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(CALISKAN, Ece, Yiiksek Lisans, Istanbul, 2015)

Madde Kullanim Bozuklugu Olan Bireylerin Cocuklarinda Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu Semptom Sikhiginin Arastirilmasi

OZET
Diinyada ve iilkemizde giderek yayginlasan Madde Kullanim Bozuklugu (MKB),

cagimizin 6nemli sorunlarinin basinda gelmektedir. MKB tek tarafli sonuglar1 olmayan,
ayni zamanda cevresini de etkileyen bir sorun olarak pek ¢ok arastirmanin konusu
olmustur. MKB, aile bireylerini olumsuz yonde etkileyerek bu ailelerin ¢ocuklarinda
psikopatolojik sorunlara yol acabilmektedir. Arastirmaya konu olan Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) bu sorunlardan biridir. Son dénemlerde DEHB ve
MKB iligkisine yonelik pek ¢ok c¢alisma yapilmis, DEHB’nin madde kullanimi ile
iligkili oldugu saptanmistir. Bu bulgulardan yola ¢ikarak Diinya ¢apinda az, iilkemizde
neredeyse hi¢ {izerinde durulmayan bu 6nemli konuya dair arastirma yapmak ve bu
arastirmayi literatiire kazandirmak, 6nemli goriilmektedir.

Bu aragtirmada, MKB olan bireylerin ¢ocuklarinda DEHB semptom sikliginin
arastirilmas1 amacglanmaktadir. Calismaya, MKB tanisi alan, evli ve 6-18 yas arasi
cocugu olan, erkek hastalar alinmistir. Calismanin kontrol grubu olan ge¢miste
psikiyatrik tan1 almayan babalarin ¢ocuklari ile ¢alisma grubu yas, cinsiyet ve egitim
durumlar1 bakimindan eslestirilerek olusturulmustur.

Calismada, MKB olan 31 erkek hastanin 50 cocugu ve 44 saglikli erkek
kontroliin 50 c¢ocugu olmak iizere toplam 100 ¢ocuk degerlendirmeye alinmistir.
Katilimeilar, Kisisel Bilgi Formu, Cocuk ve Gengler i¢in Davranig Degerlendirme
Olgegi (CDDO) ve Okul Cagi Cocuklari i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY-T) ile degerlendirilmistir.

Calismanin sonucunda, MKB olan babalarin ¢ocuklarinda sosyal i¢ce doniikliik,
anksiyete ve depresyon bulgularinin ve disa yonelim, su¢ davranislar1t ve saldirgan
davranis sergileme, sosyal sorun yasama olasiliginin daha yiiksek oldugu, daha sik

dikkat sorunu yasandig1 ve DEHB semptom sikliginin daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Madde Kullanim Bozuklugu, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite

Bozuklugu, Madde Kullanim Bozuklugu olan bireylerin ¢ocuklari
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An Investigation of Frequency Symptoms of Attention Deficit and Hyperactivity
Disorder in Children of Individuals with Substance Use Disorder

ABSTRACT

Substance use disorder (SUD) which has become widespread in our country and
the world has become one of the most important problems of this age. SUD has been
investigated in many studies as a problem which has multifaceted consequences and
negative impacts on its surrounding. SUD results in psychopathological problems in
children of those families by impacting family members negatively. Attention Deficit
and Hyperactivity Disorder (ADHD) examined in the current study is one of these
problems. A number of studies have been conducted on the relationship between ADHD
and SUD recently, and ADHD was found to be correlated with substance use. Drawing
on these findings, conducting research on this topic which has received little attention
around the world, and almost no attention in Turkey is considered as an important
contribution to the related literature.

In this research, it was aimed to investigate the frequency of symptoms of ADHD
in children of individuals with SUD. Male patients who were diagnosed with SUD, who
were married and who had children aged 6-18 were recruited as participants. Children
of males who did not have a psychiatric diagnosis in the past were in the control group.
The control group was formed by matching them with the study group in terms of age,
gender and education level. A total of 100 children participated in the study; 50 of them
were children of 31 male patients diagnosed with SUD, and 50 of them were children of
44 healthy males. Participants were evaluated via Personal Information Form, the Child
Behavior Checklist (CBCL) and Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
for School Age Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL-T)

It was concluded that children of males with SUD had higher scores of
introversion, anxiety and depression. Furthermore, they were found to be more tended
to have externalizing problems, delinquency, aggressive behaviors and social problems.
Lastly, it was revealed that they had attention deficit more frequently, and the frequency

of symptoms of ADHD was higher for these children.

Key Words: Substance Use Disorder, Attention Deficit and Hyperactivity Disorder,

children of individuals with Substance Use Disorder
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GIRIS

Madde Kullanim Bozuklugu (MKB), giiniimiizde yasanan Onemli saglik
sorunlarindan biridir ve tek tarafli sonuglari olmayan olduk¢a onemli bir sorun olarak
dikkat cekmektedir. Ayn1 zamanda MKB’nin tedavi siireci de bir o kadar zordur ve bu
stirecte madde kullanan kisilere gore bir tedavi yontemi gelistirirken ailenin de bu
siirecte yer almasina dikkat edilir. Bu olmazsa olmazlardandir. Aile de bu noktada
bagimlilik sorunu yasayan ferdinin yaninda olmak istemektedir. MKB olan kisiyle
birlikte yasamak, kisinin yasadigi bagimlilik siirecine ayak uydurmayir mecburi kilar
(Ogel, 2010). Fakat bu siirece saglikli bir bigimde ayak uydurmanin yontemi yoktur.
Aslinda bagimlilik denilen kavramin bir “aile hastalig1” oldugu belirtilmistir. Ciinkii bir
sekilde bagimliliktan dolay1 sikintilar yasayan bu insanlar ayni zamanda bagimlilig
beslemektedirler. Kisacasi, bagimlik sorunu olan kisi, i¢inde yasadigi aile fertlerine de
zarar vermektedir (McDermott, 1984).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), cocuklari etkileyen en
yaygin davranis bozuklugudur. Ruhsal Bozukluklarn Tamisal ve Istatistiksel El
Kitabimin Diizenlenmis Dordiincii Baskisi (DSM-IV TR), bunu, psikiyatrik evrimde bir
cesit siddetli kronik bozukluk olan dikkat eksikligi ve diisiincesizligin sabit Ornegi
olarak tanimlar (Yousefi et al., 2009).

Hiperaktivite davranislar tizerinde genetik etkilerin giiclii oldugunun kanitlanmis
olmasina ragmen genel anlamda farkli faktorler de olaya dahil edilebilir. Birgok farkli
faktoriin hiperaktivite semptomlarinin devam etmesine ve degismesine yol agtig1 kabul
edilmigtir. Biitiin bulgular, yapilan degerlendirmelerin biitiin belirtilerin dogru
calisilmasi, ailenin ve bireyin tibbi ge¢cmisi, ¢ocugun ev ortamindaki durumu, okulu ve
cocugun kendi yaslarindaki diger ¢ocuklarla olan iliskilerini icermesi gerektigi fikrini
desteklemektedir (Johnston and Mash, 2001). Aile genetigi lizerine yapilan ¢alismalar,
bozukluga etiyolojik bakis agisindan yapilan psikiyatrik arastirma yontemlerinden bir
tanesidir. Kontrollii ailevi ¢aligmalarin ¢ogu, birinci ve ikinci dereceden akrabalari
DEHB’den muzdarip olan insanlarin bu bozukluga sahip olma riskinin daha yiiksek
oldugunu gostermistir. DEHB ile ilgili yapilan caligmalarda hastalifa yakalanma
oraninin %35 oldugu tahmin edilmistir. Buna karsilik akrabalar1i DEHB hastasi
olanlardan olusan psikiyatrik deney grubunda hastalifa yakalanma orant %25’tir

(Biederman et al., 1992).



Etiyolojik bir bakisla DEHB olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin ge¢cmisindeki DEHB
sikligr incelendiginde genetik faktorlerin olaya dahil olabilecegi goriilmektedir.
Calismalar, DEHB nin ailenin genetik haritasinda yer alan fiziksel bozukluklardaki artig
ile baglantili olarak biitiinciil ele alinabilecek bir bozukluk oldugunu gostermektedir.
DEHB olan bireylerin akrabalari, daha depresif semptomlar gostermektedir ve
normalden daha fazla madde bagimliligi ile karsilasilmaktadir (Biederman et al., 1986).

Madde kullanimi konusunda cesitli tartismalar vardir. Tartismalarin temelini,
madde kullaniminin, madde yeterli zaman ve miktarda tiiketildiginde bireyin yasadigi
psikolojik sorunlara, birtakim fiziksel ve genetik temelli norolojik hastaliklara olumlu
bir etkisinin de olabilecegi, olusturmaktadir (El-Alfy et al., 2010; Meisel and Friedman
2012).

Bunlardan birinde, Clark ve arkadaslar1 (1998) madde kullanimi s6z konusu olan
ebeveyn cocuklarinda DEHB goriilme sikligini yliksek oranda belirtmislerdir. Ailedeki
bozukluk sikligina dayanarak, ailede goriilebilecek DEHB’nin bazi alt gruplari tahmin
edilebilir. Etiyolojik ve kalitsal ¢alismalar, belirtilerin ve DEHB ile ¢oklu ailevi bozucu
davraniglarin ailevi olarak kategorize edilmesi konusunda yol gosterici olabilir
(Biederman et al., 1992).

Cocuk yetistirmek olduk¢a onemli bir konudur. Bu konuda ailelerin biiyiik
sorumlulugu vardir. Cocuklarin olumlu ya da olumsuz davraniglarini sekillendiren
etkenin aile olmasi sebebiyle bagimlik davranisinin kisilerde olusmasinda da ailenin
etkisi vardir. Ailenin ¢ocuk yetistirme sekli bunu tayin etmektedir. Yapilan arastirmalar
gostermistir ki, aile i¢cinde eksik sozel iletisim, ¢catismali ve huzursuz bir aile ortami, aile
icinde oOdiillendirmenin olmamasi, toplumsal destegin yoklugu, ailelerin ¢ocuklarina
kars1 verdigi mesajlarin tutarsiz ve devamsiz olusu bagimlilhik davranigini
tetiklemektedir (Ledoux et al., 2002).

DEHB’li ¢ocuklarin ailelerindeki psikiyatrik bozukluklarla ilgili calismalar,
DEHB’nin ailesel yaygmligmin yiiksek oldugunu gosterir ve bu kalitsal faktoriin,
bozuklugun olugsmasinda biiyiik bir etki sahibi olduguna isaret eder. DEHB’ nin risk
faktorlerine bagl arastirmalar yiiriitiilmektedir. Bu arastirmalar, risk faktorlerinin
cinsiyetin erkek olmasi, ebeveyn iligkileri, ebeveynlerdeki veya diger akrabalardaki

DEHB ge¢misi, ebeveynlerdeki psikiyatrik bozukluk geg¢misi ve birinci veya ikinci



derece akrabada DEHB goriilme faktorlerini igerdigi sonucuna ulasmistir (Johnston and
Mash, 2001).

DEHB’li ¢ocuklarin ve bu ¢ocuklarin ailelerinin ruh sagliginin makro ve mikro
ulusal planlamada bir sorunsal olarak degerlendirilmeleri gereklilik gostermektedir. Bir
diger taraftan bakilacak olunursa, madde kullanilisindaki artis da géze carpmaktadir
(Khoshabi et al., 2008). Madde kullanimindaki oranin artiyor olmasi bat1 iilkelerindeki
saglik otoritelerinin endiselerinin belirli oranda artmasina sebep olmustur.

Ailelerin madde kullanimina dair tavirlart madde kullanan gencin davranislarini
belirlemede ¢ok dnemlidir. Ornegin, anne ve babanin alkol ve madde kétiiye kullanma
durumlari, problem cozerken kullandiklar1 yontemler ileriki donemlerde gencin de
problemlerle karsilastiginda izleyecegi yolu tayin etmektedir (Barnow et al., 2002).
Boylelikle MKB olan ebeveyne sahip ¢ocuklarin davranigsal ve biligsel problemlerinin
varlig1 ayyuka ¢ikmaktadir.

flkokul ¢aglarinda cocuklara sahip 1000 aile iizerine ¢alisan Tahran’daki tip ve
saglik gelistirme aragtirmalari, sigara igmenin ve uyusturucu bagimliliginin, psikiyatrik
kaynaklarin ge¢misinin ve ebeveynlerin evden uzun siire uzak kalmasinin ilkokul
cocugunda hiperaktivite ve dikkat bozuklugu belirtilerinin goriilme oraninin artigina
sebep oldugunu gostermistir. Ebeveynlerdeki sigarayr azaltma, madde bagimlisi
olmama ve mesleki istikrar gibi davraniglarin ¢ocuklardaki bozukluklari azalttig
goriilmektedir. Ve bu ¢alismaya gore, doktorlar hiperaktiviteden muzdarip ailelerde
teshis koyarken bu gibi problemlere 6zellikle dikkat etmelidirler. Calismalar, DEHB’li
cocuklarin akrabalarimin antisosyal kisilik bozuklugu, madde kullanimi, duygudurum
bozuklugu ve anksiyete bozukluklari agisindan risk altinda olduklarina isaret etmektedir
(Johnston and Mash, 2001; Abedi et al., 2007).

Bazi aragtirmalar, ebeveynlerin alkol bagimliliginin, ¢ocugun davranislar ile
ilgili oldugunu gostermektedir. Ama alkolle olan bu iliskinin kapsami hala
sorgulanabilir. Toplumdaki bazi1 6rneklerde ise alkol bagimliligi ve ¢ocuklardaki DEHB
vakalar arasinda higbir iligki bulunamamistir. DEHB’1i ¢cocuga sahip ailelerdeki alkol
tiiketimi problemi ile ilgili kontrol grubu ailelerine bagli yapilan ¢alismalarda, babalar
alkolik olan cocuklar ve ge¢misinde hi¢ alkolizm olmayan babalar karsilastirildiginda,
alkolik ge¢misi bulunan babalarin ¢ocuklarinda daha yiiksek oranda agresyon, dikkat

eksikligi ve diisiincesizlik goriilmekte; ama hiperaktiviteye bakildiginda pek bir farklilik



goriilmemektedir. Buna ragmen DEHB olan ¢ocuklarin ailelerinde, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda daha fazla alkol tiikketimi goriilmektedir (Khoshabi et al., 2008).

Chronis ve arkadaslar1 (2003) yaptiklar1 calismada DEHB’li ¢ocuklarin
ebeveynlerinin  kotiiye kullanim  diizeyinde olmasa da problemsiz ¢ocuklarin
ebeveynlerinden daha ¢ok alkol tiikettigini bildirmislerdir. Ayrica alkol ve/veya madde
kullanim bozuklugu bulunan hastalarin %25-35’inin DEHB oldugu bulunmustur
(Schubiner et al., 2000). Buna gore eriskin DEHB olan kisilerin alkol ve/veya madde
kullanim bozukluklar1 agisindan genel popiilasyondan 2 kat daha fazla risk tasidigi
goriilmektedir (Biederman et al., 1995). Yapilan bazi epidemiyolojik caligmalarda
cocuklukta DEHB belirtilerinin ve davranig problemlerinin yetiskinlikte alkol ve/veya
madde kullanim bozukluklart agisindan risk tasidigini gostermislerdir (Brook et al.,
1996). DEHB olan ebeveynin, DEHB olan bir ¢ocugu olma sansi %50 olarak
bildirilmistir (Ercan, 2010). Biederman ve arkadaslarinin (1995) yaptig1 calismada
DEHB olan erigkinlerin ¢ocuklarinda DEHB orani, DEHB olan c¢ocuklarin
ebeveynlerinden daha yiiksek oranda bulunmustur. Alkol ve madde bagimlilarinin
cocuklarinda daha fazla oranda DEHB tespit edilirken, bu bozukluga sahip ¢ocuklarin
ebeveynlerinde ise yine artmis oranda alkol madde bagimliligi bulunmaktadir (Wilens
etal., 1994).

Bu baglamda, arastirmanin problem ciimlesi “Madde Kullanim Bozuklugu Olan
Bireylerin Cocuklarinda Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu semptom siklig1

nasildir?” seklinde belirlenmistir.

1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

20. yilizyilin basindan beri, endiistrideki biiylik gelismeler, kentlesmenin artmasi,
metropollerin gelismesi, modern yasamdaki karmasa, kisisel ve toplumsal iliskilerdeki
kopuklugu arttirmistir. Bireysellesmenin arttigi, sosyal destegin azaldig1 bir ortamda,
stresli yasam olaylar1 ile bas etmede bireysel cabalarin yeterli olmamasi insanlarin
bircok bagimlik sorunu yasamasina neden olmustur ki bunun basinda da madde
kullanim1 gelmektedir. Madde kullanim1 kisilerde bir¢ok psikolojik soruna ve ruhsal
hastaliklarin artmasina sebep olmaktadir. Dolayisiyla da madde kullanim sorunu dikkat
cekmis ve giindeme alimmustir. Ki daha evvel dikkat ¢ekmesine ragmen yeterince

aragtirtlmadigi da vurgulanmaktadir (Montgomery et al., 2012). Yarattig1 etkiler



sebebiyle bu sorun, ¢ok ¢esitli arastirmalarin konusu olmustur. Bu konudaki
calismalarin ve gozlemlerin sayisi ve gesitliligi artmakla birlikte glinlimiizde de devam
etmektedir (Bossong and Niesink, 2010).

DEHB sahibi ¢ocuklarin aileleri hakkinda yapilan ¢alismalar ¢eyrek ylizyildir
siiriiyor olmasina ragmen son zamanlarda bu konuya ilgi azalmistir ve DEHB’li
cocuklarin aileleri ile ilgili birgok soru cevapsiz birakilmistir. Ayrica tanimsal seviyede
problemin biiylikliigii, belirsizdir. Caligmalarin sonuglarindaki istikrarsizlik, DEHB ve
ebeveyn-cocuk arasindaki iliskilerin baglantisinin farkli faktorlerden etkilenebilecegini
ve bu farkli faktorlerin her bir aile ve ¢ocuk i¢in ayrintili olarak incelenmesinin bir
tartisma konusu olabilecegini gostermektedir. DEHB ve birlikte gelen diger
bozukluklarin ve ailelerdeki madde kullaniminin yayginlik orani ile ilgili yapilan kii¢iik
arastirmalar goéz Onilinde bulunduruldugunda yeni c¢alismalar, bozuklugun aile
geemisinde goriilme sikligina ve madde kullanan ebeveynlerin ¢ocuklarinda DEHB
goriilme oranmin saglikli ailelerin ¢ocuklarinda DEHB goriilme oran1 ile
karsilastirilmasina odaklanmalidir.

Son yillarda bu bozuklugun etiyolojisi hakkinda bircok oOnemli caligma
yapilmustir. Molekiiler ve davranigsal alanda yapilan ¢alismalar bu bozuklukta genlerin
roliinii agiklar. Bu hastaligin teshisindeki yetersizlikler géz Oniinde bulundurularak
birka¢ teori ortaya konulmustur. Bu bozuklugun biyolojik ve kavramsal etiyolojisini
anlamak adina yol kat edilmis olmasina ragmen heniiz sistemli ve etkili bir aragtirma
veya sosyal ve bireysel bakis acisindan herhangi bir teori ortaya atilmamaistir.

Bu baglamda, ebeveynlerin sahip olduklar1 MKB ilgili elde edilen bilgiler
151g8inda ebeveyn MKB ile DEHB olan ¢ocuk arasindaki baglantinin netlik kazanmasi
beklenmektedir. Ayrica, elde edilen bulgular ile MKB’nin bir bagka boyutuna dikkat
cekilecektir. Giderek artan bir problem olarak DEHB’li olan ¢ocuklarin durumuna dair
farkindalik kazandirilacaktir.

Ilgili caligmalar incelendiginde, bu iki bozukluk istatistiksel sans faktorlerinden
cok genetik iligkilerle aktarilmaktadir. Bu bulgular, ebeveynde madde kullaniminin
varlig1 ile cocukta DEHB karsilastirmasini igeren arastirma tezini desteklemektedir.

Kétiiye kullanim 6ykiisii olan babalarin ¢ocuklarinda dikkat eksikligi yatkinligi
dikkat cekmektedir (Earls et al., 1988).



Diinya capinda az, iilkemiz ¢apinda neredeyse hi¢ iizerinde durulmayan bu

onemli konuya dair arastirma yapmak onemli goriilmektedir. Bu baglamda ¢alismanin

amac1t MKB olan bireylerin ¢ocuklarinda DEHB semptom sikliginin arastirilmasidir.

1.1. ARASTIRMANIN SAYILTILARI

Arastirmay1 olusturma adina Oncelikli varsayim “ebeveynde madde kullanimi

varliginin ¢ocukta DEHB riskini arttirtyor olmas1” dir. Diger varsayimlar;

1.

2
3.
4

Orneklem grubunun yeterli say1ya sahip oldugu,

Katilimcilarin objektif ve dogru cevaplamalarda bulundugu,
Katilimcilardan ¢ocuklar1 adina alinan bilgilerin objektif ve dogru oldugu
Cocuk olan katilimcilar i¢in ebeveynlerinden izin alindigi ve etik

cergevede herhangi bir problem olmadigidir.



2. LITERATUR BIiLGIiSI

2.1. MADDE KULLANIM BOZUKLUGU KAVRAMI VE TEMEL
KRITERLERI

Hammurabi yasalarindan 4. Murat' a, hippi alt kiiltiirlinden postmodernist yasam
kabullerine kadar zengin bir ag¢ilimda madde kullanmaya yonelik farkli kabul ve
yargilarin var oldugu ortadadir. Kaybolan degerler, aile kavraminin Onemini ve
kutsalligin1 giderek yitiriyor olusu, dolayisiyla ¢cocuk yetistirilmesi ve bakiminda olusan
farkliliklar; ilgi ve sevginin Onemsiz, gereksiz hissedilmesi, paranin daha da Onem
kazanmasi ve hayatin bir kosusturmadan ibaret olduguna dair olusan kanilar, dolayisiyla
yitirilen maneviyat gibi faktorlerle her gegen giin daha da ¢ok insan madde kullanimina
baslamaktadir. Yapilan arastirmalar, madde kullanan bireylerin genellikle bosanmis
ailelerden geldigini, hemen hemen hepsinde ebeveynlerin ¢ocuga karsi ilgisiz ve
umursamaz oldugunu ifade etmektedir. Buradan yola ¢ikarak bireyin sevgi ve ilgisiz
dolayistyla desteksiz biiyiidiigiinii, bu sebeple olusan biiyiik boslugu ileride baslayacagi
madde ile kapatmaya calisacagii sdylemek miimkiindiir (Ogel vd, 2000).

Bagimlilik degerlendirilirken;

O Maddenin yeniden alinmasiyla ilgili asir1 ve giiclii bir istegin bulunmasi
O Madde miktarinin arttirilmasina gerek duyulmasi
O Maddenin zararl etkilerinin daha ¢ok kisisel sinirlar i¢inde kalmasi gibi

ozellikleri vardir (Koknel, 1998).
Diinya Saglk Orgiiti (WHO) ne gére madde bagimlihiginda su ozellikler yer
almaktadir (Civi ve Sahin, 1991):

O Uyusturucu kullanma isteginin irade ve mantikla 6nlenemez olmasi

O Uyusturucu maddenin doz artisinin engellenememesi

O Bireyin maddeye fiziksel ve ruhsal tam bagimliliginin bulunmas:

O Bagimlimin kisiliginin tamamen ¢okmesiyle birlikte fiziksel ve psikolojik

olarak olusan ve hayatin kaybedilmesine neden olan sonuglarin bulunmasidir.

DSM-IV TR’deki “bagimlilik” kavrami yerine DSM-V’te “Madde Kullanim
Bozuklugu” kavrami getirilmisticr (APA, 2013). Madde bagimliligin psikolojik
siniflandirilmasiyla iliskili olarak DSM-V ‘te yer alan bazi 6lgiitler asagidaki gibidir:



Bir yil i¢inde asagidakilerden en az ikisi kendini gostermeli, klinik agidan
belirgin bir sikintiya ve islevsellikte diismeye yol agmalidir:

-Istendiginden daha biiyiik 6l¢iide veya uzun siireli kullanim

-Maddeyi birakmak veya kontrol altinda tutmak i¢in istek veya sonug¢ vermeyen
cabalar

-Maddeyi elde etmek, kullanmak veya etkilerinden kurtulmak igin gerekli
etkinliklere ¢ok zaman ayirma

-Madde kullanim1 igin ¢ok biiyiik bir istek duyma veya kendini zorlanmis
hissetme

-Tekrar eden kullanim sonucu sorumluluklarini yerine getirememe (iste, okulda,
evde)

-Olumsuz etkilerine ragmen kullanima devam etme (toplumsal ve kisiler arasi
sorunlar)

-Kullanimdan dolay1 giinliik etkinliklerin birakilmasi veya azaltilmasi (is, eglence

vb.)

