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ONSOZ

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu(DEHB) hastalarinin asistanlik hayatim
boyunca en ¢ok gordiigiim ve beraber ¢alismaktan en ¢ok keyif aldigim hasta grubu olmasi
bu tez konusunu se¢memdeki ana sebepti. Bu calismada bu gruba ait sosyodemografik
ozellikleri ve DEHB'ye ek psikiyatrik hastaliklar1 saptayarak bu hastalarin tedavilerinde daha
etkin modaliteler olusturabilmeyi hedefledik. Bu yiizden sik goriilen bu hastalikla ilgili
saptadigimiz verilerin literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyim.

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi, deneyim, sevgisi basta olmak {izere her tiirlii
Ozverisini tiim igtenligiyle yanimda hissettigim, gerek mesleki gerek insani yoniinii kendime
her zaman o6rnek aldigim anabilim dali bagskanimiz ve tez danismanim saygideger hocam
Prof.Dr. Sema KANDIL'e,

Yine uzmanlik egitimine basladigim ilk giinden bu yana bilgi ve deneyimlerinin yan1
sira dostlugunu da esirgemeyen, meslegime olan ilgim ve sevgimde biiyilkk payr olan
Yrd.Dog.Dr Mutlu KARAKUS'a tesekkiir ederim.

Cocuk Noroloji rotasyonum sirasinda ve sonrasinda tecriibeleriyle ve yakin ilgileriyle
egitimime katkida bulunan Prof.Dr.Ali Cansu ve Yrd.Dog¢.Dr.Tiillay KAMASAK'a, Eriskin
Psikiyatri rotasyonumda birlikte calistigim degerli hocalarima ve her kosulda yardimlarini
esirgemeyen degerli arkadasim Dr.Hasret KARABULUT GUL'e,

Uzmanliga giden bu uzun ve zorlu yolda omuz omuza yiiriidiigiim aciy1 tatliy1 birlikte
paylastigim, birlikte bir aile oldugumuz basta Dr.Canan INCE olmak iizere ¢alisma
arkadaslarim Dr.Cilem BILGINER, Dr.Biisra DURAN, Dr.Siimeyra KARAGOZ, Dr.Giilsah
BAKI, Dr.Emirhan ASLAN, Dr.Damla BULUT, Dr.Yasemin CELIiK'e tesekkiirii borg
bilirim.

Gerek biz hekimlerin gerek hastalarin her tiirlii stresini yansittigir buna ragmen 6zverili
caligmalarindan 6diin  vermeyen boliimiimiiziin olmazsa olmaz gizli kahramanlar
sekreterlerimiz Ulker YAZICI ve Sefa AKSU'ya,

Her sabah hastaneye gittigimde enerjileriyle, neseleriyle beni motive eden, beni
hayatlarinin bir pargasi yapan koca ytirekli hastalarima ve ailelerine de tesekkiir ediyorum.
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ve Sevgiil KUCUKTEPE'ye , onlar gibi fedakar bir baba olabilmek i¢in ugrastigim babalarim
Mustafa KARADENIZ ve Cihat KUCUKTEPE'ye, sevgili kardeslerim Ozlem KARADENIZ
ve Burak KUCUKTEPE'ye, 15 yil énce ilk gordiigiimde asik oldugum ve hayatimin en biiyiik
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KISALTMALAR

DEHB:Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
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DEHB-B: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik tip

DEHB-H: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Hiperaktivite-Durttsellik alt tipi
FDA: Amerikan Gida ve Ilag Birligi

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DSM-IV-TR: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1, Dérdiincii Baska.
DSM-V: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1, Besinci Baski.
ICD10: Hastaliklarin Uluslararasi Siniflamast’in gézden gecirilmis 10 uncu versiyonu
BT: Bilgisayarli Beyin Tomografisi

MRI: Manyetik Rezonans Gorintiileme

SPECT: Tek Foton Yayilimli Bilgisayarli Tomografi

PET: Pozitron Yayilimli Tomografi

Q-EEG: Kantitatif Elektroensefalogram
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CBCL/4-18: 4-18 Yas Cocuk ve Gengler icin Davranis Degerlendirme Olgegi

TRF: Ogretmen Bilgi Formu

KOKGB: Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu

DB: Davranim Bozuklugu

BPB: Bipolar Bozukluk
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1. GIRIS

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), sosyal iligkilerde sorun,
okul basarisizlig1 gibi psikososyal islevsellikte bozulmaya yol agan ¢ocukluk ¢aginin
stk goriilen noropsikiyatrik bozukluklarindan birisidir.(1) DEHB, ¢ocuk ruh sagligi
alaninda en sik karsilasilan ve en ¢ok arastirilan bozukluklardan biridir.Okul c¢agi
cocuklarda genel olarak prevalansi %5-12 arasinda bildirilmektedir.(2) DEHB diger
psikiyatrik ve ndrolojik problemlerle sik goriilen bir bozukluktur. DEHB’li hastalarin
%60-100’iin de bir veya daha fazla es tan1 oldugu one siiriillmektedir(3) DEHB’ye
eslik eden baska bir psikiyatrik bozukluk oldugunda klinik tablo agirlasmakta, tedavi
maliyeti artmakta, tedavi giiclesmekte, kliniklere bagvurma ve tedavi arama oranlari
artmaktadir.(4)

DEHB’ye eslik eden psikiyatrik bozukluklar i¢in ¢ok sayida yerli ve
yabanci yaymnlar olmasina ve konu hakkinda énemli bilgiler elde edilmis olmasina
ragmen, bu konu giinlimiizde hala cogu arastirmacinin ilgisini ¢ekmeye devam
etmektedir. Ozellikle farkli iilkelerde ve kiiltiirlerde eslik eden bu hastaliklarin
oranlarinda farklilik oldugunu tespit eden c¢alismalar mevcuttur. Yazinda DEHB’ye
en sik eslik eden bozukluklarin karsit olma karst gelme bozuklugu (KOKGB),
davranim bozuklugu, o6grenme bozukluklari, anksiyete bozukluklari, depresif
bozukluk, eniirezis oldugu belirtilmistir (4).

Bu calismada hastanemiz Cocuk-Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklar
poliklinigine basvuran ve DEHB tanist konulan hastalarin  sosyodemografik
ozelliklerini ve komorbid psikiyatrik tanilarini belirleyip bunlarin DEHB alttipleri ile
arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaglanmistir.

Calisma hipotezimiz DEHB bilesik alt tip ve hiperaktif-dirtisellik énde
gelen alt tipi olan ¢ocuk ve ergenlerde dikkat eksikliginin 6nde gelen alt tipe oranla
daha fazla KOKGB, Davranim bozuklugu gibi ek tanilarin mevcut olacagi, bunun
sonucunda da daha fazla ek tedaviye ihtiya¢c duyulmasinin gerekecegidir.

Bu caligma ile iilkemizde DEHB’ye eslik eden psikiyatrik hastaliklar ile ilgili

bir kesit sunulmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
2.1.1. Tammmlama ve Tarihge

Dikkat eksikligi hiperaktivete bozuklugunun temel 6zelligi, kalic1 ve siirekli
olan dikkat siiresinin kisaligi, engellemeye yoOnelik denetim eksikligi nedeniyle
davraniglarda ya da biliste ortaya ¢ikan ataklik ve huzursuzluktur. Bunun sonucu
olarak cocukta gelisimsel olarak uygunsuz dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik ve
ataklik vardir. Dikkatsizlik ile ilgili sorunlar giindiiz disleri, kuralli bir ortamda uzun
siire bir etkinlige odaklanamama seklinde ortaya ¢ikarken, hiperaktivite ile ilgi
yakinmalar yerinde duramama (kipir kipir olma), ¢ok konusma ve huzursuzluk
seklinde goriilmektedir. Belirtiler siklikla kazalara neden olur, kisiler arasi iliskilerde
gerginlik ve uygunsuz davraniglar yaratir (5).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) iizerinde son yillarda
bayuk bir klinik, bilimsel ve toplumsal ilgi olmustur. Aslinda Margaret Weis ve
Gabriel Weiss’in isaret ettigi gibi 1957 ve 1960 arasinda hiperaktivite {izerine 31
makale yayinlanmisken 1996’dan bu yana DEHB’ye iliskin her yil yaklasik 400
makale yayinlanmaktadir. Yayin sayisindaki artis siirmektedir (2). Ancak DEHB’ nin
yeni bir durum olmadigr bilinmelidir. Literatiir bilgileri gozden gecirildiginde
DEHB’nin yillar boyunca gesitli terimlerle anildigi gorilmektedir. Bozukluk
19.ylizyilin sonlarinda tip literatiiriinde “cilgin aptallar (mad idiots)”, “diirtiisel
delilik (impulsive insanity)”, “yetersiz engellenme (defective inhibition)” olarak
adlandirilmigtir. DEHB ile ilgili ilk kaynak 1865 yilinda Alman hekim Heinrich
Hoffman’in hekimlik uygulamalar: sirasinda ¢ocukluk donemine iliskin bozukluklar:
kaleme aldig1 eserinden “kipir kipir Phil”” siiri iken, bilimsel olarak ilk kaynaklar
George Stil ve Alfred Tredgold tarafindan bildirilmistir. 1902°de Stil, bugiin
kullanilana benzeyen kolay anlagilir bir tanimlama yapmuistir (5).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1917 yilinda ortaya c¢ikan ensefalit salgini
DEHB’ye olan ilgiyi arttirmistir. Cilinkii bu salginda hastalanan kisilerde DEHB
belirtilerine benzer hareketler saptanmistir. Bunun iizerine, bu bozuklugun beyindeki
bir hasardan kaynaklandigr diigiiniilmiistiir. Lewin, 1930°da zihinsel 6ziirlii gocuk ve

eriskinlerde beyin hasar1 ile huzursuzluk, hareketlilik arasinda baglanti oldugunu



sOylemistir. Lehtinen 1947°de organik neden hipotezini tanimlamistir. Straus ve
arkadaslar1 bu ¢ocuklardaki durumu “Minimal Beyin zedelenmesi Sendromu” olarak
adlandirmustir (3,4). 1950’lerde bozuklugun olusumunda norolojik diizeneklerin
anlasilmaya calisildigi ve boylesi davranis sorunlarinin "hiperkinetik diirtii
bozuklugu" olarak tanimlandigr goriilmektedir. 1960’larda koordinasyonu zayif,
Ogrenme giicliigii olan ve duygusal dengesizlik gosteren, ancak belirlenmis norolojik
bir bozuklugu olmayan bir grup ¢ocuk i¢in "minimal beyin disfonksiyonu" tanimi
kullanilmastir (5).

1965°de Diinya Saghk Orgiitii ICD-9 ile ve 1968°de Amerikan Psikiyatri
Birligi DSM-II ile hastalig1 bilimsel siniflandirma c¢abalarina baslamis ve hastaligin
adi "Cocukluk Caginin Hiperkinetik Sendromu” olarak degistirilmistir. Eger
"Davranim Bozuklugu" ile birlikte ise "Hiperkinetik Davranim Bozuklugu" olarak
kullanilmistir. Bu terimler bozuklugun esas islev sorunu yaratan belirtisinin
hiperaktivite oldugu inancini yansitiyordu (2). 1970’lerde yapilan arastirmalar bu
cocuklarin dikkatin siirdiiriilmesi ve diirtii kontrolii ile iliskili sorunlarinin esas
zorlugu olusturdugunu ve hiperaktivitenin ikincil oldugunu diistindiirmiistiir. Bu
nedenle DSM-III’te (1980) bozukluk dikkat eksikligi bozuklugu olarak yeniden
adlandirilmigtir. DSM-IIT’teki dikkat eksikligi bozuklugu dikkatsizlik, hiperaktivite,
diirtiisellik semptomu kategorilerini igeriyordu. Ayrica ti¢ farkl alt tip vardi. Bu alt
tipler hiperaktivite ile birlikte olan ya da olmayan dikkat eksikligi ve yetigkinleri ya
da rahatsiz edici sikayetleri olup bozuklugun tiim dl¢iitlerini karsilamayanlar1 iceren
rezidiel tip. DSM-IITI’iin gozden gegirilmis halinde (DSM-III-R) bozuklugun ismi
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olarak degisti ve tan1 6l¢iitlerinde de belirgin
degisiklikler yapildi. Hastalarin 14 olas1 hiperaktivite, diirtiisellik ve/veya
dikkatsizlik belirtisinden herhangi bir bilesimde en az sekiz tanesini kargilamasi
gerekiyordu. Bu davraniglarin 7 yasindan Once var olmasi ve aymi zihinsel
gelisimdeki ¢cocuklardan belirgin olarak daha sik olmasi ve en az 6 ay silireyle devam
etmesi gerekiyordu. Alt tipler yoktu ve hiperaktivite olmadan dikkat eksikligi artik
bir tan1 kategorisi sayilmiyordu. Alandaki uzmanlardan olusan bir komite DSM-III
ve DSM-III-R olgiitlerini  olusturmustur. Ortaya ¢ikan Olgiitler nesnel alan

caligmalarinin sonuglarini degil bu uzmanlarin uzlasisini yansitmaktaydi (6,7).



DSM’nin dérdiincii baskisi hazirlanirken (DSM-1V) 6nerilen DEHB tani dlgiitlerinin
gecerliliginin belirlenebilmesi icin klinikte izlenen 600 c¢ocukta bu olgdtlerin
yapilandirilmig  tanisal geregler ve yapilandirilmamis klinik  goriismelerle
degerlendirilmesini igeren ¢ok merkezli alan ¢alismalar1 baslatilmistir. Ogretmen ve
ailelerle yapilan ¢alismalarda diirtiiselligin, hiperaktivite ile yiiksek birliktelik
gosterdigi goriilmiis ve DSM-IV’de tek basina tanimlanmasi sonlandirilmistir. DSM-
IV'de bozukluk, Yikic1 Davranim Bozukluklari bashigi altina alinmistir (4). DSM-
IV°’de DSM-IIIR’a ek onemli tanisal agiklamalar yer almistir. DEHB’nin de dahil
edildigi yikici davranig bozukluklart icinde, davranim bozuklugu ve karsit olma
karsit gelme bozukluguna da yer verilmistir. Bu durumlar yiiksek birlikteliklerine
karsin farkli klinik durumlar olarak bildirilmistir. DSM-IV ile tanimlamadaki
degisiklik, yayginligin artmasina, kizlara daha fazla tan1 konmasina, okul 6ncesi ve
eriskin olgularin daha fazla taninmasina yol agmistir (6).

ICD-10’da “Hiperkinetik Bozukluk™ olarak adlandirilan durumun 5 yasindan
once baslamasi gerektigi, hemen her alanda dikkat siiresi ve yogunluguna iliskin
sorunlarin bulundugu ve asir1 motor hareketliligin oldugu bildirilmistir. ICD-10’da
DSM-IV’e ek olarak, siklikla motor ve dil gelisiminin geciktigi bildirilmistir.(5)
2013 yili mayis ayinda yaymlanan DSM V'e gore ise DEHB  dikkat siiresi
kisaligi/dagimikligi, kaotik hareketlilik ve fevrilik ile seyreden, belirtileri biiyiik
oranda, hayat boyu siliren norogelisimsel bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir.
DSM-IV'e goriilen en biiyiik degisiklik ise baslangi¢ yasinin 7 yas 6ncesinden 12 yas
oncesine cekilmesi olarak gorulmektedir. (8)

2.1.2. Epidemiyoloji

Bu alanda pek c¢ok arastirma yapilmistir. Bu arastirmalarda DEHB sikligina
iliskin birbirinden oldukga farkli sonuglar elde edilmistir. Yapilan pek ¢ok ¢alismada
cocuklarda DEHB'nin erkeklerde daha fazla goriildiigii tespit edilmistir. Bunun
sebebinin erkeklerde bilesik alt tipin daha fazla goriilmesi oldugunu 6ne siirenler
mevcuttur. Yine kizlarda dikkat eksikligi alt tipin daha sik goriilmesi de taninin
atlanma ihtimalini arttirmaktadir. Dikkat eksikligi alt tipi olan olgularin %350'sinin
tan1 konmadan atlandigi ancak hiperaktivitesi olan olgularin ise sadece %5'1 tani

konmadan atlanmaktadir. Epidemiyolojik verilere gore cocuk ve ergenlerde



DEHB'nin erkek/kadin oraninin 2-3 oldugu, klinik ¢aligmalar da ise bu oranin 2-9
arasinda degistigi sOylenmektedir. (9) DEHB’ nin erkeklerde kizlara gore goriilme
orant Askin ve arkadaslarimin calismasinda 5/1 (10), Senol ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada 6/1 (11) olarak bulunmustur.

