili
bozukluklardan 6tiirii yaygin ve major bir saglik sorunu olarak kabul edilir (Barkley and

Edwards, 2006).

Glinimiiz diinyas1 olaganiistii derecede hizli degisim ve gelismelerin yasandigi

bir diinya olup bu gelisimler, artan uyaranlar ve pek ¢ok seye ulasmanin eskiye nazaran



cok daha kolay hale gelmesi, her seyi ¢ok cabuk tiiketen yeni ve farkli bir nesil ortaya
cikarmistir. Degisen bu ortam bazen farklilasan ¢ocuk davraniglarinin gizli kalmasina,
bazen de gozden kagmasina sebep olmaktadir. Bilhassa aileler DEHB’yi normal bir
durum olarak algilayarak bu sorunun en 6nemli belirtileri olan dikkat eksikligi ve asir1

hareketliligin erken donemde tanilanmasini geciktirmektedirler.

DEHB’li ¢ocuklarin biiyiik kisminda baska bir es tam1 daha oldugu
distiniilmektedir. Diger bir deyisle bu hastaliga sahip olan ¢ocuklarin az bir kismimda
yalnizca DEHB mevcuttur. DEHB’de alerjik ve norolojik hastaliklar, alkol ve madde
kullanimi, obezite, 6grenme bozukluklar1 gibi eslik eden tanilar s6z konusudur
(KAyialp, 2008; Tufan ve Yalug, 2009; Tuglu ve Sahin, 2010). Bunlarin yan1 sira son
yillarda DEHB ile epilepsi asinda iliski oldugunu gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir

(Schubert, 2005).

Yapmis oldugumuz bu c¢alismada cocuk ve ergenlerde DEHB ve eslik eden
hastaliklarin  sikliginin belirlenmesi, olgularin sosyodemografik ve klinik agidan

degerlendirilmesi amag¢lanmistir.



I. GENEL BiLGILER

1.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) en sik taniy1 6-7 yaslarinda
alan ama bir kisminda neredeyse yasam boyu siirebilen nérogelisimsel bir bozukluktur
(Nigg and Casey, 2005). Nikolas ve Burt’un (2010) belirttigine gore genetik faktorler
dikkatsizlik alt tiirii icin varyansin %71 in1, hiperaktivite alt tiirlintin icin de %73 {inii
aciklamaktadir. Cevresel etkiler ise oldukca diisiik seviyededir. DEHB'de en dikkat
cekici problemler gelisimsel gecikme, asiri hareketlilik, konusma veya aktivitenin
bitirilememesi, esyalar1 kaybetme, dikkatini verememe ve durtiisellik olup bu
davranislarin neticesinde de DEHB'li ¢ocuklar okuldaki arkadaslarinin gerisinde
kalmakta, okullarin1 dondurmakta veya okulda atilmakta, akranlar1 tarafindan
reddedilmektedirler. DEHB'li ¢ocuklarin ayn1 zamanda kaza yapma ve dolayisiyla da
fiziksel agidan yaralanma ihtimalleri son derece yiiksektir (Nigg and Casey, 2005).

DEHB'nin sadece c¢ocukluk ve ergenlik doneminde degil ayn1 zamanda
yetiskinlik doneminde de devam eden noérogelisimsel bir bozukluk oldugu ortaya
konmustur (Kaplan and Stevens, 2002; Oncii, 2008). Tahminlere gore cocuklarm %50-
70'inde belirtilerin yetiskinlikte de devam etmektedir (Oncii, 2008). DEHB tespit edilen
cocuklarin bazilarinin biiyiimeyle beraber gercekten diizeldigi fakat biiylik bolimiinde
en az bir DEHB belirtisinin sorun teskil edecek diizeyde devam ettigi bildirilmistir
(Oncii, 2008).

Boylamsal ¢alismalarin  neticeleri  ergenlik  doneminde  bozuklugun
diizelmedigini, aksine yeni sorunlarm ortaya ¢iktigini gostermektedir (Molina and
Pelham, 2003). Daha sonraki sorunlar alkol alimi, antisosyal davranis, madde
bagimliligi ve saldirganlik seklinde kendini gosterdigi gibi ayni zamanda evlilik
sorunlar1, trafik kazalari, mesleki sorunlar ve yaralanmalar seklinde de kendini

gosterebilmektedir. Ancak DEHB'nin tek bir bozukluk mu yoksa bir sendrom veya



baska hastaliklarin bir araya geldigi ¢ok yonlii bir hastalik mi1 oldugu konusu
tartisilmaya devam etmektedir (Diamond, 2005; Martin et al., 2010). Bu sebepten otiirii
cocukluk doneminde yaygin bir sekilde goriilen ve uygun sekilde tedavi edilmemesi
halinde erigkinlik doneminde de devam eden DEHB pek ¢ok arastirmaya konu olmasina
karsin hastaliin etiyolojisi tam manasiyla ortaya konulamamis, dolayisiyla bozuklugun
nedenleriyle ilgili cok sayida goriis ileri siiriilmiistir (Oncii, 2008). ABD’de
gerceklestirilen bir arastirmada eriskin DEHB siklig1 % 4.4 olarak tespit edilmistir
(Kesslr et al.,2006).

Psikiyatri es tanis1 olan, ailesinde DEHB o6ykiisii bulunan veya psikososyal
zorluklar yasayan ¢cocuklarda DEHB belirtilerinin devam etme olasiligmin daha yiiksek
oldugu ve belirtilen bu risk faktorlerinin iki veya daha fazlasmin birlikte bulunmasi
halinde DEHB'nin kalic1 olma riskinin arttig1 bildirilmistir (Oncii, 2008; Kessler ve ark.
2005) cok sayida degisken iginde DEHB belirtilerinin diizeyinin DEHB'nin kalic1
olmasinda etkili oldugunu bildirmistir. Biiylime ve gelismeyle beraber hem DEHB
belirtileri sekil degistirmekte hem de 6n planda olan ve dolayisiyla sorun teskil eden
belirtiler degismektedir. Konuyla ilgili yapilan calismalar biiylimeyle beraber asiri
hareketlilik belirtilerinin dikkatsizlik belirtilerine oranla daha hizli ve daha fazla
diizeldigini gostermistir (Biederman et al., 2000). Konuyla ilgili olarak benzer bir bulgu,
yetiskinlerde asir1 hareketlilik, diirtiisellik ve dikkatsizligin bir arada oldugu bilesik tip
DEHB'nin yaygmhgmnm dikkatsizligin 6nde geldigi dikkatsiz tip DEHB'nin

yayginligma oranla daha diisiik olmasidir (Kenemans et al., 2005).

DEHB belirtilerinde biiylimeyle beraber goriilen azalmayla ilgili olarak iki
aciklama getirilmis olup bunlardan ilki, smiflandirma sistemlerinde tan1 Glgiitlerinin
gelisimsel olarak duyarsiz olmasi, ikincisi de belirtilerin gergekten azalmasidir. Verilen
bu aciklamalardan hangisinin gegerli oldugu heniiz netlik kazanmamistir. Dikkatin
kolay dagilmast ve dikkati devam ettirme problemleri yetiskinlerde oOne ¢ikar.
Yetigkinlerde diirtiisellik de azalmakta, ancak diirtiisel davraniglarin negatif sonuclar

son derece ciddi olabilmektedir (Faraone et al., 2006; Oncii, 2008).



1.2.Tarihge

George Still tarafindan 1902'de duygulanim ve davranim sorunlariyla beraber
huzursuz, dirtiisel, dikkatsiz ¢ocuklar tarif edilmistir. Still "Defects in Moral Control
(Ahlaki Kontrol Bozuklugu)" olarak tanimladigi bu olgularin kronik olduguna
inanmistir. Bu baglamda DEHB'nin ilk kez eriskin donemde siireceginden, en azindan
cocukluk olgularinin erigkin donemde benzer bulgulara sahip olabileceginden soz
edilmistir. Still'in eriskin DEHB olasiligina isaret etmesine karsin erigkinlerin bu
cocukluk donemi bozuklugunun belirtilerini gosterebilecegine iliskin ilk calismalar

1960'1 yillarin sonlarma dogru gergeklestirilmistir (Doyle, 2006; Barkley et al., 2008).

Influenza pandemisi ve ensefalitis letarjika epidemisinden sonra 1919-1920
arasinda hayatta kalan c¢ocuklarda Still'in tanimladigina benzer davranim sorunlari
gelismis olup bu ¢ocuklar1 tanimlamak i¢cin "Minimal Beyin Hasar1 Sendromu" terimi
kullanilmaya baslanmistir. 1960l yillarm baslarinda beyin hasar1 kavramindan
uzaklasma girisimi olarak bozukluk "Minimal Beyin Disfonksiyonu (MBD)" olarak
adlandirilmistir (Hechtman and McGough, 2007). ilgili dsnemde 3 farkli acidan eriskin
bozuklugundan s6z edilmekteydi. Bunlardan birincisi, bazi eriskin vakalarda
hiperaktivite ve MBD semptomlarinin gosterilmesi, ikincisi, hiperaktif c¢ocuklarin
ebeveynlerinin de hiperaktif oldugu ve erigkinlikte sosyopati, histeri ve alkolizm
sorunlar1 yasadiklarinm bildirilmesidir. Uglinciisii ise hiperaktif cocuklarm biyolojik
ebeveynlerinde dikkat ve dirtii kontrolii anormallikleri oldugunu tespit edilmis

olmasidir (Barkley et al., 2008).

Psikiyatristlerin ¢cocukluk DEHB'sinin eriskin goriiniimlerinin farkina varmasi ve
tedavide uyaricilar1 6nermesi 1990'li yillar1 bulmustur. Paul Wender erigkinlerde
DEHB'ye nasil tant konulacagma iligkin olgiitleri 6neren ilk kisidir (Barkley et al.,
2008). Hastaliklarin Uluslararas1 Siiflamasi'nin  (International Classification of
Diseases) dokuzuncu baskisinda (ICD-9) ve Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal
El Kitabi'nin (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ikinci baskisinda
(DSM-II) bozukluk i¢in, "Cocuklugun Hiperkinetik Sendromu" veya "Hiperaktif Cocuk
Sendromu" terimleri kullanilmistir (APA, 1968; WHO, 1978).



Bozukluk i¢in, 1970'i yillarda DSM-III'de "Dikkat Eksikligi Bozuklugu" ismi
kullanilmistir. Hastaliga iliskin 3 alt tip tanimlanmis olup bunlar; "Hiperaktivite ile
Birlikte Olan Dikkat Eksikligi", "Hiperaktivite ile Birlikte Olmayan Dikkat Eksikligi"
ve yetigskinleri veya rahatsiz edici sikayetleri olup bozuklugun biitiin Olgiitlerini
karsilamayanlar1 igeren "Rezidiiel Tip" seklindedir (APA, 1980). DSM-III'iin gézden
gecirilmis halinde (DSM-III-R) bozuklugun adi "Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu" olarak degistirilmis ve tani ol¢iitlerinde de ciddi degisiklikler yapilmastir.
DSM-IV'te dnerilen DEHB tan1 6l¢iitlerinin gecerliliginin tespit edilebilmesi i¢cin alan
calismalar1 gergeklestirilmis ve giinimiizdeki tani Olgiitleri gelistirilmistir. Bilhassa
yetiskinlerde DEHB tanis1 tartismalidir. DSM-IV-TR'de yetiskinler i¢in DEHB tani
Olciitleri listelenmemistir (DSM-1V-TR, 2007).

Bozukluk ICD-10 ve DSM-V'te bir oOnceki smiflandirmalarda belirtilen

sekilleriyle tanimlanmis olup DEHB'nin 3 alt grubundan s6z edilmistir:

- DEHB Bilesik Tip: Bu alt grupta temel bulgularin {icii de ayn1 anda
goriiliir. Bilesik tipte yas dikkate alindiginda, yasadigi gelisim doneminin
Ozelliklerine gore asir1 sayilacak sekilde hareketlilik s6z konusudur.
Diistiinmeden davranma, sirasin1 bekleyememe, her seyi kurcalama, asir1
konusma, artmis cinsel ugraslar gibi dirtiisellik belirtilerinden o6tiirti
sosyal ortamlarda oldukg¢a sik problem yasarlar. Dikkatlerini bir konuya
verme konusunda sikinti1 yasarlar. Kiicik i¢ veya dis uyaranlarla
dikkatleri olduk¢a ¢abuk dagilir. Bu sebepten otiirli de bilhassa egitim
hayatinda zorluklar yasarlar. Bilesik tip siklikla eriskinlikte de devam

eder. Her iki cinsiyette de en fazla goriilen tiptir.

- DEHB-Dikkat Eksikligi Onde Olan Tip: DSM-IV'iin dikkat eksikligi
tan1 Olctitleri bulunmakta olmasina karsin hiperaktivite ve diirtiisellik
oOlctitleri tam olarak karsilanmaz. Bu grupta yer alan ¢ocuklarda dikkatin
toplanmasi1 ve siirdiiriilmesiyle ilgili problemler s6z konusudur. Dikkat
eksikligindeki temel sorun kisinin belirli bir seyle ilgilenirken i¢inden
gelen bagka bir sey yapma istegine mani olamamasidir. Dikkat eksikligi
olan bireyler bu isteklerini erteleyemezler. Aksine, fazla ilgisini ¢ceken

bir seyle ugrasirken DEHB'li bireyler dikkatlerini olduk¢a uzun siire



devam ettirebilirler. Ciinkii o esnada bagka bir sey yapma istegi
hissetmezler. Bu grupta yer alanlar aile iliskileri ve sosyal iligkilerde
cesitli sorunlar yasayabilirler. Fakat temel sorun okul ortaminda yasanir.
Ogretmenlere gore bu ¢ocuklar ge¢ kalma aliskanliklar1 olan, sistemli
olmayan, Odevlerini yapma ve tamamlama konusunda zorluk c¢eken,
riilyada gibi olan ve unutkan cocuklardir. Dikkat sorunlar1 farkl diizeyde
performans kaybi, motivasyon eksikligi ve anlama gii¢liigiine yol
acabilir. Kendi zekalarinin altinda performans gosterirler. Kizlarda daha

yaygin olarak goriiliir.