-Tehlikeli olabilecek durumlarda dahi kullanmaya devam etme

-Olumsuz bedensel veya ruhsal etkilerinin bilinmesine ragmen kullanmay1
stirdiirme

-Maddeye tolerans gelismis olmasi (kullanimi arttirma veya ayni Olgiilerde
kullanima karsilik azalan etki)

-Yoksunluk belirtileri (Bulanti, uykusuzluk, kusma, sinirlilik, bunalti,
huzursuzluk, saldirganlik, ishal, terleme, titreme, kas sizilari, ates vb.). Her madde

yoksunluk belirtisi gdstermez.

2.1.1 Bagimhlik Yapict Maddeler

Kisinin madde kullanimma baglama sebeplerinden bagimsiz olarak maddelerin
en belirgin ortak 6zelligi bagimlilik yapict oluslaridir. Olumlu pekistirici etkileri bu
bagimlilig1 destekler; bireyde keyif olusturur; beyinde baskalasim saglar; gerceklik
algisin1 bozar; engellenemez istek yaratir; kullanimi kesme halinde diiglis goriiliir;
gitgide doz arttirllarak ve siire siklasarak tolerans seviyesi artar. Maddenin yeterli
gelmemesi durumunda yoksunluk belirtileri goriiliir ve zamanla i¢ organlarda kalici

hasar meydana gelir. Yasalarla madde kullanimi1 kisitlanmis ya da yasaklanmaistir.



Toplumda her birim maddeleri kendi goriislerine gore siniflandirma yoluna
gitmektedir. Tip, hukuk ve sosyal gruplar arasinda ayrigma goriliir. Kaynaklar
incelendiginde de herhangi bir ortak goriise ulasilamamaktadir (Kulaksizoglu, 2002).
Genel kavram olarak uyusturucu tercih edilmektedir. Oysa bagimlilik yaratan
maddelerin tiimi uyusturma etkisi gostermez, drnegin kafein uyaricidir. Uyusturucu
basliginda incelenmeyen alkol ve sigara da bagimlilik yapicidir.

Maddeler kaynaklarina goére dogal, sentetik bagimlilik yapict maddeler, ilaglar,
yasal olanlar ve olmayanlar, merkezi sinir sistemine etki edenler olarak
siiflandirilabilir. 1969 yilinda Bern’de sunulan Eczacilar Raporunda maddeler soyle
smniflandirilmistir: Tibbi Maddeler, Sentetik Maddeler, Anastezik Maddeler ve ilaglar
(Eczacilar Raporu, 1969; aktaran Kapalikaya 1986, s. 21).

Dogal bagimlilik yapici maddeler ilk insanlardan beri tibbi ya da baska amaglarla
kullanilmis ve zamanla modern tip tarafindan ila¢ haline getirilmislerdir; ancak gozetim
altinda kullanilmazlarsa tehlikeli sonuclar ortaya ¢ikabilir. Toplumda tibbi amagtan ¢ok
keyif verici madde olarak tiiketilen bu merkezi sinir sistemini etkileyen maddelerin
yasalarla sinirlandirilmalari gerekmistir (Sahin, 2007).

Cogunlukla uyusturucu 6zellikte olan ve bilissel faaliyetlerde tutukluga yol agan
bu maddeler tehlikeli olabilmektedir. Ornek olarak afyon ve tiirevleri verilebilir. Bu
maddelerin ¢ogu tipta ve ilag sanayiinde kullanilmaktadir. Bu durumlar disinda
barindirilmalar1 ve tliketilmeleri yasalara tabiidir. Afyon hammaddesinden diger
uyusturucular cesitli islemlerde elde edilmektedir. Tiirkiye’de hashas {iretimi devlet
tekelindedir (Sahin, 2007).

Morfin agr kesici, uyku getirici, oksiiriik giderici amagclarla kullanilmis fakat
uzun siirede kotii etkileri tespit edilmistir. Eroin bilinen uyusturucular arasinda en
sakincalisidir. Kisa siireli kullanim bile bagimlilikla sonuglanir, istahsizlik ve akli yetide
kopmalarla beraber cesitli etkiler goriilmektedir. Tolerans diizeyi ¢cabuk degistiginden
asirt dozdan Sliimler gerceklesir. Opioid denen maddelerin tiimiinde siirekli kullanimla
birlikte bagimlilik ve fiziksel zararlar goriiliir.

Uyaricilar, uyusturucuyla ters mantikta calisarak kiside heyecan ortaya cikartan
maddeler biitiintidiir. Genellikle istah1 kapatmak, akli yetileri daha fazla kullanabilmek

amagh tercih edilirler. Kokain, crack ve nikotin 6rnek olarak verilebilir.



Etkisi 30-60 dakika arasinda ortaya ¢ikip kaybolan kokain en etkili uyaricidir.
Tek kullanimda bile bagimlilik olusabilir. Ezilmis tozun burundan g¢ekilmesi ve sigara
gibi kullanim bi¢imleri vardir (Tarhan ve Nurmedov, 2011). “Crack” kokainin bir
turtidiir, on saniyede etkisi ortaya ¢ikar ve tek kullanim bagimlilik i¢in yeterlidir.
Kokain tiirevleri kisinin bes duyusunda bozulmalara yol acar. Merkezi sinir sistemini
bozacak kadar etkilidir.

Tiitlin, nikotin barindiran bir bitkidir ve keyif verici olarak kullanilir. Sarmak,
pipoya doldurmak gibi i¢is sekilleri vardir. Tiirkiye’de yaygin olarak kullanilir. Sigara
sosyal olarak bulasict bir maddedir; hatta kiiresel salgin kabul edilir (Tarhan ve
Nurmedov, 2011). Akciger kanserinin temel sebeplerinden biridir. Sigara igmek insanin
omriinti 20-25 yil kisaltir. 1-2 saat i¢ilmemesi halinde yoksunluk belirtilerinin ortaya
cikmas1 dikkat cekicidir. Aragtirmalara gore sigara ¢ocukluk ve ilk genglik déneminin
asil sorunu sayilabilir. Ayn1 zamanda igmeyen insanlarin da pasif i¢ici konumunda
zehirlenmeleri s6z konusudur. Sigaranin i¢indeki maddelerin ¢ogu kanserojendir.
Duman olarak ¢ekildiginde 10 saniyede etkisi goriiliir. Uzun siirede gesitli hastaliklara
yol agmaktadir.

Kafein en yaygin kullanilan uyaricilardandir. Kahve, ¢ay, kola gibi giinliik
tiketilen sivilarin icerisinde bulunur. Kisa siireli keyif vermektedir. Dopamin
salgilatarak bagimlilik yarattigi bilinmektedir. Meskalin aslinda esrar ve afyon
bagimliliginin yol ac¢tig1 zehirlenmeye karsi kullanilmak icin iiretilmistir ancak ruhsal
dengeyi bozmasi ve bagimlilik yapici olusu yliziinden tedavi amacgh kullanimi da

engellenmistir (Koknel, 1998).

2.1.2 Madde Kullamim Bozuklugu Yayginhg

Keyif verme 0Ozelliklerinin fark edilmesiyle birlikte insanlarda vazgegilmez
aliskanliklar yaratan bagimlilik yapict maddelerin tiiketimi artmig ve bu tiiketimi
karsilamak adina arz talep dengesini koruma gereksinimi ve bu sektorden biiyiik
kazanglar saglama istedi, rekabeti dogurmustur. Hatta Cin ve Ingiltere arasinda
gerceklesen 1. ve II. Afyon savaslarindan anlasilabilecegi gibi iilkeler arasi savaslara
kadar sigramustir.

On dokuzuncu yiizyll sonundan giiniimiize, bagimlilik yapic1 maddelerin

kullanimi; toplum ve kisi sagligr agisindan saldir1 olusturma, iilkenin iktisadi durumuna
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negatif tesir etme gibi sebeplerden dolay1 suc olarak kabul edilmistir. Ote yandan bu
konuda diinya ekonomisinin biitliniiniin tam anlamiyla mutabik oldugunu sdyleyemeyiz.
Hala pek c¢ok iilkede bagimlilik yapici madde kullanimi, ticareti ve iiretimi serbest
olmakla birlikte devletler tarafindan da desteklenmektedir (Bilgen, 1998).

Son senelerde psikolojik, biyolojik ve sosyal pek ¢ok etkenle etkilesim gosteren
madde kullaniminin giin gectikce artis gostermesi gdze carpmaktadir.

Madde kullaniminin yaygimligina iligkin diinyada ve lilkemizde gerceklestirilen
caligmalar, madde kullaniminin 6nemli derecede yayginlik gosterdigini sergilemektedir.
Madde kullaniminin yayginhigiyla ilgili gerceklestirilen bir calismada, kadin ve
erkeklerin Omiirleri boyunca madde kullanim oranlar1 yaklasik %41 ve %31,7 oldugu
gdzlenmistir. Ote yandan bu ve benzeri bilgilere ulasmanm zorlugu goéz oniinde
bulunduruldugunda, kullanim oraninin daha fazla oldugu tahmin edilmektedir (Simpson
and Miller, 2002).

Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Sug¢ Dairesi (UNODC)'in Diinya Uyusturucu
Raporu’na (2010) gore diinya genelinde 15-64 yas arasi insanlarin yaklasik %0,36-
0,86’sinin madde kullanimindan kaynakli bir problem yasamaktadir. Benzer sekilde 15-
64 yas arasi insanlarin yaklasik %3,52 ila %5,68’inin Omiirlerinde en az bir kez
uyusturucu madde kullanildig1 sanilmaktadir.

Avrupa Uyusturucu ve Uyusturucu Bagimlilig Izleme Merkezi (EMCDDA)’nin
Avrupa’daki uyusturucu probleminin boyutlarin1 gézler oniine seren 2006 Senelik
Raporu’nda uyusturucu kullanimina dair yetigkin popiilasyona iliskin Ongoriiler
mevcuttur. S6z konusu rapordan elde edilen verilere gore degisik madde cesitlerinin
hayat boyu prevalans oranlar su sekildedir: Avrupali yetigkinlerin %3’{iniin amfetamin;
yaklasik 8,5 milyon Avrupali yetiskinin ekstazi; en az 65 milyon Avrupali yetiskinden
birinin esrar; Avrupali yetiskinlerin yaklasik %3’linden fazlasinin kokain kullandigi
sanilmaktadir.

Tiirkiye’de bu konuda yapilmis genis ¢apli ilk ¢alisma Kamu Sektorii ve Tiirk
Psikologlar Dernegi tarafindan gergeklestirilmistir. 15-64 yas arasi 7681 kisinin
katildig1, ev ortaminda yapilan anket ¢aligmasina gore sigara ve alkol harici bagimlilik
yapict madde kullanimi %0,3 hayatlar1 boyunca en az bir defa bagimlilik yapict madde
kullananlarin orani ise %1,3 olarak saptanmistir (EGM-KOMDB, 2009). Bagimlilik

yapict madde kullanim prevalansi cinsiyetlere gore bakildiginda, erkeklerde kadinlara
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gore yiiksek; yas araliklarina gore bakildiginda ise 15-24 yas grubunda 25 yas lstiine
gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Ogel, 2005).

Ulkemizde 2001 ve 2004 senelerinde geng niifusla yapilan benzer tekniklerle
uygulanan iki aragtirmanin sonuglar1 karsilastirildiginda, alkol ve sigara haricindeki
biitiin bagimlilik yapict maddelerin kullanim prevalansinda bir yiikselis gbze carpmuistir.
Degisim degerlerinde en fazla yiikselis gdsteren bagimlilik yapict maddeler sirasiyla;
esrar, flunitrazepam, ekstazi, ugucu maddeler, eroin ve benzodiazepinlerdir. Bu iki
arastirma arasinda ekstazi kullanim prevalansindaki yiikselisin en fazla oldugu goze
carpmaktadir. Eroin, esrar, ucucu maddeler, flunitrazepam, benzodiazepin kullaniminda
da gozle goriiliir artis oldugu gdzlenmektedir (Ogel vd, 2004; Ogel, 2005). Okul ¢evresi
disindaki ortamlarda, bilhassa cezaevi, sokak gibi cevrelerde kalan bireylerde madde
kullanim prevalansinin daha fazla oldugu dikkate alindiginda (Ogel, 2001), bagimlilik
yapict madde kullanimi hem kisisel hem de toplumsal agidan 6nemli bir problem

olarak boy gostermektedir.

2.1.3. Madde Kullanim Bozuklugunu Etkileyen Faktorler

Bagimhilik yapici madde kullanan bireyler sosyodemografik acgidan kimi
farkliliklar ve benzerlikler tagimaktadirlar. Esrar ve petidin kullanom bozuklugu
sebebiyle yatarak rehabilitasyon goren hastalarin sosyodemografik niteliklerinin
gozlendigi bir ¢aligmada, esrar kullananlarin gozle goriiliir bir gogunlugunun issiz
oldugu, ve egitim seviyelerinin petidin kullananlara kiyasla daha diisik oldugu
izlenmistir. Ote yandan esrar kullaniminin erkeklerde kadinlara kiyasla énemli dlgiide
fazla oldugu saptanmistir (Evren vd, 2002). Eroin kullanan bireylerle gerceklestirilen
bir arastirmada ise; eroini damar yoluyla kullananlarin ilk deneyimledikleri
maddenin esrar olmasi, intihar girisimi ge¢misi, bagimlilik yapic1 madde
kullanimina iliskin sosyal problemler yasama, issizlik, bekarlik, aileyle problem
yasama oranlarinin yiiksek oldugu goriilmiistiir (Evren ve Cakmak, 2002). 2006
senesinde gergeklestirilen bir baska calismada bagimlilik yapict madde kullanimina
baslama yas ortalamasinin 22,44 oldugu ve madde kullanim prevelansinin
erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugu dikkat ¢ekmistir (Bulut vd, 2006).
Gergeklestirilen bir diger calismada ise {iilkemizde bagimlilik yapict madde

kullanimina baslanma yas1 17,2 olarak tespit edilmistir (Sevingok, 2000).
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Alkol bagimliliginin kalitimsal alt yapisinin bulundugu ilk kez deney fareleri
tizerinde gerceklestirilen aragtirmalarda kesfedilmistir. McClearn ve Rogers, ¢57 ismi
verilen ve alkolii segen bir akraba fare jenerasyonu olusturarak buna isaret etmislerdir.
Insanlardaki ilk ispatlar ise Washington Universitesi Tip Fakiiltesi tarafindan 1972
yilinda gergeklestirilen bir calisma yoluyla goriilmiistiir. Bu ¢alismada, biyolojik anne
ve/veya babasi alkol bagimlilig1 bulunan ve evlat edinilmis olan ¢ocuklarin alkol alma
yatkinliklarinin oldugu farkedilmistir (Abay ve Ates, 2001). Durum {izerinde yapilan
fazlaca arastirmada birinci derece akrabalarinda alkol bagimlisi olanlarin karsilastirma
orneklemine gore daha yiiksek yiizdelerde alkol bagimliligi olusma tehlikesiyle karsi
karsiya olduguna isaret etmektedir (Coskunol ve Altintoprak, 1999; Yiincii ve Savas,
2007; Sengiil ve Herken, 2009).

Madde kullanimina neden gosterilen g¢evresel risk etmenleri ile ilgili
gerceklestirilen arastirmalarda arkadas etkisi ve arkadaglarin nitelikleri kendisini
gostermektedir. (Van Der Bree and Pickworth, 2005; Erdem vd, 2006). 2004 yilinda
Istanbul'da 10. smf oOgrencileri ile 3843 &grencinin katilmi ile gerceklestirilen
calismada madde kullanan arkadasi bulunanlarin madde kullanma riskinin yaklasik 6
kat daha fazla oldugu ortaya konulmustur. Bu durum yasit baskisin1 gostermektedir.
Yetigkinlik oncesi donemde ailesinden kopmaya ¢abalayarak arkadaslariyla yakinlasan
ergenin, i¢inde bulundugu ortamin nitelikleriyle benzeserek aymi davraniglarda
bulunmasi 6ngoriilebilir bir durumdur (Erdem vd, 2006).

Raskin ve Krystal, madde bagimlilari ile yiiriittiikleri arastirmalarinda, anksiyete,
ac1 ile bagmti, plasebo etkisi, bunalim ve diger insanlarla iliskiler iizerine
odaklanmislardir. Madde bagimlilarinin aciy1 tolere etme konusunda ¢ok 1yi olduklari,
anksiyete ve bunalimlarin1 da bedensellestirme yoneliminde olduklarini belirtmislerdir.
Bunun yaninda bagimlilarin esas sorunlarinin "splitting" (kat1 bir sekilde bdlme) ve
"denial" (yadsima, inkar) savunma mekanizmalarin1 kullanmalarindan olusan,
kendilerinin ve diger bireylerin olumlu ve olumsuz taraflarini benimseme konusunda
basar1 elde edememeleri oldugundan bahsetmislerdir (Blaine and Julius, 1977).

Wurmser (1978), madde bagimlilig: ile alakali olarak yedi kademeli psisik bir
kisir dongiiden bahseder. ilk asama bireyin kurgusal diinyasindaki fantezisinden tiireyen
yasadig1 kendini begenmislik krizidir. Kendini begenme krizi sonrasi birey, 6fke keder,

utang ve kontrol kayb1 duygular ile vasiflandirilmis belirsiz bir psisik hale biiriiniir: bu
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bariz bir sekilde preverbal (konusma Oncesi) asamaya geri gitmis oldugunun
gostergesidir. Uglincii etapta birey bu ruhsal depresyonla bas edebilmek i¢in yadsima ve
bolme savunma mekanizmalarini kullanir. Boylelikle, duygularina ve buradan hareketle
de kendilerine yabancilasir. Gergeklesen bu algi yanilmasini devam ettirebilmesi ve
uyusmazliklartyla bas edebilmesi i¢in digsallastirma savunma mekanizmasinin ortaya
cikmasiyla problemin ¢oziimiinii dista sihirli bir objede bulmaya calisir. Kendini
mahveden 6fkenin yoniinii saptirarak dis diinyaya doner. Bu durumda etik ile siiper ego
ve moral konularinda uyusmazhiga diismemek i¢in bolme diizenegi ortaya ¢ikar. Bu
siiperego bollinlimiinii yaratmak i¢in birey maddeye gereksinim hisseder. Son olarak
kalic1 olmayan bir ¢ézlime varildigr hissiyati ile birey memnuniyet ve zevk duygusuna
kapilir (Blaine and Julius, 1977).

Madde kullanim diizensizligi olan ve bir yerde kalarak tedavi alan hastalarin
sosyodemografik ve madde kullanimi ile alakali niteliklerinin cinsiyet baz alinarak
karsilastirilmasinin hedeflendigi bir ¢alismada, madde kullanimi olan kadinlarin daha
fazla sayida esinden ayrilmis, lise ve iistii diizeyde egitim almis ve intihar girigimi
hikayesi bulunan insanlar oldugu tespit edilmistir. Madde kullanan erkeklerde ise
madde kullanimi ile alakali olarak kanuni problemler, madde etkisi altinda zarar verici
ve tehlikeli davraniglarda bulunma gibi durumlar ve daha Once cezaevi tecriibesi
yasamis olma ve tedavi gormiis olma orani yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bunun
yaninda kadmlarin sectigi madde olarak eroin, meperidin, benzodiazepin goriiliirken,
erkeklerde ugucu madde ve esrar kullanim yiizdelerinin kadinlara gore daha ytliksek

oldugu tespit edilmistir (Evren vd, 2003).

2.2. DIKKAT EKSIKLIGI VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU KAVRAMI

DEHB, benzer yas ve gelisimdeki kisilere nazaran hiperaktivite ve diirtiisellik
belirtilerinin daha kuvvetli, devamli, siddetli veya dar aralikli yagsanmasi hali olarak
tabir edilmektedir (APA, 2001). DEHB ayni1 zamanda ¢ocukluk déneminde baslayan,
ergenlikte siirebilen, kisinin yas ve gelisim standartlarinda olmayan dikkat eksikligi,
abart1 hareketlilik gibi belirtilerle ortaya ¢ikan norogelisimsel bir bozukluk olarak da
tanimlanmaktadir (APA, 2000).

Okul basarisi, sosyal iligkiler gibi psiko-sosyal fonksiyonlarda aksaklik yaratan,

cocukluk doneminin sik rastlanan noropsikyatrik bozukluklarindandir. DEHB,
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hiperaktivite, dikkat bozukluklari, diirtiisellik ve yiiriitiicii fonksiyonlarin eksikliklerini
barindiran bir hastaliktir. DEHB, cocuk psikyatrisi pratiginde en fazla goriilen ve en
fazla arastirilan rahatsizliklar igerisindedir. DEHB olan ¢ocuklarin pek ¢ok alanda
yasayabilece8i sorunlar arasinda sosyal iliskilerinde ve yasitlariyla olan iletisiminde
karsilasilabilecek giicliikler 6nemli bir yer kaplamaktadir. Giiglii arkadaslik iligkileri
insa edememe, yasitlarinca dislanma, saldirgan davraniglarda bulunma ve saldirgan
davraniglara maruz kalma bir ¢irpida sayilabilecek problemlerdendir (Guevremont and
Dumas, 1994). Dolayisiyla DEHB yasayan c¢ocuklarda zorbalik davranigina egilim
olasilig1 yiikselmektedir (Holmberg and Hjern, 2008). DEHB yasayan cocuklarin
standart gelisim 6rnegine yakin ¢ocuklara gore daha ¢ok giicliik yasadiklar1 gézlenmistir
(Guevremont and Dumas, 1994). Bu giicliikler DEHB yasayan ¢ocuklar1 zorbaliga daha
yatkinlagtirmaktadir (Taylor vd, 2010). DEHB yasayan cocuklarin zorbaliga
yatkinliginin daha fazla oldugu bilinmesine karsin, ila¢ tedavisinin zorbaliga egiliminin
etkisi yeterli bir bigimde incelenmemistir. Ilag tedavisinin zorbaliga etkisinin
saptanmasi bu konudaki diizenlemelerde 6nemli bir etki yaratacaktir.

Bozuklugun seyri li¢ farkli sekilde ilerleyebilir. DEHB’si olan insanlarin bir
kismi ergenlik bitiminde belirtilerden kurtuldugu, bir kisminda da sosyal ve ruhsal
zorlanmalarin siirmekte oldugu, kalan kesimde ise madde kotiiye kullanimi, alkolizm,
sosyopati gibi ileri bozukluklar gézlenebilir. Hareketlilik kismi zamanla azalmaktadir
ancak odaklanma, dikkat problemleri kisinin yetiskinliginde de siirecek kalicilikta
olabilmektedir. Tiim yasaminda iliskilerinde sorun yasamasi, sigara veya diger
maddelerin bagimliliklarin1 yasamasi, saglikta bozulmalar gibi istenmeyen durumlar
yasanabilir. Daha sonra 6zgliven zedelenmesiyle beraber cesitli ruhsal bozukluklar
ortaya cikabilir (APA 2000; Spetie and Arnold 2007).

Cocukluk doneminde DEHB tanisi konmus bireylerin %30-80 oraninda
yetiskinliklerinde de belirtilerden bazilarimi1 yasadiklar1 belirtilmistir (Still, 1992).
Ailenin tavrinda bozukluklar, akran diglanmasi, erken dogum, DATI ve DRD4
genlerinde bozukluklar gibi etkenler negatif siireci tetikler (Weis and Weis, 2002).
Yetigkinlik oncesi donemde yasanan cevresel etkilerin de genetik kadar 6nemli oldugu
fark edilmistir (Curran et al., 2001).