Son yillarda yapilan iki meta-analiz ¢alismasinda DEHB'nin tiim diinyadaki
birlestirilmis siklig1 %5,29 ve 5,9-7,1 oldugu ileri siiriilmiistiir.(9)

Yetiskinlerle yapilan ¢alismalarda ise bu oranin %3,4 oldugu (yiiksek gelirli
iilkelerde %4.4, diistik gelirli iilkelerde %1,9) bildirilmistir. Yetigskinlerde yapilan
calismalarda ise, kadin erkek oraninin birbirine ¢ok yakin oldugu, sadece erkeklerde
¢ok az diizeyde daha fazla oldugu tespit edilmistir.(9)

1994 yilinda Motavalli ve ark. Istanbul'da ilkokul ¢ocuklari arasinda yaptigi
iki asamal1 epidemiyolojik bir calismada DEHB siklig1 ebeveynin boyutsal yaklagimi
ile %6,2, ebeveyn ile klinik goriisme ile %S5, 6gretmenleri DSM III R kriterlerini
degerlendirmeleri ile %10,6 olarak tespit edilmistir.(9)

2013 yilinda Ercan ve ark. ilkokul 6grencilerinde, DSM IV tan1 dlgiitleri ve
yart yapilandirilmis  tam1  gOriismesi  kullanarak (K-SADS), cocuklardan,
ebeveynlerden ve 6gretmenlerden bilgi alarak, DEHB prevalansinit 4 yil boyunca
degerlendirmislerdir. lk yil icin DEHB prevalanst %13,38, ikinci yil i¢in %12,53,
tictincii y1l i¢in %12,22 ve dordiincii yil i¢in %12,91 olarak saptamislardir. (12)

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda farkli sonuglar olmasina karsin son
calismalarda DEHB alt tipleri arasinda dikkat eksikligi alt tipinin en sik goriilen alt
tip oldugu ve onu takiben bilesik alt tip oldugu ve en son olarak hiperaktivite-fevrilik
alt tipinin gorildiigii tespit edilmistir.(9)

DEHB her tiirlii zeka diizeyinden bireyde goriilebilmektedir.(9) Yapilan bir
aragtirmada 1Q ile DEHB arasinda negatif bir korelasyondan s6z edilmistir. Yani
zihinsel engellilerde daha fazla DEHB goriilmektedir. (13) Ancak parlak zekali
olmak bireyi DEHB'den korumamaktadir. Hatta parlak zekasi olan DEHB'li
bireylerde DEHB tanis1 yliksek akademik basarilari nedeniyle gecikebilmekte ve

yikict davranim sorunlari ile sonlanabilmektedir. (9)



2.1.3. Etyopatogenez

DEHB norobiyolojik bir bozukluktur. Tarihsel olarak bakildiginda ilk
tanimlandig1 yillardan beri minimal beyin hasar1 ve sonra beyin islev bozuklugu bu
norobiyolojik temeli giindeme getirmistir.

2.1.3.1. Genetik Etkenler

DEHB etyopatogenezinde temel sebebin genetik oldugunda dair kanitlar gii¢
kazanmaktadir. Bu alanda yapilmis ikiz calismalar1 (n:20) genetik gecisin %76
civarinda etkili oldugunu bildirmektedir. Aile calismalar1 ise DEHB' nin aym aile
bireyleri arasinda 6zellikle kardesler arasinda yaygin oldugunu gostermektedir. (9)

2.1.3.1.1.Molekiiler Genetik Calismalar

Su ana kadar ki molekiiler genetik calismalarinin ¢ogu dopamin ve
noradrenalin  sistemlerine odaklanmistir. Bu alanda 8 gen tanimlanmistir. Bu
genlerden DRD4, DRDS5, Dopamin transporter 1(DAT-1), dopamin beta
hidroksilaz(DBH),  serotonin  transporter enzim  (5-HTT),  serotonerjik
reseptor(HTR 1B) ve synaptosomal assosicated protein -25 KDA(WW-25) DEHB ile
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Dopamin beyin inhibibisyon veya fren
sistemini uyardig1r ve dolayisiyla genetik olarak belirlenmis bir hipodopaminerjik
gecisin DEHB ile baglantili oldugu savunulmaktadir.

DATL1, metilfenidat ve benzer ilaglarin dopamin taginmasi iizerine etkilerinin
saglandig1 protein bolgesidir. DAT1 geni 5. kromozomda yer almaktadir ve bu genin
480bp’lik 10 tekrar aleli incelenmistir. Tiirkiye ve Ingiltere’de DEHB tanis1 almis
cocuklarm incelendigi bir calismada Ingiliz cocuklarinin DAT1 genin 480bp aleli ile
DEHB arasinda iligki saptanmis ancak bu iliski Tiirk ¢ocuklarinda bulunamamistir
(5).

Dopamin D4 reseptor geni (DRD4) 11 kromozom iizerinde yerlesmis olup bu
genin 7 tekrar aleli DEHB’de en ¢ok calisilan ve DEHB etyolojisinde timit veren bir
gendir. Hiperaktivite ve DRD4 arasinda bir iliski olabilecegi fare caligmalarinda da
gosterilmistir. Faraone ve arkadaglarinin yaptig1 metaanalizde bu konuda yapilan 8
olgu kontrol ¢alismas1 ve 14 aile temelli ¢calisma degerlendirilmis, DEHB ve DRD4 7
tekrar aleli arasinda kiigiik ancak istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur
(14).



Baglanti ¢alismalarinda, ailede hem DEHB olan hem de olmayan bireylerde
DNA isaretlerine bakilarak genom taramas ile 5p13, 6q, 7p, 11q, 129 ve 17 p ile
DEHB baglantili bulunmus. Bazi calismalar, otizm ve sizofrenide goriilen nadir

kopya sayis1 degiskenliginin DEHB'de rolii oldugunu bildirmektedir. (15)

2.1.3.2. Noroanatomik Calismalar

Yapilan calismalarda DEHB'li bireylerin c¢ocukluktan itibaren normallere
oranla beyin hacimlerinin daha kii¢lik oldugu ve bu hacim azliginin genelde yiiriitiicii
islevlerle ilgili bolgelerde oldugu gosterilmistir.(9)

Bilgisayarli beyin tomografisi sonuglari tutarsizdir. Korpus kallosumun iki 6n
bolgesi olan rostrum ve rostral cisim DEHB'li cocuklarda kontrol grubundan belirgin
olarak kiiciik bulunmustur. Bu bulgular frontal lob gelisim ve islevinde bozukluk
oldugu goristini desteklemektedir. Korpus kallosumun splenial bdlgesinin
normalden kiigiik olmasinin dikkat sorunlarini agiklayabilecegi ileri siiriilmektedir.
Ana belirtilerden olan diirtiiselligin prefrontal korteksin dorsolateral kisminin dis1 ile
iliskili olabilecegi bildirilmektedir (16).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) caligmalar1 sonucunda sag kaudat
hacimde azalma tespit edilmistir. Mostofsky ve arkadaslari, DEHB’li ¢ocuklarda
yaptiklart MRI ¢alismasinda, serebral voliimiin kontrol grubundan ortalama %38.3
daha kigik oldugunu ve ozellikle sol frontal lobda belirgin olmak iizere beyaz
cevherde azalma oldugunu bildirmislerdir.(17)

Uzun siireli MRI takip ¢alismalari, DEHB'de beyin hacminin kiiciildiigtinti
Ozellikle frontal lob, serebellum, korpus kallasumun bazi bdlimleri ve bazal
gangliyanin ayni yas grubundaki DEHB olmayan bireylerden daha kiigiik oldugu
bildirilmistir. Bu hacim kii¢iikliiglinlin pubertede aynen devam ettigi ve
olgunlagmanin veya yasitlarin1 yakalamanin s6z konusu olmadig: ifade edilmistir.
DEHB'in kardeslerini de kapsayan c¢alismalar, bu grupta daha kiiclik bir beyine
genetik bir yatkinlik oldugunu ve bundan serebellumun da etkilendigini ortaya
koymaktadir. Bazal gangliyanin hacim kiigiikliigi DEHB'si olmayan aile
bireylerinde de goriiliirken, serebellum hacim azalmasinin DEHB'li bireylerde
goriilmesi, DEHB ile serebellum arasinda anlamli bir baglantiy1 akla

getirmektedir.(9)



11 fMRI calismasinin regresyon metaanalizi, ilag almamig DEHB'lilerde sag
dorso prefrontal kortekste aktivasyonda azalma oldugunu ancak uzun siireli
psikostimiilan ilaglar1 kullanan grupta bu aktivasyonun normal oldugu
kaydedilmistir. Boylece uzun siireli psikostimiilan kullaniminin prefrontal korteks
aktivasyonunu normallestirebilecegi ileri stiriilmektedir.(18)

fMRI ¢alismalart DEHB'de beynin iki network bolgesi olan fronto-amigdala-
oksipital ve fronto-temporal-oksipital arasindaki baglatida degisimden s6z
etmektedir. Bu bulgularda arttk DEHB kavraminin frontostriatal networkiin 6tesinde
genis bir sekilde ele alinmasi gerektigini gostermektedir. (9)

SPECT (single photon emission tomography) c¢alismalarinda sitriatumda
bolgesel kan akiminda azalma, duyu ve motor bdlgelerde ise artma oldugu
gozlenmistir (5). Ulkemizde yapilan SPECT calismasimin birinde sol temporal,
digerinde ise sag frontal lob kan akiminda azalma bildirilmis, metilfenidat tedavisi
sonras1 bu bolgelerdeki kan akiminin arttig1r gosterilmistir. PET (Pozitron emission
tomography) degerlendirmelerinde frontal kortekste aktivite azalmasi ve bazal
ganglionlarda seker metabolizmasinda azalma oldugu ve uyarici ila¢ uygulamasindan
sonra bu degisikliklerin diizeldigi bildirilmistir.(19)

2.1.3.3. Norotransmitter ile Tlgili Degisiklikler

Pek c¢ok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi DEHB’nin etiyolojisinin
aragtirllmasinda da norotransmitterler énemli bir yer almustir. Ozellikle DEHB
tedavisinde kullanilan uyarici ilaglarin nérotransmitterler tizerindeki etkileri bu
gorisii desteklemektedir (20). En sik kullanilan ilaglar olan uyaricilar hem dopamin
(DA) hem de norepinefrini (NA) etkilediginden her iki sistemde bozukluk
olabilecegi goriisii hakimdir. Ancak durumdan sorumlu tek bir ndrotransmitter
belirlenememistir (7). Bugiine kadar {izerinde en fazla durulan nérotransmitterler
dopamin ve noradrenalindir. Bir¢ok ¢alismada, beyin omurilik sivisi, kan ve idrarda
dopamin, noradrenalin ve bu nérotransmitterlerin yikim iiriinlerinin, DEHB olanlarda
saglikli kontrollerden diisiik oldugu bulunmustur (21).

DEHB’de 6nemli Oldugu diisiiniilen ndroanatomik bolgeler (kortikal-striatal-
talamik-kortikal ag) dopamin yogunlugu oldugu bilinen bélgelerdir. Mezo-limbo-
kortikal dopamin sistemindeki bozukluk davramigsal belirtilerle, dikkat ve

durtusellikle, nigro-striatal dopamin sisteminde bozukluk yiiriitiicii igslevler ve motor



kontrol alanlarindaki belirtiler ile iliskili bulunmustur (22). Dopamin DEHB’de
sorunlu oldugu diisiiniilen operan 6diill mekanizmalarinda ve c¢alisma belleginde
onemli oldugu diisiiniilen norotransmitterdir (5). Molekiiler genetik ¢alismalar
dopamin tasiyici geninin ve 6zellikle DRD4 olmak {izere ¢esitli dopamin reseptor
genlerinin 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir. SPECT ¢alismalarinda, DEHB’li
cocuklarin bazal ganglionlarinda bir dopaminerjik sistem bozuklugu oldugu
bildirilmistir (23).

Noradrenerjik sistem tutulumuna iligkin kanitlar mevcuttur ama dopamin
sistemi i¢in olanlardan daha zayiftir. Tonik epinefrin seviyesindeki bir dengesizligin
lokus sereleus noéronlarinin normal inbibisyonunu bozacagi ve bunun da DEHB’de
olabilecek dikkatsizlik, uykusuzluk ve bazi biligsel bozukluklara neden olabilecegi
iddia edilmistir. Plazma ve idrar epinefrin seviyelerini inceleyen ¢ok sayida
calismanin gézden gecirilmesi ile DEHB olan ¢ocuklarin daha yiiksek norepinefrin
ve daha diisiik epinefrin aktivitesi gosteriyor olabilecegi ortaya konmustur. Trisiklik
antidepresanlar (TCA), bupropion, monoamin oksidaz inbibitorleri (MAOI),
atomoksetin ve alfa-2 noradrenerjik agonistler (klonidin ve guanfasin) gibi
noradrenerjik ajanlarin  tedavide etkin oldugunu gosteren ¢alismalar da
bulunmaktadir. Bu nedenle noradrenerjik sistemin bozuklukta 6nemli olabilecegi
diistiniilmektedir (4).

DEHB’de serotoninin 6énemli sekilde etkili oldugunu diisiindiiren fazla bulgu
yoktur. Serotonin hipotezine destek olarak serotonin metabolizmasina etkili bazi
ilaglarin (TCA ve MAOI) DEHB’de orta derecede etkin olmasi gosterilmektedir.
Ancak, diger ilaglar 6rnegin segici serotonin geri alim inbibitorleri etkili degildir
(24).

Sonu¢ olarak DA ve NA’nin ve bunlarin metabolitlerinin DEHB
sendromundaki rolii konusundaki bilgilerimiz halen kisithdir. Genel olarak DA ve
NA metabolizmasinda bir azalmadan s6z edilmektedir. DEHB’daki nérokimyasal
diizensizligin kesin agiklamasi heniiz yapilamamustir (5).

2.1.3.4. Cevresel Risk Faktorleri

Bu alanda yapilan ¢alismalar, pek ¢ok pre-peri ve postnatal risk faktorini
DEHB ile baglantili bulmustur. Ileri anne yas1, yetersiz anne egitimi, ailede DEHB

Oykiisli, sosyal problemler, ebeveynin sigara veya alkol kullanimi, hamilelikte



enfeksiyon, annede kaygi stres, diisiikk dogum tartisi, dogum komplikasyonlar1 ve
neonatal komplikasyonlar, ebeveyn stersi, erken duygusal yoksunluklar, ayriliklar,
evlat edinme, erken dogum, hamilelikte sigara, pargalanmis aile, gen¢ yasta anne
olma, ebeveynin antisosyal davraniglari, anne depresyonu, hamilelikte diisiik folat
diizeyi, DEHB ile iliskili bulunan gevresel risk faktorleridir. Ozellikle erken yas
ihmallerinin nasil DEHB'ye yol acabilecegini arastiran bir grup, erken yasam
evrelerinde yoksunlugun kortikal gelisimi bozabildigini, dikkat ile ilgili bdlgelerde
atipik isleve yol actigimi bildirmektedir. Duygusal yoksunluk kortikal kalinlikta
azalmaya, Ozellikle inferior paryetal korkteks, precuneus ve superior temporral
kortekste incelmeye yol agmaktadir. Kurumlarda yetisen c¢ocuklarda bu
mekanizmanin DEHB gelisimine yol a¢tig1 diistiniilmektedir. (9)

Diyetin davranis sorunlarinin baglamasi ya da artmasinda roliiniin olup
olmadig tartigmalidir. Diyet hipotezini destekleyen ve desteklemeyen bilgiler vardir.
Diyetin davranislar etkilendigini destekleyen caligsmalar sekerin rolii, dondurulmus
ya da yapay gidalar ve allerjik gidalara dikkat ¢ekmektedir (25). Diyet ve bazi
vitamin tedavilerinin etkili olabilecegini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (26). Her
ne kadar boya maddeleri ve koruyucular gibi gida katkilarinin, sekerlerin ya da
kursunun bu bozukluga neden olabilecegi One siiriilse de, bunlarla ilgili bilimsel
kanitlar yoktur (27). Bu alanda baska bir goriiste bu bireylerde bazi maddelerin
emiliminin normal bireylerde farkli oldugu yoniindedir. Bu goriise gére en ¢ok
omega-3, omege-4, omege-6 yag astilerinin normal kontrollerden farkli emildigi
bulunmustur. (9)

Allerjik ¢ocuklarda DEHB riskinin arttigina dair goriis giiniimiizde tam olarak
acik desteklere sahip degildir (25,26). Alerjik hastaliklarda DEHB bulgular1 artmis
olabilir (25).

2.1.3.5. Norolojik Hastaliklar

DEHB’nin ortaya cikmasinda norolojik hastaliklarin roliine iliskin, silik
bulgulu noérolojik hastaliklar, anormal beyin fonksiyon bulgularina yol agan
hastaliklar ile ilgili arastirmalar bulunmaktadir. DEHB bulunan c¢ocuklarda sagini
solunu karigtirma, hantallik, algisal motor diskoordinasyon ve disgrafi gibi silik

norolojik belirtiler yaygindir. Septik menenjit gegiren hastalarla yapilan kontrolsiiz
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prospektif ¢alismada yiliksek oranda DEHB gelistigi bildirilmistir. Bu durum erken
merkezi sinir sistemi hasarmin DEHB igin risk olusturdugu fikrini desteklemektedir
(28). Normal c¢ocuklara géore DEHB’li ¢ocuklarin beyinlerindeki farklilik giincel
gorintiileme calismalar1 tarafindan desteklenmektedir. Kaudat niikleustaki beklenen
asimetride azalma ve korpus kallosumun bdlgesel anormallikleri tanimlanmistir (25).