- DEHB-Asin Hareketliligin Onde Oldugu Tip: Bu grupta yer alan
cocuklar dikkat eksikligi tan1 6l¢iitlerini karsilamazlar. Bu 6lgiitleri alan
cocuklar dikkat eksikligi olanlardan daha erken fark edilirler. Asir1
hareketlilik, durttisellik, genellikle ¢ocuklarin yetiskinlerle birebir
beraber olduklar1 ortamlarda daha azdir. Bu ¢ocuklarin tan1 koymak i¢in
yapilan ilk muayenesinde hareketlilik gozlenmeyebilir. Okul ve ev
ortaminda ele alinmas1 gerekir. Erkeklerde daha yaygindir (Tahiroglu ve

ark., 2005).

1.3.Epidemiyoloji

DEHB bilhassa ¢ocukluk doneminde olduk¢a sik goriilen bozukluklardir.
Diinyanm pek ¢ok bolgesinde gerceklestirilen arastirmalarda ¢ocuklarin %8-10'unda,
genglerin %6-8'inde, erigkinlerin de %@4-5'inde DEHB oldugu gosterilmistir. Tim
diinyada eriskin DEHB yayginli1 net degildir, zira eriskin donemi DEHB tan1 6lciitleri
tartismalidir (Turgay, 2009). ABD'de 8-12 yas arasmndaki 3082 c¢ocuk iizerinde
gerceklestirilen bir ¢alismada c¢ocuklarin %38.7'sinin DSM-IV tan1 olgiitlerine gore
DEHB tanist aldiklari, bu taniy1 alan ¢ocuklarin biiyiik ¢cogunlugunun ailesinin sosyo-
ekonomik diizeyinin yiiksek oldugu, ayn1 zamanda DEHB tanisi olan ¢ocuklarin
%47.9'unun 6nceden DEHB tanisi aldigi ve %32'sinin son bir yildr DEHB tedavisi
aldiklar1 bildirilmistir (Froechlich et al., 2007).



DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin biiyiik bir kisminin (%80) ergenlikte ve eriskinlikte
de (%65) DEHB tanis1 almaya devam ettigi bildirilmistir (Turgay, 2009). Konuyla ilgili
olarak ABD'de gergeklestirilen bir arastirmada eriskin DEHB siklig1 %4.4 olarak tespit
edilmistir. DEHB erkek, evli ve issiz olanlarda daha yiiksek diizeyde tespit edilmistir.
Eriskin DEHB'nin diger DSM-IV tanilariyla birlikteliginin yiiksek oldugu bildirilmistir
(Kesslr et al., 2006).

Ulkemizde {iniversite ogrencileri iizerinde gerceklestirilen bir arastirmada
DEHB siklig1 %2.6 olarak tespit edilmistir (Dogan ve ark., 2008). Kesitsel tanimlayici
desende tasarlanmis ve Trakya Universitesi'nin tiim fakiilte ve yiiksekokullarinda egitim
gostermekte olan 6grenciler {izerinde gerceklestirilen bir ¢alismada eriskin DEHB

siklig1 %5.9 olarak saptanmistir (Sahin, 2009).

Kanada ve ABD'ye oranla diinyanin diger bolgelerinde ve Avrupa'da daha diisiik
DEHB siklig1 tespit edilmis olmasinda, calismalarda farkli metod ve tani kriterlerinin
kullanilmasmin etkili olabilecegi diistiniilmiistiir. Son 20-25 yillik siirecte yasanan
gelismeler, hastalarin biliyiik kisminda tedaviye kisa stirede yanit alinmasi, hastalarin
tedaviye ulasabilme ve uyumlarinin yiiksek seviyede olmasi gibi beklentileri
beraberinde getirmektedir. Ancak yakin donemde gergeklestirilen klinik ve
epidemiyolojik arastirmalarda durumun boyle olmadigi, hastalarin biiyiik kismimin

tedaviye ulasamadiklar1 veya tedaviye devam etmedikleri bildirilmistir (Turgay, 2009).

Erkek ¢ocuklarda DEHB'nin kiz ¢cocuklarma oranla 3-4 kat daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Barbaresi et al., 2002). Ancak ¢ekirdek DEHB semptomlar1 bakimindan
erkek ve kizlar benzerlik arz etmektedir. Erkek cocuklari saldirganlik ve davranis
bozukluklarmi1 daha sik gostermeleri sebebiyle ailelerinin tedavi amag¢h basvurular
daha sik ve erken olmaktadir. Kiz ¢ocuklarinda DEHB’nin daha ¢ok dikkatsizlik ve
biligsel zorluklarla ilerlemesi, saldirganlik hallerinin daha az olmasi nedeniyle gézden
kagtig1 veya dikkate alinmadig: diisiiniilmektedir. Kiz ¢ocuklarmdaki hafif semptomlar
atlanmakta olup bu c¢ocuklar uygun tedavilere ulasamamakta, dolayisiyla da zarar

gormektedirler (Doyle, 2006).



1.4. Nedenleri

1980'lerden itibaren yapilan calismalar DEHB'ye neden olan unsurlarla ilgili
ciddi bir yol katedilmesini saglamistir. Diger pek cok psikiyatrik ve tibbi hastalik gibi
DEHB'nin de nasil ortaya ¢iktig1 belirgin degildir. DEHB'in olusumunda giiniimiize
dek gerceklestirilen arastirmalarda bir¢ok nedenin bu bozuklugun ortaya ¢ikmasinda
etkili oldugu ortaya konmustur. Konuyla ilgili ger¢eklestirilen ¢calismalardan elde edilen
bilgiler 1s181nda biyolojik etkilerin etki agisindan 6ne ¢iktig1 goriilmektedir (Ercan ve

Aydin, 2007).

1.4.1.Genetik Etkenler

DEHB'iin meydana gelme nedeni iizerine gerceklestirilen ¢alismalarda tizerinde
en fazla durulmus olan konu genetik, diger bir ifadeyle kalitimdir (Ercan ve Aydin,
2007: 55). DEHB'li ¢ocuklarin biyolojik akrabalar1 arasinda depresyon, alkolizm,
davranim bozuklugu ve antisosyal 6zellikle gibi psikiyatrik bozukluklarm normal
toplumlara oranla daha sik oldugu goriilmektedir (Ercan ve Aydin, 2007). Bu ¢ocuklarin
birinci derece yakinlarinda da bu bozuklugun olduke¢a sik oldugu tespit edilmistir.
DEHB'nin kalitimiyla ilgili gerceklestirilen ikiz ¢alismalarinda tek yumurta ikizlerinin
birinde DEHB olmas1 halinde diger ikiz esinde bu bozuklugun goriilme ihtimalinin
%80-90 arasinda oldugu bildirilmektedir. Cift yumurta ikizlerinden birisinde DEHB
olmas1 halinde digerinde de bu bozuklugu goriilme olasiligi yaklasik %30'dur
(Goodman and Stevenson, 1989).

Konuyla ilgili ¢caligmalar gergeklestiren arastirmacilar DEHB vakalarinin biiyiik
kisminda ¢esitli genlerin kombinasyonunun da etkili oldugunu diisiinmektedirler. Bu
genlerin biiyiikk bolimii dopamin tasiyicilarini etkilemektedir. Aday genler a2A
adrenerjik reseptor, dopamin tasiyicisi, dopamin reseptdr D2/D3 (Volkow et al., 2009),
dopamin beta hidroksilaz monoamin oksidaz A, katekolamin-metil transferaz, serotonin
transporter promoter (SLC6a4), SHT2A reseptorii, SHT1B reseptorii (Roman et al.,
2004), DAT1 geninin 10 tekrarh alleli, DRD4 geninin yedi tekrarl alleli (Swanson et



al.,, 2000) ve dopamin beta hidroksilaz genidir (DBH Taql) (Smith et al., 2003).
Belirtilen tiim bu genler DEHB'nin ortaya ¢ikmasinda rol oynuyor olabilir. Fakat
giinimiize dek DEHB olusumunda katkis1 6n planda olan herhangi bir gen tespit

edilmemistir (Acosta et al., 2004).

1.4.2.Beyin Islevleriyle ilgili Degisiklikler

Uzun yillar boyunca DEHB'nin beyin hasarindan, beyindeki gelisim kusurundan
kaynakli oldugu diistiniilmiis olup daha sonra beyinde énemli bir hasar1 bulunmayan,
gorilintiileme incelemeler normal olan kisilerde de DEHB olabilecegi goriilmiistiir.
DEHB'li kisilerde normal kisilerin beyin bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
incelemeleri karsilastirildiginda cesitli farkliliklar oldugu goriilmektedir (Tahiroglu ve
Avci, 2005). Gelisimsel bozukluklarda kullanimi artan ndro-goriintiileme yontemleri
DEHB ile iligkili beyin bolgelerindeki yapisal ve fonksiyonel degisiklikleri anlama
konusunda son derece onemlidir. DEHB tanis1i alan olgular1 beyin hacmi saglikl
bireylere oranla daha disiiktiir. Toplam beyin hacminin bilhassa sag tarafta belirgin

olmak iizere %3-5 kat daha diisiik oldugu gésterilmistir (Oner ve Aysev, 2007).

DEHB'de frontal lob, suplementer motor alan ve parietal korteksleri birbirine

baglayan frontostriatal yolakta farklilik gézlenmektedir (Oner ve Aysev, 2007).

DEHB'li ¢ocuklarda beynin anatomik yapist bilhassa 3 bolgede farklilik
gostermekte olup bu beyin bolgeleri prefrontal korteks, bazal gangliyonlar ve
serebellumdur. Prefrontal korteks uygun olmayan diisiince, davranis ve duyguyu
baskilamak i¢in temsili bilgiye basvurarak ve isleyen bellegi kullanarak davranis ve
dikkati yonetmekte olup belirtilen bu siiregler dikkatin diizenlenmesi, plan yapma, diirtii
kontrolii ve denetimi, zihinsel esneklik ve hareketi baslatma ve denetlemeyi kapsayan
yuriitiicii islevlerin temelini olusturur. Prefrontal korteks, dikkati dagitan uyaranlara

kars1 yanita mani olmakta ve konu dis1 uyaranlar1 baskilamaktadir (Ttire, 2010).

DEHB'li vakalarda dikkatte yiiriitiicli ve denetleyici fonksiyonlar1 iistelenen
prefrontal ve serebellar bolgelerde serebral kan akimmin azaldigini, somato-senroriyal

duyularin algilandig1 paryeto-oksipital kortekste bolgesel serebral kan akiminin ve 6diil
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sistemi ve biligsel sistemle iliskili limbik kortekste bolgesel serebral kan akiminin

azaldigini gostermislerdir (Kim et al., 2001).

Yetiskinler ve deney hayvanlari tizerinde gerceklestirilen pek ¢ok arastirma, asir
hareketlilik ve motor hareketlerin diizenlenmesindeki bozulmalarin frontostriatal
yapilardaki bozulmalar ile iliskili oldugunu ileri siirmektedir. DEHB'de frontal lob,
suplementer motor alan ve parietal korteksleri birbirine baglayan frontostriatal yolakta
farklilik oldugu bildirilmistir (Castellanos et al., 1996; Sheppard et al., 1999; Akt. Tiire,
2010).

1.4.3.Norokimyasal Etkenler

DEHB'li c¢ocuklarin dopamin ve norepinefrin geri alim inhibitorlerine ve
agonistlerine vermis olduklar1 pozitif yanitlar, norotransmitter disfonksiyonu ya da
dengesizliklerini akla getirmistir (Pliszka et al., 1996). DEHB'li ¢ocuklarda normal
cocuklara oranla beyin omurilik sivilarinda dopamin metaboliti olan homovalinik asidin
disiik oldugu bildirilmistir (Raskin et al., 1984; Halperin et al., 1997). Sagvolden ve
ark. (1989), DEHB icin dinamik nérogelisimsel bir teori sunmuslardir. Bu teoriye gore
DEHB 3 dopamin yolagmmin herhangi birindeki hipofonxion bagli olarak ortaya
cikmaktadir. Mezolimbik yolaktaki diisiik aktivite, ertelemeye katlanamama,
hiperaktivite, impulsivite ve zayiflamis stirekli dikkate; mezokortikal dopamin
yolagindaki diisiik fonksiyon, hedefe yonelik dikkat eksikligine, bu da azalmis planlama
ve yiritiicli islevlere, nigro-striatal dopamin yolagindaki diisiik aktivite bozulmus
motor davranis diizenlemesi, bellek ve 6grenme eksikliklerine, bu durum da motor
inhibisyonunun zayiflamasmma neden olmaktadir. Norepinefrin diizensizliginin
diirtiisellik ve agresyonda etkili olabilecegi diisliniilmektedir. Serotoninin; inhibitor

norotransmitter glisin ve GABA, DEHB'de etkili olabilecek diger norotransmitterlerdir.
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1.4.4.Psikososyal Etkenler

Konuya iligkin arastirmalar DEHB belirtilerindeki ¢esitliligin yaklasik %9-
20'sinin cevresel faktorlere bagl olabilecegini ileri siirmektedir (Sherman et al., 1997).
Hamilelik siiresince alkol ve sigara kullanimi ve yasamin erken déneminde kursun gibi
maddelere maruz kalma onemli ¢evresel faktorler arasindadir (Braun et al., 2006).
DEHB ile sigara kullanma arasindaki iliskinin nedeni fetiisiin in utero hipoksisine
baglanabilir. DEHB'li kadinlarda sigara kullanimi daha siktir. Diger bir ifadeyle
DEHB'in gii¢lii genetik bileseni, DEHB'li ¢ocuk diinyaya getirme ihtimalini de
artirmaktadir. Hamilelik sirasinda, dogumda ve erken ¢ocukluk donemindeki
enfeksiyonlarin DEHB gelisim riskinde artisa neden oldugu ileri striilmiis olup
kizamik, kizamikg¢ik, varisella, enteroviriis 71 virlisleri ve streptokokal bakteriyel

enfeksiyon DEHB riskindeki artis ile iliskili olabilir (Millichap, 2008, 2010).

Konuyla ilgili olarak gergeklestirilen bir ¢calisma bazi meyve ve sebzelerde
kullanilan organofosfat insektisiti olan klorprifozun 6grenme hizi, azalmis fiziki
koordinasyon ve c¢ocuklardaki davramigsal sorunlarla, bilhassa da DEHB ile iligkili
oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde 2010 yilinda gercgeklestirilen bir baska
calismada pestisite maruz kalmanin ¢ocuklarda DEHB riskini artirdigi bildirilmistir

(Maugh and Thomas, 2010).