Ayni anda birden fazla bozukluk belirtisi gostermek diger tiim bozukluklarda
oldugu gibi DEHB’de de siklikla karsilagilan bir olgudur. Diger bozuklugun DEHB’yi
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negatif etkiledigi ve yeni bir tedavi slirecine girilmesini zorunlu kildig1 bilinmektedir.
Arastirmalara gore DEHB olan hastalarin bir ya da daha fazla bozukluga daha sahip
olma oran1 %60-100°diir. Arastirmalar arasinda oran itibariyle farkliliklar olsa da estani
konulan bozukluklar yaklasik olarak aynidir ve bunlar1 sdyle sayabiliriz; Ogrenme
Bozukluklari, Anksiyete Bozukluklari, Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu, Major
Depresyon, Davranim Bozuklugu, Bipolar Affektif Bozukluk. En yogun oran %50 ile
Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugunda goriilmektedir.

Literatiirde genis tarama yaptifimizda sonuglar carpicidir. Gelisimsel
Koordinasyon Bozuklugu %50’den fazla, Iletisim Bozukluklart %15-75 arasinda,
Anksiyete Bozuklugunun %10-40 oranlarinda, Tik Bozukluklarinin %3-34, Major
Depresyonun %0-45 ve Bipolar Bozukluk %0-27 oranlarinda es tanisi konulan
hastaliklar oldugu tespit edilmistir. Sonuglar 6rnek gruplarina, kullanilan 6lceklere,
yonteme gore farklilasmaktadir. Klinik caligmalar iizerinden yiiriitiillen arastirmalarda
oranlar daha yiiksektir. Yas ve cinsiyet de dikkate alinmasi gereken faktorlerdendir
(Taylor et al., 2008). Kizlarda anksiyete, depresyon goriiliirken, erkeklerde daha c¢ok
Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu ve madde kotiiye kullanimi izlenir (Guevremont
and Dumas, 1994). Diger bozukluklarla beraber ilerleyen DEHB daha siddetli
semptomlar yaratmakta, psikososyal sorunlara yol acmakta ve klasik tedavi ise

yaramamaktadir.

2.2.1. Tarihgesi

DEHB dikkat problemleri, fazla hareketlilik ve diirtiisellik ile nitelendirilmis
cocukluk doneminin en yaygin goriilen noropsikiyatrik bozukluklarindandir. Bozukluk
zamanla muhtemel sebeplerine ve tibbi durumlarmma gore degisik kavramlarla
betimlenmistir. 19. yiizyilin sonuna dogru “¢ilgin aptallar”, “diirtiisel delilik”, “yetersiz
engellenme” bi¢iminde isimlendirilmistir. Alman doktor Heinrich Hoffman’in 1865
yilinda kaleme aldig1 “kipir kipir philip” (The Story of Fidgety Philip by Heinrich
Hoffman) isimli siir DEHB ile ilgili ilk veridir (Thome and Jacobs, 2004).

Giliniimiiz tarifine benzer bigimde ilk kez George Still tarafindan 1902 yilinda
betimlenmistir. Fazla hareketlilik, dikkat bozuklugu, 6grenme zorlugu ve davranis

problemleri olan ¢ocuklar Still tarafindan incelenmis, bu ¢ocuklarin “manevi kontrolde
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bir diizensizlik” tasidigint ve buna ortama iliskin faktorlerin yaninda dogustan
bozukluklarin da sebep teskil edebilecegini iddia etmistir (Still, 1902).

Boylelikle DEHB ilk kez 19. yiizyilin sonlar1 ve 20. yiizyilin baslarinda George
Still araciligiyla kurallara itaat etmede zorluk, haddinden fazla hareketlilik, diirtiisellik,
dikkatsizlik, duygusal anlayissizlik, okulda basari eksikligi, asir1 saldirma gibi belirtiler
barindiran “Ahlaki Kontrol Eksikligi” terimi ile tanimlanmistir (Stubbe, 2000).

Birinci Diinya Savasinin ardindan klinik tedavi uzmanlari, Still’in tanimladig
durumu viriitik beyin iltthabinin davranigla ilgili bir sonraki asamasi olarak ele
almislardir. Yine ayni donemde, beyin hasari ile ayn1 anlama gelmek {izere, anlama ile
ilgili zorluklar ve davranis sorunlarinin tamami “Minimal Beyin Hasari Sendromu”
olarak adlandirilmaya baslanmis, giin gectik¢e olaylarin cogunlugunda tespit edilmis bir
beyin hasar1 olmayan bu durum i¢in “ Minimal Beyin Disfonksiyonu” isimlendirmesi
yapilmistir (Spetie and Arnold, 2007).

1919-1920 yillarindaki grip salgini ve beyin zari iltihabi salgininin ardindan
salginda hastalananlarda DEHB semptomlarina yakin nitelikler gozlemlenmis ve
DEHB’ye olan ilgi artmistir. Bu durumla beraber hastaliga beyindeki bir hasarin sebep
oldugu fikri ortaya atilmistir. 1947 yilinda Strauss ve arkadaslar diirtiiselligi, haddinden
fazla hareketliligi, siirdiirme ve kavramsal yetersizligi bulunan ¢ocuklarda beyin hasari
oldugunu tespit etmis ve rahatsizligi “minimal beyin hasar1 sendromu” olarak
isimlendirmigtir. 1960’lara geldigimizde hiperaktif davraniglarin genetik bozukluk
bulunmadan da goriilebildigi fark edilince “minimal beyin hasar1” terimi birakilmig ve
“minimal beyin disfonksiyonu” kavrami ortaya atilmistir (Weis and Weis, 2002).

Bu rahatsizlik gectigimiz 40 yilda arastirmacilarin ve klinik tedavi uzmanlarinin
ilgisini ¢ekmekte ve bugiin rahatsizlikla ilgili muhtemel tartigmalarla baglantili olan

0zenli aragtirmalar gerceklestirilmektedir.

2.2.2. Yayginhg

DEHB, ¢ocukluk doéneminin en yaygin norogelisimsel bozukluklarindan
birtanesidir. DEHB’nin uluslararas1t prevalansi, 1978 ile 2005 yillar1 arasinda
gergeklestirilmis arastirmalar analiz eden bir ek kaynagsmasi ¢alismasinda %5,29 olarak
saptanmistir (Polanczyk et al., 2007). Bir¢ok salginla ilgili arastirmada DEHB prevalansi
%1 ile %20 gibi biiyiik bir yelpazede farklilastigi sdylenmektedir. Bu farklilagmanin
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modelleme yontemi, veri elde edilen katilimcilar, kullanilan tanilama kriterleri ve
aragtirmanin gerceklestirildigi alandan dolayr s6z konusu olabilecegi tespit edilmistir
(Faraone et al., 2003; Polanczyk et al., 2007).

Cocukluk ve ergenlik doneminde en ¢ok ortaya ¢ikan noropsikiyatrik bozukluk
DEHB’dir. Literatiirdeki diinya c¢apinda yiiriitiilen arastirmalarin  sonuglarina
bakildiginda DEHB’nin diinyada %3-12 oraninda goriildiigii bilinmektedir (Faraone and
Biederman, 1994). Tiirkiye’de de yiiriitillen bazi epidemiyolojik arastirmalar vardir.
Malatya’daki ilkdgretim seviyesindeki ¢ocuklarla yiiriitiilen arastirmanin sonuna gore
DEHB %9,5 oraninda gériilmiistiir (Ozcan vd, 1998). Baska bir calismada okul éncesi
donemde %3-4 oraninda ortaya c¢ikan DEHB’nin ilk &gretim seviyesinde %3-10
seviyesinde oldugu agiklanmigtir (Castellanos et al., 2002). DEHB sikliginin Tiirkiye’de
6-15 yas arasindaki ¢ocuklarda %8,1 oldugu belirtilmektedir (Ersan vd, 2004). Kizlara
kiyasla erkeklerde DEHB goriilme orani yiiksektir (Faraone et al., 2001). Kiz
cocuklarinda DEHB tek basina seyretmemekte, yaninda depresyon benzeri
bozukluklarla beraber goriilmektedir fakat yine de siklig1 yiliksek degildir. Oysa erkek
cocuklarinda saldirganlikla beraber goriilmesi Klinik vaka haline gelmelerine yol agar
(Fisher et al., 2002).

2.2.3. Etiyolojisi

DEHB, biyopsikososyal bozukluk olarak kabul edilirken etiyolojisi heniiz
saptanamamugtir. Onde gelen bazi agiklamalar vardir ve incelendiginde sebeplerin
kalitsal, norogelisimsel, norokimyasal, nérofizyolojik ayrigmalar, psikososyal
degisimler olarak gruplandigini gérmek miimkiindiir.

DEHB ile uyku sorunlar1 yakindan ilgilidir ama siradan inceleme sirasinda uyku
bozukluklarinin incelenmemesi sebebiyle farkedilemeyebilmektedir. Gergeklestirilen
incelemelerde DEHB teshisi koyulan ¢ocuk ve ergenlerde uyku sorunlari sikliginin %25-
50 araliginda tespit edildigi ifade edilmistir (Corkum vd, 1998; Owens, 2005). Uyku
sorunlarinin DEHB’yi andirmas1 ya da mevcut DEHB belirtilerini kuvvetlendirmesi
sebebiyle DEHB tanisinda uykunun da g6z ardi edilmemesi gerekir. Uyku sorunlar
tedaviye cevap verme ve teshisin farklilastirabilmesi bakimindan da 6nemlidir.

DEHB’nin etiyolojisine iligkin gerceklestirilen incelemelerde degisik faktorlerin

bozuklukla ilgisi bulunabilecegi sdylenmekle beraber herhangi bir unsurla sebep sonug
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bag1 goriilememistir. Glinimiizde DEHB’nin hem kalitimsal hem de ¢evresel etmenleri
kapsayan kompleks bir etiyolojik norogelisimsel rahatsizlik oldugu varsayilmaktadir
(Spetie and Arnold, 2007). DEHB etiyolojisinde etkili oldugu diisiiniilen etmenler
asagida siralanmustir.

DEHB olan kisiler ve ebeveynleriyle yliriitillen arastirmalar bu rahatsizligin
kalitimsal aktarim gergeklestirdigi yoniindeki gozlemleri desteklemektedir (Faraone and
Doyle, 2001). Gergeklestirilen aile arastirmalar1 sonucunda, DEHB bulunan ¢ocuklarin
kardeslerinde DEHB riskinin 3-5 kez fazla, anne-babalarinda ise 2-8 kez fazla oldugu
gozlenmistir (Faraone and Biedermen, 1998). Gergeklestirilen kapsamli ikiz ve evlat
edinme arastirmalarinda olas1 kalitimsal aktarimin yaklasik %60-91 degerleri arasinda
farklilik gosteren oranlarda oldugu goriilmistiir (Kieling et al., 2008).

DEHB bulunan kisiler ve aileleriyle gerceklestirilen kalitimsal arastirmalarda ise
dopamin aktaran gen-DAT (Curran et al., 2001), dopamin alic1 gen-DRD4 (Faraone et
al., 2001), serotonin aktaran gen- 5-HTT (Manor et al., 2001), dopamin beta hidroksilaz
geni-DBH (Barkley et al., 2006) ve serotonin alic1 geni-HTR1B (Hawi et al., 2002) gibi
aday gen bolimleri bulunmus ve c¢ogaltilmistir. Genom boyu iliskilendirme
aragtirmalarinda 5p12, 10p26, 12923 ve 16pl13 gibi kimi kalitimsal bdlgeler DEHB
bulunan ailelerde daha fazla goriilmiistiir (Fisher and ark, 2002).

Beynin frontal bolgesi meninkslerinde tahribat bulunan kisilerde DEHB’yi
andiran semptomlar tespit edilmesi, gerceklestirilen noropsikolojik testlerde beynin
frontal bolgesi meninkslerine isaret eden yiiriitiicii islev bozukluklarinin tespit edilmesi,
oncelikli olarak frontal bolgedeki meninkslerin yapisal siradisiliklar ve DEHB arasinda
iliski bulundugunu akillara getirmektedir (Spetie and Arnold, 2007). DEHB bulunan
kisilerde gerceklestirilen arastirmalarda tiim beyin hacminin de, frontal lob hacimlerinin
de kontrollere gore daha kiigiik oldugu tespit edilmistir (Castellanos et al., 2002). DEHB
bulunanlarda gozlemlenen en istikrarli anatomik beyin goriintiileme sonuglarinda
yiriitiicii 1slevlerde, kaudat c¢ekirdekte, pallidumda, beyin loblar1 arasinda iletimi
saglayan bolgede ve serebellumda kayda deger sekilde kiiglik hacimler tespit edilmistir
(Castellanos et al. 1996,2001).

Fonksiyonel beyin goriintiileme arastirmalarinda ise frontal bolgesi meninksleri,
striatum ve beyincik meninkslerinde azalmis kan akisi tespit edilmistir (Kim et al., 2002;

Bush et al., 2005). Baska bir arastirmada oncesinde ilag kullanmamis ve DEHB bulunan
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cocuklarda metilfenidat ile beraber yiiriitiicii islevlerde, talamus ve kaudatta bolgesel kan
akiginin arttig1 gozlemlenmistir (Kim et al., 2001).

DEHB bulunan kisilerde -elektroensefalogram (EEG) kullanilarak yiiriitiilen
arastirmalarda teta/beta dalga kiyaslar1 bakimindan kontrol grubundan aykiriliklar tespit
edilmis olmasina karsin EEG arastirmalar1 sonucunda ortaya ¢ikan modeller DEHB’nin
kompleks tibbi goriintiistinii agiklamakta yeterli olmamistir (Monastra et al., 1999; et al.,
2001; Spetei and Arnold, 2007).

DEHB bulunan kisilerde beyin 6n bolgesinde dopamin (DA) ve noradrenalin
(NA) fonksiyonlarindaki bozulmanin varligi, etiyolojide bu norotransmitterlerin roli
bulundugunu akillara getirmektedir. DEHB bulunan kisilerin semptomlarinin dopamin
ve noradrenalinin etkilerini taklit eden maddelerle azalmasi bu olasilig1 desteklemektedir
(Taylor and Sonuga-Barke, 2008).

Cevresel ve kalitimsal faktorler arasinda karsilikli bir iliski bulunmas1 ve DEHB
bulunan tek yumurta ikizlerde uyum oranlarinin %100 olmamasi gevresel faktorlerin de
etiyolojide etkili olabilecegini akillara getirmektedir. Incelenen cevresel faktorlerden
dogumdan Once sigaraya maruz kalma ve annenin stres seviyesinin, DEHB
semptomlariyla alakali oldugu tespit edilmistir (Bhutta et al., 2002). Kursun ve benzeri
sinir sistemini etkileyen zehirli maddelere maruz kalma ile DEHB arasinda iligki tespit
edilmistir ancak bunun alt seviye sosyoekonomik bir ¢evrede bulunmanin ya da farkli
norogelisimsel defektlerin etkisiyle de alakali olabilecegi ileri siiriilmektedir (Levitt,
1999).

Psikososyal faktorler icin yiiriitiillen ¢alismalarda bebeklik ¢aginda (0-2 yas)
onemli bedensel, kavramsal ve sosyal mahrumiyetle (¢ocuklukta, sosyal ve zihinsel
gelisim i¢in gerekli olan etkilesim, yakinlik, deneyim, vb. gibi uyarimlardan ve
firsatlardan yoksun olma) yiizlesen ¢ocuklarin haddinden fazla faaliyet ve dikkatsizlik
semptomlart gosterdikleri tespit edilmistir (Stevens et al., 2008). Bunun yaninda okul
donemine kadarki anne-babalik tarzi, DEHB semptomlarini azaltabilmektedir (Sonuga-
Barke et al., 2001). Ebeveynin tavri DEHB ile direkt alakali goriilmese de uzun siireli
aragtirmalarda davranis bozuklugu ve depresyon es tanisi bakimindan aile tavirlarinin
onemli oldugu saptanmustir (Taylor, 1999; Ostrander and Herman, 2006). Bu tespitlerden
yola ¢ikarak DEHB’nin olas1 ¢oklu kalitimsal ve ¢evresel faktorlerin etkilesimi ile ortaya

¢iktig1 sonucuna varilabilir.
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Evlat edinilen ikizler iizerinde yapilan DEHB arastirmalarinda sebebin %75
genetik oldugu sdylenmistir (Biederman and Faraone, 2005). Tek yumurta ikizlerinde
bu oran %50-84 iken ¢ift yumurta ikizlerinde %30-40 olarak tespit edilmistir
(Hecthman, 2000).

Molekiiler genetik arastirmalarinda dopamin reseptorlerinden D2, D3, D4 ve D5,
dopamin tasiyicilart (DAT), dopaminin yikict enzimler (COMT: Katekol-O-
Metiltransferaz, MAO-A: Monoamino Oksidaz A) gibi 6zellikle dopamin sisteminin
temeli olan aday genleri belirtmistir. En ¢ok etkili olduguna inanilan genler ise DRD4
ve DAT1 dir (Jensen et al., 1997).

Kisinin beyin hacmi gelisimi ergenlikte tamamlanir (Kim et al., 2002). Tani
konulmus 223 ¢ocuk iizerinde yapilan incelemede kontrol grubuna gére DEHB’li
cocuklarin kortikal kalmhgi ge¢ sagladiklari goriilmiistiir. Ozellikle dikkat ve motor
becerilerle ilgili olan prefrontal bolgedeki gecikme dikkat ¢ekicidir (Kovatchev et al.,
2001). Goriintiilemelerde de beynin bazi kisimlarinin normal ¢ocuklara gore daha kiigiik
oldugu bulunmustur (Lewinsohn el al., 1995). Stroop testi uygulanan g¢ocuklarda
antrerior singulat korteksini aktif hale getirmekte basarili olamadiklari tespit edilmistir
(Owens, 2005). Frontal lobda olusan anomalilerin DEHB etiyolojisinin temeli olduguna
inanilmaktadir. Ozellikle dopamin ve noradrenalin kisinin dikkat, odaklanma ve
motivasyon gibi yetilerini diizenlemektedir. Tedavi amagl kullanilan ilaglar da dopamin
ve noradrenalin bazinda etkili olmaktadirlar. Metilfenidat tedavisi uygulamasinin
kiginin prefrontal korteksi lizerindeki kan akigin1 diizenledigi bilinmektedir (Polanczyk
et al., 2007). Buradan cikarilacak sonug, dopamin ve noradrenalin sistemlerindeki
bozukluklarin ve frontal lobdaki oynamalarin DEHB olusumda biiyiik etkiye sahip
olmasidir.

DEHB’nin olusma siirecinde psikososyal etkilerin 6nemli oldugu kabul edilir.
Yapilan arastirmalarda DEHB tanis1 konmus ¢ocuklarin ailelerinde pargalanmisliklarin,
iletisim kayiplarinin, aile gegmisinde ruhsal bozukluklarin ve tek ya da ilk ¢ocukluk gibi
ozelliklerin siklikla goriildiigii ayirt edilmistir. Yurtlarda kalan ve duygusal yoksunluk
cektigi bilinen ¢ocuklarda da dikkat bozukluklar1 ve yogun hareketlilik tespit edilmistir.
Evlat edinilmeleri halinde diizelme gostermislerdir. Gebelikte gelisen komplikasyonlar,
sigara ve alkol tiiketimi, duygusal bunalim, erken dogum, anne siiti azlig1 gibi

etkenlerle DEHB riski artmaktadir (Sonuga-Barke et al., 2001).
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2.2.4. Tam Kriterleri ve Klinik

DEHB, tanis1 ayrintili psikiyatrik degerlendirme neticesinde konulan bir
hastaliktir. Tani, ilk olarak anne baba ve ¢ocuktan alinan Gykii, klinik izlem ve daha
sonrasinda varsa bakimmi saglayan diger kisiler ve O&gretmeninden alinan
degerlendirmeler yardimiyla elde edilen verilere bagli olarak konulur. Tan1 igin kritik
nokta, c¢ocugun uzun zamandir dikkat bozukluklari, anormal hareketlilik ve
davraniglarini kontrol etmede gii¢liik gibi sorunlar yasadiginin ve bu sorunlarin birden
cok alanda faaliyetleri engelleyecek seviyede probleme neden olmasinin anlasilmasidir
(Spetie and Arnold, 2007).

DEHB, bulgularin minimum iki ortamda gozlendigi, li¢ temel gostergesi dikkat
eksikligi, diirtiisellik ve asir1 hareketlilik ile kendini gdsteren, 7 yasindan evvel baslayan,
cocuk ve ergen psikiyatrisinin sikca karsilagilan hastaliklardan birisidir. Bozuklugun
kronik siireci, uygulanacak tedaviyle birlikte biiylik c¢apta giderilebilir olmasi, ¢ogu
psikiyatrik rahatsizlikla karistirilabilmesi ve tedavisi yapilmadiginda ¢ok sayida olumsuz
sonu¢ doguran tabiati sebebiyle cocuk ve ruh sagligi uzmanlarinca taninabilmesi ve
tedavi edilmesi gerekir. Okul ¢aginda dikkat eksikligi, dev yapmada isteksizlik, uygun
olmayan ortamlarda asir1 hareketlilik, kaza ve yaralanmalara egilim, akranlariyla sosyal
iliskilerde zorluk, asir1 konusma gibi gostergelerle meydana gelirken, ergenlik
doneminde huzursuzluk, asir1 hareketin yerini alir. Ayrica ergenlik caginda dikkat
eksikligi, zamani1 iyi kullanamama, alkol-madde kullanimi, zayif sosyal iligkiler, riskli
cinsel tutumlar, asosyal tavirlar ve depresif yakinmalar gdsterebilir. Yetiskinlerde, ise
baslama ve bitirme gii¢liik ¢ekme, dikkatin ¢abuk dagilmasi, evlilik ve is hayatindaki
giicliikler, depresif ve endiseli yakinmalar ve Ofke kontroliindeki zorluklar olarak
kendini gosterebilir (Isik ve Isik-Taner, 2009).

Okul 6ncesi ¢agda DEHB teshisi i¢in tibbi gézlem yapmak ve ¢ocukla yakinen
ilgilenenlerden gozleme dayali veriler toplamak miithimdir. Bunun nedeni, bu dénemde
anne babanin dile getirdigi problemler ailenin ¢ocuga karsi hosgoriisiine gore ¢ok fazla
degiskenlik sergilemesi ve zorlu bireysel oOzellikler ile DEHB bulgular1 arasinda
reddedilmeyecek bir benzerlik olabilmesidir. Oyun zamaninin epey kisa olmasi,
faaliyetlerin ¢oklukla yarim kalmasi, tehlikeye karsi farkindaligin olmamasi, asir

hareketlilik gibi davranislar teshiste 6nem arz eder.
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Okul caginda ise dikkatini bir konu flizerinde silirdiirmekte giicliik yasama,
gorevlerini sonuclandiramama, disardan gelen etkilerle dikkatin dagilmasi, sinavlarda
ve ddevlerde cokca dikkat hatalari, gorev ve sorumluluklar1 hatirlayamama, oturmasi
umulan ortamlarda oturmakta giigliik yasama, sik araya girme, sakin olmasi umulan
ortamlarda huzursuz tavirlar sergileme, oyun kurallarina uymama ve sira bekleme gibi
konularda giigliik gekme gibi belirtilerle kendisini gosterir.

Ergenlik caginda, yasitlarindan daha az dikkat siiresi, ayrintilara dikkat
edememe, otokontrol saglayamama, planlama becerisinin zayif olmasi, riskli davraniglar
ve stirekli hareket halinde olma sik rastlanan DEHB gostergelerindendir. Eriskinlik
doneminde ise ayrintilara dikkat edememe, sorumluluklari hatirlayamama yahut
aksatma, diisiincesizlik ve birden karar verme, huzursuzluk hissi ve ¢okca kaza gegirme
gibi belirtiler gzlenebilir (Taylor and Sanuga-Berke, 2008).

Dikkat eksikliginin 6nde geldigi DEHB tipindeki ¢ocuklarin dikkati odaklamak,
organize etmek ve devam ettirmek ile ilgili problemleri mevcuttur. Aile ve sosyal
iligkilerinde kimi alanlarda zorluklar yasanabilir ancak temel problem okul igerisinde
meydana gelir. Bu ¢ocuklara yonelik 6gretmenlerin genel gozlemi, siirekli ge¢ kalma,
Odevleri tamamlayamama, rilyada gibi davranma, unutkanlik hali gibi problemlerdir.
Dikkat problemi cesitli derecelerde verim kaybi, sevkin kirilmasi ve anlama zorluguna
sebebiyet verebilir. Sonu¢ olarak ¢ocugun zeka seviyesinin altinda basar1 gozlenir.
Diger tiplerden degisik olarak okul ¢agina gelene kadar gosterge sunmayabilir ve ilk kez
okul caginda teshis edilir (Weis and Weis, 2002). Kiz ¢ocuklarinda daha ¢ok rastlanir
(APA, 2000).