2.1.3.6.Noropsikolojik Veriler

Uzun yillardan bu yana DEHB'in bilissel degerlendirmeleri yapilarak, farkl
bicimlerde aciklanmaya c¢alisilmistir. Bazen DEHB'in temelinin "dikkat eksikligi
"oldugu, bazen "inhibisyon bozuklugu" oldugu sOylenmis, bazen yavas bilissel
yanitlar1 ¢alisan bellekte yetersizlikle agiklamaya calisilmig bazen de motivasyon
bozuklugu olarak ele alinmigtir. Son yillarda daha ¢ok glindeme gelen goriis ise
DEHB'nin yiiriitiicii  islev bozuklugu oldugudur. Yiritiicii islevler aslinda
problemlere uygun ¢ozumler bularak, gelecek hedeflere ilerleme becerileridir. (9)

Barkley bu becerileri 5 boyutta tanimlamistir. Inhibisyon, kurulumu

degistirme, akicilik, planlama ve calisan bellek.(9)

2.1.3.7.Norofizyolojik Veriler

Norofizyolojik  calismalar ve olay baglantili  potansiyeller (ERP)
DEHB!'lilerde normalden bazi farkliliklar oldugunu savunmaktadir. ERP caligmalar
DEHB'li ¢ocuklarda ve yetiskinlerde normal kontrolllere kiyasla daha kiigiikk N2 ve
P3 amplitidi bildirmektedir. DEHB'de inhibisyon eksikligi bu veri ile
bagdagmaktadir. Metilfenidatin pariyatal P3'i belli islemler esnasinda normalize
ettigi bildirilmistir. (31)EEG calismalar1 DEHB'yi teta dalgalarinda artis, alfa ve beta
dalgalarinda azalma ile baglantili bulmustur. Psikostimiilanlar teta ve beta dalgalarini
normalize ettigini ve EEG paterninde degisimin tedaviye yanitin prediktorii oldugunu

iddia eden calismalar da mevcuttur.(32)

2.1.3.8. Diger Hastaliklar
DEHB nedenleri arasinda tiroid hastaliklar1 dikkat c¢eken bir alandir.

DEHB’lilerde genetik olarak gegen tiroid hormonlarina genel diren¢ durumunun
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daha yiiksek siklikta oldugunu destekleyen calismalar vardir. Ancak, sadece 2500
DEHB olgusundan birinde bu tiroid anormalligi vardir ve bu grup DEHB’liler
arasinda kii¢iik bir grubu olusturmaktadir (5). Elia ve arkadaslari, DEHB tanis1 konan
53 c¢ocugun tiroid fonksiyonlarmi degerlendirmis ve tiroid hormonuna direng
bulamadiklarini bildirmislerdir (29). DEHB’li olgularda uyku bozukluklarinin daha
stk oldugunu bildiren ¢alismalar vardir ancak uyku bozukluklarinin DEHB
gelisiminde rolii tartismali bir konudur (30). Viral ensefalalitler, kafa travmalari,
beyin timdrleri ve beyin ameliyatlarindan sonra DEHB bulgular ortaya

cikabilmektedir (28).

2.1.4. Klinik Ozellikler

DEHB'de goriilen gelisimsel aksakliklarin iki boyutta seyrettigi pek cok
faktor analizi caligmasi ile ortaya konulmustur. Bu boyutlar siniflandirma
sistemlerinde de belirtildigi gibi, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite-Durtuselliktir. (9)
Ozellikle ilkokul doéneminde uyumsuz davramslar nedeni ile poliklinige
getirilmektedirler. Ergenlik doneminde yakinma olarak motor etkinliklerdeki artis
yerine huzursuzluk hissi olabilmekte ve riskli davraniglar (araba, motorsiklet kazalari
vb) sergileyebilmektedirler. Dikkatsizlik ve biligsel sorunlar nedeniyle okul basarilari
etkilenebilmektedir (33) Daha ileri yaslarda ve eriskinlikte ise dikkat eksikligi,
planlar1 tamamlayamama, bir etkinligi bitirmeden digerine ge¢cme ve degisken
duygudurum gibi belirtiler gérilmektedir.(5)

Dikkatsizlik:

Dikkat tanim itibariyle 6grenmek i¢in odaklanabilme becerisi ve aktif bir
zihinsel siirectir. Ayn1 zamanda inanilmaz diizeyde karmasik ve ¢ok boyutlu zihinsel
bir stirectir. Dikkat bir bireyde organizasyon, oncelikleri ayirt etme, odaklanma,
uyaniklig1 ayarlama, zihin ¢alisma hiz1 ve verimi, engellenme ve hayal kiriklig: ile
bas etme sistemi, gercekleri hatirlama, kisa siireli hafiza, kendini ve eylemlerini
kontrol etme ile ilintili 6nemli bir zihinsel siirectir. Kisaca dikkat beynin yiiriitiici
islevlerinin biitlinli i¢in kullanilabilen bir ad olabilir. DEHB'li bireylerde siklikla
konsantre olamama dikkatin kisa siireli olusu veya c¢abuk dagilmasi giindeme
gelmekte ve asir1 odaklanma meselesi de aileler tarafindan bildirilmektedir. Dikkat

problemleri olan bireylere tanimlayic1 diizeyde bakildiginda, bu bireylerin detaylara
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dikkat etmekte zorluk gektikleri, ¢cok fazla dikkatsizlik hatasi yaptiklari, herhangi bir
zorunlu etkinlige dikkat vermekte giicliik c¢ektikleri, bagladiklar1 etkinlikleri
bitirmekte zorlandiklar1 ve bu islerden genelde kacindiklar1 goriilmektedir. DEHB'l
bireylerle = konusuldugunda  siklikla  dinlemekte  zorlandiklari,  esyalarmi
sahiplenmekte sikint1 yasadiklar1 ve unutkan olduklari belirtilmektedir.

Hiperaktivite:

Cocuklar erigkinlere gore daha canli ve hareketlidir. Ancak bu durumun asir1
hareketlilik  olarak  adlandirilabilmesi i¢in; ¢ocugun kendi yasitlariyla
karsilastirildiginda belirgin olarak fazla hareketli olmasi; bu davranislarinin, oyun,
anaokulu, okul gibi giinliik islevlerde, aile veya 6gretmenler i¢in sorun olusturmasi
gerekmektedir. Barkley DEHB'lilerin birincil sorununu inhibisyon eksikligi olarak
tamimlamustir. (34)

Oyun c¢ag1 ve okul Oncesi ¢ocuklardaki belirtiler, kendi yasitlarina gore
stirekli cok daha hareketli olmalari, her seye karigsma, ileri geri ziplama, kiyafetini
tam giyemeden disartya firlama, mobilyalarin iizerinden atlama, ziplama, ev icinde
kosturma, sakinlik isteyen grup etkinliklerine katilmada (6rn: bir Oykii dinlerken)
zorlanmalarla kendini gosterir. Okul yasindaki ¢ocuklar da benzer davranislar
gosterirler, ancak bu belirtiler daha kii¢iik ¢ocuklara gore daha diistik siddette ve
sikliktadir. Oturmada, beklemede zorluk ¢ekerler, sik sik ayaga kalkip gezinirler ya
da mobilyalarin kenarlarina asilirlar. Ellerinde siirekli bir seylerle oynarlar, ellerini
ve ayaklarmi sallarlar. Yemek yerken, TV seyrederken ya da 6dev yaparken sik sik
yerinden kalkar gezinip tekrar otururlar. Cok konusur ve sessiz etkinlikler sirasinda
glrtiltii yaparlar. Ergen ve yetiskinlerde hiperaktivite belirtileri ise huzursuzluk ve
sessiz etkinliklere yogunlagsmada zorlanmalar seklindedir.(14)

Dartusellik:

Diirtiisellik diisiinmeden eyleme ge¢gme anlamina gelmektedir. DEHB'lilerde
diirtiisellik gerek sozel gerekse eylemsel fevrilik olarak goriiliir. Diisiinmeden eyleme
gectikleri i¢in, eylemleri siklikla nahos sonuglar dogurur. Genelde sabirsizdirlar,
bekleyemezler, bu da kii¢iik yaslarda oyun iliskilerinde probleme yol acar. Daha
bliylik yaslarda ise kurallar1 yok sayarlar. Sozel fevrilik, genellikle diisiinmeden
konusma, sorulara diisinmeden yanit verme, sik sik baskalarinin soziinii kesme

seklinde goriilir. Bu bireyler genelde bir yenilik arayisi i¢cindedir ve bu 6zellik
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genetik olarak dopamin D4 reseptdr gen-7 tekrarlayici allel ile iligkili bulunmustur.
(9)

DEHB olan ¢ocuklarda hiperaktivite, dikkat eksikligi ve diirtlisellik ana
belirtileri ile iligkili olmayan alanlarda da bozukluk olabilir. Bu iligkili alanlar
davranigsal, duygusal, sosyal ve yiiriitiicii islevler alanlardir.

Davramigsal: Genel olarak, DEHB olan c¢ocuklar bir yetigskinle birebir
olduklar1 ortamlarda arkadaslar1 ile grup halinde olduklar1 ortamlara gore daha iyi
islev gosterirler. Agik bir sekilde hemen geri bildirime, pekistiriciye ve yol
gostermeye gereksinim duyarlar. DEHB olan ¢ocuklarda devamlilik azdir. Projelere
baslarlar ancak bitiremezler. Bir oyun ya da aktiviteye baslarlar ama c¢abuk
“sikilirlar” ve diirtiisel bir sekilde birakirlar. Odiiliin gecikmesine dayanamazlar ve
bdyle bir durumda davranisi siirdiiremezler. DEHB olan ¢ocuklar akademik ve diger
gorevlerde ¢ok degisken bir performans gosterirler. Bu degisken performans benlik
algisinda kirilganliga ve bikkinliga yol acar (4,5).

Duygusal: DEHB siklikla duygulanimin diizenlemesindeki bozukluklarla
beraber goriilir ve bu durum duygudurumda oynaklik, tepkisellik ve ofke
patlamalarina neden olur. Duygulanim acik bir ¢evresel neden olmadan dramatik
sekilde degisebilir ve patlayici, yogun ve bulasici olabilir. Digerlerinin tepkileri ve
olaylarin sonuglart kendisi baska bir konuya ge¢cmis olan ve bu giiriiltiiniin neden
koptugunu géremeyen DEHB’li birey tarafindan genelde iyi anlasilmaz (4).

Sosyal: DEHB olan c¢ocuklar siklikla arkadaslariyla, anne babalariyla,
kardesleriyle ve 6gretmenlerle sorun yasarlar. DEHB olan bireyler sosyal ipuglarini
anlamada sorun yasarlar, sosyal durumlart siklikla yanlis yorumlarlar ve uygunsuz
yanitlar verirler.
DEHB olan cocuklar siklikla diger insanlarin ihtiyaclarina duyarsiz, patronluk
taslayan ve rahatsiz edici kisiler olarak tamimlanirlar. Diger cocuklarla uyum
saglamakta, sosyal hiyerarsiye saygi gostermede ve kurallar1 izlemede zorluklar
vardir. Reddedilme ve alayla karsi karsiya kalabilirler ve sozel, fiziksel olarak
saldirgan olabilirler. Bu ¢ocuklar ortamlara asir1 tepki verirler. Bir tartismay1 kendi
haline birakamazlar ve diger ¢ocuklarla sorun c¢ikarmadan beraber olamazlar.

Genelde bir yetiskinle beraberken ya da kendilerinden daha biiylk ya da daha kiguk
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cocuklarla beraberken daha iyidirler. Bu sosyal sorunlar uzun dénemde gelisime ve
benlik saygisina olumsuz etkide bulunabilir ve bu nedenle ele alinmalidirlar (4).
Yiiriitiicii Islevler
DEHB'de vyiiriitiicti islevlerde goriilen defisitler pek ¢ok kuramci tarafindan
kabul gormektedir. Ancak bazi arastirmacilar arasinda bu konuda goriis ayriligi

"

bulunmaktadir. Barkley bu yiiriitiicii islev bozuklugunun temelinde " inhibisyon
defisiti" oldugunu soylemekte, Brown ise temel sorununun dikkatle ilgili oldugunu
soylemektedir. Barkley'in yaklagimi sadece hiperaktif ve bilesik alt tipi tanimlamasi
ve dikkatsizlik alt tipinin tanimlayamamasi nedeniyle elestirilmektedir. (9)

e Planlamada sorunlar: Dikkat problemi yasayan bireylerde
organizasyon problemlerime s6z konusudur. Zamaninda randevuya
gidememe, Oncelikleri ayirt edememe, aciliyeti anlamakta giicliik
cekme, faturalar1 zamaninda yatiramama, hesabini bilememe gibi
ozellikler s6z konusudur. Bu 6zellikler ilaca iyi yanit verir.(9)

e Odaklanma problemi: Odaklanma ve neye odaklanacagini segme ile
ilgili sorunu vardir. Kendi se¢imleri olmayan konulara odaklanmakta
giiclik ¢ekerler. Siklikla okuma konusunda da odaklanma sorunu
yasarlar. Cogu zaman pasif okuyucu konumundadirlar ve ne
okuduklarini ¢abucak unutup yeniden basa donerler.(9)

e Uyamkhgi saglamada problem: Oturmak zorunda kalirlarsa uyuma
egilimi gosterirler. Genelde dinleyici konumundayken uykular gelir.
Bu gruba borderline narkoleptikler denebilir.(9)

e Zihin ¢aliyma hizinda problem: Isle ilgili gorevierde caba
gostermekte zorluk cekerler. Okuma ve yazmada hizlar yavastir.
Bazen de hizli okuduklari i¢in ¢ok hata yaparlar. Yani kisacast hiz
ayarlar1 bozuktur. (9)

e Engellenme ile bas etmede sorun: Duygusal oynaklik DEHB'de her
yasta sik goriilen bir durumdur. Sinirlilik, 6tke patlamasi, duygularin
yogun yasanmasi, anksiyete, ¢abuk incinme ve alimma bu grupta sik
goralir. Bir grup DEHB'lide psikostimulanlar ile duygudurumda
diizelme bildirilmistir.(9)
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e C(Cahsan bellekte sorun: Calisan hafiza ve calisan dikkatin
kombinasyonudur. Bu alandaki sorun bir konuyla ugrasirken bir siirii
bilgiyi akilda tutabilme, bunun 6tesinde son edinilen bilgileri ge¢mis
bilgiler ile birlestirme alaninda gii¢liik ile sonuglanir.(9)

e Ozdenetimde sorun: DEHB'de kronik bicimde 6zdenetimde zorluk
ve davraniglar1 kontrol edememe siklikla bildirilmis olup bu durum

Barkley'in inhibisyonda defisit kurami ile agiklanabilmektedir. (9)

2.1.5. Degerlendirme

Degerlendirmede ebeveynler, 6gretmenler ve diger 6zel kisilerden olgekler
yardimu ile bilgi toplanir. Achenbach tarafindan gelistirilen “Child Behavior Check
List” (CBCL) ebeveyn ve ogretmen formlar1 (35), Conners ebeveyn ve Ogretmen
formlar1 (36,37), Pelham ve arkadaslarinin “Disrupture Behavior Disorder Scale”
(38), Turgay ve arkadaglarmin “Yikici Davranim Bozukluklari i¢in DSM-IV’e
Dayal1 Tarama ve Degerlendirme Olgegi” (39) tam1 ve bozukluga eslik eden bir baska
taniy1 koymada yardimci araglardir. Adi gecen Olceklerden CBCL (40), Conners
(41, 42), Turgay Olgekleri (43) Tiirkceye cevrilmis, gecerlik ve giivenirlik
caligmalar1 yapilmistir.

Genellikle aile ve Ogretmenden alinan bilgiler c¢ocukta davranim
bozukluklarinin tanimlanmasinda yeterlidir. Bazen iki kaynaktan alinan bilgiler
arasinda uyumsuzluk olabilir. Bunun nedeni her bilginin elde edildigi, gozlemlerin
yapildigi yerlerin farkli olmasidir, ancak bu durum duygulanim ile ilgili sorunlar i¢in
genellikle gecerli degildir. Anne ve babadaki psikopatoloji, aile tarafindan
doldurulan davranis raporlarini etkileyip yaniltabilir. Aile ve 6gretmen raporlari eslik
eden davranim bozuklugu ve kiltiirel farkliliklardan da etkilenebilir (25).
Ogretmenden alinan bilgiler tam1 ve tedavinin her asamasinda 6nemlidir. DEHB
belirtilerinin klinik 6zelliklerinin, sinif ve okul ortaminda, ¢ocugun bireysel olarak
degerlendirildigi ortamlara oranla ¢ok daha belirginlestigi bilinmektedir (44).
Ogretmen skalalarinda bildirilen DEHB’nin derecesi ile hastaligm seyri arasinda
iliski oldugunu ve eslik eden bozukluklarin belirlenmesinde yardimeci oldugunu

bildiren ¢alismalar vardir (45).
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DEHB tanisinda en 6nemli ilk asamalar 6ykii ve fizik muayenedir. Oykii
almirken hastaligin ana belirtileri; dikkat siiresi, yasitlarina gore farkli ortamlarda
hareketlilik, diirtiisellik, duygulanim ile ilgili farkliliklar (iiziintii, kaygi) ve davranis
sorunlar1 ayrintili olarak sorgulanir. Okul basaris1 sorgulanirken, el yazisi, okuma
hiz1 ve niteligi, ev ddevleri, sinavlar, ders basarisi ve notlar, sinif gegmekte zorlanip
zorlanmadi@1 Ogrenilir. Sosyal becerilerini anlamak amaciyla arkadaslik kurma ve
siirdiirme becerileri, arkadas gruplar1 ve etkinlikleri, hobiler, spor ve diger etkinlikler
sorgulanir. Ayrintili gelisim Oykiisii 6nemlidir. Yiiriime, konugma, tuvalet egitimi
yasi, dil gelisim asamalari, regresyon ve ketlenmenin varlig aragtirilir (44).