DEHB'nin etiyolojisinde psikososyal cevrenin 6nemi de arastirilan konular
arasindadir. Uzunlamasina yapilan ¢aligmalarda erken yasta kayiplar veya ayriliklar
yasayan cocuklarin DEHB belirtileri gosterdigi gozlenmis olmakla birlikte DEHB
etiyolojisinde psikososyal etkenlerin birincil diizeyde etkili oldugu diisiiniilmemektedir.
DEHB'l ¢ocuklarda olduk¢a farkli anne-baba-¢ocuk iligkisi oriintiileri ve ailelerde islev
bozukluklar1 goriilebilmektedir. DEHB olan ergenlerin ailelerinin saglikli ergenlerin
ailelerine oranla daha fazla dile getirdikleri tespit edilmis fakat bu durumun DEHB
belirtilerinden ziyade davranim bozukluklari ve karsi gelme, karsi olma bozuklugu

belirtilerinin gelisiminde etkili olacag1 diistiniilmektedir (Senol ve ark., 2006).

Bilimsel arastirmalar tarafindan desteklenmemekle beraber DEHB olusumunda
ailevi sorunlarin etkili oldugu diistiniilmektedir. Anne-babalarin ilgisiz, asir1 hosgoriilii

ve dolayisiyla disiplinsizligi neticesinde ¢ocuklarm DEHB olduklar1 ileri stirtilmektedir.
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DEHB'li c¢ocuklarin saglkli ¢ocuklara kiyasla daha hareketli, anne-balarin sézlerine
daha fazla karst gelen ve daha inat¢i olduklar1 bilinmektedir. Uzun yillar boyunca
yapilan incelemeler g¢ocuklarin bu tiir davranislarina karsi, belki de tepki olarak
ebeveynlerin DEHB'li ¢ocuklarni daha ¢ok kontrol ettikleri, onlar1 daha fazla
uyardiklar1 ve onlara karsi sert tavir sergiledikleri goriilmektedir (Ercan ve Aydin,

2007).

1.5. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozukluguna Eslik Eden
Bozukluklar

DEHB i¢in, diger psikiyatrik bozukluklar ile komorbidite son derece yaygin
rastlanan bir durumdur. Ayirici tan1 ve komorbidite arasindaki ayrim her zaman net ve
kolay olmayip genellikle belirtiler baska bir durum tarafindan tamamen aciklanabiliyor
ise tan1 DEHB degil bu bozukluktur. Fakat ¢cogunlukla s6z konusu durumun DEHB ile
birlikte oldugu ve her iki durumun da klinik tabloya katkida bulundugu izlenimi alinir ki

bu durumda DEHB diger bozukluklar komorbittir (Oner ve Aysev, 2007).

DEHB'l ¢ocuklara eslik eden bozukluklar, %46-68 arasinda degisen oranlarda
bildirilmekte olup yastaki diisiise bagli olarak bu tan1 oran1 artmakta, yastaki artisa baglh
olarak azalarak bozukluklar ayri ayr1 goriilmeye baslamaktadir. DEHB'li vakalarda,
DEHB'li olmayanlara oranla karsit olma, karsi gelme (yaklasik %60'inda), davranim
bozuklugu (%15), anksiyete bozukluklar1 (%30), 6grenme ve duygudurum bozukluklar1
(%25) ve madde koti kullanimi oldugu goriilmiistiir (Biederman, 2005). Belirtilen bu
sorunlar bozuklukla birlikte ortaya ¢ikabildigi gibi bilhassa tedavi edilmemesi
durumunda da ortaya ¢ikabilmektedir (Senol ve ark., 2006).

DEHB'nin en 6nemli komorbidite bozukluklar1 arasinda duygudurum bozuklugu
ve anksiyete yer almaktadir. Duygudurum ve DEHB komorbiditesi %15-75 arasinda
degisiklik arz etmekte iken anksiyete ile DEHB komorbiditesinin ise %30 oldugu
belirtilmistir. Konuyla ilgili olarak ger¢eklestirilen takip ¢calismalari, major depresyonun

cocukluk hiperaktivitesinin bir sonucu oldugunu 6ne siirmektedir. Cocuk ve ergenlerde
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DEHB'nin depresif belirtiler ile ortaya ¢ikabilecegi ve DEHB belirtilerinin depresyona
ikincil degerlendirilebilecegi distiniilmektedir (Duran, 2007).

Ogrenme bozukluklar1 ve okuma sorunlar1 da DEHB'li vakalarda oldukca sik
goriilmektedir. DEHB'li ¢cocuklarda okuma, matematik ve yazili ifadelerin {i¢iinde de
normal ¢ocuklara oranla 2-3 kat daha fazla zorlandiklar1 bildirilmektedir (Brown et al.,

2000).

DEHB tanis1 almis olan ¢ocuk ve gencglerde eslik eden bozukluklar ve yas ve
cinsiyetin eslik eden bozukluklar arasindaki iliskiyi incelemek iizere iilkemizde
gergeklestirilen bir ¢alismada olgularin %29'unda eslik eden bir bozukluk tespit
edilmezken, %35'inde eslik eden bir bozukluk, %25.5'inde iki bozukluk, %8'inde ii¢
bozukluk saptanmistir. Erkeklerde en fazla eslik eden bozukluk karsi olma-karsi gelme
bozuklugu (%62.3) olup bunu %30.2 ile davranim bozuklugu, %11.3 ile iletisim
bozuklulari, %7.5 ile duygudurum bozukluklar1 ve %6.6 ile anksiyete bozukuklar1 takip
etmektedir. Kizlarda ise %54.8 ile karsi olma-karsi gelme bozuklugu, %22.6 ile
davranim bozuklugu, %12.9 ile duygudurum bozukluklar, 9%9.7 ile iletisim
bozukluklar1 ve %6.5 ile anksiyete bozukluklari en sik eslik eden bozukluklar olarak
tespit edilmistir (Erman ve ark., 1999).

1.6.Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun Yasam Boyu
Seyri

DEHB'l ¢ocuklarmn %40-50 kadarinda bozuklukla ilgili belirtilen oldukg¢a diisiik
diizeyde sorun teskil etmekte, ergenlige giris ile beraber ise kaybolmakta oldugu
diistiniilmesine karsm konuyla ilgili gerceklestirilen izlem ¢aligmalar1 ise bu durumun
dogru olmadigin1 gostermektedir. DEHB zaman igerisinde asagidaki gibi 3 farklh seyir

izlemektedir:

1. Gelisimsel gecikme; olgularin %30'unda goriiliir. Geng eriskinligin erken

donemlerinde belirtilerin kayboldugu gruptur.
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2. Siregiden belirtiler; olgularin %40'inda goriilmekte olup belirtiler ¢esitli sosyal

ve duygusal giicliiklerle eriskin donemde de devam eder.

3. Gelisimsel bozulma; olgularin %30'unda goriilmektedir.

Kesin olmamakla beraber ergenlerin %50'sinde DEHB eriskinlikte de devam

etmektedir. DEHB'li ¢ocuklarm izlenimlerinde dikkat ¢ekici bir diger bulgu da, dikkat

eksiligi belirtilerinin hiperaktivite ve impulsivite belirtilerine gore daha kalici

oldugudur. DEHB tanis1 alan ¢ocuklar, ergenlik donemine diirtiisellik, kolay 6tkelenme

gibi belirtiler ile girdiklerinde ve bunlarin ergenligin kendine has davranislar ile

birlesmesi halinde kimlik bocalamasi ve diger davranissal problemlerin ¢6ztimii dogal

olarak daha zor hale gelmektedir (Oztiirk, 2004).

1.7.Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun Tam Olgiitleri

Tablo 1’de DEHB igin DSM-IV-TR Tami Olgiitleri goriilmektedir. DEHB

tanisinin konulabilmesi i¢in tabloda goriilen tiim 6l¢iitlerin karsilanmasi gerekir.

Tablo 2. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun tam odl¢iitleri

Dikkatsizlik Semptomlari

Hiperaktivite-Diirtiisellik Semptomlari

Cogu zaman ayrintilara dikkat etmekte giicliik
ceker veya okul odevi, is veya diger
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

Cogu zaman hareket halindedir ya da sanki bir
motor takiliymis gibi davranir.

Cogu zaman verilen gorevlerde veya oyun
etkinliklerinde siklikla dikkati dagilir.

Cogu zaman sinifta ya da oturmast gereken
diger durumlarda oturdugu yerden kalkar.

Cogu zaman yonergelere uyamaz ve okul
Odevlerini, ufak tefek isleri ya da isyerindeki
gorevlerini bitiremez (karsit olma bozukluguna
ya da yoOnergeleri anlayamamaya bagh degil).

Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda
kosusturup durur ya da tirmanir (bu durum
ergenlerde ya da erigkinlerde 6znel huzursuzluk
duygulari ile siirl olabilir).

Dogrudan kendisiyle konusuldugunda c¢ogu
zaman dinlemiyormus gibi goziikiir.

Cogu zaman ¢ok konusur.

Cogu zaman, iizerine aldig1 gorevleri ve
etkinlikleri diizenlemekte zorluk ¢ceker.

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

Cogu zaman siirekli zihinsel cabay1 gerektiren
gorevlerden kag¢inir, bunlar1 sevmez ya da
bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir.

Cogu zaman sakin bir bi¢cimde, bos zamanlar1
gecirme etkinliklerine katilma ya da oyun
oynama zorlugu vardir.

Cogu zaman duzerine aldig1 gorevler ya da
etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri kaybeder.

Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan 6nce
cevabini yapistirir.
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Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla | Cogu zaman baskalarmin s6ziinii keser ya da
dagilir. yaptiklarinin arasina girer.

Gunliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir. | Cogu zaman sirasini bekleme giigliigii vardir.

1. Dikkatsizlik ya da hiperaktivite-diirtiisellik semptomlarinin en az 6 yahut daha
fazlasinin gelisim diizeyine gore en az 6 ay siireyle uyumsuz bir sekilde devam

etmesi.

2. Islevsel bozulmaya neden olmus olan baz1 hiperaktivite-diirtiisellik
semptomlarmin veya dikkatsizlik semptomlarinin 7 yasindan 6nce de olmasi

gereklidir.

3. Semptomlarm neden oldugu islevsellik kaybi 2 ya da daha c¢ok alanda

gozlenmelidir (Ornegin, evde ve okulda veya iste).

4. Toplumsal, okuldaki veya mesleki islevsellikte klinik olarak bariz bir bozulma

olmalidir.

5. Semptomlar yaygm gelisimsel bozukluk, sizofreni, diger psikotik bozukluklar
esnasinda ortaya c¢ikmamali ya da baska bir bozuklukla daha iyi
aciklanamamalidir (Ornegin, duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari,

kisilik bozukluklar)

Tanmi i¢in dikkat eksikligi ya da hiperaktivite-diirtiisellik alanlarindaki
belirtilerden 6’sinin karsilanmasi gerekir. Bilesik Tip DEHB tanisinin konulabilmesi
icin her iki alandan en az 6 belirtinin karsilanmasi gerekir. Dikkat Eksikliginin Onde
Geldigi veya Hiperaktivite-Diirtiiselligin  Onde Geldigi Tip DEHB tamismin
konulabilmesi i¢in ise yukaridaki 18 belirtiden en az 6’sinin bulunmasi gerekir. Tani
konulabilmesi i¢in belirtilerin en az 6 aydir devam ediyor ve bariz islev kaybma neden
oluyor olmasi gerekir (DSM-IV-TR, 2007). Belirtilen bu olgiitlerde “cogu zaman”
ifadesinin eklenmesi hemen her ¢ocukta belirli kosullarda goriilebilen ve normal
addedilebilecek olan davramislari tan1 disinda tutabilmeyi amaglar (Turgay, 2009). islev
kayb1 i¢in sosyal, akademik ve diger islev alanlar1 dikkate alinmalidir. Diger bir tani
oleiiti, belirtilen ev, okul, is gibi birden fazla ortamda olmas1 gerektigidir ki bu durum

belirtilen belli bir yayginlik gostermesi gerektigi anlamima gelir. Sadece bir ortamda

16




gozlenen dikkat eksikligi ve davranim problemleri prognoz bakimindan birden fazla

ortamda yaygimn gosteren belirtiler kadar onemli degildir (Oner ve Aysev, 2007).

Tablo 1°de verilen 9 temel dikkat eksikligi belirtisinden 6’sina sahip olan ¢ocuk,
geng veya eriskinlerde “Dikkat Eksikliginin Onde Geldigi Tip”, 9 asir1 hareketlilik ve
durtiisellik belirtisinden 6’sma sahip olan ¢ocuk, geng veya eriskinde “Hiperaktivite-
Diirtiiselligin Onde Geldigi Tip”, 9 dikkat eksikligi belirtisinden 6’sinin ve 9 asir1
hareketlilik-diirtiisellik belirtisinden 6’smin bulundugu cocuk, gen¢ ve eriskinlerde

“Bilesik Tip DEHB” oldugu diisiiniilir (DSM-IV-TR, 2007).

Eriskin bireylerde DEHB ol¢iitleri i¢in biiyiikk 6lcekli alan ¢aligmalari
gergceklestirilmemis olup DSM-IV  DEHB alan calismalar1i ¢ocuk olgularda
uygulanmistir (Hechtman and McGough, 2007). Eriskinlerde DSM-1V’e gére DEHB
tanis1 konulmasi i¢in ¢ocuk ve ergenler i¢in kullanilan oOlgiitlerin kullanilmasi
onerilmektedir. Bununla birlikte DSM yasa gore farkliliklarmm dikkate alinmasini
onermektedir. Ornegin “cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur veya
tirmanir” seklindeki belirti ergenler veya eriskinler i¢in “6znel huzursuzluk duygulari ile

smirli olabilir” seklinde aciklanmustir.