Hiperaktivite ve diirtiiselligin 6nde geldigi DEHB tipine dahil olan cocuklar
dikkat eksikligi tan1 kriterlerini barindirmaz. Cogunlukla dikkat eksikligi alt tipinden
daha hizli teshis konulur. Cocuktaki anormal seviyedeki hareketlilik hali gelisim
donemi standartlarina uymaz. DEHB olan bir ¢ocugun hekim tarafindan ilk kontrolii
esnasinda hareketlilik izlenemeyebilir. Cogunlukla ev ve okuldaki hali degerlendirilerek
tan1 konulur. Okul 6ncesi ¢agdaki cocuklarda ilk muayene esnasinda hareketlilik daha
cok gozlemlenebilir. Okul 6ncesi ¢agda DEHB yasayan ¢ocuklar kurgulanmig oyunlari
oynamakta zorlanirlar. Yasin ilerlemesiyle birlikte motor faaliyetler azalabilmekte ve

yetigkinlige dogru giderken bu durum yerini duygusal huzursuzluga birakabilir (APA,
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2000; Weis and Weis, 2002). Engellenme seviyeleri diger tiplere nazaran diistiktiir. Bu
tip DEHB, erkeklerde daha sik goriilmektedir (APA, 2000).

Bilesik tipte DEHB, duygusal ve davranigsal engelleme esiginde diisme, degisik
diizeylerde etkilenmis dikkat, uygunsuz huzursuzluk yer alir. Yasa dayali kiiltiir
standartlarina gore diirtiilerini kontrol etme, faaliyetlerini organize etme, dikkat ve
sosyal konularda problemler yasarlar. Bu durum gogunlukla yetiskin ¢aglara kadar siirer
(Weis and Weis, 2002). Iki cinsiyette de en ¢ok goriilen tiptir (APA, 2000).

Tibbi muayenede DEHB teshisi akla geldiginde, teshisi netlestirme amaciyla,
tibbi gozlem, ruhsal durum tahlili, hastanin tibbi ge¢misi, noérolojik degerlendirme,
biligsel testler ve davramis degerlendirme testleri tetkik edilir. DEHB’nin tanisi
konulurken, isitme/gérme sorunlari gibi duyusal bozukluklar, tiroid bozukluklar,
epilepsi, 6grenme bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete, frontal lob patolojileri,
bipolar bozukluk gibi bozukluklar basta olmak {izere psikiyatrik olsun olmasin bu gibi
sorunlar goz ardi edilmemelidir. Bununla birlikte gelisimsel doneme ait aktivite
fazlahigi, okul, aile ve gevre ile ilgili problemler de dikkate alinmalidir (Hechtman,
2000).

DEHB psikiyatrik problemlerle yiiksek oranda értiisme sergilemektedir. Ortiisme
halinin siklig1 ve ¢esitlerini dikkate alan bazi arastirmacilar “Agresif alt tipli DEHB” ve
“Anksiyoz alt tipli DEHB” olmak iizere iki ¢esit DEHB alt kategorisi olusturma
teklifinde bulunmuslardir (Jensen et al., 1997). Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu,
Anksiyete Bozukluklari, Davranim Bozuklugu, Depresyon, Gelisimsel Koordinasyon
Bozuklugu, Tik Bozukluklari, Obsesif Kompulsif Bozukluk, Ogrenme Bozukluklari en
cok ortiisen tanilardir. DEHB teshisi konulan hastalarda Tik Bozukluklar1 ve Otizm
Spektrum Bozukluklar1 gibi nérogelisimsel bozukluklara da rastlanma siklig
yiikselmektedir (Taylor and Sonuga-Barke, 2008). Es tanilarin varligit DEHB yasayan
cocugun faaliyetlerini negatif anlamda etkilemektedir (Steinhausen et al., 2006). Toplum
normlarina uygun olan bir 6rneklemde yapilan analiz ¢alismasinda, teshis kriterlerini
saglayan DEHB yasayan c¢ocuklarin %87’sinde estan1 gozlenmis, esik altt DEHB
belirtileri olan ¢ocuklarda da es tani, esik alt1 belirtileri de olmayan ¢ocuklardan daha ¢ok
tespit edilmistir (Kadesjo and Gilberg, 2001). Ergenlik doneminde DEHB eslik eden
tanilarin etkisini inceleyen bir arastirmada, es tanilarin, akademik sorunlar arttirdigi, ruh

saghgiyla alakali tedavi gérme olasiligmi arttirdigi ve es tanist olanlarin intihar
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girisiminde bulunma olasiliginin daha ¢ok oldugu dile getirilmistir (Lewinsohn et al.,
1995).

DSM-IV-TR’ye gore c¢ocugun DEHB O0l¢iitiinlin 9 maddesinden 6 tanesini
saglamas1 gerekir. Ik belirtiler 7 yas dncesi ortaya ¢ikmalidir ve en az 6 ay siireyle
devam etmelidir. Diger bir gereklilik de belirtilerin birden fazla ortamda gergeklesmis

olmasidir (APA 2000).

DEHB DSM-1V tani olciitleri

A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardr:

(1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az alt1 ay
stireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyiyle uyumsuz bir derecede siirmiistiir:

Dikkatsizlik

a. Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde, islerinde ya
da diger etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar.

b. Cogu zaman iizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadigi oyunlarda dikkati dagilir.

c. Dogrudan kendisiyle konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.

d. Cogu zaman yonergeleri izleyemez ve okul 6devlerini, ufak tefek igleri ya da is
yerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri
anlayamamaya bagli degildir).

e. Cogu zaman iizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemede zorluk ¢eker.

f. Cogu zaman siirekli zihinsel g¢aba gerektiren gorevlerden kaginir, bunlari
sevmez ya da bunlarda yer almada isteksizdir.

g. Cogu zaman lizerine aldig1 gorevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri
kaybeder (6rnegin; oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da arag geregler).

h. Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir.

1. Giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

(2) Asagidaki hiperaktivite-diirtiisellik semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi)
en az alti ay siireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine aykir1 bir derecede

sturmistir:
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Hiperaktivite

a. Cogu zaman elleri, ayaklar1 kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip
durur.

b. Cogu zaman siifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu yerden
kalkar.

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

d. Cogu zaman sakin bir bigimde bos zamanlar1 gecirme etkinliklerine katilma ya
da oyun oynama zorlugu vardir.

e. Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliyormus gibi
davranir.

f. Cogu zaman ¢ok konusur.

Diirtiisellik

g. Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan 6nce cevabi yapistirir.

h. Cogu zaman sirasini1 bekleme giicliigii vardir.

i. Cogu zaman bagkalarinin soziinii keser ya da yaptiklarimin arasina girer
(6rnegin; bagkalarmin oyunlarina ya da konusmalarina burnunu sokar).

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-diirtiisel semptomlar ya da
dikkatsizlik semptomlart yedi yasindan 6nce de vardir.

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

D. Toplumsal, okul ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bir bozulma
oldugunun agik kanitlari bulunmalidir.

E. Bu semptomlar sadece bir yaygin gelisimsel bozukluk, sizofreni ya da diger bir
psikotik bozuklugun gidisi sirasinda ortaya g¢ikmamaktadir ve baska bir mental
bozuklukla daha 1iyi aciklanamaz (6rnegin; duygudurum bozuklugu, anksiyete
bozuklugu, dissosiyatif bozukluk ya da kisilik bozuklugu).

Alt tipler ise sOyle tanimlanmaktadir:

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu-bilesik tip: Son alt1 ay boyunca hem A1l
hem de A2 tani 6l¢iitleri karsilanmgtir.

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu-dikkatsizligin 6n planda oldugu tip: Son

alt1 ay boyunca A1 tani 6lgiitii karsilanmis ancak A2 tani 6l¢iitli karsilanmamaistir.
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Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu-hiperaktivite ve diirtiiselligin 6n planda
oldugu tip: Son alti1 ay boyunca A2 tani Olgiitii karsilanmis ancak Al tani OSlgiitii
karsilanmamustir.

Cocukta dikkatsizlik, hiperaktivite-diirtiisellik belirtilerinin minimum alt1 tanesi
altt aydan uzun siireli goriilmelidir ve uyumsuzluk yaratan bir seviyede olmalidir. Bu
belirtiler yedi yastan once goriilmeye baslanmalidir. Coklu ortamlarda bu semptomlar
siirmelidir. Cocugun sahip olmas1 gereken bir islevinde dikkat ¢eken bir sapma olmalidir.
Belirtiler esnasinda ¢ocukta baska bir bozukluk goriilmemelidir ve bu belirtiler bagka bir
bozukluk tanisiyla daha iyi analiz edilememelidir.

Ayiricr tant yapilirken beraber ilerlemesi muhtemel Karsit Olma Karsit Gelme
Bozuklugu, Depresyon ve Bipolar Duygudurum Bozuklugu, Davranim Bozuklugu,
Ogrenme Bozuklugu, Travma Sonrasi Stres Bozuklugu, Tik Bozukluklari benzeri
psikiyatrik hastaliklar; ailede istismar, yetersiz gida alimi gibi psikososyal etkiler;
epilepsi, genetik bozukluklar, tiriod diizensizlikleri gibi organik etkenler de dikkate

alinmal1 ve ayr1 ayr1 incelenmelidir (Sonuga-Barke et al., 2001).

2.2.5. Erigkin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Tam Olgiitleri

Cocukluk doneminde baslayan DEHB %30-70 oraninda eriskinlik doneminde de
devam etmektedir (Geller, 1997; Mick and Faraone, 2000; Larrson, 2004). DEHB’ nin
prevalansi erigskin populasyonunda %?2-4 gibi olduk¢a 6nemli bir orandadir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) ’'nde yapilan genis orneklemli bir toplum caligmasinda
erigkin donemde DEHB sikligi %4,4 oraninda saptanmistir. Psikiyatrinin temelini
olusturan pek c¢ok psikiyatrik bozuklukla bile kiyaslandiginda eriskin DEHB’ nin %2-4
prevelansla en sik goriilen bozukluklardan oldugu goriilmektedir.

Cocukluk doneminde herhangi bir tan1 almayan yetiskinlerde DEHB gozden
kacabilmektedir. Eriskinlikteki DEHB ile cocukluktaki DEHB benzer semptomlar
gosterir (Sengiil vd, 2004). Cocukluk doneminde daha once belirtilen semptomlar
yetigkinlerde tani i¢in gerekli olan ipuglaridir. Bu semptomlar arastirilarak saptanabilir
(Tmaz, 2004). Erigkin yasaminin daha kompleks islevsellik gerektirmesi bu hastaligin
teshisi acisindan 6nemlidir DSM-IV’ e gore eriskinde DEHB tanis1 konmasi i¢in ¢ocuk
ve ergenler i¢in kullanilan 6lgiitlerin kullanilmasi 6nerilmektedir. Bununla birlikte DSM

yasa gore bazi farkliliklarin goze alinmasini1 6nermektedir (Ercan, 2010).
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DEHB ve MKB arasindaki komorbidite bir¢ok arastirmaci tarafindan gézlenmis
ve tutarli olarak DEHB olan bireylerin %50’sinden fazlasinin ek bir madde kullanim
bozuklugunun oldugu bulunmustur (Biederman et al., 1995; Wilens et al., 1997;
Biederman, 1998). Biederman, 2006 senesinde yayimlanan DEHB olan erigkinlerle
yaptiklar1 aragtirmada bulgularin ortalama tant konma yasini 12 olarak saptamakla
birlikte, %351 18 yasindan dnce hicbir tan1 almadigini da tespit etmistir. Bu eriskinlerin
bliylik boliimiiniin ¢ocukluk ya da ergenlik caginda zararli aliskanliklara basladigi,
Ornegin istatistiksel olarak anlamli derecede fazla sigara ve madde bagimliligi oldugu,
su¢ davraniglar1 saptamistir MKB bulunan hastalarin %25-35’inde DEHB oldugu
bulunmustur. (Clure et al., 1999; Schubiner et al., 2000) DEHB olan bireylerde yasam
boyu MKB goriilme riski (%55), DEHB olmayanlarin (%27) yaklasik 2 katidir. Yine
DEHB goriilme sikligi MKB olan bireylerde normallerden ¢ok daha yiiksektir (Ercan,
2010).

23. MADDE KULLANIM BOZUKLUGU OLAN BIREYLERIN
COCUKLARINDA DiKKAT EKSIiKLiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU
Bierderman ve meslektaslari (1990) ailevi riskler, DEHB ve madde kullanimi ile
ilgili calismalar yiirlitmiislerdir. Ailevi risklerin analizini yaparak birinci derece
akrabalari; DEHB, madde kullanimi ve alkol bagimliliginin varligi veya yokluguna gore
kategorize etmistir. Sonuglar, ¢ocuktaki DEHB’nin akrabalardaki DEHB ile dogrudan
iligkili oldugunu, akrabalardaki bu bozuklugun cocugu biiyiikk riske soktugunu
gostermistir. Hatta DEHB’li bireylerin bulundugu bir ailede akrabalarin alkol bagimlisi
olmas1 tahmin edilebilirdir fakat ayni sey uyusturucu bagimliligi icin gegerli degildir.
Bununla birlikte bireyde MKB olmasi, akrabalarinda DEHB goriilme riskini arttirir.
Monuteaux’un (2008) yaptig1 arastirma, DEHB’ye sahip olan ve olmayan geng
kizlarda sigara bagimliligi ile bu bireylerin ailevi iliskileri arasindaki baglantiyla
ilgilidir. Bu arastirma sonucunda DEHB’li kizlarin akrabalarindaki bozukluklardan
etkilenme ihtimallerinin sigara igmeden bagimsiz olarak daha yiiksek olduguna
ulagilmistir. DEHB’den bagimsiz olarak bireyin sigara kullanmasi, akrabalarinda sigara
kullanma oraninin yiikselmesine sebep olmaktadir. Buna bagl bir ¢aligma, hamilelik

sirasinda sigara tiiketmenin, Isve¢ toplumunda DEHB goriilmesi olasihigiyla biiyiik
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oranda baglantili oldugunu gostermistir ama bu konuda asil riskin genetik ve sosyo-
ekonomik anksiyete sonucu olustugu agiklanmistir (Larsson et al., 2013).

Arastirmalar belirli bozukluklarla baglantili madde kullanimi riskinin DEHB
cocuklarin akrabalarinda goriilme olasiliginin, DEHB ile beraber Karsit Olma Karsit
Gelme Bozuklugu bulunan c¢ocuklarin akrabalarinda daha fazla oldugunu
gostermektedir. Ebeveynlerin alkol bagimliligt DEHB ve Davranim Bozuklugu riskini
arttirmaktadir ama ebeveynlerin uygunsuz davranislar1 sadece Davranim Bozuklugu ile
baglantilidir, DEHB ile alakasizdir. Toplumsal 6rneklerde ¢ocuklarda DEHB goriilme
oraninin ebeveynlerin alkolikligi ile baglantisinin, ebeveynlerin davranigsal problemleri
ile baglantisindan daha az oldugu goriilmektedir. Geng eriskinlerle yapilan bir
caligmada siddetli ge¢imsizligin 6zellikle erkeklerde alkol Kkullanimini arttirdig:
gbzlemlenmistir. Bulgular hicbir sorunu olmayan cocuklarin bekar ebeveynlerinde,
Ozellikle bekar babalarda kendini tekrarlamistir (Farokhzadi et al., 2012). Bununla
birlikte, DEHB’ye sahip cocuklarin ailelerini ve Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu
veya Davranim Bozuklugu sahibi cocuklarin ebeveynlerini igeren 6rneklerin dahil
oldugu arastirmalar g6z 6niinde bulunduruldugunda bu gibi sonuglar bulunmustur.

Farokhzadi ve arkadaslarinin (2012) analizleri gostermistir ki alkol tiiketiminin,
cocuklardaki hastaliklar ile dogrudan iliskisi mevcut degildir; alkol bagimliliginin asil
sebebi ailedeki alkolizm ge¢misinin etkisidir. Sadece alkolik bir geg¢mise sahip
ebeveynlerin ¢ocuklart alkolizmden muzdarip olmuslardir. Ayrica bu arastirmalar
alkoliin, ebeveyn davraniglar1 {izerindeki etkisi hakkinda da calistiklarini
gostermektedir. Bu ¢alismalar sonucunda alkoliin etkileri ve ebeveyn davranislarinin
karsilikli oldugu goriilmiistiir. Bunun anlami sudur ki, siirekli DEHB’li ¢ocuklarin
davranig bozukluklar ile ugragsmak alkolizm ge¢misi olan ebeveynlerin tekrardan alkol
kullanma riskini arttirabilir. Diger taraftan ailelerdeki alkolizm, sagliksiz ebeveyn
davraniglarina sebep olabilir ve bu da c¢ocukta, hiperaktiviteyi arttirma, dikkat
bozuklugu ve asilik gibi problemlere sebebiyet verebilmektedir.

Secilmis genlerdeki polimorfozun DEHB {izerindeki etkileri ile ilgili yiiriitiilen
bir arastirma vardir. Bu aragtirma, 25 yaslarinda, DRD47 geninin tekrarli vakalarinin
%76, buna karsilik DRB47 geninin tekrarsiz vakalarinin %67 oraninda DEHB goriilme
oranindaki artisa sebep oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir. Buna karsiik DEHB ile
DATI110 geninin tekrarinin ve HTTLPR uzun geni arasinda higbir ilisgki bulunmadigi
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goriilmiistiir. Bulgular, DRB47 geninin, DEHB vakalarinin goriilme yaygmlhig ile
baglantili oldugunu gosterir. DEHB ve anksiyete bozukluklar: aile icerisinde bagimsiz
genetik aktarimlara sahiplerdir. DEHB kurbanlarinin ailelerinde ortaya c¢ikan farkli
psikiyatrik bozukluklar DEHB’nin mirasina isaret edebilir (Faraone and Biederman,
1998).

DEHB kalitsal aktarimi olan bozukluk kategorisindedir. Yapilan son
arastirmalarin  sonuglarina gore c¢ocuklarda goriilme sikligi %3-9 oranlarindadir
(Larrson, 2004). DEHB’den bahsedilirken ailesel ve ailesel olmayan iki tip
vurgulanmaktadir ve ailesel tip gelisiminde kalitsal sebeplerin onde oldugu
goriilmektedir (Martin and Scourfield, 2002). Aile i¢i, evlat edinme sonrast ve gesitli
ikiz calismalar1 gostermistir ki DEHB eger ailesel tip ise belirtiler daha siddetlidir.
Genetik DEHB orami yaklasik 0,8 seviyesindedir. Ailesel tipi incelemede molekiiler
genetik arastirmalar1 da yardimer olmaktadir (Larrson, 2004).

DEHB tanis1 konmus ¢ocuklarin ailelerinde de Anksiyete Bozuklugu, Antisosyal
Kisilik Bozuklugu, Madde Bagimliligi, Duygulanim Bozuklugu benzeri ¢esitli
bozukluklarin da siklikla goriildiigi tespit edilmistir (APA, 2000).

Schacher ve Wachsmuth (1990) calismalarinda ailesel psikopatoloji ile DEHB
goriilme siklig1 arasindaki korelasyonu analiz etmislerdir. Tan1 konmus cocuklarin
ailelerinde biiylik oranda psikopatoloji saptanmistir. Eger hiperaktivite davranis
bozuklugu ile beraber seyrediyorsa ailede psikopatoloji seviyesinde yiikselme
olmaktadir (Fisher, 1998).

DEHB’in genetik baglantilarim1 destekleyen bir¢ok arastirma bulunmaktadir.
Fakat bununla beraber, ebeveyn tutumlar1 da DEHB {izerinde etkilidir. DEHB olan
bireylerin sergiledikleri saldirgan ve yikici hareketlerin kaynag: yiiksek ihtimalle aile
icerisindeki problemlerdir. DEHB tanisi konmus bir ¢ocuk aile icerisinde gerginlik
olusturabilmektedir (Sel¢uk, 2000).

DEHB’li ¢ocuklarin ailelerinin ebeveynliklerinde stirekli bir gerginlik, islevsel
ebeveyn tutumu sergileyememe korkusu ve iki ebeveyn arasinda farkli disiplin
tutumlart gozlenmistir. Bunlart DEHB sebebi olarak ele almak yanlis olur ancak
tetikleyici olma ihtimalleri s6z konusudur (Yazgan, 1998).

Marsh ve Johnston (1983) tarafindan yiiriitiilen bir calismada DEHB’li ¢ocuklari

hiperaktif olan ailelerde kaygi oraninin oldukga yiiksek oldugu bulunmustur. Bununla
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beraber bu ailelerin ¢ocuga karsi olumsuz tutum igerisinde olduklar1 ve onaylayici tavir
sergilemedikleri goriilmistiir.

Oner ve Aysev (2000), DEHB’in siddetli ilerlemesinde aile igi siiren gerginligin
ve Ozellikle annenin negatif tavirla ¢ocuga yaklagsmasinin onemli etkenler oldugunu
sOylemislerdir.

DuPaul ve arkadaslari (1997), DEHB sahibi ¢ocuklarin yasadiklar1 ailelerde
yiiksek oranda stres yasandigi ve oOzellikle anne-baba ile ¢ocuk arasindaki iletisim
problemi olmak tizere ¢esitli sorunlar yasadigini gstermistir.

Baz1 anlagmazliklara ragmen uyusturucu ve alkol bagimliligini ve kotiiye
kullanmay1 iceren MKB olan ebeveynlerin okul ¢agindaki ¢ocuklarinin psikopatalojik
gelisimi {izerine yeni ortaya ¢ikan bir literatiirii igeren énermeler mevcuttur. Ornegin
Hill ve arkadaslar1 (1987) ile Rolf ve arkadaslari (1988) ailesinde alkolizm olan
cocuklarin, ailesinde alkolizm olmayan cocuklarla karsilastirildiginda psikopatalojik
gelisim acgisindan daha yiiksek bir risk tasidigini bildirmistir. ilgili ¢alismalardan bir
digerinde kontroliin %28’1 ile karsilagtirildiginda madde bagimlisi ebeveynlerin okul
cagindaki ¢ocuklarinin %50’sinde en az bir major psikopatalojik durum bulundugunu
tespit ettikleri goriilmektedir (Wilens et al., 2001).

MKB tanis1 olan ebeveynlerin ¢ocuklarinin psikopatalojik risklerinin yiikseldigi
literatlirde ispat edilmis olmasina ragmen, ebeveynlerde var olan belirli psikopatalojik
durumlarin ¢ocuga etki eden 6zel sonuglar1 yeterince tanimlanmamistir. Nunes ve
arkadaslar1 (2006) c¢ocuklardaki depresyon riskinin yiikselisi degerlendirildiginde
madde bagimliligi bozuklugu ile annenin depresyonda olmasinin Onemli bir
komorbidite olusturdugunu bildirmislerdir. Bunlarin aksine Earls ve arkadaslar1 (1988)
alkolik ebeveynlerdeki Antisosyal Kisilik Bozuklugunun ¢ocuklarindaki Karsi Gelme
Bozuklugu ve Davranim Bozuklugunda dikkate deger bir etki bulundurmadigim
bulmustur.

Literatiir, genel bozukluklarin agiklanmasinda faydali olurken MKB olan
ebeveynlerin ¢ocuklarinda goriilen DEHB riskinin agiklanmasinda yetersiz kalmistir.
Cocuklarda DEHB’nin olusumunda ebeveynlerdeki DEHB’nin oranlart ve
ebeveynlerdeki MKB rolii arasinda tutarsizhk mevcuttur. Ornegin literatiirlerden
bazilar1 cocukta DEHB’nin gelismesinde alkol ve tiitliniin 6nemli g¢evresel bir roli

oldugunu 6nermektedir (Earls et al., 1988; Nunes et al., 2006).
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Cocuklardaki DEHB i¢in 6nemli riskler incelenirken ebeveynlerdeki MKB veya
DEHB’nin, c¢ocuklarda DEHB’nin olusumuna etkisi konusunda aileye dayanan
kontrollii bir ¢alisma mevcuttur (Wilens et al., 2005). S6z konusu ¢alismada MKB ve
DEHB’si olan ebeveyn c¢ocuklarinin sadece MKB olan ebeveyn c¢ocuklarina nazaran
daha yiiksek diizeyde madde kullanim riskleri oldugu ifade edilmektedir. Dolayisiyla
ebeveynin DEHB’si olma durumu diginda madde kullanim durumu ayrica dikkat
eksikligi riski olugturmaktadir.