Anne baba ile yapilan ilk goriismeden sonra ¢ocukla goriisiiliir. Bu goériisme
cocugun yasina, beceri diizeyine ve isbirligine girip girmemesine gore degisiklik
gosterir. Cocugun genel goriiniimii, gelisimi ve davranislar1 gdzlemlenir (44,46). Tk
goriismede c¢ocuk sorulart dogru yanitlamayabilir ya da genel davranis 6zelliklerini
goriigme esnasinda sergilemeyebilir. Clinkii pek c¢ok cocuk, ailesi tarafindan bir
cocuk psikiyatristine getirildiginin farkindadir (44).

Kiiciik ¢ocuklarla, cocugun gelisimini, dikkat ve hareketliligini anlamak i¢in
oyunlar oynanabilir. Daha biiylik cocuklarda ise algi, dikkat, planlama ve
organizasyon yeteneklerini degerlendirmeye yonelik oyunlar secilir (44). Hastaligin
bulgulariin belirlendigi bu goriismelerden sonra ikinci basamak nedenlere yonelik
Oykiiniin tanimlanmasidir. Gebelik ve dogum Oykiisiinde fotal aktivite, gebelik
doneminde toksine maruz kalma, erken dogum, bebeklik déneminde kolik ya da
huzursuzluk belirtilerinin varligi, beslenme sorunlari, gegirilen 6nemli hastaliklar,
kafa travmasinin varligt sorgulanir (25). Aile ile ilgili nedenler arastirilirken ailedeki
norolojik (epilepsi, tik gibi) ve psikiyatrik bozukluklar, alkol-madde kullanim
OykusU, anne, baba ve kardeslerde egitim basaris1 ve giigliikleri, ailedeki genetik
bozukluklar sorgulanir (25,44).

Oykii tamamlandiktan sonra fizik muayene tanidaki diger basamaktir. Fizik
ve norolojik muayene yapilir. Norolojik muayene sirasinda 6zgiin olmayan bulgular
olabilir. Bu bulgular silik norolojik bulgular olarak adlandirilir; reflekslerde asimetri,
mindr koreateotik hareketler, tekrarlayici hareketleri hizli yapamama ve
koordinasyonda gii¢liik seklindedir. Bu bulgular DEHB tanis1 koymada yardimci
degildir (28). Gelisim diizeyi taranirken, ¢ocugun ilgi duydugu alanlarda konusularak
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dil gelisim diizeyi ve becerisi belirlenir. Anlik ve uzak bellek degerlendirilir. Cizim
testleri ile motor beceri test edilir (25). Oykii ve fizik muayene sonucunda tanida
DEHB diisiiniiliiyorsa yardimci Olgekler kullanilir. Bunlar anne baba ya da
ogretmenlere yonelik hazirlanmis olan soru listeleri seklindedir. Tan1 koyarken
Ogretmenden bilgi alinmasi son derece dnemlidir. DEHB belirtilerinin simif ve okul
ortaminda, c¢ocugun bireysel olarak degerlendirildigi ortamlara goére c¢ok daha
belirginlestigi bilinmektedir. Ogretmene gonderilen soru listeleri yeterli olabilir
ancak olanak varsa yiiz yiize goriismek ¢ok daha faydalidir (44,47).

Degerlendirmede son agama laboratuar incelemeleridir. Anemi varligim
aragtirmak i¢in kan saymmi ve gerekirse demir degerleri incelenir. Tiroid
fonksiyonlariin rutin degerlendirilmesi bazi arastirmacilar tarafindan onerilir (29).
DEHB i¢in rutin bir genetik ve metabolik tarama yoktur. Eger ila¢ tedavisi
baslanacaksa Oncesinde karaciger ve bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
onerilir (6). EEG 0zellikle aile ve ¢cocukta ndbet 6ykisu varsa ya da 6ykulde organik
temeli vurgulayan ayrintilar varsa ve absans ndbetleri diisiiniiliiyorsa mutlaka
yapilmalidir. Beyin goriintiilemesi her hastada gerekli degildir. Kafa travmasi ve
eslik eden norolojik hastaliklarin varliginda kullanilirlar (7).

2.1.6. Tam

DEHB klinik bir tani olup taniyr kesinlestirmeye yonelik herhangi bir
laboratuar ya da 6zgiin bir tan1 testi yoktur. Klinisyenin tani araclari aile ve ¢ocuk
goriigmeleri, klinik gozlem, fizik ve noérolojik inceleme, davranis degerlendirme
Olcekleri ile bilissel testlerdir.(5)

Tam araclarindan psikometrik testlerde yavaslamis ya da degisken tepki
stresi, durttisel hatalar ve ihmalden kaynaklanan hatalarda artma, celdiriciye karsi
koyamama, hatalara kars1 azalmis duyarlilik, zihinsel hesaplama ve sozel bellek
giicliikleri (zeka testlerinin sayr dizisi bolimiintin 6zellikle duyarli olabilecegi
belirtilmektedir), uzamsal bellek bozukluklari, konusmanin igsellestirilmesinde
gecikme, zamansal temsilde gliglikler ve koku ayiriminda  giicliikler
saptanabilmektedir (48). Kantitatif Elektroensefalogram’in (Q-EEG) bozuklugun
dikkat eksikligi ve hiperaktivite alt tiplerini belirlemede yardimci olabilecegi
bildirilmektedir (49).
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Mayis 2013'te yayinlanan DSM-V'te DEHB tani kriterlerinde ¢ok fazla
degisiklik yapilmamis olup en biiyiik degisikligin yas kriterinde oldugunu gordiik.
DSM IV'te DEHB tanisi igin 7 yas 6nce baslama kriteri varken DSM V'te 12 yas
oncesi baglama kriteri getirilmis. Bu yasi ileri ¢ekmelerindeki sebebi bazi hastalarin
geemise doniik olarak semptomlarini  belirlemenin  zor olmasi olarak
belirtmislerdir.(8)

DSM-V DEHB Tam Olgiitleri(8)

A. A-1' de ve/veya A2'de belirtilen islevler ve gelisimi etkileyen siiregiden dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite-dirtisellik

1)Dikkatsizlik: Asagida belirtilen septomlarin alt1 tanesinin veya daha fazlasmin gelisimsel diizeye uymayacak
bi¢imde sosyal,akademik/mesleki etkinlikleri olumsuz etkileyecek bicimde en az 6 ay sire ile gorilmesi.

(@) Cogu kez detaylara dikkat etmekte zorluk g¢eker veya okul 6devlerinde, iste ve diger etkinliklerde
dikkatsizce hatalar yapar.
(b) Cogu kez islerine veya oyun aktivitelerine dikkatini vermekte giigliik ¢ceker.
(c) Cogu kez onunla konusurken dinliyormus gibi gériinmez.
(d) Cogu kez talimatlar sirast ile izlemekte giiliik ¢eker ve ugrastigi 6devi, isi bitiremez.
(e) Cogu kez gorevlerini ve faaliyetlerini diizenlemekte guicliik ¢eker.
(f) Cogu kez fazla odaklanma ve zihinsel ¢aba gerektiren gorevlerden kaginir veya bunlar1 sevmez.
(@) Gogu kez isleri ve faaliyetleri i¢in gerekli seyleri kaybeder.
(h) Cogu kez etraftaki diger seylerden dikkati kolayca dagilir.
(i) Cogu kez glnliik faaliyetlerinde unutkandir.
2)Hiperaktivite ve dirtusellik: Asagida belirtilen septomlarin alt1 tanesinin veya daha fazlasiin gelisimsel
diizeye uymayacak bicimde sosyal,akademik/mesleki etkinlikleri olumsuz etkileyecek bigimde en az 6 ay sire ile

gorilmesi.

a) Cogu kez elleri, ayaklar1 kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur.
b) Cogu kez oturmas: istenildiginde, yerini terkeder.
¢) Cogu kez uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir (ergenlerde ya da erigkinlerde
6znel huzursuzluk duygulari ile simirli olabilir).
d) Cogu kez sessizce oynamakta veya eglenmekte giigliik geker.
e) Cogu kez hareket halindedir ya da bir motor takilmiggibidir.
f)  Cogu kez asir1 konusur.
g) Cogu kez sorulan soru tamamlanmadan dnce cevabini yapigtirir.
h)  Cogu kez grup faailiyetlerinde sirasini bekleme giigliik ceker.
i)  Cogu kez baska kisilerin faaliyetlerine miidahale eder.
B. 12 yastan once dikkatsizlik ve hiperaktivite-diirtiisellige dair bazi semptomlarin baslamasi.

C.Dikkatsizlik ve hiperaktivite-diirtiselligin pek ¢ok semptomunun en az iki ortamda goriilmesi.

D. Sosyal iliskileri, okul iliskilerini ve is kalitesini bu belirtilerin bozduguna dair agik kanitlarin bulunmasi.

E. Bu belirtilerin sadece Sizofreni ya da diger bir Psikotik Bozuklugun gidisi sirasinda gériilmemesi veya baska bir
mental bozuklukla daha iyi agiklanamamasi (6rn. Duygu Durum Bozuklugu, Anksiyete Bozuklugu, Dissosiyatif
Bozukluk ya da Kisilik Bozuklugu, Madde intoksikasyonu veya ¢ekilmesi).

Asagidakilerden hangisi oldugunu belirtiniz:

Bilesik tip: Hem A hem B kriterlerini son 6 ayda karsiliyorsa

Dikkat eksikliginin 6nde oldugu tip: Eger A kriterlerini karsiliyor ama B kriterinin son 6 ayda karsilamiyorsa

Hiperaktivitenin 6nde oldugu tip: Eger B kriterlerini karsiliyor ama A kriterinin son 6 ayda kargilamiyorsa
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DEHB bilesik tipte, uygunsuz huzursuzluk, davranigsal ve duygusal
engellenme esiginde diisme, farkli diizeylerde etkilenmis dikkat yer alir. Bu belirtiler
cocugun hem ev hem okul yasaminda ciddi giicliiklere neden olur. Yasa bagl kiiltiir
normlarma gore diirtiilerini denetleme, aktivitelerini diizenleme, dikkat ve sosyal
iligkiler alanlarinda sorunlar yasarlar. Siklikla eriskin yasama kadar devam eder (6).
Her iki cinsiyette en sik goriilen tiptir (14).

DEHB dikkat eksikliginin 6nde geldigi tipte, DSM-V’In dikkat eksikligi tan1
Olgiitleri vardir, ancak hiperaktivite ve dirtiisellik OlgUtlerini tam olarak
kargilamazlar. Bu ¢ocuklarin dikkatin odaklanmasi, siirdiiriilmesi ve organizasyonu
ile ilgili giicliikleri vardir. Aile iliskileri ve sosyal alanda bazi giicliikleri olabilir
ancak esas sorun okulda yasamir. Ogretmenleri, bu cocuklar1 siirekli ge¢ kalan,
organize olamayan, Odevlerini tamamlayamayan, riiyada gibi, unutkan olarak
tanimlarlar. Dikkat sorunu farkli derecelerde performans kaybi, motivasyon eksikligi
ve anlama gli¢liigline neden olabilir. Sonug, kendi zekalarinin altinda basaridir. Diger
iki tipten farkli olarak okula baslayana kadar belirti vermeyebilir ve genellikle ilk kez
ilkokul doneminde tan1 alir (6). Kizlarda erkeklere gore daha sik goriiliir (49).

DEHB hiperaktivitenin 6nde geldigi tipe dahil olan ¢ocuklar dikkat eksikligi
tant Olciitlerini karsilamaz. Genellikle dikkat eksikligi alt tipinden daha erken tani
alirlar. Cocuktaki asir1 hareketlilik gelisim donemi normlarina gére uygunsuzdur.
DEHB’si olan bir ¢ocugun klinisyen tarafindan ilk muayenesi sirasinda hareketlilik
g6zlenmeyebilir. Genellikle okul ve evdeki durum sorgulanarak ortaya konur. Okul
oncesi c¢ocuklarda ilk muayene sirasinda aktivite daha sik goézlenir. Okul Oncesi
donemde DEHB’si olan cocuklar yapilandirilmis oyunlari oynamakta giicliik
cekerler. Yas arttikga motor aktivite azalabilir ve erigkinlikte yerini duygusal
huzursuzluk alabilir. Engellenme esikleri diger tiplerden daha diisiiktiir. Erkeklerde
kizlara gore daha siktir (50).

2.1.7. Eslik Eden Hastalhiklar

Komorbidite calismalarinda, DEHB'si olan ¢ocuklarda, ergenlerde ve
eriskinlerde hep yiiksek oranda kaygi bozuklugu, depresyon, yikici davranim
bozukluklari, madde, sigara ve alkol kotiiye kullanimi bildirilmistir. Biitiin yas
dilimlerinde DEHB'lilerde %60-80 arasinda en azindan bir komorbid durum
bildirilmektedir. (9)
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Bu alanda Danimarka'da yapilmis en genis katilimli ¢alismada, DEHB tanili
4-17 yas aras1 ¢ocuk-ergenlerin %52'sinde en az bir komorbid psikiyatrik hastalik
saptanmis. Bu hastalarda DEHB'ye sik eslik eden komorbid tanilarin davranim
bozuklugu (%16,5), 6zgil 6grenme bozuklugu (%15), otizm spektrum bozuklugu
(%]12) ve zihinsel yetersizlik (%7,9) oldugu tespit edilmistir.(51)

DEHB'ye eslik eden ikinci ya da tigilincii bir bozuklugun saptanmasi daha
kotli bir sonlanim1 olan ciddi bir sorunu gostermektedir. Tedavi planlanirken bu
bozukluklar da goz Oniine alinmalidir. Cocugun yasi, cinsiyeti, sosyoekonomik
diizeyi, anne babasinda saptanan bozukluklar, 6rneklemin klinik ya da toplumdan
alinmasi gibi pek ¢ok neden eslik eden bozukluklarin oranlarini etkilemektedir (5).

Calismalar bu c¢ocuklarin diger tamilart da almasimin su anlamlara
gelebilecegini belirtmistir; eslik eden bozukluk ve DEHB ayni1 bozuklugun farkli
goriiniimleri olabilirler, ayr1 birer tani olabilirler, ortak bir yatkinlig1 paylasabilirler,
heterojen bir DEHB sendromunun alt tiplerini temsil edebilirler, DEHB birlikte
bulunan bozuklugun erken goriiniimii olabilir ya da DEHB ¢ocugun diger
bozukluklar1 gelistirmesi i¢in ¢ocugu riske sokabilir.(4)

Kadinlarda ve erkeklerde komorbidite paternine bakildiginda; kadinlarda
kaygi, depresyon, yeme bozuklugu, erkeklerde ise otizm, tik bozuklugu ve gelisimsel
bozukluklar daha sik goriilmektedir. (9)

2.1.7.1. DEHB ve Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu

DSM-V karsit olma bozuklugunu(KOB) en az 6 ay siiren gergin/sinirli
davraniglarla seyreden bir bozukluk olarak tanimlamaktadir. Siklikla en azindan
asagidaki davranislardan dort tanesinin bulunmas ile belirlidir; sik sik hiddetlenir,
sik sik biiyiikleriyle tartigmaya girer, biiyliklerin isteklerine veya kurallara uymaya
kars1 gelir veya reddeder, kasith olarak bagkalarini rahatsiz edecek bir bigimde
davranir, kendi hatalar1 veya yaramazliklari i¢in bagkalarin1 suglar, alingan ve
hassastir, kolaylikla incinebilir, ¢ogu zaman igerlemis, kizgin ve kirgindir ya da
kincidir ve intikam almak ister. (8)

KOB'un en sik baglangi¢ yast okul dncesidir ve ergenlikte artik baglamaz. Bu
bozuklugun ¢esitli epidemiyolojik ¢alismalara gore goriilme oran1 %1-11 ve ortalama

%3,3 oldugu sdylenmektedir ve erkeklerde daha sik goriilmektedir. (8)
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Mukaddes ve arkadaslarinin Istanbulda yaptig: iki asamali bir calismada KOB
yaygmligr %2,2 olarak bulunmustur.(52) Son zamanlarda Izmir'de Ercan ve ark.
yaptig1 ve 1500 ¢ocugu kapsayan bir ¢alismada 4 yillik izlem sonucu ortalama
prevalans %3,84 olarak bulunmustur.(12)
KOB'nun DEHB'ye en sik eslik eden komorbid durum oldugu
sOylenmektedir. (%40-60) Bu sik komorbidite mevcut islevselligi olumsuz
etkilemekte ve prognoz agisindan olumsuz bir faktordiir. Russel Barkley'e gore
DEHB bilesik tip esikteki DEHB + KOB'dur, DEHB+KOB ise esikteki
DEHB+Davranim Bozuklugudur. (9) Harada ve arkadaslarina gore, DEHB’ye
KOKGB’u eslik ettiginde okul reddi ve arkadas sorunlarinin daha sik oldugunu
belirtmislerdir (53).
2.1.7.2. DEHB ve Davranim Bozuklugu
DSM-V'e gore 4 major grupta tekrarlayan ve siiregen bicimden yasindan
beklenilen sosyal ve ahlaki degerleri ihlal ederek baskalarinin haklarina saldiri ile
seyreden bir tablodur.
e Agresif davranimlar:Hayvanlara ve insanlara fiziksel saldir1 ve zarar
e Agresif olmayan davranimlar: Mala zarar verme

Sahtekarlik ve hirsizlik

Kurallar1 ihlal etme (8)

7-9 yaslar1 arasindaki 576 DEHB olan cocugu (birlesik tip) kapsayan ¢ok
merkezli ¢ok yontemli DEHB tedavi calismasinda (DEHB’li Cocuklarda Cok
Yontemli Tedavi Calismasi, Multimodal Treatment Study of Children with DEHB,
MTA) davranim bozuklugu es tan1 sadece %14,3 olarak bulunmustur (4).