Ote yandan DEHB belirtilerinin yasa bagli olarak ¢esitli degisimler
gecirebildiklerini géren bazi uzmanlar ¢ocukluk dénemindeki DEHB belirtilerinin
eriskinlerdeki karsiliklarini ortaya koymuslardir. Bu 6lgtitlerden en iyi bilineni Paul
Wender (1995) tarafindan tanimlanmis olan “Utah Olgiitleri”dir. DEHB nin eriskinlerde
daha iyi anlasilabilmesi i¢in bu 6l¢iitlerin bilinmesi yararli olmakla beraber giiniimiizde
eriskin DEHB tanis1 konurken DSM’nin baz alinmasi en dogru yoldur (Ercan, 2010).
Pek ¢ok arastirmaci ve hekim, birbiriyle yarisan bu iki tani sistemini, diger bir deyisle
Wender tarafindan 6nerilen Utah Olgiitleri’ni veya DSM Olgiitleri’nin uyarlamalarm1
kullanmaktadirlar. Wender olgiitlerinin pek c¢ok kisitliligi bulunmakta olup bunlardan
biri, DSM’nin yeni basimlariyla beraber Utah Olgiitleri’nin ¢ocukluk DEHB’ye iliskin
giincel kavramlastirmalardan uzaklasmaya baslamasidir. Utah Olgiitleri ayn1 zamanda
yalnizca hem dikkatsizlik hem de hiperaktivite olan olgularda tan1 koymakta ve birincil
olarak dikkat eksikligi olan hastalar1 dislamaktadir. Utah Olgiitleri’nin bir diger
kisithiligy, diger ciddi psikopatolojilerin varliginda tan1 konmasini engellemesidir. Utah

Olgiitleri sizofreni, antisosyal kisilik bozuklugu, sizotipal ve borderline kisilik
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bozuklugu gibi psikiyatrik es tanilar1 diglamaktadir. DEHB ve bu tanilarin siklikla
birlikte olabilecekleri hususuna dikkat ¢ekilmemistir. Utah Olgiitleri genellikle tedaviye
1y1 yanit veren ve goreceli olarak homojen hasta gruplarinin tanimlanmasinda faydalidir.
Fakat olciitler oldukc¢a kisitlayicidir ve DEHB tedavisinden faydalanabilecek pek cok
hastay1 disarida tutmaktadir (Retz and Klein, 2010).

1.8.Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunda Ayirici Tam ve
Es Tam

Diger psikiyatrik bozukluk belirtilerinden DEHB belirtilerinin aymrt edilmesi
gerekir ve ayni zamanda DEHB’nin diger bozukluklarla birlikte goriilme riskinin

yiiksek oldugu da unutulmamalidir.

Depresif belirtiler, DEHB belirtilerinden konsantrasyon giicligli ve motor
huzursuzlugun yalnizca disforik duygudurum, anhedoni ve artmis irritabilite esnasinda
olmasiyla ayrilir. Istah ve uyku degisiklikleri gibi belirtiler depresyon tanismni destekler.
DEHB ve depresyonun birlikte goriildiigi vakalarda DEHB belirtileri duygudurum
donemleri disinda da s6z konusudur. Eriskinlerde DEHB’nin 6zelligi olan 6zsaygi
azalmas1 ve depresyonun ayirici tanisinda 6nemli olan konu, DEHB’nin uzun siiredir
var olan ve bireyin birlikte yasamaya aligtig1 sorunlar olmasi, buna karsilik depresyonun
ise yeni ortaya ¢ikan, daha ¢ok rahatsiz edici ve heniiz alismadig1 bir durum olmasidir.
DEHB olan erigkinin keyifsiz ruh hali genellikle unutkanlik, sorumsuzluk, basarisizlik
gibi somut nedenlere dayanmakta iken depresyonda genellikle mutsuzluk, umutsuzluk,
oliim distincesi gozlenir (Ercan, 2010). Bipolar I bozuklugu ile ayirici tanisinda bipolar
bozukluk lehine olan bulgular, cinsel konularla asir1 ilgilenme, biiyiikliik sanrilari, agirt
hareketlilik ve dikkat eksikligi bulgularmnin devamlilik arz etmemesi, duygudurumda

dalgalanmalar ve psikotik belirtilerdir (Oner ve Kilig, 2010).

DEHB'l ¢ocuklarda, karsit olma kars1 gelme (yaklasik % 60’mnda), davranim
bozuklugu (%15), anksiyete bozukluklar1 (%30), 6grenme ve duygudurum bozukluklar1
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(%25) ve madde koti kullanimi oldugu bilinmektedir (Biederman, 2005). Belirtilen bu
sorunlar bozuklukla birlikte ortaya ¢ikabildigi gibi bilhassa tedavi edilmemesi

durumunda da ortaya ¢ikabilmektedir (Senol ve ark., 2006).

DEHB'in en sik goriilen komorbidite bozukluklar1 arasinda duygudurum
bozuklugu ve anksiyete yer almaktadir. Duygudurum ve DEHB’nin birlikte goriilme
oran1 %15-75 arasinda degisiklik gostermekte iken anksiyete ile DEHB’nin birlikte
goriilme oran1  ise %30 oldugu belirtilmistir. Major depresyonun da c¢ocukluk
hiperaktivitesinin bir sonucu oldugu, yapilan takip ¢aligmalariyla One siiriilmektedir.
Cocuk ve ergenlerde DEHB'min depresif belirtiler ile ortaya c¢ikabilecegi
distiniilmektedir (Duran, 2007).

Ogrenme bozukluklar1 ve okuma sorunlar1 da DEHB'li vakalarda oldukga sik
goriilmektedir. DEHB'li ¢ocuklarin okuma, matematik ve yazili ifadelerde normal

cocuklara oranla 2-3 kat daha fazla zorlandiklar1 bildirilmektedir (Brown et al., 2000).

1.9.Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunda Gidis ve

Sonlanim

1980’lere  kadar DEHB’nin  ¢ocukluk donemine ait bir bozukluk
distiniilmekteyken ilerleyen yillarda yapilan izlem ¢alismalar1 neticesinde bozuklugun
ergenlik ve eriskinlik doneminde de devamlilik arz ettigi goriismiistiir. Tahiroglu ve ark
(Tahiroglu, 2003), konuyla ilgili gerceklestirdikleri bir arastirmada ¢ocukluk doneminde
DEHB tanis1 alanlarin %80’inin ergenlik doneminde ve %30-65’inin de erigkin
donemde DEHB belirtilerine sahip olduklarmni bildirmislerdir (Weis and Weis, 2002).
Ailede DEHB geg¢misi olmasi, eslik eden davranim bozuklugu, duygudurum bozuklugu,
anksiyete bozuklugu varligt DEHB semptomlarmin kronik hale gelmesinde risk
faktorleridir (AACAP, 2007).

DEHB'l bireylerde ergen ve eriskin donemde suca egilim ve antisosyal kisilik
bozuklugu, uzun siireli izlem ¢alismasinda %25-40 olarak bildirilmistir (Biederman et
al., 2006). Bilhassa daha once davranim bozuklugu tanis1 almis olan erkek ¢ocuklarda
bu durum daha siktir. Karsit olma-karsit gelme davraniglarinin gozlenmesi kotii prognoz

oldugunu gosteren bulgudur (Spencer et al., 2007). DEHB'li ¢ocuklarin izleniminde
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dikkat eksikligi belirtilerinin, hiperaktivite ve impulsivite belirtilerinden daha kalic1
oldugu tespit edilmistir. Ilk kaybolan durum asir1 hareketlilik, en son kaybolan ise
dikkat eksikligi olmaktadir. DEHB'in egitim sorunlarmma neden oldugu, ABD'de
DEHB'li ¢ocuklarm yaklasik %60'nm smif tekrari, okuldan uzaklastirma, okuldan
atilma gibi sorunlarla kars1 karsiya kaldigi bildirilmistir. DEHB'li ¢ocuklarda ileriki
donemlerde diisiik 6zgiiven, antisosyal kisilik 6zellikleri, alkol kullanim bozukluklari,
depresyon ve anksiyete bozukluklar1 gozlenmistir. Bu ¢ocuklarin genglik ve eriskinlik
doneminde daha fazla trafik sugu isledikleri, rasgele cinsel iliskide bulunabildikleri
gosterilmistir (Canat, 1998; Wilens et al., 2002; Ercan ve Aydm, 2000; Turgay, 2001).
Bu olgular tedavi edilmemeleri durumunda eriskinlik doneminde intihar girisimler, kaza
ve yaralanmalar, alkol ve madde kotiiye kullanimi, evlilik ve sosyal iligski sorunlar1 gibi

durumlar ortaya ¢ikabilmektedir (Barkley and Brown, 2008).
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II. DIKKAT EKSjKLi(‘;i VE HiPERAKTIVITE
BOZUKLUGUNDA TEDAVI

DEHB tedavisindeki birinci asama, bozuklugun ve seyrinin ¢ocuk ve
ebeveynlerine agiklanmasidir. Giiniimiizde DEHB belirtileri tizerinde farkl: etkileri olan
ve etkinligi kanitlanmis olan ¢esitli yontemler s6z konusu olup bunlar asagida basliklar

halinde kisaca ag¢iklanmuistir.

2.1.11ac Tedavileri

DEHB tedavisinde yogun bir sekilde kullanilan ilaglar stimiilan ve non-stimiilan
seklinde 2’ye ayrilabilir. Stimiilan ilaglar, DEHB tedavisinde en etkili ilaglardir. Cocuk
ve eriskin DEHB vakalarinda stimiilanlarla plaseboya gore belirgin diizeyde yiiksek
klinik iyilesme tespit edilmistir (Greenhill et al., 2002). Stimiillan grubu ilaglardan
DEHB tedavisi i¢in onay olan iki grup s6z konusu olup bunlar amfetamin tuzlar1 ve
metilenidat (MPH)’dir. Amfetamin tuzlar1 olan dekstroamfetamin ve metamfetamin
etkilerini DA geri alimini engelleyerek ve sinaptozomlardaki DA’nin sinaptik araliga
salmmmi artirarak gosterir. MPH ise sinapsa DA ve NA geri alimmi engelleyerek
sinaptik aralikta bu norotransmitterlerin miktarini artirrr (Stahl, 2008). Ulkemizde
yalnizca MPH iceren preparatlarin 4 saatlik kisa, 8 ve 12 saatlik uzun olmak tizere 3
formu vardir. Kullanim dozlar1 genellikle 2-3 doz/giin seklinde olup, kisa etki siireli
olan formu i¢in 0.3-1.5mg/kg/giin, giinliik tek doz olarak kullanilan uzun etki siireli
formu i¢in de 0.4-1.8mgkg/giin’diir (Spetie and Arnold, 2007). Iki formun etkisinin
karsilastirildig1 bir arastirmada iki formun etkisi de plaseboya tistiin bulunmus olmakla
birlikte iki MPH formu arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (Pelham et al.,

2001).

Stimiilanlarin ¢esitli yan etkileri s6z konusu olup bunlar arasinda en sik
goriilenleri uykusuzluk, istah kaybi, bas agrisi, tansiyon ve nabizda hafif ylikselmedir.
Daha ender olarak ise emosyonel labilite, irritabilite ve tikler goriilebilir. Ani 6liim,

epileptik nobetler, karaciger yetmezligi gibi durumlar olduk¢a ender goriilmekte olup
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ilacla iligkili olup olmadig1 konusunda net bir ¢ikarim yapilamamaktadir (Taylor and

Sanuga-Berke, 2008).

DEHB tedavisinde stimiilan dis1 ila¢ segeneklerinin basinda secici NA gerialim
inhibitérii olan atomoksetin gelmektedir. Frontal kortekste DA, NA tasiyiclari
vasitasiyla norona tasindigindan NA gerialim inhibitorleri bu bolgede sinaptik araliktaki
DA miktarin1 artwrarak etki gosterir (Stahl, 2008). Kullanom dozlar1 0.5-
1.8mgkg/giin’diir. Randomize kontrolii ¢aligmalarda plaseboya iistiin bulunmustur
(Michelson et al., 2003). Kullanim1 esnasinda en fazla gézlenen yan etkiler arasinda
istahsizlik, bulanti-kusma, sedasyon, terleme, carpmti, uykusuzluk, nabiz ve kan
basincinda artis bulunmaktadir (Ercan ve ark., 2009). DEHB tedavisinde daha ender
olarak kullanilan ilaglar arasinda klonidin, guanfasin, imipramin, modafinil ve

bupropiyon vb. sayilabilir.

2.2.11ac Dis1 Tedaviler

DEHB’de kullanilan ilag dis1 tedavi yontemlerinin basinda davranis tedavileri
gelir. Ebeveyn egitimi, bilhassa okuloncesi donemde DEHB belirtileri anlamli bir
sekilde azaltilabilirken daha biiylik yaslarda davranis tedavisinin etkinligi tizerine
yapilan ¢alismalardan DEHB belirtilerine etkisi iizerine anlamli bir sonug¢ elde

edilememistir.

Dort farkli tedavi modalitesinin uzun vadeli etkisini arastiran MTA calismasinda
ila¢ alan gruplar tedavi boyunca yalnizca davranis tedavisi alan gruptan anlamli sekilde
daha istiin bulunmustur. Davranis tedavisi eklenmesinin ebeveyn doyumunu artirdigi,
icsellestirici belirtilerde iyilesme sagladigi, Ogretmen tarafindan bildirilen sosyal
becerilerin gelismesine, okuma becerisini kazanmaya ve eslik eden tanilarin
belirtilerinin idaresine yardimci oldugu bildirilmistir. Uzun donemli takiplerde ise
baslangicta verilen tedavi modaliteleri arasindaki fark ortadan kalkmistir (MTA, 1999;
Molina et al., 2009).

DEHB yalnizca sorunu olan ¢ocugu degil onun ailesini ve ¢evresini de ciddi

sekilde etkiler. Bu bozuklukla ilgili olarak c¢ocugun, ailenin ve c¢evresinin
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bilgilendirilmesi gerekir. DEHB tanisi almis olan ¢cocuga sahip olan ailelerde dncelikli
olarak anne ve babanin sorundan bagimsiz olarak ¢ocuk yetistirme kurallarina uymasi
gerekir. Ailenin bilmesi ve inanmasi gereken en Onemli husus ¢ocugun bir sorunu
oldugudur. Bu sorunun ailenin bir kusuru olmadigi ve aile davranislariyla
olusturulamayacag1 ifade edilmelidir. Ailenin davranislarina bagli olarak artacagi ve

tedavi edilmesine yol agacagi da bilinmelidir (Turgay ve Semerci, 2008).

DEHB'de aileler i¢in olusturulmus ayrintili bir egitim programina ihtiyag
duyulur. Bu programda ¢ocugun davranislarini nasil kontrol altinda tutabilecekleri, nasil
etkili bir ebeveyn olabilecekleri gibi hususlar 6gretilirse ¢ocugun ve ebeveynin stresi de
ayni diizeyde azalir ve olumsuz stres dongiisii kirilarak daha pozitif bir dongiiye ¢evrilir

(Stein, 2002: 73).