Cocuklardaki DEHB ve ebeveynlerdeki alkolizm arasindaki goriiliir iliskilerde
birkac farkli mekanizma devreye katilabilir. Oncelikle, ebeveynin gegmiste yasadig
herhangi bir psikopatalojik durum (6rnegin, DEHB veya davranim bozuklugu) alkol
bagimliliginin gelisiminde taban olusturabilir ve bu sebeple alkol bagimliligi ve DEHB
ayni gen cesitliligini paylasabilir (“ortak genler” hipotezi). Bu da genetik olarak iki
degiskenin birbirine bagli degisimine (kovaryasyon) isaret eder. Alternatif olarak,
alkolik ebeveynler genetik miraslarini ¢ocuklarina sadece alkolizm olarak degil, DEHB
ve diger aciga ¢ikan davranislar seklinde de aktarabilir, buna, nesiller arasi genetik
kovaryasyon denmektedir. “Ortak gen” hipotezine destek olarak ortak genetik
faktorlerin altinda yatan, Alkol Bagimliligi , Madde Kullanim1 ve Antisosyal Kisilik
Bozuklugu arasindaki fenotipik baglantilar, degerlendirilebilir birer kanit olarak kabul
edilebilir (Slutske et al., 1998; Krueger et al., 2002; Hicks et al., 2004). Bununla
birlikte, bozukluktan kaynakli genetik ¢esitlilikte bir 6l¢iide dnemlidir (Krueger et al.,
2002; Blonigen et al., 2005). Bir diger taraftan DEHB ve alkol bagimliligi arasindaki
kovaryans i¢in 0Ozel iligkinin incelendigi genetik caligmalar her ne kadar her bir
bozuklukta genetik etkiler yeterli bir kanit ortaya koyuyor olsa da (Knopik et al.,
2004,2005) sasirtict bir sekilde sinirl sayidadir (Young et al., 2000). Diger taraftan,
ebeveynlerin alkol bagimliligi ve c¢ocuklardaki DEHB hamilelik sirasinda kullanilan
ilaglarin teratojenik etkilerinden kaynakli olabilir. Dogadaki oncelikli olarak cevresel
etkiler 6ne cikabilir. Bu teratojenik etkiler ve genetik etkiler arasindaki iliski genelde
karmagiktir. Ornegin cocugun davramslarina katkida bulunan iki olasi yol sunlardir: (1)
annenin kronik alkol bagimlilig1 kriteri ile tanismas1 ki bu da kalitsaldir ve hamilelik
sirasinda ila¢ kullanma durumu ile baglantilidir veya (2) ¢cocugun babasinin (annesinin
degil) 6miir boyu alkol bagimlilig1 ve annenin hamilelik sirasinda madde kullanmasi ile

sonuglanabilir. Diger bir deyisle dogum Oncesi bunlara maruz kalma sirasiyla ¢ocuga
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aktarilabilecek anahtar risk faktorleri gibi ebeveynsel davraniglarla baglantili olabilir
(Knopik et al., 2009).

Son olarak ebeveynlerdeki alkolizm c¢ocuk yetistirmek i¢in saglanabilecek
optimal ¢evreden daha azini olusturur. Alkolik ebeveynler ailede daha yiiksek aile
kavgalari, stres, kabiliyetsiz ¢ocuk yetistirme yetisi ve aile sicakliginin diisiik olmasi ile
karakterize edilir ve bu degerlendirilebilir bir kanittir (Eliason and Skinstad, 1995;
Ohannessian et al., 2004). Bu etkiler, annenin ¢cocugun dncelikli bakicisi oldugu gergegi
gdz Onlinde bulunduruldugunda annenin ve babanin alkolikligi birbirine gore fark
gosterecektir (Chen and Weitzman, 2005). Ayrica dogum sonrasi ¢evresel risklerin
etkileri de disiiniildiigiinde alkol bagimlisi bireyler madde bagimlisi partnerlere sahip
olma durumuna daha yatkindir (Knopik et al., 2005). Bu dogum sonras ailevi etkiler
genetik ve dogum oOncesi riskler ile birlestirilmistir ve ¢ocuklarin DEHB durumu ile
ebeveynlerin alkolikligi arasindaki goriilebilir iliskilerin karmasik bir resmini olusturur.

Lahey ve arkadaslar1 (1988) yaptiklari calismada DEHB, Davranim Bozukluklari
ve ikisini beraber tasiyan 6-13 yas araligindaki cocuklarin ebeveynlerini incelemisler ve
psikopatoloji oranlarmi karsilagtirmislardir. Elde edilen bulgulara gbre ¢ocuklarinda
davranim bozuklugu olan ebeveynlerde madde bagimlilig1 goriilmektedir. Ayrica bu
cocuklarin annelerinde Depresyon, Davranim Bozuklugu, Somatizasyon Bozuklugu,
Antisosyal Kisilik Bozuklugu goriilme oranlarinin da daha yiiksek oldugu
vurgulanmistir. Calismada, ¢ocukta tek basina DEHB varken ailede 6nemli bozukluklar
goriilmezken Davranim Bozuklugu ile seyretmesi halinde babada saldirganlik,
tutukluluk ve mahkumluk gibi durumlarin daha ¢ok goriildiigii de saptanmustir.

Madde kullanimi olan ebeveynlerin ¢ocuklari, kontrol grubundaki g¢ocuklarla
karsilagtirildiginda psikopatolojinin (6rnegin; madde kullanimi bozukluklart disindaki
ruhsal bozukluklar) alanina daha ¢ok girmektedir. Caligmalar gostermistir ki MKB
sahip ebeveynlerin ¢ocuklar1 arasinda ruhsal bozukluk goriilme orani yiikselmektedir
(Clark et al., 1997). Boyle cocuklar ve ilgili aileler bu yiizden “yiiksek risk”
tasimaktadir. Madde kullanan ebeveynlerin ¢ocuklarinda Anksiyete Bozukluklari,
Major Depresyon Hastaliklar1, Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite Bozukluklari (DEHB)
ve Davranim Bozukluklar1 gibi belirli bozukluklarin oraninda ylikselmeler

gozlemlenmistir (Hill and Muka, 1996; Clark et al., 1997). Cocuk psikopatolojisinin
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belirli sekillerinin ebeveynlerin MKB ile kaginilmaz olarak baglanti gosterdigi
gorilmiistiir.

Cocuklarda goriilen ruhsal bozukluklarin hangilerinin ebeveynlerin madde
kullanmasinin bir sonucu oldugu veya o6zellikle ilgili ebeveynlerin psikopatolojik
durumu ile baglantili olup olmadigi konusu hala cevaplanmamis bir soru olarak
kalmistir. MKB olan ebeveynler genellikle baska ruhsal bozukluklara da sahip
olmusturlar. MKB olan babalar ¢ocuklarina benzer bir sekilde kendi ¢ocukluklarinda
Davranim Bozuklugu ve DEHB hatta bunlarin yaninda Major Depresif Bozukluk ve

Anksiyete Bozuklugu gibi ruhsal bozukluklar gecirmislerdir (Clark et al., 2004).
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3. YONTEM

Bu boliimde arastirmanin arastirma tiirli, evreni ve orneklemi; kullanilan veri
toplama araglar1 ve araglarla ilgili gegerlilik, giivenirlilik c¢alismalari, verilerin

toplanmasi ve analizi ile ilgili bilgilere yer verilmistir.

3.1. ARASTIRMANIN TURU

Bu calisma, NP Istanbul Noropsikiyatri, istanbul Tip Fakiiltesi, Yedikule Surp
Pirgi¢ Ermeni ve Balikli Rum Hastaneleri Bagimlilik Birimlerinde yiiriitiilmiis kesitsel
bir arastirma niteligindedir. Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu onay1 alinmistir (Ek-1).

Calismada, Madde Kullanim Bozuklugu olan bireylerin ¢ocuklarinda Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu semptom sikliginin  arastirilmasini
amaclamaktadir.

Bu arastirma karsilastirmali, kontrollii deneysel bir arastirmadir. Deney ve
kontrol gruplari, cinsiyet, yas ve egitim durumu degiskenleri agisindan eslestirme

yontemi kullanilarak olusturulmustur.

3.2. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

Aragtirmaya, Mart-Haziran 2015 tarihleri arasinda, NP Istanbul N&ropsikiyatri,
Istanbul Tip Fakiiltesi, Yedikule Surp Pirgic Ermeni ve Balikli Rum hastaneleri
Bagimlilik Birimlerinde yatarak ve ayaktan takip ve tedavi edilen DSM- 5° e gére MKB
tan1 kriterlerini karsilayan, ek bir Eksen I tanisi almayan, evliligi halen devam eden,
cocugu 6-18 yas arasinda olan ve ¢aligmaya goniillii olarak katilimi kabul eden hastalar
alinmistir.

Kontrol grubu, ge¢miste psikiyatrik tan1 ve tedavi almamais, evliligi halen devam
eden, cocugu 6-18 yas arasinda olan ve ¢alisma grubunu olusturan MKB olan bireylerin
cocuklart ile yaslari, cinsiyetleri ve egitim durumlari eslemis olan géniilli katilimi kabul
eden bireylerden olusmustur.

Calismada, MKB olan 31 erkek hastanin 50 c¢ocugu ve 44 saglikli erkek

kontroliin 50 ¢ocugu olmak iizere toplamda 100 ¢cocuk degerlendirmeye alinmistir.
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Arastirmadan Dislama Olciitleri;

1. Okuma yazma bilmeme,

2. Mental retardasyonun olmasi,

3. Ek bir Eksen I tanis1 almasi,

4. Bekar/boganmis olma veya ¢ocuk sahibi olmama,

5. Cocugu 6-18 yas aralig1 disinda olma,

6. Calismaya katilmay1 reddetme,

Arastirmaya alinan kontrol grubundaki babalara Erigkin DEB/DEHB Tani ve

Degerlendirme Envanteri uygulanarak 20 kesme puani iizerinde puan alanlar ¢alisma

disinda birakilmistir.

3.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

Veriler, hastalarla yiliz yiize goriisiilerek arastirma hakkinda bilgi verildikten
sonra, ¢alismada goniilli katilim esas alinarak toplanmistir. Bireylerin kisisel bilgilerini
toplamak i¢in arastirmaci tarafindan hazirlanan Kisisel Bilgi Formu, Eriskin
DEB/DEHB Tani ve Degerlendirme Envanteri, Cocuk ve Gengler i¢in Davranig
Degerlendirme Olgegi ve Okul Cagi Cocuklari ig¢in Duygulanim Bozukluklarr ve

Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli kullanilmistir.

3.3.1. Kisisel Bilgi Formu

Hazirlanan kisisel bilgi formuyla (Ek-2), calismaya katilan bireylerin yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durum, psikiyatrik tant gec¢misi, birinci derece
akrabalarinda psikiyatrik tan1 ge¢misi, madde kullanim durumu, madde kullanim sikligi,
cocuk sayisi ve ¢ocuklarina ait sosyodemografik bilgiler ve cocuklariin psikiyatrik tani

gecmisinin elde edilmesi amaglanmistir.

3.3.2. Eriskin DEB/DEHB Tani ve Degerlendirme Envanteri
Eriskin DEB/DEHB Tam1 ve Degerlendirme Envanteri (Ek-3), 1995 yillinda
Kanada’ da Atilla Turgay tarafindan gelistirilmis olup Tiirk¢e'ye ¢evrilme, uyarlanma,

gecerlilik giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (Giinay vd, 2006). Olgek besli Likert tipi
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derecelendirme 6lcegi olup, Dikkat Eksikligi (I), Asirt Hareketlilik/Diirtiisellik Boliimii
(1) ve DEB/DEHB ile iliskili 6zellikler (III) olmak tizere ii¢ boliimden olusmaktadir.

1. Bolim: Dikkat Eksikligi bolimii (DE): DSM-IV’ deki Dikkat Eksikligi
(DE) belirtileri alinarak olusturulmustur ve toplam 9 madde vardir.

2. Boliim: Asirt Hareketlilik/ Diirtlisellik Boliimii (AH): Bu boliimde de yine
DSM 1V teki Asir1 Hareketlilik belirtileri alinmistir ve toplam 9 maddeden
olusmaktadir.

3. Bolim: DEHB ile ilgili o6zellikler ve sorunlar (Sorun) bdéliimii: Klinik
deneyim ve gozlemlere gore olusturulan boliim toplam 30 maddeyi icermektedir.

Olgegin her maddesi 0 ile 3 arasinda puanlanmaktadir ve her bir alt boliimiin
puani, maddelerin puanlarmin toplanmasiyla elde edilir. Olgegin genel toplam
puanindan 20 puanin altinda alanlar Diislik diizeyde DEHB, 20 ile 59 puan arasinda
alanlar orta derecede DEHB, 59 puanin istiinde alanlar ise yiliksek diizeyde DEHB

belirtileri gostermektedir.

3.3.3. 4-18 yas Cocuk ve Genclerde Davrams Degerlendirme Olcegi (CDDO/4-18)

CDDO (Ek-4), 4-18 yas grubu ¢ocuk ve genglerin yeterlilik alanlar1 ve sorun
davraniglarint ebeveynlerden elde edilen bilgiler dogrultusunda degerlendirmek
amaciyla 1983 yilinda Achenbach ve Edenbrock tarafindan gelistirilen "Child Behavior
Checklist (CBCL)" in ilk Tiirk¢e ¢evirisi Akgakin (1985) tarafindan yapilmistir. Daha
sonra Olgegin 1991 yilinda revize edilen formu Erol ve Kili¢ tarafindan tilkemize
uyarlanarak gecerligi ve giivenilirligi yapilmistir (Erol ve Simsek, 1998).

Olgek 8 yeterlilik ve 113 sorun davranis maddesinden olusmaktadir. Yeterlilikle
ilgili ilk bolim “etkinlik”, “sosyallik”, “okul” alt ol¢eklerini iceren 20 maddeden
olusmustur. Olgegin sorun davranig boliimiinden “Ice Yonelim” ve “Disa Yonelim”
olmak iizere iki ayr1 davranis belirti puani elde edilmektedir. Ige yonelim grubu “Sosyal
Ice Doniikliik”, “Somatik Yakinmalar”, “Anksiyete/Depresyon”, Disa ydnelim grubu
ise “Suca Yonelik Davranislar” ve “Saldirgan Davraniglar” alt 6l¢eklerinin toplamindan
olugsmaktadir. Ayrica her iki gruba da girmeyen “Sosyal Sorunlar”, “Diisiince Sorunlar1”
ve “Dikkat Sorunlar1” da 6l¢ekte yer almaktadir. Bu alt 6l¢cek puanlarinin toplamindan
“Toplam Sorun” puani elde edilmektedir. Olgegin test-tekrar test giivenilirligi 0.70 ve

0.84; i¢ tutarlilik degerleri ise 0.39 ve 0.86 olarak bulunmustur (Erol vd, 1995).
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Olgekte sorular ebeveynler tarafindan “dogru degil”, “bazen ya da biraz dogru”
ve “cok ya da siklikla dogru” secenekleri sirasiyla dortlii Likert skalasi lizerinden
yanitlanarak 707, “1”, “2”olarak puanlanmaktadir. Olgekte Ice Yonelim Sorunlari, Disa
Yonelim Sorunlar1 ve Toplam Sorun alanlarinda 63 puan ve iistii, alt 6l¢eklerde ise 70

puan ve Ustii klinik diizeyde sorun yasandigini gostermektedir (Achenbach, 1991).

3.3.4. Okul Cag1 Cocuklar: icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu- Tiirk¢e Versiyonu (CDSG-SY-T)
CDSG-SY-T, ¢ocuk ve ergenlerin DSM IV tam o6l¢iitlerine gore gegmisteki ve
suandaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla Kaufman ve arkadaslart (1997)
tarafindan gelistirilmis olan yar1 yapilandirilmis bir tan1 gorigmesidir. Tiirkge
uyarlamasi, gecerlik ve giivenirlik calismasi1 Gokler ve arkadaslar tarafindan yapilmistir
(Gokler vd, 2004). CDSG-SY-T anne-baba ve ¢ocugun kendisiyle goriisme yoluyla
uygulanir ve alman bilgiler dogrultusunda, Duygudurum Bozukluklari, Psikotik
Bozukluklar, Anksiyete Bozukluklari, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu,
Kars1 Olma Kars1 Gelme Bozuklugu, Davranim Bozuklugu, Disa Atim Bozukluklari,
Yeme Bozukluklari, Tik Bozukluklari, Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklarini1 ve

Travma Sonrasi Stres Bozuklugunu taramaktadir.

3.4. VERILERIN ANALIZi

Arastirmada toplanan veriler SPSS v.16 (Statistical Package for Social Science)
ile analize tabi tutulmustur. Arastirmada yer alan deney ve kontrol gruplarinin ortak
ozelliklerinin ve arastirmanin bagimsiz degisken kategorilerini belirleyen 6zelliklerinin
kontrolii amaciyla ki-kare analizi yapilmistir. Bagimsiz degisken kategorilerine gore
ortalama degerlerinin karsilastirllmasinda t-testi kullanilmistir. %95 diizen aralifinda

anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmanin bu boliimiinde, arastirmanin amaglarina uygun olarak toplanan
verilere uygulanan istatistik analizleri ele alinacaktir. Arastirmada yer alan katilimcilar
ebeveynler (N=75) ve onlarin c¢ocuklarindan (N=100) olusmaktadir. Ebeveyn
katilimcilar, MKB olan ve gegmiste psikiyatrik tani almayan kontrol grubundan
olugmaktadir. Her iki grubun cocuklar1 yas, cinsiyet ve egitim durumu agisindan
eslestirilmistir. Cocuklar da MKB ve kontrol grubu ¢ocuklari olmak iizere 2 gruba
ayrilmis ve esit sayida alinmistir (her grup icin n=50). Bu boéliimde, ilk olarak
katilimcilarin  demografik ve madde kullanim degiskenlerine gore frekans ki-kare
analizlerine iligskin bulgular; ikinci olarak, deney ve kontrol grubunun arastirmada
kullanilan veri toplama araclarindan aldiklar1 puanlarin karsilagtirildigi t testlerine
iliskin bulgular; tigiincii olarak da ebeveynlerin madde kullanimlarina gore ¢ocuklarda

goriilen problem davraniglarin sikligina iliskin ki-kare analizleri yer almaktadir.

4.1. SOSYODEMOGRAFIK DEGiISKENLERE GORE DAGILIM
Bu boliimde, MKB ve kontrol grubu ile ¢ocuklarinin sosyodemografik

degiskenlerine iliskin bulgular yer almaktadir.

4.1.1. Ebeveynlerin Sosyodemografik Degiskenlere Gore Dagilim

Katilimcilarin sosyodemogtafik 6zellikleri Tablo1’de 6zetlenmistir. Aragtirmanin
ebeveyn katilimcilarinin cinsiyet ozellikleri incelendiginde, ebeveyn katilimcilarin
tamaminin babalardan olustugu goriilmektedir. Annelerin arastirmada yer alamamasi,
aragtirmanin kisithliklar ile ilgilidir ve tartisma boliimiinde ele alinmistir. Dolayisiyla,
buradan sonra ebeveynler, babalar olarak ele alinacaktir. Katilimcilarin tamamai,
karistiric1 degiskenleri minimize edebilmek amaciyla evli olanlardan se¢ilmistir.

MKB grubundaki babalarin egitim durumu ele alindiginda, %25,8’inin ilkokul
mezunu, %9,7’sinin ortaokul mezunu, %6,5’inin ortaokul terk, %25,8’inin lise mezunu,
%3,2’sinin lise terk, %9,7’sinin meslek yliksekokulu mezunu, %19,4’{iniin iiniversite
mezunu oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda ise, %6,8’inin ilkokul mezunu,

%4,5’inin ortaokul mezunu, %4,5’inin ortaokul terk, %43,2’sinin lise mezunu,
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%6,8’inin lise terk, %13,6’sinin meslek yiiksekokulu mezunu, %18,2’sinin {iniversite,

%2,3’1iniin de lisansiistii mezunu oldugu goriilmektedir.

Tablo 1. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimm

MKB Olan Grup  Kontrol Grubu Toplam XZ p
n % n % N %

Cinsiyet

Kadm 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Erkek 31 100,0 44 100,0 75 100,0
Medeni Durum

Bekar 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Evli 31 100,0 44 100,0 75 100,0
Egitim Durumu

Ilkokul 8 25,8 3 6,8 11 14,7

Ortaokul 3 9,7 2 45 5 6,7

Ortaokul terk 2 6,5 2 45 4 5,3

Lise 8 25,8 19 43,2 27 36,0

Lise terk 1 3,2 23 6,8 4 53 8,234 0,312
p ek Yillaed 3 97 6 136 9 12,0

Universite 6 19,4 8 18,2 14 18,7

Lisanstistii 0 0,0 1 2,3 1 1,3
is Durumu

Diizenli ¢alistyorum 23 74,2 40 90,9 63 84,0

QDa‘LZ;m“i‘yorum 4 12.9 0 0.0 4 5,3 6,530 0,38
Calismiyorum 4 12,9 4 9,1 8 10,7
Gelir Durumu

Diisiik 4 12,9 4 9,1 8 10,7

Orta 15 48.4 36 81,8 51 68,0 10,716 0,005
Yiiksek 12 38,7 4 9,1 16 21,3
Cocuk Sayisi

Tek cocuk 10 32,3 12 27,3 22 29,3

2 gocuk 13 41,9 22 50,0 35 46,7 0,479 0,787
3 ve daha fazla gocuk g 25,8 10 22,7 18 24,0

p<0,05

MKB grubundaki katilimcilarinin is durumlarina bakildiginda, %74,2’sinin

diizenli ¢alistyor oldugu, %12,9’unun diizenli c¢alismiyor oldugu, %12,9’unun ise

calismiyor oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda ise, katilimeilarin 9%90,9’unun

diizenli ¢alistyor, %9,1’inin ise ¢aligmiyor oldugu goriilmektedir.
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MKB grubundaki katilimcilarinin gelir durumlarina bakildiginda, %12,9 disiik
geliri oldugunu, %48,4 orta gelirinin oldugunu, %38,7 yiiksek gelirinin oldugunu
bildirmistir. Kontrol grubunda ise, %9,1 diisiik gelirinin oldugunu, %81,8 orta gelirinin
oldugunu, %9,1 yiiksek gelirinin oldugunu bildirmistir.

MKB grubundaki katilimcilarinin ¢ocuk sayilarina bakildiginda %32,3 tek ¢ocuk
sahibi oldugunu, %41,9 iki ¢ocuk sahibi oldugunu, %25,8 ii¢ ve daha fazla ¢ocuk sahibi
oldugunu bildirmistir. Kontrol grubunda ise %27,3 tek cocuk sahibi oldugunu, %50 iki
cocuk sahibi oldugunu, %22,7 ii¢ ve daha fazla ¢ocuk sahibi oldugunu bildirmistir.

4.1.2. Cocuklarin Sosyodemografik ve Klinik Degiskenlere Gore Dagilimi

Arastirmada babalarin MKB ve kontrol grubunda olmasina gore belirlenen ¢ocuk
katilimcilara iliskin sosyodemografik ve klinik verilerin frekans analizleri ve ylizdelik
degerleri Tablo 2’de verilmistir.

Babalari MKB grubunda yer alan cocuklarin %46’s1 erkek, %54’i0 kiz
cocuklardan olugsmakta iken, babalari kontrol grubunda yer alan ¢ocuklarin %46’s1
erkek, %541 kiz ¢ocuklardan olusmaktadir.

Babalari MKB grubunda yer alan cocuklarin okumakta olduklar1 okullara
bakildiginda, %36’smin ilkokul 6grencisi, %28’ inin ortaokul 6grencisi, %14’ liniin lise
Ogrencisi, %22’sinin diger okul (anaokulu, vs.) 6grencisi oldugu goriilmektedir. Kontrol
grubunda yer alan g¢ocuklarin okumakta olduklari okullara bakildiginda, %36’sinin
ilkokul 6grencisi, %30’unun ortaokul 6grencisi, %16’smin lise 6grencisi, %18’inin
diger okul (anaokulu, vs.) 6grencisi oldugu goriilmektedir.