Wilson ve Morcotte (54), 14-18 yaslarinda DEHB tanisi almig olgulari,
davranim bozuklugu olan ve olmayan seklinde ayirmislar ve okul basarisi, benlik
algisi, davranig sorunlari, alkol madde kotliye kullanimi ve uyum davraniglari
acisindan karsilastirmiglardir. Davranim bozuklugu olan olgular olmayanlara gore
belirgin derecede diisiik okul basarisi, daha fazla disa vurum davranisi, duygusal
giicliikkleri ve diisiik uyum davraniglart oldugunu gostermislerdir. DEHB’ye eslik

eden davranim bozuklugu bulgularinin varliginin daha 6nemli belirtiler ile iliskili
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oldugunu ve bu olgularda antisosyal kisilik bozuklugu, madde kétiiye kullanimi ve
bagimlilig1 riskinin arttirdigini bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (55).

Gillberg ve arkadaslar1 6-7 yaslarindaki DEHB'li hastalarda davranim
bozuklugu sikliginin %10 oldugunu bu birliktelik oraninin 10 yaslarina geldiklerinde
%30-40 ve 13 yas civarinda ise bu grubun yarisinda davranim bozuklugu
goriildiigiinii  gostermiglerdir. Bu grubun geng¢ yetiskinlikte antisosyal kisilik
bozuklugu i¢in ¢ok yiiksek risk tasidigi da bu calismanin sonuglarindandir.(18)
Davranim bozuklugu komorbiditesi, DEHB gidisini olumsuz etkilemekle kalmayip,

ciddi dizeyde ailevi ve toplumsal zararlara yol agmaktadir. (9)

2.1.7.3.DEHB ve Uyku Bozukluklari

Her insanda oldugu gibi uyku bozukluklarinin DEHB'li bireylerde de hayati
olumsuz etkiledigi gosterilmis ve DEHB'lilerde uyku bozukluklarinin topluma gore
daha fazla goriildiigii bulunmustur.(56)

DEHB tanili ¢ocuklarin ve ebeveynlerinin bildirimlerine gore yataga gidip
uykuya dalmakta ve sabah dinlenmis uyanmakta sorunlar1 vardir. Bu da giindiiz
saatlerinde uyku haline neden olur. (9)

DEHB tiim g¢ocukluk c¢agi ruh sagligi bozukluklari iginde en yiiksek uyku
bozuklugu oranlarina sahip hastaliklarindandir.(57) Cocuklar ve aileleri tarafindan
yaygin olarak bildirilen uyku problemleri arasinda gecikmis uyku bagslangici, yatma
zamanina direng, sik gece uyanmalari, huzursuz uyku, giindiiz uykulu olma hali
vardir. (58) DEHB’li ¢ocuklarda primer uyku bozukluklarina ek olarak, uykusuzluk
semptomlarina neden olan komorbid psikiyatrik bozukluklar da yaygindir.
Duygudurum bozukluklar1 (%15-20), anksiyete bozukluklar1 (%20-25) ve tik
bozukluklar1 (%20) gibi komorbid durumlar o6nemli uyku bozukluklar1 ile
iligkilidir.(59) DEHB ya da eslik eden durumlarin tedavisinde verilen ilaglar
baslangictaki uykusuzlugu siddetlendirebilir. Bir c¢alismada stimulan ile tedavi
edilmis DEHB’li ¢ocuklarin uykuya dalmada gecikme ve uykusuzluk acgisindan,
tedavi edilmemis DEHB’li ¢ocuklara oraninin neredeyse 1ii¢ kat oldugu
bulunmustur.(60) Uyku problemlerinin DEHB alt tipleri ile iligkisi gosterilmistir. Pek
cok arastirmaya goére DEHB bilesik tip tanist konulan g¢ocuklar diger iki tip ile
karsilagtirildiginda daha fazla uyku problemlerine sahiptir.(61,62) Yakin zamanda
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yapilan bir calismada dikkat eksikligi onde gelen tipte hipersomnianin daha sik
goriildiigi ve bilesik tipte sirkadian ritm problemlerinin daha sik oldugu
gosterilmistir.(63)

2.1.7.4. DEHB ve Anksiyete Bozukluklari

DEHB ve kaygi bozukluklart pek c¢ok semptom acisindan benzerlik
gostermektedir. Her ikisinde de motor huzursuzluk, sinirlilik ve konsantrason sorunu
goriliir.(9) Sik olarak bu iki durum beraberde goriilebilmektedir.

DEHB’de anksiyete bozukluklari ile es tan1 %25 olarak bildirilmistir (64).
Barkley ve Steingard anksiyete bozukluklar1 ve depresyonun DEHB’ye daha geg
yaslarda eklendigini bildirmislerdir (65).

2014'te yapilan bir ¢alismada DEHB'li ¢ocuklarin %26'sinda bir anksiyete
bozuklugu, %39'unda en az iki anksiyete bozuklugu bildirilmistir. Bu bozukluklar
strast ile %48 sosyal fobi, %34 yaygin anksiyete bozuklugu, %32 ayrilik anksiyetesi
bozuklugu, %8 obsessif kompulsif bozukluk, %6 travma sonrasi stres bozuklugu ve
%?2 panik bozukluk olarak bildirilmistir. (66)

e DEHB ve Sosyal Fobi: Tirkiye'de yapilan bir g¢aligmada 130
DEHB'li bireyde sosyal fobi oran1 %72 olarak bulunmus. Bu taninin
ozellikle dikkat eksikligi alt tipi ile birliktelik gosterdigi de
bildirilmis.(67)

e DEHB ve Ayrilik Kaygisi: Bu sik birliktelik tedavisinde dnceligin
DEHB tedavisine verilmesinin gidisat agisindan daha olumlu oldugu

gosterilmistir.(68)

2.1.7.5. DEHB ve Depresyon

DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerde depresyon orant %12-50 arasinda
bildirilmektedir. Genelde bu bireylerin ergenlikte depresyon gelistirme riski DEHB
olmayanlardan 5,5 kat fazladir. (9) Yetiskin DEHB'li olgularin %55'inde tekrarlayici
depresif bozukluk mevcuttur. (69)

Uykusuzluk, irritabilite, duygulanimda oynaklik, 6fke, duygu disa vurumunda
azalma ve konsantrasyon giicliigii gibi belirtiler DEHB bulgulan ile karisabilir.
DEHB'li ¢ocuklarin bir boliimiinde ileri yillarda bir duygudurum bozuklugu

gelisebilir. Iki durum bir arada oldugunda dikkat sorunlar1 daha fazladir.
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DEHB’lilerde benlik saygisi genellikle normal kisilerden daha diistiktiir ve bu durum
depresyon gelismesi i¢in zemin hazirlayabilir.(6,25)

Aile calismalarinda, DEHB ve duygudurum bozuklugunun bir arada oldugu
olgularin birinci derece yakinlarinda depresyon sikligir artmis olarak bulunmustur.
DEHB ve depresyondaki baglanti yaygin ailesel ozellik gosterir. Klinisyenler
DEHB'l cocuklar1 tedavi ederken siklikla ailelerini de depresyon nedeniyle tedavi
ederler. Ailedeki depresyonun tedavi edilmemesi, ¢ocuktaki depresyon belirtilerini
arttirabilir (25,69).

2.1.7.6. DEHB ve Bipolar Bozukluk

DEHB'lilerde BPB gelisme riski olmayanlara gore 6,5 kat fazladir.(9) DEHB
ve BPB komorbiditesi gerek sikligi gerek semptomlarinin binisikligi ve zaman
zaman ayiric1 tanidaki giigliikler nedeniyle tartismaya neden olmaktadir. Cocuk ve
ergen grubunda DEHB' de BPB oran1 %38,3-%22 olarak saptanmistir.(70,71,72)

Cocukluk cag1 6rnekleminde DEHB sikligi BPB’dan oldukca yiiksektir ve
DEHB varliginda bipolarite yordayicilar1 tam olarak belirlenemeyebilir.
Duygudurumda duzensizlik, saldirganlik ve 6nemli DEHB belirtileri bipolarite igin
yordayict olabilir. Bu konudaki az sayidaki caligmada erken baglangicli manide
DEHB’nin siklikla eslik eden bir durum oldugu tizerinde durulmaktadir. DEHB ve
BPB birlikteliginin oldukca yiiksek ailesel geg¢is goOsteren durum oldugu
diisiiniilmektedir (73).

2.1.7.7.DEHB ve Ogrenme Bozukluklari

Ozgiill 6grenme bozuklugu biyolojik kokenli bilissel anormalliklerin
davranigsal belirtilere de yol agabildigi bir norogelisimsel bozukluktur. Genelde okul
egitimine baglayan yillarda fark edilir. DSM V'de tek baslik altinda toplanmustir. Alt
tip olarak ise okumada yetersizlik, yazili ifadede yetersizlik ve matematikte
yetersizlik  belirtilmistir. OOG  prevalans1  ¢ocuklarda  %5-15  arasinda
bildirilmektedir. (8) DEHB ve 6grenme bozuklugu birlikteligi kullanilan tanimlama
aracinin  farkliligina gore %10-90 sikliginda bildirilmistir (6,25) Morgan ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir c¢alismada matematik Ogrenme gii¢liigliniin dikkat
eksikliginin 6nde oldugu tipte daha sik oldugunu bildirmislerdir.(74) Klinik
ozelliklerine bakildiginda okuma bozuklugunun kizlarda daha ¢ok dikkatsizlik alt
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tipi, erkeklerde ise hem dikkatsizlik hem de bilesik tip DEHB ile iligkili oldugu
bilidirilmigtir. (9) Arastirmalar ve klinik deneyimlerin sonucuna gore tek basina
okuma gii¢liigii, uyaricilara yanit vermez ancak DEHB ile birlikte ise olumlu yanit
verir. Ogrenme gii¢liigiinde uyaricilarin bazi1 6zel etkileri bildirilmistir. Bu olgularda
calisma bellegi ve el becerisinde iyilesme bulunmustur. Ogrenme giicliigii olan
olgularda 6zel egitim yontemleri de faydali olabilir (6).

2.1.7.8. DEHB ve Tik Bozukluklari

Tik bozukluklar1 genelde ¢ocukluk caginda baslayan ailevi gecisi olan, goz
kirpma, yiiz burusturma, omuz oynatma, karin germe gibi tekrarlayici motor tikler ve
bogaz temizleme, Oksiirme veya bagka sesler c¢ikartma gibi vokal tiklerle
karakterizedir.(9) DEHB'lilerde %50 oraninda tiklerin goriildiigii sylenmektedir. Bu
sik komorbidite muhtemel genetik ortak zemini diisiindiirmektedir.(9) Ozellikle
Tourette Bozuklugunda daha fazla DEHB komorbiditesi oldugu gosterilmistir.(%50)
(18)

2.1.7.9. DEHB ve Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu

Gelisimsel koordinasyon bozuklugu, giinliik aktivitelerde bozukluk yapacak
kadar motor koordinasyonun gelisim normlarinin gerisinde kalmasi olarak
tanimlanir. Siralama, yargilama, zamanlama sorunlarini kapsayan beyin yapisinda
bozuklugun acik olarak gosterilemedigi beyin fonksiyonlarinda 6zgiil olmayan
bozulmay1 yansitir. Epidemiyolojik ¢alismalarda ¢ocuklarda sikligi %5-15 olarak
bulunmustur. Gelisimsel koordinasyon bozuklugunda tedavi psikolojik ve egitimsel
destegi igerir. Klinik arastirmalar gostermistir ki beceriksizlik, sakarlik, hantallik,
cocugu pek c¢ok alanda ciddi olarak etkilemektedir. Bu c¢ocuklar okulda bazi
etkinlikleri yasitlart ile aym1 hizda yapmakta zorlanirlar. Bazi beceriksiz ¢ocuklar
arkadaglan tarafinda “geri” olarak adlandirilir, oysa ¢ogu giinliik etkinlikleri yerine
getiremeseler de zihinsel sorunu olmayan ¢ocuklardir (6).

Pek c¢ok calismada DEHB ve Gelisimsel koordinasyon bozuklugu arasinda
yiiksek iligki gosterilmistir. Bu bozukluklarin birine sahip ¢ocuklarin %50’sinde ayn1
zamanda diger bozuklugun bulundugunu bildiren ¢aligmalar vardir (75). Blondis ve
arkadaslar1t DEHB'li 477 olgu ile yaptiklar1 ¢aligmada, olgularin en az 1/3’iinde ayni1
zamanda gelisimsel koordinasyon bozuklugu oldugu gosterilmistir. DEHB'li ¢ocuk

blyudikce siklikla beceriksizligi azalir ve spor etkinliklerinde basarili olabilir.
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Ancak eslik eden gelisimsel koordinasyon bozuklugu varsa bu gerceklesemez ve
genellikle dikkatsizlikle birlikte devam eder (75). Tervo ve arkadaslar1t DEHB’ye
eslik eden gelisimsel koordinasyon bozuklugu olanlar ile sadece DEHB olanlarin
metilfenidata cevabini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda her iki grupta ilaca cevabin
benzer oldugunu ve uyaricilarin bu bozuklugun tedavisinde de etkili oldugunu
bildirmislerdir (76).
2.1.7.10. DEHB ve Zeka Geriligi
Zihinsel yetersizligi olan bireylerde zeka geriligi orani genel populasyondan
yiikksek olarak bildirilmistir.(77) 4-7 yas DEHB'lileri inceleyen bir c¢aligmada
DEHB'de zihinsel yetersizlik oran1 %7,9 olarak tespit edilmistir. (51) Iki durumun
birlikte bulunmasi DEHB’nin seyrini olumsuz etkileyen ve baska psikiyatrik
sorunlarin eklenme riskini artiran bir durumdur. Bu cocuklarda metilfenidatin
etkinligini arastiran iki 6nemli ¢ift kor, plasebo kontrollii izlem caligmasi vardir.
Calismalarda, olgularin %64-75’inde uyarici ilag tedavisi ile dikkat ve hiperaktivite
bulgularinda diizelme bildirilmistir. Ancak sosyal beceri alaninda anlamli iyilesme
kaydedilememistir (78). IQ’su 45-75 arasinda olan g¢ocuklarda uyaricilar normal
cocuklardakine benzer olarak dirtiisellik, hiperaktivite, dikkat eksikligini diizeltici
etkiye sahiptir. Ogrenme ve hafiza gibi alanlarda daha az iyilestirici etkileri olabilir.
Zeka geriligi olan okul 6ncesi ¢cocuklarda iyilestirici etki olmakla birlikte daha fazla
yan etki goralur.(78)
2.1.7.11. DEHB ve Epilepsi
Epilepsi tanis1i olanlarda DEHB  prevalansinin = %12-39  oldugu
bildirilmektedir. (79) DEHB'li bireylerde de normal populasyonun 2,7 kat1 daha fazla
(9%0,5-1) epilepsi riski oldugu bildirilmistir.(80) Bu sik birlikteligi aciklayacak bazi
teoriler 6ne strulmektedir.
e Antiepileptikleri biligsel ve davranissal olumsuz etkileri
e DEHB ve epilepsinin muhtemel ortak nérobiyolojik zemini
e Kronik ve subklinik epileptik desarjlarin etkisi (9)
DEHB ve epilepsi bir arada oldugunda metilfenidat kullanimi ile ilgili
calismalarda, uyarici ilaclarin ndbet riskini anlamli bir gekilde artirmadigs,
antiepileptik ila¢ kan seviyelerini etkilemedigi ve EEG incelemelerinde degisiklik

olmadig1 bildirilmistir. (78).
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2.1.7.12. DEHB ve Kafa Travmasi

Orta siddette kafa travmast DEHB’ye neden olmaz ancak DEHB’li
cocuklarda sik kaza riski oldugu i¢in gecirilmis kafa travmasi Oykiisii sasirtici
degildir (81). Onemli kafa travmas1 DEHB ile iliskili olabilir. Onemli kafa travmasi
olan ¢ocuklarin 2 yillik takibi sonucunda %20 olguda biligsel ve davranigsal
etkilenme bildirilmistir. Bu ¢ocuklarda siklikla tibbi duruma ikincil olarak gelisen,
kisilik degisikligini de iceren frontal lob sendromu ya da disinhibisyon goriiliir.
Dikkat eksikligi ve bellek sorunlar1 ¢ocukluk ¢agi kapali beyin travmalarinin en sik
sekelidir. Bu alandaki zorluk, travma Oncesi dikkat bilinmedigi i¢in kiyaslama
yapilamamasidir. Kafa travmasina bagl dikkat eksikliginin tedavisinde uyaricilarin
olumlu etkilerini bildiren ¢alismalar vardir. Travmanin tipi ve yerinin tedavideki rolii
bilinmemektedir (78).