Her ne kadar ilaclarm DEHB tedavisinde etkili oldugu bilinse de okulda
akranlarma ve/veya evde ailesine karsi ciddi sekilde rahatsiz edici davraniglar sergileyen
bazi ¢ocuklarin tedavisinde ila¢ tedavisi yetersiz kalmakta olup boyle durumlarda
davranis tedavisi uygulanmaktadir. Davranis tedavisi islem hizi ve dikkati koruma gibi
algisal fonksiyonlar1 iyilestirme konusunda smirli yarar saglar. En biiylik yarar1 yikici
davranis sorunlarma sahip c¢ocuklar ve ergenlerde goriiliir. Davranis tedavisinin ilk
0gesi ¢ocugu cesitli durumlarda neyin cesaretlendirdigini ve hangi degisikliklerin
yardimc1 olabilecegini belirlemek tizere sorunlu davranislarin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesidir. Daha sonraki asama, ¢ocugun ve ailenin tedaviye uyumunun
izlenmesidir. Bir sonraki asamada da cocugun hedeflenen davranislara iliskin
performansi karsiliginda ebeveyn tarafindan belirlenecek pozitif ya da negatif sonuglar
tanimlanir. Son asamada ise miidahalenin etkinliginin takibi, neyin ise yaradigi, neyin
degistirilmesi gerektigi degerlendirilir (Brown, 2005; Akt. Tiire, 2011).

DEHB!'li ¢cocuklarda bireysel psikoterapi de bir diger ila¢ dis1 tedavi yontemidir.
Bireysel psikoterapinin etkinligini arastwran 1iyi kontrol edilmis bir c¢aligma
bulunmamasina karsin kronik bir bozukluk olan DEHB'li ¢ocuklarda iyi bir terapotik

etkiye sahip olabilecegi sdylenebilir.
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III.MATERYAL ve YONTEM

3.1.Arastirmanin Amaci Ve Onemi

3.1.1.Arastirmanin Amaci

Yapilan arastrmanin temel amaci DEHB siklig1, cinsiyetlere gére dagilimi, es zamanli
hastalik ve tanilari ile bunlarin %’si, siklig1 ile verilen ilaglarm etkinliginin 6l¢iilmesi ve
verilecek ila¢ gruplarinin belirlenmesidir. Calismanin bir diger amaci ise farkli tani
konan ¢ocuklarn klinik 6zellikleri; mental 6zellikleri, depresyon ve anksiyete diizeyleri
ile anne ve babanin depresyon ve anksiyete diizeyleri belirlenerek aradaki iliskinin

yordanmasidir.

3.1.2.Arastirmanin Onemi

Calisma, DEHB ve DEHB+Es Tan1 konan ¢ocuklarin psikiyatri kliniklerine bagvurma
siklig1, tan1 alma siklig1 ile bu ¢cocuklara verilen ilaglarin ne derecede etkili olduklarmin
anlasilmasi acisindan onemlidir. Zira bu sayede ilgili ilaglar hakkinda daha dogru
kararlarin alinabilmesi imkani1 dogacaktir. Ayrica ¢ocuklarin 1Q seviyeleri, depresyon
ve anksiyete diizeyleri ile anne ve baba depresyon ve anksiyete diizeyleri hakkinda da

detayl1 bilgi elde edilecektir.

3.1.3.Evren Ve Orneklem

Caligmanm evrenini NP Istanbul Noéropsikiyatri Hastanesi Cocuk ve Ergen Kliniginde
2010 - 2015 tarihleri arasinda tedavi géren cocuklar olusturmaktadir. Orneklemi ise s6z

konusu evrenden se¢ilen 652 ¢ocuk olusturmaktadir.
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3.1.4.Veri Toplama Araclari

Calismada veri toplama araci olarak dosya tarama metodu kullanilmistir. Kullanilan
metodda ¢ocuklarin demografik bilgilerinin yani sira tani, kullanilan ila¢ ve miktari,
kandaki etkin madde ve miktari, IQ seviyesi, anne-baba depresyon ve anksiyete bilgileri

degerlendirmeye alinmustir.

3.1.5.Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin analizi SPSS 21.0 programu ile yapilmistir. Calismada %95 giiven diizeyinde
calisiimis ve ki kare iliski analizi kullanilmistir. Tan ile ¢ocugun demografik 6zelligi,
IQ seviyesi, cocuklardaki tan1 almis kaygi bozuklugu ve depresyon durumlari ile
kullanilan ilag, ila¢ sayisi, etkin madde ve anne-baba depresyon ve anksiyete diizeyleri

arasinda iliski olup olmadiginin test edilmesi ki kare iliski testi ile analiz edilmistir.
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IV.BULGULAR

Tablo 2: Cocuklarin Cinsiyet, Tam ve Kullandiklan ila¢ Bilgileri

N %

Cinsiyet Erkek 447 68,6

Kiz 205 31,4
KOKGB 0 0,0

Davranis bozuklugu 54 31,4

Es tam [letisim Bozuklugu (OOB) 78 453
Duygu Durum Bozuklugu 4 2,3

Anksiyete Bozuklugu 36 20,9

AD+DE 108 17,8

R AP+DE 153 25,2

Birlesik Ila¢ Grubu DDD+DE 5 37.1

DE+Diger* 121 19,9

Kisa Etkili MPH 294 45,1
. Uzun Etkili MPH 352 54
llaglar Atomoxetin 45 6.9
Diger* 411 63

DE 486 74,5

AD 258 39,6

. AP 351 53,8
Ila¢ Grubu DDD 60 9.2
AH 6 0,9
B 3 0,5

DEHB 213 32,7

Tan: DEHB-+Es Tani 439 673

. Bir ilag 128 20,8

Kullamlan Ilag Sayist Birden fazla ilag¢ 486 79,2
. Fluoxetin-Risperidon 23 3,7

Kullanilan Ila¢ Grubu Diger 501 96.3

*Diger: Vitamin, Omega 3

DDD: Duygu Durum Diizenleyici
AD: Anti Depresan

AP: Anti Psikotik

AH: Anti Histaminik

B: Benzodiazepin



Arastirmaya alman 652 c¢ocuk, 2010-2015 yillar1 arasinda klinige bagvuran 1800
cocuk arasindan ¢ocuk ve ergen psikiyatri uzmanlar1 tarafindan DEHB tanis1 konan

cocuklardir.

Arastirmaya alman ¢ocuklarin %68,6’s1 erkek, %31,4’1 kizdir.

Arastirmaya gore cocuklarda DEHB + Es Tani goriilme oran1 %67,3 iken, DEHB

goriilme oran1 %32,7 dir.
Arastirmaya alman g¢ocuklarin %31,4’tine davranis bozuklugu, %45.3’tine iletisim
bozuklugu, %?2,3’tine duygu durum bozuklugu ve %20,9’una anksiyete bozuklugu es

tanis1 konmustur.

Arastirmaya katilan ¢ocuklara uygulanan ila¢ grubunun %74,5’1 DE, %53,8’1 AP ve
%39,6’s1 AD goriilmektedir.

Birlesik ila¢ gruplarinda ise %37,1’1 DDD+DE, %25,2°si AP+DE, %19,9’unu ise DE

+Diger gruplar olusturmaktadir.

Arastirmaya katilan ¢cocuklarda kullanilan ilaglardan %63,0 Diger, %54,0 Uzun Etkili
MPH, %45,1’ini Kisa Etkili MPH olusturmaktadir.

Cocuklarm %79,2’ lik oraninda birden fazla ila¢ kullanilirken, %20,8’de bir ilag

kullanilmaistir.
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Birden fazla ilag

Kullanilanilag
Sayisi

Birilag

Diger

Kisa Etkili MPH

ilaclar

Atomoxetin

Uzun Etkili MPH

DE+Diger

DDD+DE

AP+DE

Birlesik ilag Grubu

il

AD+DE

DE

DDD

AP

AH

AD

DEHB+Es tani

c
[1*]
'_

DEHB
= kiz
L8]
=
=
o erkek

Cocuklarn Cinsiyet, Tan1 ve Kullandiklari ilag Bilgileri
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Tablo 3: Cinsiyete Gore Es Tan1 Durumu

Cinsiyet
Erkek Kiz

N % n %

KOKGB 0 0,0 0 0,0

Davranis bozuklugu 45 33,8 9 23,1
Es tam lletisim Bozuklugu (OOB) 64 48,1 14 35,9
Duygu Durum Bozuklugu 2 1,5 2 5,1
Anksiyete Bozuklugu 22 16,5 14 35,9

Arastirmaya alinan erkek cocuklarmin ¢ogunluguna Iletisim Bozuklugu

(OOB) ya da Davramis bozuklugu es tanisi konurken kiz cocuklarinm

cogunluguna Iletisim Bozuklugu (OOB) ya da Anksiyete Bozuklugu es

tanis1 konmustur.

Tablo 4: Cocuklarin Ebeveynlerine Ait Bilgiler

N %
35 yas ve alt1 132 31,6
Anne Yas 36-40 yas aras1 148 35,4
41 yas ve usti 138 33,0
[lkokul 87 22,2

e Ortaokul 27 6,9

Anne Egitim ;

Lise 131 334
Universite 147 37,5
40 yas ve alt1 166 40,2
Baba Yas 41-45 yas arasi 123 29.8
46 yas ve Ustll 124 30,0
[lkokul 53 13,7

cepe Ortaokul 37 9,5

Baba Egitim )

Lise 116 29.9
Universite 182 46,9
Tek kardes 100 25,3
2 kardes 175 44,2
Kardes Sayisi 3 kardes 87 22,0

Diger 34 8,6
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Arastirmaya katilan ¢ocuklarmin %35,4 niin anneleri 36 — 40 yas arasindadir.

%?37,5 oranindaki ¢cocuklarinin anne egitim diizeyi tiniversitedir.

Arastirmaya katilan ¢cocuklarinin %40,2’sinin babalar1 40 yas ve altidir.

Cocuklarmin babalarinin egitim diizeyi %46,9 ile {iniversitedir.

Cocuklarin %44,2’si iki kardes iken, tek kardes ise %25,3 oranindadir.

Diger
3 kardes

2 kardes

Kardes Sayisi

Tek kardes

Universite
Lise

Ortaokul

Baba Egitim

ilkokul

46 yas ve ustl

41-45 yas arasi

Baba Yas

40vyasve alti

Universite
Lise

Ortaokul

Anne Egitim

ilkokul

41 yas ve ustl

36-40yas arasi

Anne Yas

35vyasve alti

Cocuklarin Ebeveynlerine Ait Bilgiler



Tablo 5: Tamya Gore Cinsiyet, Verilen ila¢c Gruplari ve Ebeveyn Bilgileri

DEHB DEHB+Es tam
N % n %
Cinsiyet Erkek 149 70 298 67,9
Kiz 64 30 141 32,1
AD+DE 25 13,4 83 19,8
Birlesik ilac AP+DE 48 25,7 105 25
Grubu DDD-+DE 85 45,5 140 333
DE+Diger* 29 15,5 92 21,9
Kisa Etkili MPH 81 38 213 48,5
ilaclar Uzun Etki}i MPH 124 58,2 228 51,9
Atomoxetin 15 7 30 6,8
Diger* 95 44,6 316 72
DE 158 74,2 328 74,7
AP 85 39.9 266 60,6
. AD 52 24,4 206 46,9
llag Grubu DDD 12 5,6 48 10,9
AH 4 1,9 2 0,5
B 0 0 3 0,7
Kullanilan fla¢ Bir ilag 66 34,6 62 14,7
Sayisi Birden fazla ilag 125 65,4 361 85,3
70 alt1 5 3,1 36 10,2
1Q 70-90 aras1 37 23 83 23,6
90-110 aras1 64 39,8 119 33,8
110 dstii 55 34,2 114 32,4
35 yas ve alt1 32 28,6 100 32,7
Anne Yas 36-40 yas aras1 39 34,8 109 35,6
41 yas ve usti 41 36,6 97 31,7
[lkokul 17 16,2 70 24,4
cepe Ortaokul 12 11,4 15 5,2
Anne Egitim Lise 35 333 96 33,4
Universite 41 39 106 36,9
40 yas ve alt1 42 37,2 124 41,3
Baba Yas 41-45 yas arasi 33 29,2 90 30
46 yas ve ustil 38 33,6 86 28,7
[lkokul 10 9,3 43 15,4
e Ortaokul 9 8,3 28 10
Baba Egitim Lise 29 26,9 87 31,1
Universite 60 55,6 122 43,6
Tek kardes 21 20,6 79 26,9
2 kardes 44 43,1 131 44,6
Kardes Sayisi 3 kardes 24 23,5 63 21,4
Diger 13 12,7 21 7,1
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DDD: Duygu Durum Diizenleyici
AD: Anti Depresan

AP: Anti Psikotik

AH: Anti Histaminik

B: Benzodiazepin

=

=
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=
=
Iaa]

DEHB DEHB+ESTAN)

M Erkek WKz

67,9

321

Taniya Gore Cinsiyet Yiizdeleri
DEHB grubundaki ¢ocuklarin %70,0’1 erkek, %30,0’u kizdir.

DEHB+Es Tan1 grubundaki ¢cocuklarin %67,9’u erkek; %32,1°1 kizdr.
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DEHB DEHB+ESTAN

Tani-lag Yiizdeleri Dagilimi
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DEHB grubundaki ¢ocuklarin en fazla (%74,2) aldig1 ila¢ grubu DE; ikinci en fazla
(% 39.9) aldig1 ilag grubu AP; tgiincii en fazla (%24.4) aldig1 ilag grubu AD;
dordiincii en fazla (9%5.6) aldig1 ilag grubu DDD; en az (%1.9) aldigi ilag grubu da
AH’dir.

DEHB+Es Tani grubundaki ¢ocuklarin en fazla (%74,7) aldig: ilag grubu yine DE;
ikinci en fazla (% 60.6) aldig1 ilag grubu AP; {iciincli en fazla (% 46.9) aldig1 ilag
grubu AD; dordiincii en fazla (% 10.9) aldig1 ilag grubu DDD; besinci en fazla (%
0.7) aldig1 ilag grubu B; son olarak en az (% 0.5) aldig1 ilag grubu AH dir.

M Kisa Etkili MPH  EUzun Etkili MPH B Atomoxetin - B Diger*

72,0

58,2
44,6
48,5
51,9

38,0

6,8

=)
.
B

DEH DEHB+ESTAN)

DEHB ve DEHB+Es Tan1 Alan Cocuklarm Sadece Kullandiklar1 DE Ila¢ Yiizdelerinin Dagilimi

DEHB grubundaki ¢ocuklar % 58.2’lik oranla ila¢ olarak en fazla Uzun Etkili MPH
kullanirken, ikinci sirada % 44.6’lik oranla Diger (vitaminler, balik yag1), ticlincii
sirada % 38.0’lik oranla Kisa Etkili MPH, en son da % 7.0’lik oranla Atomoxetin

kullanmaktadir.