Babalart MKB grubunda yer alan ¢ocuklarin evlerinde anne-baba disinda baska
kimlerle yasadiklarmma bakildiginda, %80°nin kardeslerle, %2’sinin kardesler ve
biiylikanne-biiyiikbabayla, %18’sinin sadece anne babayla yasadigi goriilmektedir.
Kontrol grubunda ise, %76’sinin kardeslerle, %4 liniin kardesler ve biiyiikanne-

bliylikbabayla, %20’sinin sadece anne babayla yasadigi goriilmektedir.
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Tablo 2. Aragtirmaya Alinan Cocuklarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin

Dagilhim
Babalar1 MKB 2
grubunda olanlar Kontrol Grubu X P
N % n %
Cocugun Cinsiyeti
Erkek 23 46,0 22 44,0
Kiz 27 54,0 28 56,0 0,000 0579
Cocugun Okumakta Oldugu Okul
Ilkokul 18 36,0 18 36,0
Ortaokul 14 28,0 15 30,0
Lise 7 14,0 8 16,0 0,301 0,960
Diger 11 22,0 9 18,0
Cocukla ayn1 evde yasayan anne-baba disindakiler
Kardesler 40 80,0 38 76,0
Kardesler ve biiyiikler 1 2,0 2 4.0 3,104 0,376
Sadece anne-baba 9 18,0 10 20,0
Cocuk daha once psikiyatrik tani aldi m?
Evet 6 12,0 3 6,0
Hayir 44 88,0 47 94,0 1,099 0,243
Cocugun onceki psikiyatrik tanisi
DEHB 2 4,0 2 4,0
MKB 1 2,0 0 0,0
YAB 2 4,0 0 0,0 4,043 0,400
KB 0 0,0 1 2,0
p<0,05

Babalar1t MKB grubunda yer alan ¢ocuklarin daha 6nce psikiyatrik bir tan1 alip
almadigina bakildiginda, %12’si (n=6) daha once psikiyatrik tani aldigini, %88 ise
almadiginm1 bildirmistir. Kontrol grubunda ise %6’s1 (n=3) g¢ocuklarinin daha once
psikiyatrik tan1 aldigini, %94’1 ise ¢ocuklarinin daha once psikiyatrik tani almadigini
bildirmistir. Cocuklarinin hangi tanilar1 aldigi soruldugunda MKB grubunda olan
babalara soruldugunda %4’ii (n=2) ¢ocugunun daha énce DEHB tanis1 aldigini, %2’si
(n=1) ¢ocugunun daha once MKB tanisi aldigini, %4’ (n=2) Yaygm Anksiyete
Bozuklugu tanisi aldigimi bildirmistir. Bir baba ¢ocugunun psikiyatrik tani aldigim
bildirdigi halde taninin ne oldugunu belirtmemistir. Kontrol grubunda yer alan babalara
soruldugunda %4’ (n=2) ¢ocugunun DEHB tanisi aldigini, %2’si (n=1) ¢ocugunun

Kaygi Bozuklugu (KB) tanis1 aldigin1 bildirmistir.
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4.1.3. Babalarin Madde Kullanimina iliskin Dagilim

MKB ve kontrol grubundaki babalarin madde kullanimlarina iliskin dagilimlart
Tablo 3’te verilmistir. Daha once de belirtildigi gibi bu ¢alismada MKB olan (n=31) ve
gecmiste psikiyatrik tan1 almamis (n=44) babalar karsilagtirilmistir.

MKB grubundaki babalarin %64 daha once psikiyatrik tan1 aldiklarini, kontrol
grubundaki babalarin ise daha dnce psikiyatrik tan1 almadiklarini bildirmislerdir.

MKB grubundaki babalarin %3,2’si (n=1) daha 6nce DEHB tanis1 aldiklarini,
%32,3’iiniin (n=10) MKB tanisinin oldugunu, %6,5’1 (n=2) ise her iki taniy1 da
aldiklarmi bildirmislerdir. Geriye kalan %58,1 (n=18) psikiyatrik tan1 aldiklarin
belirttikleri halde hangi taniya aldiklarini bildirmemislerdir.

Alkol kullanimi ile ilgili bulgulara bakildiginda MKB grubunda bulunan
babalarin %41,9’u (n=13) alkol kullaniyor oldugunu, kontrol grubundaki babalarin
%1001 alkol kullanmiyor oldugunu bildirmistir.

MKB grubundaki babalarin en son alkol kullanimlarina bakildiginda %19,4’ii en
son goriigme yapildigi hafta i¢inde alkol aldiklarini, %9,7°si son 1 ay iginde alkol
aldiklarini, %6,5°1 en son bir ay dnce alkol aldiklarini, %6,5°1 en son alt1 ay dnce alkol
aldiklarini bildirmisglerdir.

MKB grubundaki babalarin alkol kullanim sikliklarina bakildiginda, %25,8°1 her
giin alkol kullandiklarmi, %16,1°1 haftada birka¢ giin alkol kullandiklarin
bildirmislerdir.

MKB grubundaki babalarin %83,9’u madde kullanimlarinin oldugunu, %16,1°1
ise sadece alkol kullanimlarinin oldugunu bildirmislerdir. Kontrol grubunda yer alan
babalarin %100’i madde kullanmadiklarini bildirmislerdir.

MKB grubundaki babalarin en son madde kullanimlaria bakildiginda, %38,7’si
en son goriisme yapildigi hafta iginde, %32,3’i son 1 ay i¢inde, %3,2’si en son bir ay
once, %3,2°si en son alt1 ay once, %6,5’1 en son bir yildan fazla zaman 6nce madde
kullanmis oldugunu bildirmislerdir.

MKB grubundaki babalarin madde kullanim sikliklara bakildiginda, %61,3’l
her giin birkac¢ defa, %16,1°1 haftada birkac¢ defa, %6,4’ii diizensiz araliklarla madde

kullandiklarini bildirmislerdir.
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Tablo 3. Babalarin Klinik Ozelliklere fliskin Dagihmlar

MKB Grubu Kontrol Grubu x p

Madde Kullanim
Ozellikleri n % n %
Daha 6nce psikiyatrik tani aldi m?
Evet 20 64,5 0 0,0
Hayir 11 35.5 40 1000 o710 0,000
Onceki psikiyatrik tam

DEHB 1 3,2 0 0,0

MKB 10 32,3 0 0,0

DEHB ve MKB 2 6,5 0 0,0

Tani1 Bildirmeyen 18 58,1 0 0,0
Alkol kullanimi

Evet 13 419 0 0,0

Hayir 18 58.1 44 1000 22320 0000
Son alkol kullanim

Bu hafta 6 194 0 0,0

Bu ay 3 9,7 0 0,0 i i
Bir ay once 2 6,5 0 0,0

Alt1 ay dnce 2 6,5 0 0,0
Alkol kullanim sikhig1

Her giin 8 25,8 0 0,0 ) )
Haftada birkag giin 5 16,1 0 0,0

Uyusturucu Madde Kullanimi

Evet 26 83,9 0 0,0

Hayir 5 16,1 44 1000 0485 0000
Son uyusturucu madde kullanimi

Bu hafta 12 38,7 0 0,0

Bu ay 10 32,3 0 0,0

Bir ay dnce 1 3,2 0 0,0 - -
Alt1 ay dnce 1 3,2 0 0,0

Bir yildan fazla 2 6,5 0 0,0

Uyusturucu madde kullanim sikhigi

Her giin birkag defa 19 61,3 0 0,0

Haftada birka¢ defa 5 16,1 0 0,0 - -
Diizensiz araliklarla 2 6,4 0 0,0

p<0,05

4.2. COCUKLARIN 4-18 YAS COCUK VE GENCLER iCiN DAVRANIS
DEGERLENDIRME OLCEGINE iLiSKiN BULGULARININ
DEGERLENDIRILMESI

Bu boliimde, babalarinda MKB tanist olan deney grubundaki cocuklar ile
babalarinda psikiyatrik tan1 gecmisi olmayan kontrol grubundaki ¢ocuklarin 4-18 Yas
Cocuk ve Gengler I¢in Davrams Degerlendirme Olgeginden aldiklar1 puanlara iliskin
istatistik analizlere yer verilmistir. ilk olarak MKB tanisi olan babalarin ve kontrol

grubundaki babalarin ¢ocuklarinin ortalama puanlar t testi ile karsilastirilmustir. Ikinci
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olarak her iki grupta bulunan ¢ocuklarin 6lgekten aldiklari puanlarin kesme noktasindan
diisiik olanlarla yiiksek olanlarmin karsilastirilmas: Pearson ki-kare analizi ile

yapilmustir.

4.2.1. Cahsmada Yer Alan Cocuklarin 4-18 Yas Cocuk Ve Gengcler icin Davrams
Degerlendirme Ol¢eginden Aldiklar1 Puanlarin Karsilastirilmasi

Tablo 4’de ¢ocuklarin, 4-18 Yas Cocuk ve Gengler i¢in Davranis Degerlendirme
Olgeginden aldiklar1 puanlarm ortalamasi ve standart sapmasi verilmistir.

Arastirmanin, “Madde Kullanim Bozuklugu olan ve olmayan babalarin
cocuklarimin Ice Yéonelim Puanlart ve alt béliimlerinden (Sosyal Ice Déniikliik,
Somatik Yakinmalar, Anksiyete/Depresyon) aldiklari puanlar arasinda anlamh fark
vardr” hipotezi kismen dogrulanmastir.

Olgegin I¢e Yonelim alt boliimiinden alman toplam puanlar arasinda anlamli fark
bulunmustur [t(1-98)=4,365; p<0,05]. MKB olan babalarin ¢ocuklarinin alt dl¢ekten
aldiklar1 puanlar (X=58,70) kontrol grubundaki cocuklarm alt &lgekten aldiklar:
puanlardan (X=49,78) anlaml sekilde yiiksek bulunmustur.

Olgegin Ige Yonelim alt boliimlerine bakildiginda, Sosyal ice Déniikliik alt
Olgeginden alinan puanlar arasinda anlamli fark bulunmustur [t(1-98)=4,974; p<0,05].
MKB olan babalarin ¢ocuklarmin alt dlgekten aldiklari puanlar (X= 45,50) kontrol
grubundaki cocuklarin alt 6lgekten aldiklari puanlardan (X=37,10) anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur.

Olgegin Ice Yonelim alt boliimii olan Anksiyete/Depresyon alt dlgeginden alinan
puanlar arasindaki fark anlamli bulunmustur [t(1-98)=4,543; p<0,05]. Deney grubunun
alt dlcekten aldig1 puanlar (X=45,12) kontrol grubunun alt 6lgekten aldig1 puanlardan
(X=37,94) anlaml1 sekilde yiiksek bulunmustur.

Olgegin Ice Yénelim alt boliimii olan Somatik Yakinmalar alt 6lceginden alinan
puanlar arasindaki fark anlamli bulunmamistir [t(1-98)= -,543; p=0,588]. MKB olan
babalarin ¢ocuklarinin alt dlgekten aldigi puanlar (X=43,00) ile kontrol grubunun alt
olgekten aldigi puanlar (X=43,50) arasinda anlamli fark yoktur. Dolayisiyla yukarida

yer alan hipotez kismen dogrulanmistir.
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Tablo 4. Cocuklarin, 4-18 Yas Cocuk ve Gengler icin Davrams Degerlendirme

Olceginden Aldiklar1 Puanlarin Ortalamasi ve Standart Sapmasi

MKB Olan Kontrol

Babalarin Grubundaki Toplam t p

Cocuklan Cocuklar
Puanlar n=50 n=50 N=100

ort ss ort +ss ort +ss
Sosyal Ige Doniikliik 45,50 £ 10,694 37,10 £ 4,983 41,25 +£9,289 4,975 ,000
Somatik Yakinmalar 43,00 £+ 4,990 43,50 + 4,181 43,25 + 4,587 -,543 ,588
Anksiyete/Depresyon 45,12 + 9,540 37,94 + 5,822 41,53 + 8,651 4,543 ,000
Ice Yonelim 58,70 + 11,285 49,78 + 9,027 5424 £ 11,111 4,365 ,000
Su¢ Davranislari 42,14 +£ 7,237 38,42 +£3,742 40,28 + 6,029 3,229 ,002
Saldirgan Davranislar 42,74 £ 9,273 34,18 + 5,840 38,46 + 8,829 5,523 ,000
Disa Yonelim 57,28 £ 10,639 46,38 £+ 8,535 51,83 + 11,049 5,651 ,000
Sosyal Sorunlar 42,62 + 8,912 38,74 £ 6,314 40,68 + 7,928 2,512 ,014
Diisiince Sorunlari 42,94 + 3,966 42,74 £ 3,675 42,84 + 3,805 ,262 , 794
Dikkat Sorunlari 41,52+ 9,192 35,68 + 7,350 38,60 + 8,785 3,509 ,001
Toplam Problem 59,36 + 9,983 48,88 + 8,969 54,12 +£10,811 5,522 ,000
p<0,05
Arastirmanin, “Madde Kullanim Bozuklugu olan ve olmayan babalarin

cocuklarinin Disa Yonelim Puanlart ve alt boliimlerinden (Su¢ Davranislari,
Saldirgan Davraniglar) aldiklart puanlar arasinda anlaml fark vardir” hipotezi
dogrulanmistir.

Olgegin Disa Yonelim alt boliimiinden alman toplam puanlar arasinda anlaml
fark bulunmustur [t(1-98)=5,651; p<0,05]. MKB olan babalarin ¢ocuklarinin alt
olgekten aldiklart puanlar (X=57,28) kontrol grubundaki cocuklarin alt Slgekten
aldiklar1 puanlardan (X=46,38) anlaml sekilde yiiksek bulunmustur.

Olgegin Disa Yonelim alt boliimlerine bakildiginda, Su¢ Davranislar1 alt
Olgeginden alinan puanlar arasinda anlamli fark bulunmustur [t(1-98)=3,229; p<0,05].
MKB olan babalarin ¢ocuklarinin alt dlgekten aldiklari puanlar (X= 42,14) kontrol
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grubundaki cocuklarin alt Slgekten aldiklari puanlardan (X=38,42) anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur.

Olgegin Disa Yonelim alt boliimii olan Saldirgan Davranslar alt dlgeginden
alinan puanlar arasindaki fark anlamli bulunmustur [t(1-98)=5,523; p<0,05]. MKB olan
babalarin cocuklarnim alt Slgekten aldigi puanlar (X=42,74) kontrol grubunun alt
dlgekten aldig1 puanlardan (X=34,18) anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.

Arastirmanin, “Madde Kullanim Bozuklugu olan ve olmayan babalarin
cocuklarimin Sosyal Sorunlar Puanlari arasinda anlamh fark vardir” hipotezi
dogrulanmustir.

Olgegin Sosyal Sorunlar Alt Olgeginden alman puanlar arasinda anlamli fark
bulunmustur [t(1-98)=2,512; p<0,05]. MKB olan babalarin ¢ocuklarinin alt 6lgekten
aldiklar1 puanlar (X=42,62) kontrol grubundaki cocuklarm alt &lgekten aldiklari
puanlardan (X=38,74) anlaml1 sekilde yiiksek bulunmustur.

Arastirmanin, “Madde Kullanim Bozuklugu olan ve olmayan babalarin
¢ocuklarimin Diisiince Sorunlart Puanlart arasinda anlaml fark vardir” hipotezi
dogrulanmamustir.

Olgegin Diisiince Sorunlar1 Alt Olgeginden alinan puanlar arasinda anlamli fark
bulunamamistir [t(1-98)=,262; p=0,794]. MKB olan babalarin ¢ocuklarinin alt 6l¢ekten
aldiklar1 puanlar (X=42,94) ile kontrol grubundaki cocuklarin alt &lgekten aldiklar:
puanlar (X=42,74) arasinda anlamli fark yoktur.

Arastirmanin, “Madde Kullanim Bozuklugu olan ve olmayan babalarin
cocuklarimin Dikkat Sorunlart Puanlart arasinda anlamli fark vardwr” hipotezi
dogrulanmistir.

Olgegin Dikkat Sorunlart Alt Olgeginden alinan puanlar arasinda anlamli fark
bulunmustur [t(1-98)=3,509; p<0,05]. MKB olan babalarin ¢ocuklarinin alt dl¢ekten
aldiklar1 puanlar (X=41,52) kontrol grubundaki c¢ocuklarm alt Olcekten aldiklari
puanlardan (X=35,68) anlaml sekilde yiiksek bulunmustur.

Arastirmanin, “Madde Kullanim Bozuklugu olan ve olmayan babalarin
cocuklarimin Olgekten aldiklart Toplam Problem Puanlart arasinda anlamli fark
vardir” hipotezi dogrulanmustir.

Olgekten alinan toplam problem puanlar arasmda anlamli fark bulunmustur [t(1-

98)=5,522; p<0,05]. MKB olan babalarin ¢ocuklarinin O6l¢ekten aldiklar1 puanlar
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(X=59,36) kontrol grubundaki cocuklarm &lcekten aldiklar1 puanlardan (X=48,88)
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.

4.2.2. Calismada Yer Alan Cocuklarin 4-18 Yas Cocuk Ve Gengler i¢in Davrams
Degerlendirme Olceginden Aldiklar1 Puanlarin Frekans Dagihm Ve Yiizdelikleri

Tablo 5’de ¢ocuklarin, 4-18 Yas Cocuk ve Gengler i¢in Davranig Degerlendirme
Olgeginden aldiklar1 puanlarm frekans dagilimi ve yiizdelikleri verilmistir.

iki grup karsilastirildiginda ¢ocuklarin I¢e Yénelim [y*(1)= 17,763; p<0.05],
Disa Yonelim [x*(1)= 14,620; p<0.05] ve Toplam Problem Puanlarinin [x*(1)= 18,316;
p<0.05] dagilimi arasindaki farklar anlamli bulunmustur. Ancak diger alt 6lgeklerdeki
dagilimlar arasindaki farklar anlamli bulunmamustir.

Ice Yonelim toplam puanlari agisindan bakildiginda, babast MKB tanisi alan
cocuklarin %58’1 kesme puanin altinda, %42’si kesme puanin {istlinde puan almistir.
Kontrol grubunda ise %94 kesme puanin altinda, %6 kesme puanin {istlinde puan
almistir.

Disa Yonelim toplam puanlari agisindan bakildiginda, babast MKB tanist almis
cocuklarin %66’s1 kesme puanin altinda, %34°{i kesme puanin iistiine puan almistir.
Kontrol grubunda ise %96 kesme puanin altinda, %4 kesme puanin {istlinde puan
almistir.

Toplam Problem puanlari agisindan bakildiginda, babast MKB tanisi almis
cocuklarin %54’ kesme puanin altinda, %46’s1 kesme puanin {istliine puan almigtir.
Kontrol grubunda ise %92 kesme puanin altinda, %8 kesme puanin iistiinde puan

almistir.
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Tablo 5. Cocuklarin, 4-18 Yas Cocuk ve Gengler icin Davrams Degerlendirme
Olgeginden Aldiklar1 Puanlarin Frekans Dagihm ve Yiizdelikleri

Babas1t MKB Olan Kontrol Grubundaki 2
. Cocuklar Cocuklar L P
Alt Olgekler > 70 .. .. .. ..
CDDO < CDDO > CDDO < CDDO >

Toplam Puanlar > 63

n % n % n % N %

Sosyal i¢e Doniikliik 48 96,0 2 4,0 50 | 100,0 0 0,0 2,041 ,153

Somatik Yakinmalar 50 100,0 0 0,0 50 100,0 0 0,0 - -

Anksiyete/Depresyon 50 100,0 0 0,0 50 100,0 0 0,0 - -

ice Yonelim 29 58,0 21 42,0 47 94,0 3 6,0 17,763 ,000
Su¢ Davramslari 49 98,0 1 2,0 50 100,0 0 0,0 1,010 ,315
Saldirgan 50 [1000| o | 00 | 50 |1000| 0 | 00 . .
Davramslar

Disa Yonelim 33 66,0 17 34,0 48 96,0 2 4,0 14,620 ,000
Sosyal Sorunlar 50 100,0 0 0,0 50 100,0 0 0,0 - -
Diisiince Sorunlari 50 100,0 0 0,0 50 100,0 0 0,0 - -
Dikkat Sorunlari 50 100,0 0 0,0 50 100,0 0 0,0 - -
Toplam Problem 27 54,0 23 46,0 46 92,0 4 8,0 18,316 ,000
p<0,05

4.3. COCUKLARIN CDSG-SY-T ILE YAPILAN KLIiNiK GORUSME
SONUCUNA iLiSKiN BULGULARININ DEGERLENDIRILMESIi

Tablo 6’da ¢ocuklarin CDSG-SY-T ile yapilan klinik gériisme sonucunda DEHB
tanis1 ve DEHB tanisi alt tiplerine gore frekans dagilimi ve yiizdelikleri ile ki-kare
bulgular verilmistir.

Babasi MKB tanisi almig ¢ocuklarin %54’ tiniin CDSG-SY-T ile yapilan klinik
gorisme sonucu DEHB tanisina isaret etmekteyken, kontrol grubundaki c¢ocuklarin
%14’tniin CDSG-SY-T ile yapilan klinik goriisme sonucu DEHB tanisina isaret
etmektedir ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur [x2(1)=17,825; p<0,05].

DEHB tanis1 alt tiplerine bakildiginda Babast MKB tanisi almis cocuklarin
CDSG-SY-T ile yapilan klinik goriisme sonucunda DEHB tanisina isaret eden
cocuklarin %22,2’sinin Dikkatsizlik, %233,3’liniin Asir1 Hareketlilik, %44,4’{iniin
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Bilesik tip tan1 grubunda yer aldigi gorilmiistiir. Kontrol grubunda ise bu oran
Dikkatsizlik i¢in  %50,0 [X2(1)20,444; p=0,505] anlamli bulunmamisken, Asir1
Hareketlilik i¢in %25,0 [X2(1)=5,005; p<0,05]; Bilesik tip i¢in %?25,0 [x2(1)28,306;

p<0,05] anlaml1 bulunmustur.

Tablo 6. Cocuklarin CDSG-SY-T ile Yapilan Klinik Goriisme Sonucunda DEHB
Tanis1 ve DEHB Tanis1 Alt Tiplerine Gore Frekans Dagilim ve Yiizdelikleri

Kontrol

Babacsi)lcvlllllfll:romn Grubundaki Xz p
Cocuklar

Madde Kullanim o o
Ozellikleri n & n &
DEHB Tanisi
Evet 27 54,0 8 14,0
N 23 46,0 42 86.0 15868 0,000
DEHB Tams1 Alt Tipi
Dikkatsizlik 6 22,2 4 50,0 0,444 0,505
Asir1 Hareketlilik 9 33,3 2 25,0 5,005 0,025
Bilesik 12 44 4 2 25,0 8,306 0,008
p<0,05
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, MKB olan bireylerin ¢ocuklarinda DEHB semptom sikliginin
arastirtlmasi1 amaclanmis olup, elde edilen bulgular psikiyatrik Oykiisii olmayan
babalarin, yas, cinsiyet ve egitim durumu agisindan eslestirilmis ¢ocuklart ile
karsilastirilmistir.  Bu amaglar dogrultusunda istatistiksel analizler yapilmis ve
Istatistiksel analizlerin sonucunda elde edilen bulgular, bu bdlimde konuyla ilgili
literatiir ¢cergevesinde tartigilmistir.

Diinya genelinde yapilan ¢alismalarda arastirilmis olmasina ragmen, {ilkemizde
MKB olan bireylerin ¢ocuklarinda DEHB semptom sikligini arastiran bir calisma
bulunmamaktadir. Ulkemizde ilk olma niteligindeki bu ¢alismanin gelecek ¢alismalara
151k tutacag diistiniilmektedir.