2.1.8. Aymric1 Tam

Uc yasindan kiigiik ¢ocuklarda, asir1 hareketlilik ve dikkatsizlik gibi
belirtilerin DEHB’de siklikla gozlenen gorsel-motor ve alg ile ilgili yetersizlige mi,
yoksa normalde tam olarak gelismemis sinir sisteminin klinik gériiniimiine mi bagh
oldugunun ayrimi oldukc¢a giigtiir. Ayirict tanida gelisim donemine uygun bu asiri
hareketliligin g6z Oniine alinmas1 gerekir. Bazi anne babalar normal bir ¢ocukta,
Ozellikle erkek cocukta yasa uygun hareketliligi, yogunlasma siiresinin kisaligini ve
kurallara uyma becerisinin azligin1 bir yakinma olarak getirebilirler. Gercek DEHB
olanlarda belirtiler kalicidir ve genlikle 6fke patlamalari, kavgacilik, saldirgan
tutumlar, yaralanmalara neden olabilecek korkusuz hareketler ve giirtiltiiciiliik eslik
etmekte, kars1 gelme tutumlari izlenmektedir (5).

Dikkat eksikligi disinda okuma ya da matematik beceriksizligine bagl olarak
ortaya ¢ikabilen degisik tipteki Ogrenme bozukluklart da DEHB’den ayirt
edilmelidir. Ogrenme bozuklugu olan cocuklar okulda sikilmakta ve hevesleri
kirilmaktadir.  Yeterli yardimi almadiklar1 okul ortamlarinda ise c¢ocuklarda
huzursuzluk ve dikkat eksikligi ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum zeka geriligi olan
cocuklar icinde gecerlidir. Zeka geriligi olan c¢ocuklarda DEHB tanisi, ancak
dikkatsizlik hiperaktivite belirtileri o zeka yasindan beklenenden ¢ok daha fazla ise
konmalidir (82).
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Davranim bozukluguna cesitli derecede huzursuzluk ve dikkatsizlik eslik
edebilmektedir. Genellikle DEHB ile ilgili belirtiler ayr1 tan1 konulamayacak kadar
hafiftir. DEHB’den ayrilmasi gereken 6nemli bir tanida uyum bozuklugudur. Her iki
bozuklukta benzer belirtiler bulunmaktadir. Uyum bozuklugunda siire genellikle alt1
aydan kisadir ve ortaya ¢ikis1 yasamin daha ge¢ donemlerindedir. DEHB olan ¢ogu
cocukta ise yasamin ilk yillarinda sorunlar baslamaktadir (5).

Cocuklardaki anksiyetenin de ayirici tani i¢in arastirilmasi gerekmektedir.
Anksiyete de asir1 hareketlilik ve dikkatin kolay dagilmasina neden olabilmektedir.
DEHB olan ¢ocuklarin ders ¢alisma ve 6grenme ile ilgili giicliikleri nedeniyle anne
baba ile ¢ocuk arasinda siirekli bir siirtiisgme yasanmaktadir. Bunun sonucunda ¢ocuk
orselenmekte, bazen asagilanmakta ve giderek benlik saygisi diismektedir. Bu
cocuklarda klinik duruma siklikla depresyon eslik etmektedir. DEHB’ye ikincil
olarak ortaya ¢ikan bu depresyon, hareketlerde azalma ve sosyal geri ¢ekilmenin
oldugu birincil depresyondan ayirt edilmelidir (83).

DEHB ve bipolar bozuklugun da ayirici tanisinin yapilmasi: gerekmektedir.
Grandiosite, cinsel ilgilerde ve diisiincii hizinda artma, uyku gereksiniminde azalma,
nese ya da duygulanimda kabarma gibi maniye iliskin belirtilerin varligi ayrica
ataklar halinde ortaya c¢ikmasi bipolar bozuklugu DEHB’den yiiksek olglde
ayirabilecek 6zgiil 6lciitlerdir (5).

Ayirict tanida diger psikiyatrik, gelisimsel, tibbi ve norolojik bozukluklar da
diistiniilmelidir. Dikkat eksikliginin 6nde geldigi tip i¢in ayirici tanida basta asperger
bozuklugu olmak iizere yaygin gelisimsel bozukluklar, iletisim bozukluklar1 ve
travma sonrasi stres bozuklugunun gz oniinde bulundurulmasi, ayrica c¢esitli tibbi
durumlar  i¢in  kullanilabilecek = sempatomimetikler,  steroidler, teofilin,
antihistaminikler ve fenobarbital gibi ilaglarin kullantminin, madde kotlye
kullanimini, kursun ve ¢inko gibi ¢evresel toksinlerin de bozuklugun ayirici tanisinda

onemli oldugu bildirilmektedir (48)

2.1.9. Tedavi Yaklasimlari
DEHB’nin takip ve tedavisinde ¢ok yonlii yaklasim gereklidir (5). Conners ve
arkadaglarinin gézden gegirdigi ¢ok yonlii tedaviler arasinda; anne baba egitimi, ilag

tedavisi, biligsel-davraniggr tedaviler ve egitimsel girisimler yer almaktadir.
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Turgay’mn gelistirdigi biitliinleyici girisimler sunlar1 kapsamaktadir: Cocugun ve
ailesinin egitimi, okulu tedaviye ortak etme, 6zel egitim, ¢evreyle ilgili girisimler,
davranig degisiklikleri, bilissel davranisci terapi, icgdrii yonelimli psikoterapi, ailenin

desteklenmesi, danigmanlik ve grup tedavileri (50).

2.1.9.1. Psikososyal Egitim

Bu yaklasim DEHB’nin tedavisinin ana pargalarindan biridir. ilk goriismede
tanisma ile birlikte psikososyal girisimler baglar. DEHB tanisinin hem ¢ocuk hem
aile iizerinde etkileri olacaktir. Bunlar olumlu ve olumsuz etkiler olabilir. Olumlu
etkiler zorluklar1 anlama ve bilgilenmenin verdigi rahatlama ile ilgilidir. Olumsuz
etkiler ise ¢ocugun diger ¢ocuklardan degisik oldugunu anlamanin yarattig
duygulardir. Her aile durumla ilgili bilgilenme ihtiyac1 duyar. Hastaligin dogasi,
tedavisi ve gidisi merak edilen konular arasindadir. Tedavi planinin ana hatlar aile
ve cocuk ile birlikte cizilmelidir. Tedavi devam ederken de aktif bilgilendirme
saglanir. Aile dinamikleri, sosyal beceriler, kisisel farkliklar, kisiye uygun 6grenme
yontemleri gibi ozellikler belirlenir, tedavi planlanirken her biri gdz Oniinde
bulundurulur (84).

2.1.9.2. Aile Tedavisi ve Davranis Yonetim Teknikleri

DEHB’li c¢ocuklar ile aileleri arasindaki iliski genellikle olumsuz ve
engelleyicidir. Bu ¢ocuklar aileleri tarafindan diger cocuklara oranla daha sik
uyarilirlar. Aile tedavisini diger tedavilere eklemek gerekli olabilir (85). Bu yontem
bireysel ya da gruplar arasinda uygulanabilir. Aile gruplar1 oldukga etkilidir, haftalik
oturumlar seklinde 8-20 oturumda gergeklestirilir. DEHB’li olgularin ailelerinde
psikiyatrik bozukluklar daha sik goriiliir (47). Bu nedenle ailenin ayrica
degerlendirilmesi ve tedavisi onemlidir. Aile tedavisi sonucunda ¢ocuktaki DEHB
bulgularinda anlamli azalma bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (55).

2.1.9.3. Okul Goriismeleri

Tedavi siirecinde Ogretmen egitimi 6nem kazanir. Ideal olan terapistin

ogretmenle bireysel olarak tanismasi ve aralikli olarak yardimlasmasidir. Ogretmene
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cocugun 6grenme ile ilgili 6zel giicliikleri, bireysel yardima ihtiya¢ duyabilecegi,
bilgisayar kullanimiyla daha basarili olabilecegi anlatilir. Davranigla ilgili giinliik
rapor kartlar1 kullanilabilir. Aile ve Ogretmen arasinda anlasmazlik oldugunda
terapist dengeleyici roliine girebilir (86). DEHB olan ¢ocuklarda egitim basarisi diger
cocuklara gore belirgin olarak diisiiktiir. Yogunlastirilmis yaz uygulamalari
faydalidir. Genellikle okula benzer ortamlar hazirlanarak ¢ocuga davranig egitimi

verilir (25).

2.1.9.4. Sosyal Egitim

Sosyal beceriler DEHB’de etkilenmis pek ¢ok alandan biridir ve tedaviye
oldukga direnclidir. Bu egitim ¢ocugun kendi sosyal g¢evresinde iletisim kurma
becerilerini arttirmay1 amaglar. Sosyal egitim, genellikle ¢cocugun kendi yas ve okul
grubundan diger ¢ocuklarla olusan kiicliik gruplarda bilissel davranis¢1 teknikler
kullanilarak yapilir. Model alma, 6gretici anlatimlar, sembolik oyun, rol oynama,

davranig provalarii igerir (6,87).

2.1.9.5. Bilissel Davranis¢i Terapi

Bu yontemlerle ¢ocuk kendini ve davraniglarini denetlemeyi ogrenir.
Ofkenin, diga vuran davranislarin kontrolii ve sosyal durumlarla ilgili problem ¢6zme
yontemleri ogretilir. Bunlarla ilgili 6devler verilir ve alistirmalar yapilir (4). Dikkat
tizerine biligsel davraniggr tedavinin etkileri ile ilgili deneyimler vardir. DEHB
bulgular1 iizerinde davranis¢i terapi bilissel terapiden daha etkilidir. Davranisci
terapide, olumlu davranigi artirmak ve istenmeyen davranisi azaltmak hedeflenir.
Cocuk hareketlerini ve diirtiilerini kontrol ettiginde ve dikkatini uzun siire
stirdiirdiigiinde olumlu pekistirecler verilir. Davranisgi terapi tek basina ya da daha
etkili olarak ila¢ tedavisi ile birlikte kullanilabilir. Aile ve 6gretmen ¢ocuga nasil
davranmalar1 gerektigi konusunda egitilir ve davranis¢1 teknikler onlara da ogretilir.
Ozel smif olaylari, yaz kamplar1 gibi yerlerde olasi beklenen sorunlara karst
gelistirilmis 6zel davranis terapi tekniklerinin kullanilmasi ile risk yonetimi egitimi
verilebilir. Biligsel davranis¢1 terapi DEHB’ye eslik eden psikiyatrik bozukluklarin
tedavisinde de etkili olabilmektedir (6).
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2.1.9.6. la¢ Tedavisi

Oncelikle Kuzey Amerika olmak tizere tiim dunyada ilag tedavisi tercih
edilmektedir. Bu durum DEHB'in daha iyi tanimmasi, medya ve diger yayin
organlarinda uyaricilarin davraniglar iizerine olumlu etkilerinin sik¢a yayinlanmasi
ile de ilgilidir. Tim dinyada DEHB tanis1 konulan c¢ocuklarm 3%’ ilag
kullanmaktadir. Uyaric1 ilag kullanim siiresi ortalama 2.5 yil olarak tahmin
edilmektedir. Giinlimiizde okul Oncesi, ergenlik ve eriskinlik déonemlerinde de ilag
kullanim1 6nemli oranda artmustir. Ek olarak uyarici kullananlar arasinda dikkat
eksikligi alt tipinde olanlarin orani da giderek artmaktadir (88).

Ulkemizde Gazi Universitesi hastanesinde yapilan arastirmada DEHB tanisi
konulan hastalarin % 94’line farmakolojik tedavi planlandigi, ilk secilen ilag
grubunun da uyaricilar oldugu belirlenmistir (11).

Gerek ilag kullanimina kars1 onyargilarin olmasi, gerekse anne babalarin ve
hekimlerin bu hastalara yardime1 olabilmek i¢in yeni yollar aramasi sonucu, tedavide
kafeinden, seker aliminin kisitlanmasina kadar bir¢ok yontemin denenmesine neden
olmustur. Ancak, cocuk, gen¢ ve ailesinin bilimselligi kanitlanmamis bdylesi
yontemlerle oyalanmasinin zararli olabilecegi vurgulanmaktadir (5).

SSS uyaricilari, antidepresanlar, antipsikotikler, anksiyolitikler,
antikonvilsanlar, lityum, fenfluramin, klonidin ve guanfasin bu amagla kullanilan
ilaglardandir. Cift kor plasebo kontrollii arastirmalar uyarici ilaglar olan metilfenidat
ve amfetaminin iistiinliiglini kanitlamistir (4).

Uyaricilar (amfetamin,metilfenidat) DEHB tedavisinde en sik kullanilan,
hakkinda en ¢ok calisma yapilmis ve en etkili ilaglardir (4,6,25). Metilfenidat ve
dekstroamfetamin DEHB tedavisinde en sik yeglenen uyarici ilaglardir. Amerikan
Gida ve Ilag Birligi (FDA) uyarict ilaglardan dekstroamfetamin {i¢ yasindan,
metilfenidatin ise alt1 yasindan sonra kullanimini onaylamistir. Metilfenidat (MPH)
ve amfetamin sinir uglarindaki depolanma bdlgelerinden dopamin ve norepinefrin
saliimin arttirir ve bunlarin geri alimin1 (dopamin tastyici proteini inhibe ederek)
bloke eder. Bu, sinaptik araliktaki dopamini artirir. 1960’lardan sonra, yaklasik 3000
cocugu kapsayan 350’den fazla iyi diizenlenmis plasebo kontrollii ¢alisma,
uyaricilarin DEHB’li ¢ocuklarin %75-80’inde diirtiiselligi, dikkatsizligi, okuldaki

davraniglart ve okul basarisini diizelttigini, cevap vermeyen ¢ocuklarin ¢ogunun da
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(%90) doz ya da stimiilan degisimine cevap verdigini gostermistir (89). Okul 6ncesi
donemde etkinlik sinirlt ve yan etkiler siktir. Ergenlerde ilaca verilen yanit oranlari
tyidir. Erigkinlerin %80’1 metilfenidata iyi yamt verir (6). 10 yillik izlem
caligmasinda Biederman ve arkadaglar1 stimulan kullaniminin DEHB’ ye eslik
edebilen psikiyatrik bozukluklarin gelisiminde de etkili olduklarini bulmuslardir
(90).

Uyaricilarin  tiimii istah azalmasi, bas agrisi, mide agrisi, uykusuzluk
yapabilir. Onemli psikiyatrik yan etkiler; obsesif kompulsif davranislar, sosyal geri
cekilme, irritabilite ve disforiyi icerir (6,25).

Uyaric1  tedavisi olgularin  ¢ogunda etkilidir ancak tam diizelme
saglanamayabilir. Bu yetersizlik psikiyatrik ve bedensel yan etkiler, ilaglarin eslik
eden diger bozukluklara etki etmemesi, tedavi siiresi, tolerans ve rebound ile ilgili

olabilir (88). Uyarici ilaglar etki siirelerine gore kisa ve uzun etkili olmak iizere

ayrilir (6).

2.1.9.6.1. Kisa Etkili Uyaricilar

Metilfenidat, 10 mg’lik tabletler halinde bulunur. Ulkemizde bulunan tek kisa
etkili metilfenidat formudur. Etki ilag uygulamasindan 30-45 dakika sonra baslar, 3-4
saat sonra biter (6,91). Ila¢ tedavisine diisiik dozda baslanir ve yavas yavas arttirilir.
Doz metilfenidat i¢in 1mg/kg'dan giinde en fazla 60 mg seklindedir (6). Volkow ve
arkadaslar1 (92) positron emission tomografi (PET) kullandiklar1 ¢aligmada,
Metilfenidatin dopamin taginmasin1 %50 oraninda engelledigini, hiicreler arasindaki
alanda dopamin miktarint arttirdigimi  ve dopamin salinimint  diizenledigini
bildirmislerdir. Ilacmn hizl1 yikim1 nedeniyle ilk uygulamadan sonra belirtilerde artma
olasilig1 vardir (rebound hiperaktivite). Bu durumda daha sik ilag uygulamasi ya da
uzun etkili formlardan birine gecilmesi onerilir (7,25).

Dekstroamfetamin, 5 mg’lik tabletler seklindedir. 5 mg dekstroamfetaminin
etkisi 10 mg metilfenidatin etkisine benzerdir. Etki siiresi 5-6 saattir (6).

Adderall, dekstroamfetamin ve metilfenidat karisimindan olusur. Etki siiresi
6-8 saattir (6). Glinde iki doz uygulama gerekebilir ancak genellikle kahvaltidan

sonra tek doz yeterli olur. Metilfenidata yanitsiz olgularda etkili olabilir (86).
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Focalin; (Deksmetilfenidat) Metilfenidata gore daha disiik doz yeterli
olmakta ve boylece teorik olarak yan etkilerde azalma saglanmaktadir (89).

2.1.9.6.2. Uzun Etkili Uyaricilar

Adderall-XR (dilamfetamin) amfetaminlerin en yenisidir. Hastalara giinde bir
kez ilag uygulama sansi saglamaktadir. Hizli ve yavas salinan tuzlarin bir arada
bulunmasi etki siiresinin uzamasini saglar (6).