DEHB + Es Tani grubunda bulunan ¢ocuklar ise ilk sirada % 72.0’lik oranla Diger
(vitamin, balik yag1), ikinci sirada % 51.9’luk oranla Uzun Etkili MPH, {g¢iincii
sirada % 48.5’lik oranla Kisa Etkili MPH, en son % 6.8’lik oranla Atomoxetin

kullanmaktadir.
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DEHB ve DEHB+Es Tan1 Alan Cocuklarm Bir ve Birden Fazla ila¢ Kullanim Yiizdeleri
Bir flag: Kisa veya Uzun Etkili MPH ya da Atomoxetin

Birden Fazla flag: AP, DDD, AD, AH, Diger (vitamin, balik yag1)

DEHB grubundaki ¢ocuklarm %65,4’1i birden fazla ila¢ kullanirken, %34,6’s1 ise
bir ila¢ kullanmaktadir.

Bu oran DEHB + Es Tan1 grubunda birden fazla ila¢ kullananlar i¢in %85,3 olurken
bir ilag kullananlar i¢in ise %14,7 dir.
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DEHB ve DEHB+Es Tan1 Alan Cocuklarin 1Q Yiizdeleri

Arastirmaya katilan ¢ocuklardan DEHB grubundakilerin 1Q seviyesi 90—-110 aras1
olanlarmn oranm1 % 39.8, 1Q seviyesi 110 {istii olanlarin oran1 % 34.2, IQ seviyesi 70-
90 aras1 olanlarin oran1 % 23.0 ve 1Q seviyesi 70’in alt1 olanlarin orani ise %

3.1’dir.

Aragtirmaya katilan ¢ocuklardan DEHB + Es Tan1 grubundakilerin IQ seviyesi 90-
110 aras1 olanlarin orant % 33.8, IQ seviyesi 110 istii olanlarmn oran1 % 32.4, 1Q
seviyesi 70-90 arasi olanlarin orani % 23.6 ve 1Q seviyesi 70’in alt1 olanlarin orani

ise % 10.2°dir.
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Tablo 6: Tamiya Gore Cinsiyet, Verilen Ila¢ Gruplan ve Ebeveyn Bilgilerinin iliski
Analizi

X2 sd P
Tam * Cinsiyet 0,285 1 ,593
Tam * Birlesik ila¢ Grubu 10,78 3 ,013%
Tam * Kullanilan ilac Sayisi 31,572 1 ,000%*
Tam * 1Q 8,227 3 ,042%
Tan1 * Anne Egitim 1,051 2 ,591
Tam * Baba Egitim 6,714 3 ,082
Tam * Kardes Sayisi 1,045 2 ,5993

*p<0,05

Tan1 ile ¢cocuklarin demografik bilgileri ve verilen ilaglar arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski olup olmadigini test etmek icin yapilan ki kare iliski analizi sonuglar1
tabloda verilmistir.

Yapilan ki kare iliski analizine gore tani ile cinsiyet, annenin ve babanimn egitim durumu
ve cocugun kardes sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmazken

birlesik ilag grubu, kullanilan ila¢ sayis1 ve I1Q arasinda iliski bulunmaktadir.

4.1. Anne — Baba Depresyon Ve Anksiyete Diizeyleri

Beck Depresyon Olgegi Puanlama:
0 —9 Normal diizeyde

10 — 15 Hafif diizeyde

16 — 22 Orta diizeyde

23 — 40 lleri diizeyde

Beck Anksiyete Olgegi Puanlama:
0 — 15 Normal diizeyde

16 — 22 Hafif diizeyde

23 — 42 Orta diizeyde

43 — 63 leri diizeyde
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Tablo 7: Annelerin ve Babalarin Anksiyete ve Depresyon Diizeyleri

N Y%
Anksiyete yok 263 74,9
Anne Anksiyete Hafif anksiyete 35 10,0
Diizeyi Orta anksiyete 49 14,0
Ileri anksiyete 4 1,1
Yok 174 50,3
Anne Depresyon Hafif depresyon 78 22,5
Diizeyi Orta derecede deprasyon 55 15,9
Ileri derecede depresyon 39 11,3
Anksiyete yok 255 92,4
Baba Anksiyete Hafif anksiyete 8 2,9
Diizeyi Orta anksiyete 11 4,0
[leri anksiyete 2 7
Yok 171 65,8
Baba Depresyon Hafif depresyon 59 22,7
Diizeyi Orta derecede deprasyon 22 8,5
Ileri derecede depresyon 8 3,1

Arastirmaya alman ¢ocuklarin annelerinin %74,9 unun anksiyeteleri yok, %350,3’iiniin

ise depresyonlar1 yoktur. Cocuklarin babalarmin %92,4’tinlin anksiyeteleri yok,

%65,8’1nin ise depresyonlar1 yoktur.

Tablo 8: Annede ve Babada Anksiyete ve Depresyon Olma Durumu

n Yo
— %3
e 5
Baba Anksiyete iﬁzgzz \};Zf ;is 3,26’4
Baba Depresyon gzg;zzﬁﬁ ja(;k §(3)O ??:2

Arastirmaya alman ¢ocuklarin annelerinde anksiyete goriilme orani %25,1; depresyon

goriilme orani %27,2°dir. Cocuklarin babalarinda anksiyete goriilme orani %7,6;

depresyon goriilme orani %11,5°dir.
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4.2. DEHB VE DEHB+Es Tam Grubunda Annelerin Anksiyete ile Depresyon
Mliskisi

Tablo 9: DEHB Grubundaki Cocuklarin Annelerinde Anksiyete Olma Durumu Ile
Babalarinda Anksiyete Olma Durumu Karsilastirmasi

Anne Anksiyete
Tam = DEHB Anksiyete yok Anksiyete var
N % n %
) Anksiyete yok 59 98,3 10 90,9
Baba Anksiyete Anksiyete var 1 1,7 1 9.1

DEHB grubundaki ¢ocuklardan annelerinde anksiyete olanlarin %90,9’unun babasinda

anksiyete yokken %9,1’inin babasinda anksiyete vardir.

Tablo 10: DEHB Grubundaki Cocuklarin Annelerinde Depresyon Olma Durumu
Ile Babalarinda Depresyon Olma Durumu Karsilastirmasi

Anne Depresyon

Tam = DEHB Depresyon Yok Depresyon var
N % n %
Depresyon Yok 48 92,3 13 92,9

Baba Depresyon Depresyon var 4 7,7 1 7,1

DEHB grubundaki ¢ocuklardan annelerinde depresyon olanlarin %92,9’unun babasinda

depresyon yokken %7,1’inin babasinda depresyon vardir.

Tablo 11: DEHB+Es tan1 Grubundaki Cocuklarin Annelerinde Anksiyete Olma
Durumu ile Babalarinda Anksiyete Olma Durumu Karsilastirmasi

Anne Anksiyete
Tam = DEHB+Es tam Anksiyete yok Anksiyete var
N % n %
) Anksiyete yok 115 93,5 37 82,2
Baba Anksiyete Anksiyete var 8 6,5 8 17,8

DEHB+Es tan1 grubundaki ¢ocuklardan annelerinde anksiyete olanlarn %82,2’sinin

babasida anksiyete yokken %17,8’inin babasinda anksiyete vardir.
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Tablo 12: DEHB+Es Tam1 Grubundaki Cocuklarin Annelerinde Depresyon Olma
Durumu Ile Babalarinda Depresyon Olma Durumu Karsilastirmasi

Anne Depresyon

Tam = DEHB+Es tam Depresyon Yok Depresyon var
N % N %
Depresyon Yok 109 93,2 28 71,8
B D
aba Depresyon Depresyon var 8 6,8 11 28,2

DEHB+Es tan1 grubundaki cocuklardan annelerinde depresyon olanlarm %71,8’inin

babasinda depresyon yokken %28,2’sinin babasinda depresyon vardir.

Tablo 13: Cocuklarin Tamisina Gore Annelerinin ve Babalarinin Anksiyete Ve

Depresyon Durumu

Tam

DEHB DEHB+Es tani

N % n %

) Anksiyete yok 74 83,1 189 72,1
Anne Anksiyete 4 Givete var 15 16,9 73 27,9
Depresyon Yok 65 72,2 187 73,0
Anne Depresyon Depresyon var 25 27,8 69 27,0
. Anksiyete yok 80 97,6 175 90,2

Baba Anksiyete | civete var 2 2,4 19 9,8
Depresyon Yok 73 92,4 157 86,7
Baba Depresyon Depresyon var 6 7,6 24 13,3
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Anne Anksiyete

W Anksiyete yolk B Anksiyete var
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DEHB DEHB+ESTAN)

Anne Anksiyete Yiizdeleri

DEHB tanis1 konan ¢ocuklarin annelerinin %16,9’unun anksiyetesi var; %

83.1’inin anksiyetesi yoktur.

DEHB+Es Tani konan ¢ocuklarin annelerinin %27,9’unun anksiyetesi var;

% 72.1°1nin anksiyetesi yoktur.

Anne Depresyon

W Depresyon Yok  EDepresyonvar

=
Iz}
~

72,2

27,8
27,0

DEHB DEHB+ESTAN)

Anne Depresyon Yiizdeleri
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DEHB tanist konan ¢ocuklarin annelerinin %27,8’inin depresyonu var; %

72.2’sinin depresyonu yoktur.

DEHB+ Es Tani konan ¢ocuklarin annelerinin %27,0’sinin depresyonu var;

% 73.0’nin depresyonu yoktur.

Baba Anksiyete

W Anksiyete yolk B Anksiyete var

97.6

90,2

=]

=+ =
- ]
DEHB DEHB+ESTAN)

Baba Anksiyete Yiizdeleri
DEHB tanis1 konan ¢ocuklarin babalarmin %2,4’iiniin anksiyetesi var; % 97.6’sinin

anksiyetesi yoktur.

DEHB+ Es Tami konan cocuklarin babalarmin %9,8’inin  anksiyetesi var; %

90.2’sinin anksiyetesi yoktur.
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Baba Depresyon

W Depresyon Yok

92,4

7.6

DEHB

W Depresyonva

36,7

DEHB+ESTAN)

Baba Depresyon Yiizdeleri

DEHB tanis1 konan c¢ocuklarin babalarinin %7,6’siin depresyonu var; %

92.4’niin depresyonu yoktur.

DEHB+ Es Tani konan ¢ocuklarin babalarmin %13,3’{inlin depresyonu var;

% 86.7’sinin depresyonu yoktur.

Tablo 14: Cocuklarin Tanisina Gore Annelerinin ve Babalarimin Anksiyete Ve

Depresyon Durumu iliskisi

Deger sd P
Tam * Anne Anksiyete 4,286 1 ,038*
Tan1 * Anne Depresyon ,023 1 ,880
Tam * Baba Anksiyete 4,435 1 ,035%
Tan1 * Baba Depresyon 1,729 1 ,189

*p<0,05

Yapilan iligski analizi sonucuna gore tani ile annenin anksiyetesinin olma durumu ve

babasinin anksiyetesinin olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
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bulunurken tani ile annenin ve babasinin depresyonda olmasi arasinda iliski

bulunmamaktadir.

Tablo 15: Cocuklarin Kullandig1 Ila¢ Grubuna Gére Annelerinin ve Babalarimin

Anksiyete Ve Depresyon Durumu

ila¢ Grubu
AD AH AP  DDD  DE B
n % N % n % n % n % n %
Anksiyele o7 693 3 100,0 128 67,7 16 552 209 77,1 2 1000
Anne yok
AnkSigate éa‘;k“yete 43 30,7 0 0,0 61 323 13 448 62 22,9 0 0,0
Depresyon o5 683 3 100,0 125 66,8 15 53,6 198 73,3 2 100,0
Anne Yok
Depresyon DEPIesyon 44 317 0 0.0 62 332 13 464 72 267 0 00
Anksiyete g5 73 4 100,0 132 90,4 26 92,9 193 91,9 1 1000
Baba yok
Anksiyete ANKSVEE 13 127 0 00 14 96 2 71 17 81 0 00
Depresyon
Baba vor 81 83,5 3 750 122 87,8 23 852 176 87,6 1 100,0
Depresyon IVDaerpresy"“ 16 165 1 250 17 122 4 148 25 124 0 0,0

AD verilen ¢ocuklarin %30,7’sinin annesinde anksiyete; %31,7’sinin annesinde
depresyon; %12,7’sinin babasinda anksiyete; %16,5’inin babasinda depresyon vardir.
AP verilen cocuklarin 9%32,3’linlin annesinde anksiyete; %33,2’sinin annesinde

depresyon; %9,6’sinin babasinda anksiyete; %12,2’sinin babasinda depresyon vardir.
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4.3. Cocukta Depresyon Ve Anksiyete Olma Durumuna Gore Annenin Ve Babanin

Depresyon Ve Anksiyete Iliskisi

4.3.1. Cocukta Depresyon Olma Durumuna Gére Annenin Ve Babanin Depresyon

Durumu

Tablo 16: Cocukta Depresyon Olma Durumuna Gore Annenin ve Babanin

Depresyon Durumu

Cocuk Depresyon
Depresyon Yok Depresyon Var
n % n %
Depresyon Yok 157 75,8 95 68,3
Anne Depresyon ., esyon Var 50 242 44 31,7
Depresyon Yok 149 91,4 81 83,5
Baba Depresyon 1, esvon Yar 14 8,6 16 16,5

W Anne Depresyon  WAnne Depresyon

75,8

68,3

31,7

242

DEPRESYON YOK DEPRESYON VAR
COCUK DEPRESYON

Depresyonu olmayan (AD kullanmayan) ¢ocuklarin annelerinin %24,2’sinde

depresyon var; % 75.8’inde depresyon yoktur.
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Depresyonu olan (AD kullanan) c¢ocuklarin annelerinin %31,7’sinde

depresyon var; % 68.3’tinde depresyon yoktur.

M BabaDepresyon MBaba Depresyon

91,4

16,5

8.6

DEPRESYON YOK DEPRESYON VAR

COCUK DEPRESYON

Depresyonu olmayan (AD kullanmayan) ¢ocuklar babalarinin %8,6’sinda depresyon

var; % 91.4’linde depresyon yoktur.
Depresyonu olan (AD kullanan) ¢ocuklarin babalarinin %16,5’inde depresyon var; %

83.5’inde depresyon yoktur.