Calismanin  sosyodemografik verileri incelendiginde, arastirmada yer alan
katilimcilar ebeveynler (N=75) ve onlarin c¢ocuklarindan (N=100) olusmaktadir.
Ebeveyn katilimcilar, MKB olan grup (n=31) ve gecmiste psikiyatrik tani almayan
kontrol grubundan (n=44) olugmaktadir. Cocuklarda yine ebeveynlerinin MKB tanisi
olup olmamasina gore deney (n=50) ve kontrol (n=50) grubu olarak belirlenmislerdir.
Arastirmaya katilan ebeveynlerin tamami erkek ve evlidir. Calismanin yapildig
kliniklerde evli ve ¢ocugu olan MKB tanili kadin hastaya ulasilamamustir. Literatlirde
daha ¢ok cinsiyet temelli demografik degerler iizerinde duruldugu dikkat ¢cekmektedir.
Tiirkiye nin degisik yerlerinde yapilan ¢alismalarda MKB nedeniyle tedaviye bagvuran
kadin sayis1 degismektedir ancak tedaviye bagvuran kadin orani erkeklere oranla azdir
(Bulut vd, 2006; Cakmak ve Evren, 2006; Bilici vd, 2012). UNODC’un 2015 raporunda
her 3 madde kullanicindan biri kadin oldugu halde, tedavi goren kisilerden sadece 5’ te
birinin kadin oldugu ifade edilmistir. Dolayisiyla bu calismada kadin hastalara
ulagilamamasinin sebebi, kadinlarda alkol madde kullanimi nedeniyle tedavi arayisinin
daha az olabilmesiyle agiklanabilir. Poole ve Dell (2005) madde bagimliliginda tedaviyi
kabul eden annelerin %35’inin vesayet problemi yasadigini ifade etmislerdir hatta
birgogunun vesayeti kaybettigi belirtilmistir. Bu sebeple madde kullanan annelerin
cocuklarina yansiyacak problemlerle iligkili olarak tedaviyi ve arastirmalara katilmay1
reddettikleri diisiintilmektedir.

Yapilan ¢alismalar incelendiginde MKB olan kisilerin igsizlik oram1 %13-38
arasinda degismektedir (Tilirkcan, 1998; Doganavsarligil vd, 2004; Cakmak ve Evren,
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2006). Literatiirden fakli olarak calismada elde edilen bulgular sonucu, babalarin
diizenli ¢aligma orani yiiksek bulunmustur. Bu durumun ¢aligsma verilerinin ¢gogunlukla
0zel saglik kuruluslarindan secilmis olmasindan ve maddi olanaklarinin tedaviye
basvurma lizerinde olumlu etki yaratmasindan kaynaklandig diisiiniilebilir.

Ulkemizde MKB olan ebeveynlerin ¢ocuklarinin egitim durumlarma etkilerine
iligkin verilere ulasmak oldukca glictiir. Akbas ve arkadaglart (2003) yaptiklari
calismada alkol kullanimi olan babalarin ¢ocuklarinin okul basaris1 konusunda daha
fazla problem yasadiklarin1 belirtmislerdir. Anne ya da babanin madde kullanimi
cocuklarinda gériilen sorunlu davramislar arttirmaktadir (Ogel vd, 1997). Anne-babanin
madde kullaniyor olmasi, ayn1 zamanda ¢ocuklarinin da gelecekte benzer bir sorun
yasamasina neden olabilmektedir. Calismada MKB olan babalarin ve gecmiste
psikiyatrik tan1 almayan kontrol grubu babalarinin ¢ocuklar1 daha 6nce psikiyatrik tani
alip almadig: karsilagtirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Bunun
nedeni ¢alismanin elli ¢ocukla sinirli kalmasi olabilir

Calismada cocuklarin daha once psikiyatrik tani alma orani1 babalar1t MKB
grubunda olanlar % 12 (s=6), kontrol grubu % 6 (s=3) olarak belirlenmistir. MKB olan
ailelerin ¢ocuklarinda daha fazla psikiyatrik problem olmasina ragmen daha 6nce tani
alma oranlar diisiik bulunmustur. Bu durum ailede gz ardi edilmekte; belki de aile,
hasta olan babaya odaklanmaktan ¢ocuktaki sorunlu davranislari goézden
kacirabilmektedir. Literatirde MKB olan babalarin ¢ocuklarinda ge¢miste psikiyatrik
tan1 alma durumlarini inceleyen bir ¢alisma bulunamamistir; ancak alkol bagimlilig
olan babalarin c¢ocuklarin psikopatoloji arastiran bir ¢alismada ¢ocuklarin daha 6nce
cocuk ve ergen psikiyatrisi poliklinigine basvurma orani arastirma grubunda % 2,2
kontrol grubunda % 5,6 olarak bulunmustur (Cengel-Kiiltiir vd, 2006). MKB olan
ebeveynin c¢ocuk Tlzerindeki etkisi benzer bircok calismada g6z ardi edildigi
saptanmigtir.

MKB olan babalarin ge¢cmiste psikiyatrik tan1 almalar1 beklenmedik bir durum
degildir. Babalarin ge¢miste madde kullanim sorunu oldugu diisiiniilecek olursa (iistelik
calismada MKB olan babalarin biiylik bir kismi son madde kullanimi zamanini bu hafta
ve bu ay yanitin1 vermislerdir), aile yasantisinda bu sorunun uzun zamandir var oldugu

diisiiniilebilir. Bu da cocugunun gelisimi acisindan risk teskil etmektedir.
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MKB olan babalarin ¢ocuklarinda Sosyal Ige Déniikliik ve Anksiyete/Depresyon
diizeyleri kontrol grubundaki g¢ocuklarin alt ol¢ekten aldiklari puanlardan anlamli
sekilde yiliksek bulunmustur. Bu ¢alismada elde edilen bulgularin literatiir ile uyumlu
olmadig1 saptanmustir (Tufan vd, 2014; Bountress and Chassin, 2015).

Bu ¢alismada her iki gruptaki ¢ocuklar karsilastirildiginda disa yonelim puanlari
ve tim alt bolimlerinden (Su¢ Davranislari, Saldirgan Davranislar) aldiklar1 puanlar
arasinda anlamhi fark oldugu saptanmistir. Bu bulgu literatiir bilgisini dogrular
niteliktedir. Akbas ve arkadaslarinin (2003) yaptiklar1 ¢alismada saldirgan davranislar
Tip 1 alkoliklerin ¢ocuklarinda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Saldirgan
davranislar ile uygun davranma arasinda kuvvetli negatif bir iligki bulunmus olup sosyal
problem, diisiince, dikkat, su¢a yonelik davraniglar, disa yonelim, toplam problem ile
kuvvetli pozitif yonde iliski oldugu saptanmaistir.

MKB olan babalarin ¢ocuklarinin Sosyal Sorunlar diizeyleri kontrol grubundaki
cocuklarin alt oOlgekten aldiklar1 puanlardan anlamli sekilde yiiksek bulunmasi
arastirmanin, “Madde Kullanim Bozuklugu olan ve ge¢miste psikiyatrik tan1 almayan
babalarin ¢ocuklarinin Sosyal Sorunlar Puanlar1 arasinda anlamli fark vardir” hipotezini
dogrulanmistir. Literatiirdeki ilgili ¢alismalar incelendiginde; ailede Ozellikle de
ebeveynlerde var olan DEHB ve MKB’nun ileriki donemde g¢ocukta karsi gelme
davranigini tetikledigi ifade edilmektedir (Schubiner et al., 2000; Thapar et al., 2007).

Ote yandan MKB olan babalarin ¢ocuklarinin Dikkat Sorunlari diizeyleri kontrol
grubundaki ¢ocuklarin alt Olgekten aldiklar1 puanlardan anlamli sekilde yiiksek
bulunmas1 aragtirmanin, “MKB olan ve ge¢miste psikiyatrik tan1 almayan babalarin
cocuklarmin Dikkat Sorunlart Puanlart arasinda anlaml fark vardir” hipotezi dogrular
nitelikte olup literatiir ile uyumlu oldugu saptanmistir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda,
ailede madde kullanim Oykiisii olan cocuklarin DEHB sahibi olma risklerinin artig
gosterdigi ifade edilmektedir (Wilens, 1998; Schubiner et al., 2000). Bu calismalarda
Ozellikle ailede var olan madde kullanim Oykiisiiniin ¢ocugun oldukca kiiciik yasta
dikkat bozuklugu tanis1 almasini tetikledigini belirtilmektedir.

Ice Yonelim toplam puanlari agisindan bakildiginda, babast MKB tanisi alan
cocuklarin %58’1 kesme puanin altinda, %42’si kesme puanin {iistlinde puan almistir.
Kontrol grubunda ise %94 kesme puanin altinda, %6 kesme puanin iistiinde puan

almistir. Disa Yonelim toplam puanlari agisindan bakildiginda, babast MKB tanis1 almis
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cocuklarin %66’s1 kesme puanin altinda, %34’ kesme puanin {iistiine puan almistir.
Kontrol grubunda ise %96 kesme puanin altinda, %4 kesme puanin {istiinde puan
almistir. Bu farkin nedeni diisiiniildiiglinde, genellikle disa yonelim sorunlarinin ige
yonelim sorunlarindan daha kolay gozlemlenebilmesi ifade edilse de farkli bir sonug
elde edilmistir. Babalarin ¢ocuklar1 degerlendirmis olmasi bu sonucu etkilemis olabilir.
Literatiirde kesme puanlarina dair bilgi verilmese de deney grubunun daha yiiksek
puanlar1 tizerinde durulmaktadir (Clark et al., 2004). Babalarin ¢ocuklar1 degerlendirmis
olmas1 bu sonucu etkilemis olabilecegini akla getirir. Babalarinin durumu goz 6niine
alindiginda ikili degerlendirmenin birbirine benzer sonu¢ verdigini sOylemek
miimkiindiir. Literatlirde ilgili calismalar incelendiginde Achenbach ve meslektaslarinin
(1987) benzer sekilde, anne ve babanin problemli davranislarinin ¢ocuklarin ige ve disa
yonelim sorunlarini tetikledigini ifade ettikleri goriilmektedir. Bunun yani sira, deney
grubu adina yiiksek diizeyde elde edilen kesme puanlari ¢ocuklarda saptalanan DEHB
semptom sikligr bakimindan da anlamli oldugu diistiniilmektedir. Dolayisiyla hem
literatiir ile uyumlu hem de kendi i¢inde tutarl bilgi edinildigini sdylemek miimkiindiir.

Toplam Problem puanlari acgisindan bakildiginda, babasi MKB tanis1 almig
cocuklarin %54’ kesme puanin altinda, %46’s1 kesme puanin iistiine puan almistir.
Kontrol grubunda ise %92 kesme puanin altinda, %8 kesme puanin {iistiinde puan
almistir. Aragtirmanin en Onemli bulgusu olarak MKB tanisi ebeveyn sahibi
cocuklarinda daha fazla sorun sahibi olarak belirlenmis olmalar literatiir ile uyumlu bir
sonugtur (Goodwin, 1985; Knop et al., 1985; Biederman et al., 1990, Ersan vd, 2004).
S6z konusu caligmalarda, ebeveynin madde ve alkol kullanimina bagli olarak ebeveyn
tutumlarindaki ve genetik aktarimindaki problemlerin ¢ocuga yansidigi ifade
edilmektedir.

Greene ve arkadaslarinin (1996) yaptiklar1 ¢alismada DEHB grubu kontrol
grubuna oranla Cocuk ve Gengler igin Davranis Degerlendirme Olgegi tiim alt
Olceklerinden ve toplam problemlerden daha yiiksek puanlar almistir. Calismada MKB
olan babalarin ¢ocuklarinda DEHB semptom siklig1 ge¢miste psikiyatrik tanisi olmayan
babalarin ¢ocuklarina oranla anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu bulgu ¢aligmada
elde edilen CDDO alt dlcekleri ve toplam problem sonuglariyla tutarli bulunmustur.

Babast MKB tanis1 almis ¢ocuklarin Okul Cagi Cocuklart i¢in Duygulanim

Bozukluklart ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Sekli ile yapilan
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klinik goriisme sonucu daha fazla DEHB tanisina isaret ediyor olmasi literatiir ile
uyumlu bulunmustur. Literatiirde, benzer sekilde, Camcioglu ve arkadaslarinin (2011)
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, DEHB olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin DEHB
diizeylerinin, kontrol grubuna nazaran anlamli derecede daha yiiksek oldugunu
saptamigtirlar. Bir baska ¢alismada da (Wilens et al., 2005) MKB tanist olan ebeveyn
cocuklarinin daha yiiksek psikopatolojik risk ifade ettikleri bildirilmistir. Goriildigi
lizere, ebeveyn tutumlarina bagli olarak babast MKB tanis1 almis ¢ocuklarin daha
yiiksek oranda DEHB kriterlerini karsilamis olmasi literatiir ile uyumlu ve hipotezi
destekler niteliktedir.

DEHB tanisi1 alt tiplerine bakildiginda babasi MKB tanis1 almis ve geg¢miste
psikiyatrik tan1 almayan babalarin ¢ocuklartyla CDSG-SY-T ile yapilan klinik goriisme
sonucunda, DEHB tanisina isaret eden ¢ocuklarin kontrol grubu g¢ocuklarina oranla
DEHB tanis1 alt tiplerinden asir1 haraketlilik alt tipi ve bilesik tipleri arasinda anlamli
fark bulunmustur; ancak dikkatsizlik alt tipinde gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Bunun nedeni ¢alisma Ornekleminin siirli olmasi ile ilgili olabilir.
Literatiirde, ilgili ¢aligmalarin olduk¢a az oldugu gdzlemlenmektedir. Sadece alkol
bagimlilari1 ele alan benzer bir arastirmada, alkol bagimliligi olan ebeveynlerin
cocuklarinin uzun siirece takip edilerek degerlendirildigi ve sonug¢ olarak alkol
bagimlilig1 olan ebeveynlerin ¢ocuklarinin diger ¢ocuklara nazaran daha fazla gelisim
riskine bagli 6liim olasilig1, daha zayif zihinsel gelisim, daha fazla psikopatolojik belirti

sahibi olabilecekleri belirtilmistir (Nordberg et al., 1993).

5.1. SINIRLILIKLAR VE ONERILER

Arastirma sadece kullanilan envanterler ve katilimeir sayist ile smirhdir.
Aragtirma yapilan istatistiksel ¢oziimlemelerle smirlidir. NP Istanbul Néropsikiyatri,
Istanbul Tip Fakiiltesi, Yedikule Surp Pirgic Ermeni ve Balikli Rum hastaneleri
Bagimlilik Birimleri’nde yatarak ve ayakta tedavi géoren MKB tanist almis kisilerin
cocuklartyla sinirhdir.

Veriler uygulanan testlerin istatistiklerinden elde edilen bilgilerle sinirhdir.
Arastirma, anket ve 6l¢ek uygulamalarindan elde edilen sonugclar, taranilan literatiir ve

yiiksek lisans tezi i¢in ayrilan siire ile sinirlidir.
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Calismaya baslarken ¢alisma {i¢ grup olarak diistinlilmiistiir ve bu gruplar MKB
+ DEHB olan bireylerin ¢ocuklarinda, MKB olan bireylerin ¢ocuklarinda ve Kontrol
grubu (saglikli kontrol) ¢ocuklarinda DEHB sikligini arastirmak olarak 6ngoriilmiistiir.
Boylelikle DEHB ve MKB ayr1 ayri ele alinabilecekti. Calismay1 olusturacak kisiler
MKB tanist alacak evli ve 6 yas tizeri (6-18 yas) ¢ocugu olacak kisiler olacagindan ve
veri toplama siiresi kisithi oldugundan, hem MKB hem de DEHB olan 50 kisiye
ulagmanin miimkiin olamayacagi 6n goriilerek veri toplarken bir gruptan vazgecilmistir.
Boylelikle, sadece MKB olan evli ve 6 yas iizeri ¢ocugu olan bireylere ulasilmaya
calisilmigtir. Calismaya baslanilan ilk zamanlar hi¢ kimse calismaya katilmay1 kabul
etmemistir. Bunun nedeni olarak da caligmanin veri toplama araglarindan olan Okul
Cag1 Cocuklart i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goériisme Cizelgesi-Simdi
ve Yasam Boyu Versiyonu CDSG-SY-T’ yi gostermislerdir. Klinik goriismenin ¢ocuk
ve herhangi bir ebeveynle birlikte olmasi gerekmekteydi. Hem ¢ocuktan hem de
ebeveynden alman bilgiler degerlendirilerek DSM-IV’e gore tami belirlenmekteydi.
MKB olan bireylere calisma agiklanip ¢ocuklariyla yiiz yiize goriisme talep edildiginde
ise kimse kabul etmemistir. Bu durumda katilimeilarin ¢ocuklarini hastane ortamina
sokmak istememesi, c¢alisma tedavi goren ya da tedavisi devam eden babalarla yapildigi
i¢in, ¢ocugun babasini o durumda gérmesinin dogru olmayacagi belki de ailelerin MKB
nedeniyle hastanede olan babasinin madde kullandigini, psikolojik tedavi gordiiglinii
cocuguna anlatmak istememe kaygist yasamis olmalar1 gibi olasiliklar {izerinde
durulabilir. Bu sebeple calismada uzun siire veri toplanamamistir. Zaman sinirlamasi
olmayan, daha biiylik 6rneklemlerle ¢cok merkezli uzunlamasina ¢alismanin yapilmasi
bu smirhiliklar bertaraf edecektir. Daha sonra CDSG-SY-T, klinik goriismeyi ¢ocuk
olmadan sadece ebeveyn ile yapmaya karar verilmistir. Bu 6nemli bir sinirlilik olarak
belirtilmelidir. Ayrica, CDSG-SY-T’nin DSM-IV’ye gore tan1 sorgulayan klinik
goriisme olmasi da 6nemli sinirliliklardan biri olarak goriilmektedir. MKB olan baba ile
yapilan Klinik goriismede babadan alinan ¢ocuk hakkindaki bilgilerin dogru oldugu
kabul edilmistir. Ancak aile iginde babanin modeli diisliniilecek olursa, bir de bu baba
MKB tanist alan bir baba oldugundan c¢ocuguyla ne kadar ilgili, ¢ocugunu ne kadar
tantyor, ne kadar dogru bilgi verdi sorunsali giin yiiziine ¢ikmistir. Bunlarin yani sira,

ortaya ¢ikan sonuglar degerlendirildiginde, sorulari yanlis yanitlama olasiligi, 6zellikle
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de MKB olan babanin ¢ocugunda bir semptomu kabul etmesinin gii¢liigli 6nemli bir
siirlilik olarak belirtilmelidir.

Bazi MKB tanis1 alan ve ozellikle MKB olan kisilere ¢ogunlukla Eksen II
psikopatolojilerin eslik edebilecegi diisiiniilecek olursa, durumu kabul etmeme ve
reddetme olasilig1 daha baskin gelmistir. Bu tiir babalarin “benim ¢ocugum ¢ok zeki”,
“benim cocugum cok basaril” ifadeleri de dikkate alindiginda sorgulanan taninin
cocugunu etiketleyecek oldugunu diisiinen ve “hasta degil benim g¢ocugum gayet
saglikl’” diisiincesiyle sorgulanan soruyu kabul etmeme, dinlememe, gegistirme
egilimleri olabilecegi diisiiniilebilir.

MKB olan kisiye ulasip evli ve 6 yas lizeri ¢ocugu olmali sart1 ¢calismanin ¢ok
yavas ilerlemesine neden olmus, NP Istanbul hastanesinde baslayan calismaya yeterli
veri toplanamayinca Istanbul’da bagimlilik birimi bulunan diger hastanelere ulasiimaya
calisilmigtir. Buna ragmen, arzu edilen hasta popiilasyonuna ulasilamamamistir.

Bagimlilik birimlerindeki kapalilik hali arastirma icin katilimci belirleme ve
arastirmaya dahil etme durumunu engellemektedir. Bu sekilde devam edildigi takdirde
bu alanda yapilacak calismalarin 6niiniin kesildigini sdylemek yanlis olmayacaktir. Bu
durum Tiirkiye’de MKB konusunda arastirma yapmanin 6zellikle veri toplama zorlugu
nedeniyle giiclestigini gozler Oniine sermektedir. Tiirkiye’de MKB ¢o6ziilemeyen bir
sorun olarak devam etmektedir. MKB aragtirmalarinin var olan sorunlar géz Oniinde
tutuldugunda oldukg¢a az olduklarini sdylemek miimkiindiir.

Bu calismanin bir diger smirlilig1 da, arastirmact psikologun tan1 koyamamasina
ve dolayisiyla semptom sikliginin incelenmis olmasina yoneliktir.

Ek olarak calismaya katilan MKB olan bireylerin babalardan olugsmasi, evli ve
cocuk sahibi kadinlarin calismaya alinamamis olmasi bu arastirmanin bir diger
smirlihi@idir. Tiirkiye’de ¢ok merkezli ve evli kadin hastalardan olusan bir popiilayonda
benzer bir arastirmanin yapilmast hem kadin-erkek ebeveyn arasindaki farkin ortaya

konmas1 hem de daha saglikli verilerin elde edilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir.
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SONUC

Calismada, yas cinsiyet ve egitim durumu agisindan eslestirilmis olan MKB olan
babalarin ¢ocuklar1 ve ge¢miste psikiyatrik tan1 almayan babalarn ¢ocuklar1t CDDO/4-
18 ve CDSG-SY-T ile yapilan klinik goriisme sonucunda DEHB semptom sikligi
acisindan karsilastirildiginda 6nemli farklar saptanmistir. MKB olan babalarin
cocuklarinda ige yonelim, sosyal i¢ce doniikliik, anksiyete ve depresyon bulgularinin
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Disa yonelim, su¢ davranislari ve saldirgan
davranig sergileme, sosyal sorun yasama olasiliginin daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Yine MKB olan babalarin ¢ocuklarinda daha sik dikkat sorunu yasandigi ve DEHB
semptom sikliginin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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EK 2: Kisisel Bilgi Formu

KiSISEL BILGi FORMU

Asagida sizleri ve ¢ocugunuzu tanimamiza yardimei olacak bir takim bilgiler
istenmektedir. Liitfen dikkatli okuyarak kendiniz ve ¢cocugunuz i¢in en uygun segenegi

isaretleyiniz.

FORMU DOLDURAN VELIYE AIT BILGILER

Ad1 Soyadi:

1. Yasmz:

2. Cinsiyetiniz:

3. Medeni
Durumunuz:

2.1. Kadm ( )

2.2. Erkek ()

3.1. Bekar ()

3.2.Evli () 3.3. Bosanmig/Dul ( )

4. Egitim Durumunuz:

4.1. Okur-yazar ()

4.2. flkokul ( ) 4.3. Ortaokul ()

4.4. Ortaokul terk ()

4.5. Lise ()

4.6. Lise terk ()

4.7. Universite ( )

4.8. Lisansiistii ()

5. Egitim yili (bugiine kadar aldiginiz egitimlerin toplam yili ):

6. Mesleginiz:

7. Suan ki 13 durumunuz:

7.1. Diizenli Calistyorum ()

7.2. Duizenli

Calismiyorum ()

7.3. Calismiyorum ( )
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8. G@Gelir durumunuzu nasil tanimlarsiniz:

8.1. Diisiik(1000TL alt1) 8.2. Orta(1000-5000 TL) | 8.3. Yiiksek S000TL iizeri
() () ()

9. Daha 6nce hig psikiyatrik bir tan1 aldiniz mi?

9.1. Evet () 9.2. Hayir ()

Cevabiniz EVET ise belirtiniz:

10. Birinci derece akrabalarinizda psikiyatrik hastalik tanisi alan var m1?

10.1. Evet () 10.2. Hayir ()

Cevabiniz EVET ise belirtiniz: Yakinhg:

11. Diizenli olarak alkol kullaniminiz var mi?

11.1. Evet () 11.2. Hayir ()

Yanmitiniz HAYIR ise 12. ve 13. Soruyu cevaplamayiniz.

12. Alkolii en son ne zaman kullandiniz:

12.1. Bu hafta () 12.2. Buay () 12.3. 1 ay once ()

12.4. 6 ay once () 12.5. 1 y1l 6nce ( ) | 12.6. Diger ( ) agiklayimiz:

13. Alkol kullanma sikliginiz nedir?

13.1. Her giin ( ) 13.2. Haftada birkag giin ( )

13.3. Ayda birkag giin ( ) 13.4. Yilda birkag giin ( )
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14. Uyusturucu madde kullaniminiz var mi1?

14.1. Evet ()

14.2. Hayir ()

Yamtiniz HAYIR ise asagidaki 15. 16. ve 17. soruyu cevaplamayniz.