Ritalin SR 1ilk yapilan uzun etkili metilfenidat formudur. Daha sonra
gelistirilen osmotik pompa gibi teknolojiler ile iiretilen ilaglar kullaniimaya
baslanmistir, bu yeni teknoloji ile iiretilen ilaglarla 12 saatlik etki siiresi saglanmistir.
Bu formda etki hizli baslar, azalmadan uzun siire devam eder. Ilag uygulandiktan 12
saat sonra kan diizeyi yeterlidir ve giin sonunda etki biter (89). Wilens ve arkadaslari
DEHB'l ¢ocuklarda tek doz uzun etkili metilfenidatin etkinligini ¢ok merkezli agik,
randomize bir ¢aligsma ile arastirmiglar ve olgularin %71 nin 12 aylik tedavi siiresini
tamamladiktan sonra, ilac1 iyi tolere ettikleri, etki ve yan etkilerin kisa etkili olanlara

benzer oldugunu bildirilmistir (93).

2.1.9.6.3. Diger Ila¢ Tedavileri

Imipramin ve desipramin DEHB tedavisinde, hakkinda en ¢ok calisma
yapilmis olan trisiklik antidepresanlardir (TSAD). Yirmi besten fazla ¢alismada
TSAD’nin DEHB tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir. Bu ilaglar DEHB’nin
biligsel belirtileri tizerine etkili degildir. DEHB ile birlikte anksiyete ve tik
bozuklugu olan hastalarda olumlu etkileri olabilir. TSAD’lerin yiiksek dozlarda kalp
tizerine toksik etkileri ve nobet esigini diisiirme gibi riskleri vardir bu sebeple son
yillarda tercih edilmemektedirler. (95).

Venlafaksin, serotonin ve noradrenalin geri alim inhibitoriidiir. Yetigkinlerde
antidepresan etkileri i¢in kullanilmakta olup klinik olarak DEHB belirtilerinin
tedavisinde de kullanilmaktadir. Ancak etkinligine iliskin veriler oldukca azdir (4).

Bupropion ile ilgili DEHB tedavisinde olumlu etkinligi oldugunu bildiren
calismalar vardir. Ozellikle depresyonun eslik ettigi durumlarda tercih edilmekte ve
eslik eden bipolar bozuklugu olan olgularda maniyi tetikleyici etkisi daha diisiik

olmaktadir (4).
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Atomoksetin norepinefrin geri alim Onleyicisidir ve FDA tarafindan
DEHB’nin uyarict olmayan ila¢ tedavilerinde ¢ocuk ve yetigkin olgular igin
onaylanmustir. Cift kor plasebo kontrollii calismalarda atomoksetin DEHB nin temel
belirtilerinde giinliik tek doz kulanim ile belirgin diizelme saglamistir. Istah azalmas,
bulanti ya da kusma ve yorgunluk goriilebilmekte, uykuyu geciktirici etkisi
uyaricilardan daha az ortaya ¢ikmaktadir (5). Ilacin etkisinin doza bagh oldugu; 1.2
mg/kg /gin dozda 0.5 mg/kg/gin dozuna ve plaseboya iistiin oldugu gosterilmistir.
Izlem calismalarinda ilacin etkili oldugu bildirilmektedir (96).

SSRI’larin DEHB’de kullanilmasi ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir.
Eslik eden depresyon ve anksiyete bozukluklarinin varliginda uyaricilarla birlikte
kullanilmasini1 6neren ¢aligsmalar bulunmaktadir (86).

Antipsikotiklerin, Ozellikle asir1 hareketlilik, ataklik, dikkati slirdiirme
zorlugu ve engellenme esiginin diisiikligii gibi belirtilerde etkin oldugu bildirilmistir.
Ancak etkileri uyarict ilaglardan daha distliktiir. Uyaricilarla tam diizelme
saglanamayan davranis sorunlari olan olgularin ve eslik eden tik bozuklugu olan
olgularin tedavisinde siklikla kullanilirlar (86,88). Atipik antipsikotiklerin DEHB ile
birlikte zihinsel sinirliliklart olan ¢ocuklarda olumlu sonuglart oldugunu bildiren
yayinlar bulunmaktadir (97).

Klonidin ve guanfasin alfa-2 noradrenerjik agonisttir. Ozellikle uyarict
ilaclara yanit alinamayan, uyaricilarla agir yan etkilerin ¢iktigt ya da kronik tik
bozukluklarinin eslik ettigi olgularda klonidin ve guanfasinden yarar saglanmistir.
Klonidin antihipertansif bir ilactir, bu nedenle en onemli yan etkisi genel olarak
klinik acidan 6nemli olmayan hipotansiyon ve ortostatik hipotansiyon seklindedir.
Klonidin ve metilfenidatin birlikte kullanilmas1 gereken karma belirtilerin oldugu
siddetli olgularda metilfenidat dozu % 40 oraninda azaltilmalidir (4). Prince ve
arkadaslari, DEHB ile birlikte uyku bozuklugu olanlarda klonidin kullanimim
arastirdiklari ¢alismada, %85 diizelme bildirmislerdir (98).

2.1.10. Gidis ve Sonlanim

Izlem calismalar1 DEHB nin belirtilerde degisiklik olabilmekle birlikte &miir
boyu siirebildigini gostermistir. Motor hiperaktivite ge¢ cocukluk veya erken genclik
doneminde iyilesebilir. Orta sidette veya siddetli rezidiel DEHB belirtileri
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(huzursuzluk, yerinde duramama, kipirdanma) disariyla iyi uyum yapmis bazi
eriskinlerde bile devam edebilir (5).

DEHB belirtilerinin siklig1 yasla azalir. Dahast DSM’de siralanmis olan
bircok DEHB belirtisi ergenler ve yetiskinler i¢in gelisimsel olarak uygun degildir.
Birlesik tip DEHB olan bir¢ok ¢ocuk orta ergenlik doneminden itibaren daha az
hiperaktif-diirtisel belirti gosterirler ve yetiskinlikte dikkat eksikliginin baskin
oldugu tip haline gelirler. DEHB olan cocuklarin %30-40’1 yetiskinlikte DEHB
iliskili sorun yasamazlar. Yine de DEHB olan yetigkinlerin ¢ogu bozuklugun
sonugclari ile hayat boyu ugrasirlar (4).

DEHB’nin klinik gidisini izlemek i¢in, Amerika Birlesik Devletleri, Kanada
ve bazi Avrupa llkelerinde, DEHB olan c¢ocuklarin saglikli kontrollerle
karsilastirildig: ve 2, 4, 8 ve 12 yil gibi belirli araliklarla degerlendirildigi uzun siireli
izlem calismalar1 yapilmistir. Bu arastirmalarin sonucunda, ¢ocukluklarinda DEHB
olanlarin % 80’inin ergenlik donemlerinde de DEHB belirtilerini gostermeye devam
ettikleri; bu ¢ocuklarin % 30-65" lik boliimiiniin ise eriskinlikte de DEHB belirtilerini
tasidiklar1 belirlenmistir (47).

Biderman ve arkadaglari DEHB olan ¢ocuklari 4 yil siire ile izledikleri
arastirmalarinda 4 yil sonra g¢ocuklarin %85’inin bozuklugu sergilemeye devam
ettigini bulmuslardir. Bu ¢alismada bozuklugun kalic1 olmasinda aile i¢i giigliiklerin
ve DEHB’ye eslik eden bozukluklarin belirleyici oldugu ileri siiriilmiistiir (55).

Calismalarda DHEB olan olgularin % 90’inda akademik basarisizlik
gozlenebilecegi, %30-40’min egitimlerini yarida biraktiklar1 bildirilmektedir. Geng
eriskin donemine geldiklerinde akedemik basarilari, yillik gelirleri, yiiksek 6grenime
gidebilmeleri ve bitirebilme oranlar1 da kontrollere gore daha diisiik oldugu
saptanmigtir. Daha sik is degistirdikleri, daha c¢ok isten atildiklari, siiriiciiliik
becerilerinin daha diisiik oldugu ve daha fazla kaza yaptiklar1 bildirilmektedir.
Kontrollere oranla daha erken cinsel etkinligin basladigi, daha sik ve daha fazla es
degistirdikleri, dogum kontrol yontemlerini daha az kullandiklari, cinsel yolla
bulasan hastaliklara yakalanma ve erken hamilelik risklerinin arttig1 bildirilmektedir
(5,48). Sonug olarak DEHB yasam boyu islev bozuklugu riskini arttirir. Tersine

yetiskin DEHB olgularinin bazilar islev kaybim1 en aza indirecek sekilde yasam
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ortamlarin1 uyarlamay1 basarmaktadir. Bireyler kendilerine uygun isler bulurlar,
yalniz yasayabilir ya da uygun uzun siireli iligkiler gelistirebilirler (4).

DEHB olan yetiskinler kontrollerle karsilastirildiginda belirgin olarak daha
fazla beraber goriilen psikopatoloji ve uyum islemlerinde belirgin azalma yasarlar.
Klinik ve klinik olamayan DEHB caligsmalar1 ¢ocuklukta yiiksek oranda davranim
bozuklugu gosterilmistir, bu hastalarin bir kismi antisosyal kisilik bozuklugu
gosterirler. DEHB olmayan yetigkinlerle karsilastirildiginda psikoaktif madde
kullanim bozuklugu riskini artmis oldugu gosterilmistir. DEHB olgularmin herhangi
bir maddeyi digerine tercih ettigi gosterilememistir ama bunlar DEHB olmayanlara
gore madde kullanimini birakmakta daha fazla zorlanmaktadirlar. DEHB olan
yetiskinler sigara kullanimina daha erken baslarlar, hayat boyu nikotin bagimlilig
riski daha yiiksektir ve sigaray1 birakmay1 siirdiirmede daha fazla zorlanirlar. DEHB
olan yetiskinlerde yasam boyu depresyon ve anksiyete bozuklugu riski daha
yuksektir (4).

2.1.11. Sonug

Biitin DEHB olgularinda etyolojiyi agiklayabilecek tek bir hipotez
bulunmamaktadir. DEHB belirtileri genellikle stres altinda, kisinin alisik olmadig:
durumlarda, yapilandirilmamis ortamlarda ve yapilmasi gereken islerin karmagsik
oldugu durumlarda siddetlenir. Cocuguna destekleyici ve tutarli bir ortam
saglayabilen bir eriskin, ¢ocugunun bazi belirtileri ile basa ¢ikmasina yardimci
olabilir. DEHB belirtilerinin baskilanmasi i¢in uygun dozda ilag tedavisi yeterli
olurken; okul basarisi1 sosyal beceriler gibi konularda ¢ocugun psikososyal tedaviler
ilag tedavisi kadar basarili olmaktadir. DEHB’ye siklikla baska psikiyatrik
bozukluklar eslik etmektedir ve bu bozukluklarin ayirici tanisinin ve tedavisinin

yapilmas1 6nemlidir (5).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi:

Arastirmada, K.T.U. Cocuk-Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 polikliniginde
DEHB tanisi konulan yaglar1 6-18 arasinda bulunan ¢ocuk ve ergenlerde DEHB alt
tipleri arasinda sosyodemografik o6zellikleri,komorbid ek psikiyatrik tanilari ve

kullanilan ila¢ tedavilerini karsilastirmak amaclanmistir
3.2. Arastirmanin Evreni:

Aragtirmanin evreni 1 Ocak 2014- 31 Haziran 2014 tarihleri arasinda Trabzon
ilinde egitim-6gretim kurumlarina devam eden, 6-18 yasgrubu cocuk ve ergenler,

bunlarin anne-babalar1 ve 6gretmenlerinden olusmaktadir.
3.3. Orneklem Biiyiikliigii ve Yontemi:

Arastirmanin drneklemi Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran, ilk kez DEHB tanisi
konmus, en az 3 poliklinik gorismesi yapilmis, 6-18 yas grubu 164 cocuk ve

ergenden, bunlarin anne-babalar1 ve 6gretmenlerinden olusmaktadir.

Calismadan diglanma olgiitleri; ¢alismaya katilmay1 kabul etmemis olmak, 6 yasin
altinda olmak, psikotik belirtili depresyonu, psikotik bozuklugu, yaygin gelisimsel

bozuklugu, mental retardasyonu veya kronik fiziksel hastalig1 olmak olarak belirlenmistir.
3.4. Veri Toplama Araclar::

Bu arastirmada cocuk ve ebeveynlerle ilgili sosyodemografik bilgileri elde
etmek amaciyla Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne ait Yari
Yapilandirilmis Goriisme Formu kullanilmistir. Yikict Davranim Bozukluklari i¢in
DSM-IV'e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi ebeveyn ve Ogretmenlerine
uygulanmistir. Ergenlerin zihinsel durumlart WISC-R testi ile degerlendirilmistir.
Cocuk ve ergenlerde depresyon ve anksiyete semptomlarinin belirlenmesi igin
Cocuklar icin Depresyon Envanteri (CDI) ve Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini

Tarama Olgegi uygulanmistir.
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3.4.1. Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu: Ek-1

Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne ait bu form, anne-
babaya, varsa kardeslere ait yas, egitim, medikal ve ruhsal saglik, varsa madde
kullanim1 gibi verileri; ayrilik/bosanma/6liim, aylik gelir, kaldiklar1 konut, ailenin
ozelligi (¢ekirdek/genis aile), ¢ocuga ait oda, evde bilgisayar varligi gibi aileye ait
verileri; annenin hamilelik ve dogum 6ykdisiiniin, ¢ocugun gelisim basamaklarinin ve
medikal Oykiisiiniin sorgulandigi verileri; g¢ocuga ait psikiyatrik muayene
bulgularmin degerlendirildigi klinik verileri igermektedir. Bu form, calismayi

yuruten doktor tarafindan doldurulmustur (Ek 1).

3.4.2. Yikict1 Davrammm Bozukluklar: icin DSM-IV’e Dayalh Tarama ve
Degerlendirme Ol¢egi (Turgay 95): Ek-2

Bu 0Olcek DSM-IV tani 6lgiitlerine dayali olarak yikici davranis bozuklukla
bozukluklarinin taranmasi i¢in Turgay (1995) tarafindan gelistirilmis (50), Ercan ve

arkadaslari tarafindan Tirkiye’de gecerlik ve giivenilirligi gosterilmistir (54).

Bu 6l¢ek cocugun anne-babasi ve 0gretmenleri tarafindan doldurulmaktadir.
Olgegin birinci boliimii dikkatsizligi sorgulayan 9 madde ve asir1 hareketlilik-
diirtiiselligi sorgulayan 9 maddeden olusurken, ikinci boliimii karsit olma-karsi
gelme bozuklugunu sorgulayan 8 maddeden, {igiincii boliimii ise davranim

bozuklugunu sorgulayan 15 maddeden olusmaktadir.

Sifirdan tige kadar derecelendiren dlgekte O ve 1 segenekleri normal durum ve
davraniglar1 belirtir. 2 ve 3 secenekleri ise klinik olarak dnemli durumlar1 gosterir.
Dokuz o6lciitten “altisinin” 2 ya da 3 olarak seg¢ilmesi, bu “alt” belirtinin okul ve
evde yeterince ciddi sorun olarak goriilmesi ve “en az alti aydan beri” kendini

gostermesi DEHB acisindan yol gostericidir (Ek 2).

3.4.3. Cocuklar icin Depresyon Envanteri (CDI)

CDI ¢ocukluk depresyonunu arastirmada kullanilan, 6-17 yas arasi ¢ocuklarin
kendini degerlendirme 6l¢egidir. Kovasc tarafindan Beck Depresyon Envanteri esas
alinarak gelistirilmis olan bu 6lgegin Tiirkge’ye uyarlamasi Oy tarafindan yapilmugtir

(99,100). 27 maddelik 6lgegin her maddesinde depresyonla ilgili bir belirtinin son iki
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hafta icinde siddetinin isaretlendigi 0, 1 veya 2 puanlik ii¢ ayr1 secenek
bulunmaktadir. Maksimum puan 54’tiir. Major Depresyon agisindan 19 ve lizeri

puanlar degerlendirilir.(Ek 3)
3.4.4. Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarim1 Tarama Olcegi (CATO):

Boris Birmaher ve arkadaglari tarafindan gelistirilen orijinali “The Screen for Child
Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED)” olgegin Tiirkceye gecerlik ve
giivenirlik ¢alismas1 Karaceylan Cakmak¢i tarafindan yapilmistir (101,102). Cocuk
tarafindan okunarak ya da ¢ocuga okunarak doldurulur. Cocuktan her climle i¢in
kendisine en uygun se¢enegi isaretlemesi istenir. Her bir madde 0 ile 2 arasinda puan
alir. Dogru degil ya da nadiren dogru secenegi 0 puan, biraz ya da bazen dogru
secenegi 1 puan, dogru ya da ¢ogu zaman dogru segenegi 2 puan alir. Alinan puan ne

kadar yiiksek ise, genel anksiyete diizeyi o kadar yiiksektir. (Ek 4)
3.5. Cahismanin istatistiksel analizi:

Istatistiksel degerlendirmeler icin SPSS for Windows 13.0 (SPSS Inc.,
Chicago, USA) paket programi kullanilmistir. Olgiimle elde edilen veriler aritmetik
ortalama (X) ve standart sapma (SD); sayimla elde edilen veriler (%) olarak
gosterilmistir. Degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi p< 0.05 olarak kabul edilmistir.
Anlamlilik diizeyi ¢oklu karsilastirmalarda (post hoc) ise “0.05/karsilastirma sayis1”

olarak alinmistir.