Tablo 17: Cocukta Depresyon Olma Durumuna Gore Annenin ve Babanin

Depresyon Durumu iliskisi

Deger sd P
Cocuk Depresyon * Anne Depresyon 2,364 1 ,124
Cocuk Depresyon * Baba Depresyon 3,724 1 ,054
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Yapilan iliski analizi sonucuna gore cocugun depresyonda olmasi ile annenin ve
babasinin  depresyonda olmasi1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunmamaktadir.

4.3.2. Cocukta Anksiyete Olma Durumuna Gore Annenin ve Babanin Anksiyete

Durumu

Tablo 18: Cocukta Anksiyete Olma Durumuna Goére Annenin ve Babanin

Anksiyete Durumu

Cocuk Anksiyete
Anksiyete Yok Anksiyete Var
n % n %
, Anksiyete yok 135 83,3 128 67,7
Anne Afggicte Y i et 27 16,7 61 32,3
, Anksiyete yok 123 94,6 132 90,4
Baba Anksiyete i civete var 7 5,4 14 9,6

M Anne Anksivete B Anne Anksiyete

833

67,7

16,7

AMKSIVETE YOK AMKSIVETE VAR

COCUK AMKSIVETE

Anksiyetesi olmayan (AP kullanmayan) c¢ocuklarin annelerinin %16,7’sinde

anksiyete var; % 83.3’linde anksiyete yoktur.
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Anksiyetesi olan (AP kullanan) ¢ocuklarin annelerinin %32,3’tinde anksiyete var;

% 67.7’sinde anksiyete yoktur.

MBaba Anksiyete W Baba Anksiyete

94,6

90,4

9.6

-
Y

— ]

ANKSIYETE YOK ANKSIVETE VAR

COCUK AMKSIVETE

Anksiyetesi olmayan (AP kullanmayan) ¢ocuklarin babalarinin %5,4’tinde anksiyete
var; % 94.6’sinda anksiyete yoktur.

Anksiyetesi olan (AP kullanan) ¢ocuklarin babalarinin %9,6’sinda anksiyete var; %
90.4’tinde anksiyete yoktur.
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Tablo 19: Cocukta Anksiyete Olma Durumuna Goére Annenin ve Babanin

Anksiyete Durumu liskisi

Deger sd P
Cocuk Anksiyete * Anne Anksiyete 11,313 1 ,001*
Cocuk Anksiyete * Baba Anksiyete 1,729 1 ,189

*p<0,05
Yapilan iliski analizi sonucuna gore cocugun anksiyetisinin olmasi ile annenin
anksiyetisinin olmas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunurken babasinin

anksiyetesinin olmasi arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmamaktadir.

48



V. TARTISMA VE YORUM

Calismamizin verilerinin analiz sonucunda elde edilen bulgular kisaca sdyledir;

e Tan ile cinsiyet, annenin ve babanin egitim durumu ve ¢ocugun kardes sayisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmazken birlesik ilag grubu,
kullanilan ilag sayis1 ve 1Q arasinda iligski bulunmaktadir.

e DEHB grubundaki ¢ocuklara DDD+DE verilme oram1i DEHB+Es Tani
grubundaki ¢ocuklara verilme oranina gore anlamli seviyede daha yiiksektir.

e DEHB grubundaki ¢ocuklara birden fazla ilag verilme orani DEHB+Es Tani
grubundaki ¢ocuklara birden fazla ila¢ verilme oranina goére anlaml seviyede
daha yiiksektir.

e DEHB grubundaki c¢ocuklarm IQ seviyelerinin 90-110 arasinda olma orani
DEHB+es tan1 grubundaki c¢ocuklarm IQ seviyelerinin 90-110 arasinda olma
oranina gore anlamli seviyede daha yiiksektir.

e Depresyon i¢in kesme puani 15, anksiyete icin kesme puani 17 alinmustir. Buna
gore tani ile annenin anksiyetesinin olma durumu ve babasmin anksiyetesinin
olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunurken tani ile
annenin ve babasinin depresyonda olmasi arasinda iliski bulunmamaktadir.

e DEHB+es tan1 grubundaki ¢ocuklarinin annelerinde anksiyete olma oranit DEHB
grubundaki cocuklarin annelerinde anksiyete olma oranma gore anlamli
seviyede daha yiiksektir.

e DEHB+Es Tami grubundaki ¢ocuklarmin babalarinda anksiyete olma orani
DEHB grubundaki ¢ocuklarin babalarinda anksiyete olma oranina gére anlamli
seviyede daha yliksektir.

e (Cocugun depresyonda olmasi ile annenin ve babasmin depresyonda olmasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir.

e (Cocugun anksiyetesinin olmasi ile annenin anksiyetesinin olmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunurken babasmin anksiyetesinin olmasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir.
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e Anksiyetesi olan ¢cocuklarin annelerinin anksiyetelerinin olma orani anksiyetesi
olmayan c¢ocuklarin annelerinin anksiyetelerinin olma oranindan anlamli

seviyede daha yiiksektir.

Yapilan analiz neticesinde elde edilen bulgularda; tami ile cinsiyet, annenin ve
babanin egitim durumu ve ¢ocugun kardes sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmazken birlesik ila¢ grubu, kullanilan ila¢ sayis1 ve 1Q arasinda iliski
bulundugu saptanmistir. Gershon (and Gershon, 2002) DEHB’nin goriilme sikligi
erkeklerde kizlara nazaran 5-9 kat daha fazla oldugu sonucuna ulasmistir fakat bu tezde
yapilan arastirmada cinsiyet bakimimdan istatistiki anlamda bir iliski bulunmadigi
saptanmistir. Yani farkl tilkelerde 2002°de yapilan arastrma ile 2015 yilinda yapilan
arastirmalarm farkli sonuglar verdigi gorilmistiir. Bu da gosteriyor ki cinsiyetin

DEHB’ye olan etkisi genel-gecer bir bulgu degildir ve aksi ispat edilebilmektedir.

Yine yapilan arastirma neticesinde kardes sayisinin DEHB ile istatistiki anlamda bir
iligkisinin bulunmadig1 saptanmistir. Analizde kardes sayis1 anlamli bir sonu¢ vermese
de daha once yapilan arastirmalar 1s1ginda kalitimsal anlamda 6zellikle tek ve ¢ift
yumurta ikizlerinin DEHB konusunda paralel gelisim sergiledikleri goriilmiistiir.
Goodman ve Stevenson (1989)’in yaptig1 arastirmada; DEHB'nin kalitimiyla ilgili
gergeklestirilen ikiz calismalarinda tek yumurta ikizlerinin birinde DEHB olmasi
halinde diger ikiz esinde bu bozuklugun goriilme ihtimalinin %80-90 arasinda oldugu
saptanmistir. Cift yumurta ikizlerinden birisinde DEHB olmas1 halinde digerinde de bu
bozuklugu goriilme olasilif1 yaklasik %30 oldugu belirtilmektedir.

Yapilan arastirma sonucunda anne-babanin egitim durumunun g¢ocukta tespit
edilen DEHB ile anlaml bir iliski olusturmadigi belirlenmistir. Bu baglamda anne-
babanin DEHB’ye etkisinin aldiklar1 egitim bakimindan diisiik, kalitimsal olarak ise

daha yiiksek oldugunu sdylemek yanlis olmayacaktir.

Arastirmada birlesik ilag grubu, kullanilan ilag sayist ve 1Q arasinda iliski
bulundugu saptanmistir. Ayrica Tezde yapilan analiz sonucunda DEHB grubundaki
cocuklarin IQ seviyelerinin 90-110 arasmnda olma oran1t DEHB+Es Tani1 grubundaki
cocuklarin IQ seviyelerinin 90-110 arasinda olma oranma gore anlaml seviyede daha
yiiksek oldugu saptanmistir. 90-110 aras1 bir 1Q seviyesinin normal zekaya karsilik

geldigi goz oniinde bulunduruldugunda davranis ve hiperaktivite bozuklugu goriilen

50



cocuklarin zeka oranlarinin ortalamasiin hem davranis ve hiperaktivite bozuklugu hem
de psikiyatrik bozukluk goriilen ¢ocuklarin zeka ortalamalarma goére normal zekaya
daha yakm oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Tahiroglu ve Avel (2005)’e gore uzun
yillar boyunca DEHB’nin beyin hasarindan, beyindeki gelisim kusurundan kaynakli
oldugu distiniilmiis fakat daha sonra beyinde 6nemli bir hasar1 bulunmayan, kisilerde
de DEHB olabilecegi goriilmiistiir. DEHB tanist alan olgular1 beyin hacmi saglikli
bireylere oranla daha diisiik oldugu ve toplam beyin hacminin bilhassa sag tarafta
belirgin olmak iizere %3-5 kat daha diisiik oldugu gosterilmistir (Oner ve Aysev, 2007).
Ozetle, daha onceki yillarda yapilan arastrmalarda somut olarak goriintiileme
cihazlartyla tespit edilebilen beyin hacmi kii¢iikligiine ek olarak tezde yapilan
arastirmada gorilmistiir ki 1Q seviyesi ile DEHB arasinda anlamli bir iligki
bulunmaktadir.

Taylor and Sanuga-Berke (2008)’e gore ani 6liim, epileptik nobetler, karaciger
yetmezligi gibi durumlar olduk¢a ender goriilmekte olup ilagla iliskili olup olmadigi
konusunda net bir ¢ikarim yapilamamaktadir. Dort farkli tedavi modalitesinin uzun
vadeli etkisini arastiran MTA ¢alismasinda ilag alan gruplar tedavi boyunca yalnizca
davranis tedavisi alan gruptan anlamli sekilde daha {stiin bulunmustur. Davranis
tedavisi eklenmesinin ebeveyn doyumunu artirdigi, igsellestirici belirtilerde iyilesme
sagladigl, Ogretmen tarafindan bildirilen sosyal becerilerin gelismesine, okuma
becerisini kazanmaya ve eslik eden tanilarm belirtilerinin idaresine yardimci oldugu
bildirilmistir. Uzun doénemli takiplerde ise baslangicta verilen tedavi modaliteleri
arasindaki fark ortadan kalkmistir (MTA, 1999; Molina et al., 2009). Gortldugi tizere
kisa vadede ilag alimi, sadece davranis bozuklugu tedavisi alanlara gore daha etkili
olurken, uzun vadede bu farkin azaldig1 belirtilmektedir. Tezde yapilan analize gore
ise DEHB grubundaki c¢ocuklara DDD-+DE verilme oraninin DEHB+Es Tani
grubundaki ¢ocuklara verilme oranina gore anlamli seviyede daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Ayrica DEHB grubundaki c¢ocuklara birden fazla ila¢ verilme orani
DEHB+Es Tani1 grubundaki ¢ocuklara birden fazla ila¢ verilme oranina gore anlamli
seviyede daha yiiksek oldugu da analiz bulgular1 arasinda yer almaktadir. ilging olan
kisim ise davramig bozuklugu ve hiperaktivite goriilen ¢ocuklarin, hem davranis
bozuklugu ve hiperaktivite hem de psikiyatrik bozukluk goriilen ¢ocuklara oranla daha

cok ilag/doz kullanim orani olmasidir. Bipolar bozuklukta lityum ve antikonviilzan
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ilaglar duygudurum diizenleyici (DDD) olarak hastalik déonemlerinin tedavisi ve iyilik
halinin siirdiiriilebilmesi i¢in kullanilmaktadir (Smith ve ark. 2007). Ancak son
donemlerde yapilan dogal izleme c¢alismalar1 bu hastalikta beklenenin aksine koti
islevsellik diizeyi ve DDD ile diisiik koruma oranlar1 bildirmektedir (Saka ve ark.
2001). Ayrica DDD’lerin birlesik kullanimlarinin veya DDD ile es zamanli kullanilan
AP’nin etkisinin tek ila¢g kullannomindan daha yliksek olabilecegi diisiiniilmektedir
(Blanco ve ark. 2002, Cookson 2005). Tiim bu bulgulardan hareketle DEHB+Es Tan1
grubundaki ¢ocuklarim DEHB grubundaki ¢ocuklara oranla daha az birlesik ilag grubu
kullanmalarma ragmen I1Q seviyelerinin normal insan zekasi araligimda bulunma
oraninin daha diistik oldugu goriilmektedir. Arastirmaya gore ¢ocuklarda DEHB + Es
Tani goriilme oranm1 %67,3 iken, DEHB goriilme oram1 %32,7 olarak saptanmasit DEHB
+ Es Tam1 ve DEHB grubu ¢ocuklarin ortalamada normal insan IQ’sunu yakalama
oranlarmin nispeten daha disiik oldugu sonucunu dogurmaktadir. DEHB grubundaki
cocuklarm IQ’suna bakildiginda %3,1°lik bir kismin 70 ve alt1 1Q’ya sahip oldugu
goriiliirken, DEHB + Es Tan1 grubunda ise bu oran %10,2’ye tekabiil etmektedir. Bunun
yanmda 110 ve tizeri IQ’ya sahip cocuklarin %34,2’si DEHB grubunda iken, DEHB +
Es Tan1 grubunda ise bu oran %32,4 ile yakin bir deger araligindadir. Her iki grupta da
en genis zeka araligr 90-110 araligi olup, DEHB grubunda nispeten bu oran daha
yiiksektir. (Tablo 4).