15. Kullandiginiz Maddeler:

15.1. Esrar ve tiirevleri ()

15.2. Eroin ()

15.3. Kokain ()

15.4. Ekstazi ( )

15.5. Ugucu maddeler ( )

15.6. Diger () agiklayniz:

16. Maddeyi en son ne zaman kullandiniz?

16.1. Bu hafta ()

16.2. Buay ( )

16.3. 1 ay 6nce ( )

16.4. 6 ay once ()

16.5. 1 y1l 6nce ()

16.6. Diger ( ) aciklaymniz:

17. Maddeyi kullanma sikliginiz nedir?

17.1. Her giin birkacg defa
Q)

17.2. Haftada birkag
defa ()

17.3. Haftada bir defa ( )

17.4. Ayda bir defa ()

17.5. Diizensiz
araliklarla ( )

17.6. Diger ( ) aciklayiniz:

18. Cocuk sayininiz:

18.1. Tek ¢ocuk ( )

18.2. 2 ¢ocuk ( )

18.3. 3 ve daha fazla ¢ocuk ( )
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COCUGA AIT BILGILER

1

2.

. Adi Soyadi:
Dogum Tarih ve Yast:
Cinsiyeti:
3.1.Kiz() 3.2. Erkek ()
Okumakta Oldugu Okul:
4.1. 1lkokul ( ) | 4.2. Ortaokul () | 4.3. Lise ( )
4.4. Diger () belirtiniz:
Okumakta Oldugu Sinif:

Cocukla birlikte evde yasayanlar (uygun olanlari igsaretleyiniz)

6.1. Anne ()

6.2. Baba ()

6.3. Kardesler ( )

6.4. Biiyiikanne-ba

ba ()

6.5. Diger (belirtin) :

7. Daha once Psikiyatrik bir tan1 aldi m1?

Cevabiniz EVET ise belirtiniz:

7.1 Evet ()

7.2. Hayir ()
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EK 3: Eriskin DEB/DEHB Tam ve Degerlendirme Envanteri

DSM-IV’E DAYALI ERI$KIN DEB/DEHB TANI VE
DEGERLENDIRME ENVANTERI
(Turgay, Kasim 1995)

Adimz, Soyadiniz:

Tarih:

Yasiniz:

Cinsiyetiniz:

Halen kullandiginiz ilaclar:
Daha 6nce aldiginiz tanilar:

Yukandaki boliimii tamamladiktan sonra, asagidaki ciimleleri dikkatle okuyun ve su anki duru-
munuzu en iyi ifade eden rakami isaretleyin. Dikkatli ve diiriist yamitlarimzla teshisinizin giiveni-
lirligi artacak ve sorunlarimzin siddeti ve dogasi hakkinda temel verileri elde edecegiz.

Anlamadiginiz sorular olursa, size bu soru formunu veren hekime danisabilirsiniz.

Bu soru formu aym zamanda tedavinin sonuclan ve gidisi hakkinda nesnel karsilastirma yapma
olanag: sunacaktir.

Isbirliginiz icin tesekkiir ederiz.

Bu formun kullamm haklan Entegratif Terapi Enstitiisti (IT]) ne aittir. Yazarin ya da enstitiiniin
yazih izni olmadan kullanilamaz.

Kullanim izni icin: Dr. Atilla Turgay, Clinical Director, Scarborough General Hospital ADHD

Clinic, Department of Mental Health Services, 3040 Lawrence East, Scarborough, Ontario, Ka-
nada M1P 2V5.
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1. BOLUM
Dikkat Eksikligi Béliimii

Sorun Sorunun siddeti ve sikha
= | Z el 9o
s |gR | 2| ®
® N "
> |3 i 5| &
O Q
1. Ayrintilara dikkat etmekte zorluk ya da okul, is ve diger 0 1 2 3
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapma
2. Dikkat gerektiren gorevler ya da islerde dikkati siirdiirme giicliigii 0 1 2 3
3. Birisiyle yiizyiize konusurken dinlemede giicliik cekme 0 1 2 3
4. Okul ddevlerini ya da isyerinde verilen gorevleri bitirmekte 0 1 2 3

zorlanma, verilen yénergeleri izlemekte zorluk cekme (yonergeleri
anlama giicliigiine ya da inatlasmaya bagh degildir)

5. Gorevleri ve etkinlikleri diizenleme/organize etme giicliigii 0 1 2 3

6. Uzun zihinsel ¢aba gerektiren islerden ka¢inma, bu islerden

hoslanmama va da bu islere karsi isteksizlik 0 1 2 3
7. Gorev ve etkinlikler icin gereken esyalar kaybetme

(6rnegin: oyuncak, okul édevleri, kalem, kitap ya da arac gerec) 0 1 2 3
8. Dikkatin kolayca dagilmasi 0 1 2 3
9. Glinlik etkinliklerde unutkanlik 0 1 2 3

Klinisyenin yanitlayacagi boliim
1. boliimde kargilanan kriter sayst:

1. boliimden elde edilen DEHB puani:
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2. BOLUM

a) Asin hareketlilik

Sorun Sorunun siddeti ve sikhgi
= Zle|o
2 gﬁl) & =
S |85 |5 | &
=3 o
e Q

1. El ve ayaklarin kipir kipir olmasi, oturdugu yerde duramama 0 1 2 3

2. Oturulmasi gereken durumlarda yerinden kalkma 0 1 2 3

3. Kosusturup durma ya da huzursuzluk hissi 0 1 2 3

4. Bos zaman faaliyetlerini sessizce yapmakta giicliik 0 1 2 3

5. Sirekli hareket halinde olma ya da sanki motor takiliymis gibi 0 1 2 3
hareket etme

6. Cok konusma 0 1 2 3

b) Diirtiisellik

7. Sorulan soru tamamlanmadan yanit verme 0 1 2
8. Sira beklemekte zorluk cekme 0 1 2
9. Baskalarinin isine karisma ya da konusmalarim bélme 0 1 2 3

Klinisyenin yamtlayacag: bolim
2. boliimde karsilanan Kkriter sayisi:

2. bolimden elde edilen DEHB puani (asin hareketlilik/diirtiisellik):

1. ve 2. boliimlerde karsilanan kriter sayisi:

1.ve 2. boliimlerde elde edilen toplam DEHB puani:
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3. BOLUM

DEB/DEHB ile iliskili 6zellikler

Sorun Sorunun siddeti ve sikhg:
= | Flel|o
S [ 8RR E| ®
®© N »
> | 8 i 5| &
e Q
1. Hedeflerine ulasamama ve basarisizlik hissi 0 2 3
2. Baslanan bir isi bitirememe ya da ise baglama giicliigii 0 2 3
3. Aym anda pek cok isle/projeyle ugrasma; bu isleri takipte ve 0 1 2 3

tamamlamakta gticliik
. Zaman ve yeri uygun olmasa da, aklina geleni o anda styleme egilimi
. Sik sik biiyiik heyecenlar pesinde kosma

4

5

6. Sikimaya tahammiil edememe

7. Herkes tarafindan izlenen yollan ve kurallar1 uygulamamak
8. Sabirsizlik; engellenme esiginin diisiik olmast
9. Dirtiisellik (diisiinmeden hareket etme)

10. Kendini giivensiz hissetme

11. Duygudurumda sik gérillen oynamalar

12. Aniden parlama, tepki gosterme

13. Diisiik benlik degeri

14. Parmaklarla tempo tutma, ayak sallama ya da ayak vurma
15. Sik sik is degistirme

16. Strese karsi asin duyarlihk, dayanamama

17. Zaman ayarlamakta giicliik

18. Unutkanlik

19. Sozel saldirganlik
20. Fiziksel saldirganlik
21. Alkol kullanimi
22. Madde kullanim
23. Yasal giicliik ve sorunlar
24. Cokkiinliik (depresyon)
25. Kendine zarar verecek davranislarda bulunma
26. Sebepsiz yere sinirli ve gergin olma (kaygi)
27. Isinden zevk alamama
28. Hayal kirikligi ve cesaretsizlik hissi
29. Uzun stiredir devam eden mutsuzluk hissi

O O O O O O O O O O OO O O OO oo oo ooooooooc oo
L e S e e S S G W = N Gy i Gy S Gy S Gy S g S O
DD DN DN DNDNDDNDDNDDNDDNDDNDDNDDNDDNDDDNDNDNDDDNDNDDNDDNDDNDDNDDND-DDND
W W W W W W W W W WwWw WwWwwWwwWwwwwwwwwwwwwwwow

30. Kapasitesiyle uyumlu bir diizeye ulasamama
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Klinisyenin yanitlayacag: boliim:
3. boliimde karsilanan kriter sayisi:

3. boliimden elde edilen DEHB puani (asin hareketlilik/diirtiisellik):

1. ve 2. boliimlerde karsilanan kriter sayisi+ 3. boliimdeki pozitif semptom sayisi:

1., 2.ve 3. boliimlerden elde edilen toplam DEHB puani:

NOT: Eriskin DEB/DEHB 6lceginin kullanim izni icin dlcegdi gelistiren Prof. Dr. Atilla Turgay’a
(turgay@sympatico.ca), degerlendirme islemleri icin de olcegin gecerlilik, giivenirlik ve norm
calismasim yapan Psk. Sennur Giinay’a (sennurgunay@hotmail.com) basvurulmasi gereklidir.
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EK 4: Cocuk ve Gengler i¢cin Davrams Degerlendirme Olcegi

4-18 YAS COCUK VE GENGLER iGIN DAVRANIS DEGERLENDIRME OLCEGI

COCUGUN ADI SOYADI: EV ADRESI VE TEL NO: ANNE BABA BILGILERI
CINSIYETI: YASI: BABANIN iSI: TEL. NO: EGITIMI: YASI:
CIERKRRE S Flgz B = [l e e e i
BUGUNUN TARIHI: COCUGUN DOGUM TARIHI: ANNENIN iSi: TEL. NO: EGITIMI: YASI:
AY o GUNE: Y., AY v IGUN Gttt Yt 7 || semmsmmamimamsmms e
OKULUN ADI: Cocugunuzun davranislartyla ilgili bu formu
...................................... litfen gorislerinizi  yansitacak  bigimde
SINIFL .......... yamtlaymiz. Her bir madde ile ilgili bilgi | BILGI VEREN M -
OKULA DEVAM ETMiYOR | verilebilir ve 2. sayfadaki bosluklara L/ ANNE g LJ BABA
~ | yazabilirsiniz. Tesekkiirlerimizle. ] DGR - STt Cocukla olan iligkisi: ......vvuereeerersiarees

L gOCUGUNUZUN YAPMAKTAN EN COK HOSLANDIGI SPORLARI SIRALAYINIZ.
Ornegin; Yiizme futbol, basketbol, voleybol, atletizm, tekvando, jimnastik, bisiklete binme,
giires, balik tutma gibi.

I Higbiri
Yagitlarina oranla gocugunuz her birine ne kadar zaman ayirir? ~ Yagitlarina oranla gocugunuz her birinde ne kadar basarilidir?

Bilmiyorum Normaldenaz  Normal Normalden fazla Bilmiyorum Normalden az  Normal Normalden fazla

1 QOCUGUNUZUN SPOR DISINDAKI ILGI ALANLARI, UGRAS, OYUN VE AKTIVITELERINI SIRALAYINIZ.
Ornegin; pul, bebek, araba, akvaryum, el isi, kitap, satrang, miizik aleti ¢calmak, sarki sdylemek, resim yapmak gibi
(Radyo dinlemeyi veya televizyon izlemeyi katmayimz).

Higbiri
Yagitlarina oranla ¢ocugunuz her birine ne kadar zaman ayirir? ~ Yagitlarina oranla gocugunuz her birinde ne kadar basarihidir?
Bilmiyorum Normaldenaz ~ Normal Normalden fazla  Bilmiyorum Normaldenaz  Normal Normalden fazla

I1I. COCUGUNUZUN UYE OLDUGU KURULUS, KULUP, TAKIM YA DA GRUPLARI SIRALAYINIZ.
(Spor, miizik, izcilik, folklor gibi.)

© Higbiri
Yasitlarina oranla ¢ocugunuz her birinde ne kadar aktiftir?
Bilmiyorum Az Aktif Normal Cok Aktif

IV.COCUGUNUZ EVDE YA DA EV DISINDA YAPTIGI iSLERI SIRALAYINIZ.
Ornegin: Gazete alma, bakkala gitme, pazara gitme, elektrik-su faturast yatirma,
Cocuk bakimu, yatak diizeltme, sofra kurma-kaldirma, bir diikkkanda ¢alisma gibi
Odeme yapilan ve yapilmayan her tiirlii isleri katiniz.

[ Higbiri
Yagitlarina oranla her birini ne kadar basart ile yapar?
Bilmiyorum Normaldenaz  Normal = Normalden fazla
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V. 1. Cocugunuzun yaklasik olarak kag tane yakin arkadasi vardir?
(Kardeslerini katmayiniz.)

Hig yok 1 2yada3 4 ya da fazla

2. Cocugunuz okul dis1 zamanlarda haftada kag kez arkadaslariyla birlikte olur?
(Kardeslerini katmayiniz.)

1 dén az lyada2 3yada ‘d‘aha fazla
VI. Yagitlarina oranla ¢ocugunuzun:

Kot Normal Olduk¢a Kardesi

sayilir iyidir  yoktur
a. Kardesleriyle arasi nasildir? O O O O
b. Diger ¢ocuklarla arasi nasildir? O 0 0
c. Ana babasina kars1 davranislart nasildir? O O O
d. kendi basma oyun oynamasi ve is yapmasi nasildir? O 0 O

VIIL. 1. Cocugunuzun okul basarisi nasildir? (6 yas ve yukarisi i¢in)
Cocugunuz eger okula gitmiyorsa liitfen nedenini belirtiniz. ...........c.ocooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaennns

Basarisiz  Orta  Basarih  Cok Basarili
a. Okuma yazma, Tiirkge O 0 g O
b. Hayat bilgisi, Sosyal bilgiler ,
c. Aritmetik 0 g O
d. Fen bilgisi O O O
Diger derslerde nasildir? Ornegin; Yabanci dil, bilgisayar.
(Beden Egitimi, Resim ve Miizik derslerini katmayiniz.)

£ 5 R R g g ] J
N TN DM TIWLS P O O a J
i Gy vt deda s deenanea b ] ]
2. Cocugunuz alt 6zel sinif ya da bir 6zel egitim okulunda okuyor mu?
[DHayirr [ Evet- Ne:tliz birsmif vada okul? ..o coms s smmronmians
3. Cocugunuz hig sinifta kaldi m?
JHaywr [ Evet- KagmersimBanvenedeni? <o ciniiiv iy
4. Cocugunuzun okulda ders ya da ders dig1 sorunlari oldu mu?

[JHaywr [ Evet- ACIKIAVIRIZ. . oxvicivivesiigivmnmtmss s i i
Bu sorunlar ne zaman basladi?
Sorunlar bitti mi?

OHayirr [ Evet- NEZAMANS - iaiin s i e
5. Cocugunuzun herhangi bir hastalig, fiziksel rahatsizhg1 ya da zihinsel 6ziirii var midir?
OHayrr O Evet- Aciklavmizl - = a

6. Cocugunuzun sizi en ¢ok {izen, kaygilandiran 6zellikleri nelerdir?

7. Cocugunuzun en begendiginiz 6zelliklerini belirtiniz:
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: Dogru Degil (bildiginiz kadariyla)

Asagida ¢ocuklarin 6zelliklerini tanimlayan bir dizi madde bulunmaktadir. Her bir madde
¢ocugunuzun su andaki ya da son 6 ay i¢indeki durumunu belirtmektedir. Okudugunuz ciimle
¢ocugunuz igin ¢ok ya da siklikla dogru ise 2, bazen ya da biraz dogru ise 1, hi¢ dogru degilse
0 rakamlarini yuvarlak i¢ine aliniz. Liitfen tiim maddeleri isaretlemeye ¢alisiniz.

1: Bazen ya da Biraz Dogru

2: Cok ya da Sikhikla Dogru

Lo (o B o ) o

o o

oo SO O oS o {n Y ] COOoOO

oo

oo

1

2

[SS I SO S B S }

N

(8] (SO IR S IR S S R S

(SO OS]

(NS S ] [SS NS ]

(38

[SS IS

1. Yagindan daha kiigiik bir ¢ocuk gibi davranir

2. Allerjisi vardir (yeme, koklama ile, tozlu bir
yerde bulunmakla kasinti, dokiintii, gz
VASATMAStONaSE: ... i i b e e s
3. Cok tartisir

4. Astimi (nefes darhigi) vardir

5. Karsi cinsten biri gibi davranir

6. Kakasin tuvaletten baska yerlere yapar

7. Oviiniir, yiiksekten atar, hava yapar

8. Dikkatini uzun siire bir konu iizerinde
toplayamaz

9. Bazi diistinceleri kafasina takar ve bunlari
aklindan ¢ikaramaz. (agiklaymiz) ..................
10. Yerinde rahat duramaz, ¢ok hareketlidir

11. Yetigkinlerin dizinin dibinden ayrilmaz,
onlara ¢ok bagimhdir

12. yalmizhiktan yakimr

13. Kafasi karigiktir, sakin goziikiir

14. Cok aglar

15. Hayvanlara eziyet eder

16. Bagkalarina eziyet eder, zalimce ve kotii
davranir

17. Hayale dalip gider, kendini unutur

18. Bile bile kendine zarara verir ya da intihar
girisiminde bulunur

19. Hep dikkat cekmek ister

20. Esyalarina zarar verir

21. Ailesine ya da baskalarina ait egyalara zarar
verir

22. Evde s6z dinlemez

23. Okulda s6z dinlemez

24. Istahsizdir, az yemek yer

25. Diger gocuklarla geginemez

26. Yanlis davranislarindan dolay1 suglanmis
gibi gbriinmez

27. Genellikle kiskangtir

28. Yenilip igilmeyecek seyleri yer, ya da iger
(kum, kil, kalem, silgi gibi) (agiklayiniz): ......
29. Baz1 hayvanlardan ve okul dis1 ortamlardan
ya da yerlerden korkar (agiklaymiz): ............
30. Okula gitmekten korkar

31. Kétii bir sey diistinmek ya da yapmaktan
korkar

32. Miitkemmel olmasinin gerektigine inanir.

0

OO D o o o QOO0

L e

1

2

[SS N S I SO 58 ]

]

(SO0 S 38 8 (3] NN NN

3]

33. Kimsenin onu sevmedigine inanir ve bundan
yakinir

34. Baskalariin ona zarar verecegini, kotiiliik
yapacagini diisiiniir

35. Kendini degersiz hisseder

36. Cok sik bir yerlerini incitir, basi kazadan kurtulmaz
37. Cok kavga, doviis eder

38. Onunla ¢ok alay edilir (arkadaslar1 onunla gok alay
eder)

39. Basi belada olan kisilerle dolagir

40. Olmayan sesler isitir (agiklaymiz): ................

41. Diistinmeden ya da aniden hareket eder (aklina
eseni yapar)

42. Baskalartyla beraber olmaktansa yalniz kalmay1
tercih eder

43. Yalan soyler ve hile yapar

44. Tirnaklarini yer

45. Sinirli ve gergindir

46. Kas segirmeleri, tikleri vardir: .....................
47. Gece kabuslari, korkulu riiyalar vardir

48. Diger ¢ocuklar tarafindan sevilmez

49. Kabizlik ¢eker
50. Cok korkak ve kaygihidir

51. Bag donmesi vardir
52. Kendini ¢ok suglu hisseder
53. Asirt yemek yer

54. Asir1 yorgundur

55. Cok kiloludur

56. Tibbi nedeni bilinmeyen bedensel sikayetleri
vardir:

a. Agrilar, sizilar

b. Bas agrilari

¢. Bulanti, kusma hissi
d. Gozle ilgili sikayetler (agiklayimiz): ................

e. Dokintiiler ya da baska cilt sorunlari

f. Mide-karin agrist ve kramplar
g. Kusma

R Biger (ACIKIAVINIZ): .. vsirsrsienio e msewssamsinnsiiass
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0: Dogru Degil (bildiginiz kadariyla) 1: Bazen ya da Biraz Dogru 2: Cok ya da Sikhkla Dogru

0 1 2 57.Insanlara fiziksel saldirida bulunur

0 1 2 58 Burnuyla, cildiyle, viicudunun baska
kisimlariyla oynar ve yolar (agiklayimz): ........
59. Herkesin ortasinda cinsel organiyla oynar
60. Cinsel organlariyla ¢ok fazla oynar

61. Okul basaris diistiktiir

62. Dengesiz ve sakardir

63. Kendinden biiyiik ¢ocuklarla olmayi tercih
eder

COoOoOOCOoO
i ok otk
(NSRS RN S I SN S

0 1 2 64..Kendisinden kiigiik gocuklarla olmayi
tercih eder

0 1 2 65 Konugmayi reddeder

0 1 2  66.Baz hareketleri tekrar tekrar yapar

(aCIRIaINIZYS o ies crivsei diibme s

0 1 2 67.Evdenkagar

0 1 2 68.Cokbagirr, gagirir

0 1 2 69 Sirvermez, diisiincelerini kendine saklar

0 1 2 70.0Olamayan seyleri goriir (agiklaymiz): .......

0 1 2 71.Sikilgan ve utangagtir

0 1 2 72.Yangin ¢ikartir

0 1 2 73.Cinsel sorunlart vardir (agiklaymz): .........

0 1 2 74.Gosteristen hoslanir, maskaralik yapar

0 I 2 75.Cekingen ve iirkektir

0 1 2 76.Cocuklarin gogundan daha az uyur

0 1 2 77.Cocuklarin gogundan gece ve giindiiz daha
¢ok uyur (a¢iklayiniz): .............ccoeneeen.

0 1 2 78.Kakasiyla oynar ya da etrafa bulagtirir

79. Konusma gii¢ltigti vardir (agiklayiniz): ......
80. Bos gozlerle uzun uzun bakar

81. Evden ¢almalari vardir

82. Evin disinda ¢almalari vardir

83. htiyaci olmayan nesneleri toplar, biriktirir

COoOOCO O
bt md ek ok poena
(SRRSO TN SO I8 (S I 5]

o
p—
8]

84. Acayip, tuhaf davranislar1 vardir
{aciklaymiz): ... ..cooisnbiimiin denins b

===

QOO OODODLODOD SO oSCoCOO

Do o

o

1. 22
15252
I 2
|
- .2
1.2
T ;2
1. 2
I 2
-2
1 2
1- .2
02
L2
L. 2
| R
542
P 2
|
b2
b2
b2

Pd ik oeah ek ek
[SS I S RN ST (S I 8 )

85. Acayip, tuhaf dustinceleri vardir (ag¢iklayiniz):

86. Inatg1, somurtkan ve rahatsiz edicidir

87. Duygu durumunda ani degisiklikler olur
88. Cok sik kiiser

89. Stiphecidir

90. Kiifuirlii ve agik secik konusur

91. Kendini 6ldiirmekten s6z eder

92. Uykuda yiiriir ve konusur (agiklaymiz): .........

93. Cok fazla konusur
94. Bagskalariyla ¢ok dalga geger, alay eder

95. Ofke nobetleri vardir, gok cabuk dfkelenir
96. Cinsel konular fazlaca diistiniir

97. insanlar tehdit eder

98. Parmak emer

99. Temizlige ve titizlige asir1 diiskiindiir

10028 vkn sorunu vardin: ... ..o cescaisssossinnes
101. Okuldan kagar, dersi asar

102. Hareketsiz ve yavastir, enerjik degildir
103. Mutsuz, tizgtin, ¢okkiin ve bezgindir

104. Cok giiriiltiictidiir

105. Tibbi amag disinda alkol ya da ilag kullanir
(agiklayInz): ..ouimsvnns

106. Etrafindaki esyalara amagsiz olarak zarar
vermekten zevk alir

107. Giindiiz altin1 1slatir

108. Yatagini islatir

109. Sizlanir, mizirdanir

110. Kars1 cinsten olmay ister

111. ige kapaniktir, bagkalariyla birlikte olmay:
istemez

112. Evhamhdir, her seyi dert edinir.

113. Cocugunuzun yukaridaki listede belirtilmeyen
bagka sorunu varsa liitfen yazimniz: ......................

TUM MADDELERI LUTFEN CEVAPLAYINIZ.

* Son 6 aylik siirenin disinda yukarida sozii edilen 6zellikler
¢ocugun yasaminin herhangi bir doneminde goriildii mii?

* Son 1 y1l iginde Cocuk Ruh Saghg Polikliniklerine
bagvurdunuz mu?

SiZi KAYGILANDIRAN MADDELERIN ALTINI CiZIiNiz.

[ Hayr

[ Hayir

L EVRL & i savaiineitsins s SR e e

EEBEvelsr T s it sineey T
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