Arastirmaya gore Tam ile anne ve babasmin anksiyetesinin olma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunurken tami ile annenin ve babasmin
depresyonda olmasi arasinda iligki bulunmadig1 saptanmistir. Buradan hareketle kaygi
bozuklugu olan anne ve babalarmm davranislarinin ¢ocuklarinda goériilen DEHB ve
DEHB + Es Tanidan ileri geldigi s6ylenebilir. Fakat ¢ocuklarinda DEHB ve DEHB +
Es Tani rahatsizligi bulunmasmin annenin depresyona girmesi ile anlamli bir iligkisi
olmadig1 gorilmistir. Ayni sekilde cocuklarinda DEHB ve DEHB + Es Tam
rahatsizlig1 bulunmasinin babanin depresyona girmesi ile de anlamli bir iliskisi olmadig1
gorlilmiistiir. Biederman (2005)’m yaptig1 arastrmaya gore DEHB'li vakalarda,
DEHB'li olmayanlara oranla karsit olma, karsi gelme (yaklasik %60'mda), davranim
bozuklugu (%15), anksiyete bozukluklar1 (%30), 6grenme ve duygudurum bozukluklar1
(%25) ve madde koétii kullanimi oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde gerceklestirilen bir

calismada erkeklerde en fazla eslik eden bozukluk karsi olma-karsi gelme bozuklugu
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(%62.3) olup bunu %30.2 ile davranim bozuklugu, %11.3 ile iletisim bozuklulari, %7.5
ile duygudurum bozukluklari ve %6.6 ile anksiyete bozukuklar1 takip ettigi
goriilmektedir. Kizlarda ise %54.8 ile karsi olma-kars1 gelme bozuklugu, %22.6 ile
davranim bozuklugu, %12.9 ile duygudurum bozukluklar, %9.7 ile iletisim
bozukluklar1 ve %6.5 ile anksiyete bozukluklar1 en sik eslik eden bozukluklar olarak
tespit edilmistir (Erman ve ark., 1999). Gorildiigi gibi anksiyete bozukluguna
rastlanma oran1 kiz ve erkeklere %6,5 ve %6,6 ile birbirine olduk¢a yakin degerlerde
seyretmektedir. Buradan hareketle cinsiyetin anksiyete bozuklugu iizerinde bir etkisinin
olmadigmi soylemek yanlis olmayacaktir.

Tezde yapilan arastirmada ¢ocugun depresyonda olmasi ile annenin depresyonda
olmas1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmadig: tespit edilmistir. Ayni
sekilde ¢ocugun depresyonda olmasi ile babanin depresyonda olmasi arasinda da
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadigi tespit edilmistir. Buradan hareketle
cocuktaki depresyon durumunun ebeveynlerinin depresyona girmesine neden olmadigi
sOylenebilir.

Arastrmada DEHB-+Es Tami grubundaki c¢ocuklarmin anne ve babalarinda
anksiyete olma oraninin DEHB grubundaki ¢ocuklarin anne ve babalarinda anksiyete
olma oranma gore anlamli seviyede daha yiiksek oldugu saptanmistir. Davranis ve
hiperaktivite bozuklugunun yaninda psikiyatrik bozukluga da sahip olan c¢ocuklarin
ebeveynlerinin yasadigi kaygi bozuklugunun, sadece hiperaktivite bozukluguna sahip
olan ¢ocuklarin ebeveynlerine gore daha ¢ok etkilendigi goriilmektedir. Hiperaktif ve
davranis bozuklugu sergileyen ¢ocuklarin yasamlarinin aileleri i¢in ne kadar zor oldugu
bilinen bir gercekliktir. Cocuklarin sergiledigi tutarsiz davranislar, stirekli hareket i¢inde
olmalari, 6grenmeye itiraz etmeleri, iletisim problemleri yasamalar1 vb. ebeveynlerin bu
tedavi stirecinde psikolojik ve fizyolojik olarak yipranmasina neden olmaktadir. bu
sebeple ebeveynlerde anksiyete bozuklugu goriilme orami artmaktadir. Yine yapilan
aragtirmaya gore cocugun anksiyetesinin olmasi ile annenin anksiyetesinin olmasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunurken babasinin anksiyetesinin olmasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadig1 goriilmektedir. Bu durum kiiciik
yaslardaki ¢ocuklarin anneleri ile daha fazla zaman gecirmesi bakimmdan annelerin,
cocuklardaki kaygi bozuklugundan babalara oranla daha c¢ok etkilendiginin

gostergesidir.  Ayrica arastirmada  anksiyetesi olan ¢ocuklarin  annelerinin
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anksiyetelerinin olma orani anksiyetesi olmayan ¢ocuklarin annelerinin anksiyetelerinin
olma oranindan anlaml seviyede daha yiiksek oldugunun tespit edilmesi yukaridaki
tespitin bir geri bildirimi olarak kabul edilebilir. Oncii (2008) niin yaptig1 arastirmaya
gore psikiyatri es tanisi olan, ailesinde DEHB o6ykiisii bulunan veya psiko-sosyal
zorluklar yasayan ¢ocuklarda DEHB belirtilerinin devam etme olasiligmin daha yiiksek
oldugu ve belirtilen bu risk faktorlerinin iki veya daha fazlasmin birlikte bulunmasi
halinde DEHB'nin kalici olma riskinin arttig1 bildirilmistir. Bu sebeple DEHB’nin
sadece cocuklarda goriilen bir hastalik oldugu kanisindan vazgecilerek eriskinlerde
goriilen DEHB’lerin daha c¢ok dikkate alinmasi ve ¢oziim yollar1 bulunmasi
gerekmektedir. Zira Oncii (2008)’ye gore ¢ocuklarin  %50-70"inde belirtilerin
yetigskinlikte de devam etmektedir. 19601 yillarin baslarinda 3 farkli ag¢idan eriskin
bozuklugundan s6z edilmekteydi. Bunlardan birincisi, bazi erigkin vakalarda
hiperaktivite ve MBD semptomlarinin gosterilmesi, ikincisi, hiperaktif cocuklarin
ebeveynlerinin de hiperaktif oldugu ve erigkinlikte sosyopati, histeri ve alkolizm
sorunlar1 yasadiklarmin bildirilmesidir. Uciinciisii ise hiperaktif cocuklarin biyolojik
ebeveynlerinde dikkat ve diirtii kontrolii anormallikleri oldugunu tespit edilmis
olmasidir (Barkley et al., 2008). Literatiire baktigimizda da kalitimsal olarak biyolojik
ebeveynlerin cocuklarmin DEHB ve DEHB+ Es Tani hastaligina sahip olmasinda
biiyiik etken oldugu goriilmekte olup, tezde yapilan arastirma ile paralel sonuglar ortaya

¢iktig1 soylenebilir.
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VI. SONUC

DEHB ve DEHB+ Es Tami grubunda yer alan ¢ocuklar iizerinde yapilan
arastirmalar neticesinde hem ila¢ kullanimmin hem de anne babadan gelen kalitsal
ozelliklerin cocuklarin fizyolojik ve psikolojik gelisimlerine etki ettigi goriilmiistiir.
DEHB, DEHB+Es Tan1 ve/veya anksiyete bozukluguna sahip ¢ocuklarin
ebeveynlerinde de ayni1 bozukluklarin goriilme ihtimali oldukca yiiksektir. Kaygi
bozukluklar1 genel anlamda siirekli kotii bir haber alacagimni diisiinme, yaptig1 islerde
kotli sonuglar alacagini zannetme seklinde tezahiir etmektedir. Bu baglamda normal
ebeveynlerin ¢ocuklarinda DEHB ve DEHB+Es Tani rastlandiginda, ebeveynlerde de
kaygi bozuklugu ve psikolojik travmalar yasama ihtimali artmaktadir. Bu bakimdan
hastaligin teshisinden itibaren siireci kabullenen ebeveynler, bu siirecte hasar almamak

ve psikolojilerini korumak adina kendileri de bir uzmandan yardim almalidir.

Cocuklarin 6zellikle 0-6 yas gelisiminde annelerinin rolii olduk¢a fazladir. Soru
sorma ve ogrenme egilimi i¢inde oldugu donemlerde, ¢ocugun DEHB ve DEHB + Es
Tan1 bozukluguna sahip olmasi, ¢ocugun saglikli bir mental gelisim gostermesine
negatif olarak etki edecektir. Bu tir vakalarda ebeveynlerin bilingli ve sagduyulu
olmalar1 gerekmektedir. Cocugun gelisimi boyunca uzmanlardan yardim alinmali ve
hekimlerin goriislerine basvurulmalidir. Cocukta DEHB ve DEHB+ Es Tani
belirtilerinden 4-6 tanesinin fark edilmesi halinde derhal bir saglhk kurulusuna

basvurularak erken teshis saglanmali ve gereken onlemler ivedilikle alinmalidir.

DEHB ve DEHB+ Es Tan1 bozukluklarinin yalnizca ¢ocuklarda goriilmesi s6z
konusu degildir. Yetiskinlerde de goriilebilen bu bozukluklarm, psikolojik tedavi ve ilag
tedavisi ile etkileri yok edilemeye/azaltilmaya caligilmalidir. Zira bu tiir hastalarin
sosyal hayatlarin1 devam ettirmede biiyiik sorunlarla karsilagsmalar1 olasidir. Siirekli
stres altinda olma, sorumluluk almaktan kacmnma, dikkati toplayamama gibi
rahatsizliklar kisinin hem sosyal hem de is yasantisini olumsuz etkileyecektir. Bu
sebeple erigkinlerde goriilen belirtilerden bir ya da birka¢t niiksederse derhal bir

uzmandan yardim istenmeli ve tedaviye baslanilmalidir.
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VIL.ONERILER

7.1. Yapilacak Arastirmalara ve Arastirmacilara Yonelik Oneriler

1. Arastirma NP Istanbul Noropsikiyatri Hastanesi Cocuk ve Ergen Kliniginde 2010 -
2015 tarihleri arasinda tedavi goren 652 cocuk ile smirhidir. Farkli bolgeler ve farkli
klinikler ile 6rneklemler secilerek uygulama yapilabilir ve sonuclar karsilastirilabilir.

Arastirma Ozel bir psikiyatri hastanesinin ¢ocuk ve ergen kliniginde yiirtitilmiistiir.
Daha genis bir sosyo-ekonomik ¢evrede goriilen etkilerin saptanabilmesi i¢in bir devlet

hastanesinde uygulama yapilabilir ve sonuglar karsilastirilabilir.

2. Arastirma sosyo-ekonomik durumu iyi olan ¢ocuklar ebeveynler iizerinde yapildigi
icin sosyo-ekonomik durumu ve egitim seviyesi daha disik olan katilimcilara

uygulanmas1 ve sonuglarin karsilastirilmasi yararl olacaktir.

3. Calismanm yiirtitaldigi klinik mevcudunun 68,6’sinm erkek cocuklarmdan olusmasi
homojen bir cinsiyet dagilimi {izerinden arastirmanin yapilmasina engel teskil etmistir.
Arastirma, kiz ve erkek cocuklarm mevcudunun daha homojen oldugu bir klinikte

yiiriitiilebilir ve sonuglar karsilastirilabilir.

4. Arastirma DEHB’li ¢ocuklar ve ebeveynlerinin anksiyete ve depresyon durumuna
deginmistir. DEHB ¢ok boyutlu bir klinik durumdur. Dolayisiyla tedavisi de ¢ok
boyutlu olmak zorundadir. Salt ¢ocuga yonelik degerlendirme ve tedavi planlamasi
yanlis ve yetersizdir. Bu nedenle bu tiir ¢alismalarda hem DEHB olgusunu ¢ok boyutlu
hem de aileyi ¢ok boyutlu olarak ele almak gerekmektedir.
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7.2. Uygulamalara Yénelik Oneriler

1. Arastirma yalnizca ¢ocuk ve ergen hastalar tizerinde yapilmistir. Halbuki DEHB ve
DEHB+Es Tani, yetiskinlerde de rastlanan bozukluklardir. Daha saglikli bir arastirma
icin Orneklem genis tutularak yetigkinlerde goriilen DEHB ve DEHB+Es Tani
bozukluklar1 da arastirmaya dahil edilmelidir.

2. Yapilan arastirma anlik bilgi almay1 saglamaktadir. Cocuk ve ergenlerde goriilen bu
bozukluklarin ileriki yaslarda da devam edip etmedigi, uygulanan psikolojik tedavi ve
ilag tedavisinin olumlu sonuglar verip vermediginin anlasilabilmesi i¢cin ayni 6rneklem
grubuna belirli araliklarla benzer uygulamalar yapilarak gelismeler kaydedilmelidir.

3. Daha onceki calismalarda uzun vadede davranis egitimi alan ¢ocuklarin sadece ilag
tedavisi alan ¢cocuklarla benzer gelisim sergiledikleri saptanmistir (MTA, 1999; Molina
et al.,, 2009). Yurt disinda yapilan bu arastirmanin {ilkemizde nasil sonug¢ verecegini
anlamak adina benzer bir arastirma belirli araliklarla hastalara uygulanabilir ve sonuglar
karsilastirilabilir. Boylece gereksiz ilag kullaniminim 6niine gegmek miimkiin olabilir.

4. Halkm bilinglenmesi ve erken teshis i¢in gorsel basinda, televizyonda ve sosyal
medyada ebeveyn egitimi ile ilgili programlara daha ¢ok yer verilebilir.

5. Ebeveynlere ve ¢ocuklara anne-baba- ¢ocuk iliskisi ve iletisimi ile ilgili seminerler
diizenlenebilir. Bu seminerler Milli Egitim Bakanligi, Aile ve Sosyal Politikalar
Bakanlig1, Saglik Bakanlig1 ve goniillii kuruluslarin igbirligi ile yapilabilir.

6. DEHB ve DEHB+Es Tani ve anksiyete bozukluklar ile ilgili belediyelerde, kamu
kuruluslarinda, halka acik yerlerde, sosyal medyada bilgilendirme amagl brosiirlere yer

verilebilir.
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SAYI: B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06 /2015 / 86 13 Nisan 15

Saymn Yrd. Dog¢. Dr. Niiket isiten
(Meltem Sunar)

Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 10
‘ Nisan 2015 tarihinde, 04 No.lu toplantisinda degerlendirmeye almis oldugu “Istanbul’da
| Ozel _Bir Psikiyatri Hastanesinin_ Cocuk ve Ergen Klinigine Son 5 Yil Icinde Basvuran
i Bireylerde Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ve Eslik Eden Hastaliklarin Siklhig,
|
|
:
|

Olgularin Sosyodemografik ve Klinik Degerlendirmesi” adli aragtirma projenizin etik agidan
uygun olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Yrd. Dog. Dr. Cumhur TAS
Girigimsel ()lmaya&‘lflipili ragtirmalar
Etik\KuruteBagkani~
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T.C.
USKUDAR UNIVERSITESI REKTORLUGU
Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhigi’na

“Istanbul’da 6zel bir psikiyatri hastanesinin ¢ocuk ve ergen klinigine son 5 yil iginde
bagvuran bireylerde dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve eslik eden hastaliklarin sosyo-
demografik ve klinik degerlendirmesi” isimli ¢alismanin, Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulunuzea verilecek etik onay somrasinda Ozel NPISTANBUL Néropsikiyatri
Hastanesi’nde yapilmasima izin veriyorum.

Uzm. Dr. Boray ERDINC
 Mesul Midiir
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