Ug grubun (DEHB Dikkatsizlik alt tipi, DEHB Bilesik alt tipi, DEHB
Hiperaktif-Impulsif alt tipi) lciimsel degiskenleri icin One Way ANOVA testi
uygulanmig olup, gruplarin ikili olarak karsilagtirilmasi i¢in post-hoc normal
dagilima uyanlarda Tukey testi uymayanlarda ise Tamhane testi uygulanmis ve
gruplar ikili olarak da karsilastirilmistir. Komorbiditelerin olup olmamasina gore yas

ortalamalarinin 6l¢limsel degerleri student t testi ile hesaplanmustir.

Cinsiyet, anne-baba egitimi, gibi ordinal verilerin frekanslar1 bakimindan

gruplar arasindaki farklar X? (chi-square) testi ile incelenmistir.

Saptanan komorbid bozukluklarin yas grubu (cocuk-ergen), cinsiyet (kiz-

erkek) ve DEHB alt tipleri (bilesik, dikkatsizligin onde geldigi,
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hiperaktivite/impulsivite énde geldigi) ile arasindaki iliskinin varligr X? (chi-square)

testi ile incelenmistir.
3.6. Stmirhiliklar ve Simirlama:

Bu ¢alismada elde edilen veriler agirlikli olarak Trabzon ili il merkezinden
bagvuran DEHB’li ¢ocuk-ergenlerden elde edilen bulgular ile sinirlidir. Sonuglar

kii¢iik bir 6rneklemde saptanmistir. Bu nedenle bulgular genellenemez.
3.7. Etik: Ek-5

Arastirma konusu KTU Tip Fakiiltesi Etik Kuruluna sunulmus, onay
alindiktan sonra galisma yiiritiilmiistiir. Calismay1 yiiriiten hekim tarafindan ¢aligma
gruplarina alinmasi planlanan ¢ocuk ve ergenlere ve anne-babalarina aydinlatilmig

onam sunulmus, katilmay1 kabul edenler ¢alismaya alinmistir (Ek-5).
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4. BULGULAR

Aragtirma K.T.U. Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari
poliklinigine bagvuran 164 DEHB tanis1 konulan ¢ocuk ve ergende yapildi.

4.1. Tammmlayici Bulgular
4.1.1. Orneklemin Kendisine Ait Tamimlayic1 Bulgular

164 DEHB tanis1 konulan ¢ocugun 69'u (%42,1) DEHB Dikkat eksikligi 6nde
gelen alt tip (DEHB-D grubu), 81'i (%49,4) DEHB bilesik alt tip (DEHB-B grubu)
ve 14'0 (%8,5) ise DEHB hiperaktivif-impulsiviteonde gelen alt tip (DEHB-H
grubu) kriterlerini karsilamaktaydi. Gruplar arasi ilk bagvuru yasi ortalamlari
karsilastirildiginda DEHB-D grubunun yas ortalmasi 10,00+3,020, DEHB-B
grubunun  9,05+2,484 ve DEHB-H grubunun ise 8,714+2,091 olarak saptandi.
Gruplarin ilk basvuru yasi ortalamalari agisindan farkliliklar: istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. (F:2,841 p:0,61)Orneklemdeki tiim hastalarin yas ortalamasi ise
9,42+2,727 olarak saptandi. Gruplarin yas ortalamalar1 ve yaslara gore dagilimlar

Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablol:Gruplardaki hastalarin yaslara gore dagilimi

Dikkatsizlik | Hiperaktif- Bilesik alt | TOPLAM
Tam alt tip Impulsif  alt | tip F:2,841
tip p:0,61
YAS gg‘;"ama 10,00£3,020 | 87142,001 | 205%2:484 | g 4515 707
6 3 2 8 13
7 15 2 20 37
8 12 3 19 34
9 5 2 4 11
10 8 4 6 18
11 5 0 9 14
12 7 0 5 12
13 3 0 4 7
14 5 1 4 10
15 1 0 2 3
16 2 0 0 2
17 3 0 0 3
TOPLAM | 69(%42,1) 14(%8,5) 81(9649,4) | 164(%100)
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Arastirmada karsilastirilan gruplart olusturan tim DEHB alt tiplerinde en
yiikksek bagvuru yapilan sinif seviyesinin 1. smif oldugu goriilmiis olup DEHB-D
grubu hastalarimin 17'si, DEHB-B grubu hastalarmin 27'si ve DEHB-H grubu
hastalarinin  ise 4'lniin  poliklinige ilk bagvuru smifi  l.smif olarak

saptanmistir.(Tablo 2)

Tablo 2: Gruplardaki hastalarin siniflara gére dagilimlari

Dikkatsizlik alt tip | Hiperaktif- Bilesik alt tip TOPLAM
SINIF Impulsif alt tip
1.simf 17 4 27 48
2.sumf 13 4 18 35
3.simf 6 1 5 12
4.s1if 7 4 6 17
5.smmf 5 0 12 17
6.s1mf 7 0 3 10
7.s1mf 3 1 5 9
8.simf 4 0 3 7
9.s1mmf 3 0 1 4
10.s1mf 1 0 1 2
11.s1mf 3 0 0 3
TOPLAM 69 14 81 164

Calismaya dahil edilen 164 hastanin 120'si (%73,2) erkek, 44'd (%26,8) kiz
olarak saptandi.Gruplar iginde cinsiyet oranlarna bakildiginda 69 DEHB-D grubu
hastasinin 45'i(%65,2) erkek, 241 (%34,8) kiz, 81 DEHB-B grubu hastasinin 61'i
(%75,3) erkek, 20'si (%24,7) kiz ve 14 DEHB-H grubu hastasinin 14'iiniin de (%100)
erkek oldugu saptanmistir.(x2:7,545 p:0,023**) Gruplar cinsiyet dagilim oranlar
farklilig1 agisindan ikili olarak karsilastirildiginda DEHB-H grubunda erkeklerin
DEHB-D ve DEHB-B gruplarina gore anlamli oranda yiiksek oldugu saptandi.
(DEHB-D*DEHB-H p:0,008**) (DEHB-B*DEHB-H p:0,036**) DEHB-D grubu ve
DEHB-B grubu arasinda ise cinsiyet dagilim farklilig1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi.(p:0,176) (Tablo 3)

Cinsiyetlerde DEHB alt tipi yayginliklarini karsilastirip analizini yaptigimizda
erkeklerin 61(%50,8)'ine DEHB Bilesik tip, 45(%37,5)'ine DEHB Dikkat eksikligi
onde gelen tip ve 14(%]11,7)'ine DEHB Hiperaktivite ve impulsivitenin 6nde geldigi
tip tanis1 konuldugu saptandi. Kizlarin ise24(%54,5)'iine DEHB Dikkat eksikligi
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O6nde gelen tip ve 20(%45,5)'sine DEHB Bilesik tip tanist konuldugu saptandi.
Kizlarda DEHB- Hiperaktivite ve impulsivitenin 6nde geldigi tip tanisi konulan

olmada.

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin okul 6ncesi egitim durumu anaokulu ya da
krese gidip gitmedigi sorgulanarak, “gitmis (kres ya da anaokuluna gitmis)” ya da
“gitmemis (kres ya da anaokuluna gitmemis)” olarak tanimlandi. Gruplar bu agidan
karsilastirildiginda DEHB-D grubunda hastalarinin  52'sinin  (%75,4), DEHB-B
grubunda hastalarinin 59'unun (%72,8) ve DEHB-H grubunda hastalarinin 11'inin
(78,6) okul oncesi egitim aldig1 saptand1 ve gruplarda bu agidan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmadi. (p:0,876)(Tablo 3)

Orneklemdeki cocuk ve ergenler tirnak yeme davramisina gére “evet (tirnak
yemesi var)” ya da “hayir (tirnak yemesi yok)” olarak tanimlandi. DEHB-D
grubunda 27 hastada(%39,1), DEHB-B grubunda 48 hastada (%59,3) ve DEHB-H
grubunda 7 hastada(%50,0) tirnak yeme davranisi saptanmis olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. (p:0,049**) Gruplar ikili olarak
karsilagtirildiginda ise istatistiksel anlamli farkliligin sadece DEHB-D grubu ve
DEHB-B grubu arasinda oldugu ve DEHB-B grubunda DEHB-D grubuna oranla
daha fazla tirnak yeme davramigmin goriildiigii saptandi. (p:0,014**) DEHB-
D*DEHB-H, DEHB-B*DEHB-H gruplari arasinda ise tirnak yeme davranisi

goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (Tablo 3)

Orneklemdeki cocuk ve ergenler uyku sorunu olup-olmamasina gore “var (uyku
sorunu var)” ya da “yok (uyku sorunu yok)” olarak tanimlandi. DEHB-D grubunda
6(%8,7), DEHB-B grubunda 17(%21) ve DEHB-H grubunda ise 8(%57,1) hastada
uyku sorunu saptandi. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
olarak saptandi.(p:0,000107**) Uyku sorunlarinin en ¢ok DEHB-H alt tipte
goriildiigi ve diger iki gruba gore bu farkliligin anlamli dizeyde yiksek oldugu
saptandi. (DEHB-B ile p:0,008**, DEHB-D ile p:0,00014**)Ayn1 zamanda DEHB-
B grubunda goériilen uyku sorunlarinin da DEHB-D alt tipine oranla anlamli diizeyde
yiiksek oldugu da saptand1.(p:0,037**) (Tablo 3)
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Omeklemdeki cocuk ve ergenler yeme sorunu olup olmamasina gore
"var(yeme sorunu var)" ya da "yok(yeme sorunu yok)" olarak tanimlandi. DEHB-D
grubunda 19(%27,5), DEHB-B grubunda 30(%37) ve DEHB-H grubunda 4(%28,6)
hastada yeme sorunu oldugu saptandi. Yapilan istatistiksel analizler sonucunda yeme
sorunu olup olmamasina gore gruplar arasinda anlamli  bir faklilik

saptanmadi.(x2:1,636 p:0,441) (Tablo 3)

Orneklemdeki cocuk ve ergenler ameliyat olup-olmamasma gére ‘“var

3

(ameliyat olmus)” ya da
grubunda 17(%24,6), DEHB-B grubunda 11(%13,6) ve DEHB-H grubunda

‘yok (ameliyat olmamis)” olarak tanimlandi. DEHB-D

2(%14,3) hastanin daha 6nce ameliyat gegirdigi bulunmus olup gruplar arasinda bu

acidan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.(p:0,201) (Tablo 3)
4.1.2. Orneklemin Anne-Babalarina iliskin Tamimlayic1 Bulgular:

DEHB alt tiplerinde cocuk ve ergenlerin anne-babalarinin yas ortalamalari,
egitim diizeyleri, meslek, madde kullanim aligkanlig1 degiskenleri sorgulandi ve

gruplar arasi farkliliklar degerlendirildi.

Oncelikle 6rneklemdeki cocuk ve ergenlerin anne-baba yas1 aritmetik ortalamalarmin
dagilimi analiz edilerek karsilastirilmas:t yapildi. DEHB-D grubunda anne yas
ortalamasi 37,6(5,8 SD), DEHB-B grubunda 35,1 (6,3 SD) ve DEHB-H grubunda ise
36,5 (5,3 SD) olarak saptandi. (f:3,179 p:0,044**) Tiim hastalarin anne yasi
ortalamasi ise 36,3 (6,1 SD) olarak hesaplandi. Post-hoc analizler sonucunda anne
yas1 ortalamalar1 arasindaki istatistiksel farkliligin sadece DEHB-D grubu ile DEHB-
B grubu arasinda oldugu ve DEHB-D grubundaki annelerin yas ortalamalarinin
DEHB-B grubundaki annelerin yas ortalamalarindan anlamli diizeyde biiyiik oldugu
saptandi. (p:0,034**) DEHB-D*DEHB-H ve DEHB-B*DEHB-H gruplar1 arasinda
anne yas1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.
(swrastyla p:0,821, p:0,693) (Tablo 4)Gruplar1 annelerinin egitim yili ortalamalari
acisindan da karsilagtirdik. Annelerin egitim yillar1 ortalamalart DEHB-D grubunda
7,5(3,6 SD), DEHB-B grubunda 7,4(3,1 SD) ve DEHB-H grubunda 7,8(3,5 SD) yil
olarak saptandi. Gruplar arasinda anne egitim yili ortalamalar1 agisindan istatistiksel

bir farklilik saptanmada. (£:0,124 p:0,883)
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Tablo3:Gruplardaki hastalarin kendilerine ait tanimlayici bulgular

TABLO3 lel.(atSIZ“k Il_|rllllzl))ell|;21kt'tlf alt | Bilesik alt tip | Toplam p

alt tip tip
Tani 69(%42,1) 14(%8,5) 81(%49,4) 164(%100)
Cinsiyet
Kiz 24(%34,8) 0(%0) 20(%24,7) 44(%26,8) X2 : 7545
Erkek 45(%65,2) 14(%100) 61(%75,3) 120(%73,2) | P:0,023**
Ev Mlkiyeti
Kira 43(%62,3) 7(%50,0) 47(%58,0) 97(%59,1) X2:0,814
Mulk 26(%37,7) 7(%50) 34(%42,0) 67(%40,9) P:0,666
Oda Mulkiyeti
Var 51(%73,9) 11(%78,6) 62(%76,5) 124(%75,6) | X2:0,213
Yok 18(%26,1) 3(%21,4) 19(%23,5) 40(%24,4) P:0,899
Egitim
[lkokul 43(%62.3) 13(%92,9) 56(%69.1) 112(%68,3)
Ortaokul 19(%27,5) 1(%7,1) 23(%28.4) 43(%26,2)
Lise 7(%10,1) 0 2(%2,5) 9(%5,5)
Sosyo-ekonomik
dizeyi
Diisiik 52(%75,4) 9(%64,3) 67(%82,7) 128(%78,0) | X2:2,868
Orta- Yiksek 17(%24,6) 5(%35,7) 14(%17,3) 36(%22,0) P:0,238
Aylk gelir
<1000 20(%20,9) 5(%35,7) 25(%30,9) 50(%30,5)
1001-2000 32(%46,4) 4(%28,6) 42(%51,9) 78(%47,6)
2001-3000 6(%8,7) 5(%35,7) 9(%11,1) 20(%12,2)
>3001 11(%15,9) 0 5(%6,2) 16(%9,8)
Anaokulu
egitimi
Gitmis 52(%75,4) 11(78,6) 59(%72,8) 122(%74,4) | X2:0,265
Gitmemis 17(%24,6) 3(21,4) 22(%27,2) 42(%25,6) P:0,876
Tirnak yeme
Evet 27(%39,1) 7(%50) 48(%59,3) 82(%50) X2:6,039
Hayir 42(%60,9) 7(%50) 33(%40,7) 82(%50) P:0,049**
Uyku sorunlari
Var 6(%8,7) 8(%57,1) 17(%21) 31(%18,9) X2:18,274
Yok 63(%91,3) 6(%42,9) 64(%79) 133(%81,1) | P:0,000107**
Yeme sorunlari
Var 19(%27,5) 4(%28,6) 30(%37,0) 53(%32,3) X2:1,636
Yok 50(%72,5) 10(%71,4) 51(%63,0) 111(%67,7) | P:0,441
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Post hoc analizlerde gruplarin ikili karsilastirilmalarinda da gruplar arasinda
anlaml farklilik saptanmadi. Her ii¢ gruptaki ¢cocuk ve ergenlerin annelerinin ¢aligsma
hayat1 sorgulandi. Orneklemin toplandig1 siire iginde aktif ¢alisma hayati olan
anneler “calisiyor”, ev hanimi olup, 6rnekleme kabul edildigi sirada aktif calisma
hayatt bulunmayan anneler de “calismiyor” olarak tanimlandi ve gruplar
karsilagtirildi. DEHB-D grubunda hastalarin  60'inin(%87), DEHB-B grubunda
68'inin(%84,0) ve DEHB-H grubunda 11'inin(%78,6) annesinin ¢alismadigi saptandi.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmadi. (x2:0,714
p:0,700)(tablo 4) Gruplari annelerinin madde kullanimlari agisindan da karsilastirdik.
Orneklemimizdeki hastalarin  annelerinde sigara harici madde kullanimma
rastlanmadigi i¢in sigara kullananlar "var" sigara kullanmayanlar "yok" olarak
tanmimland1 ve gruplar karsilastirildi. DEHB-D grubunda 12(%17,4), DEHB-B
grubunda 18(%22,2) ve DEHB-H grubunda 1(%7,1) annenin sigara kullandigi
saptand1. Gruplar arasinda annelerinin sigara kullanimi agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi. (x2:1,948 p:0,378)(tablo4)

Omeklemdeki cocuk ve ergenlerin baba yasi aritmetik ortalamalarmimn
dagilimi analiz edilerek karsilagtirllmasi yapildi. DEHB-D grubunda baba yas
ortalamasi 42,6(6,2 SD), DEHB-B grubunda 39,3(6,2 SD) ve DEHB-H grubunda ise
41(6,03 SD) olarak saptandi. (f:5,439 p:0,005**) Tim hastalarin baba yasi
ortalamasi ise 40,8 (6,3 SD) olarak hesaplandi. Post-hoc analizler sonucunda baba
yast ortalamalar1 arasindaki farkliligi sadece DEHB-D grubu ile DEHB-B grubu
arasinda oldugu ve DEHB-D grubundaki babalarin yas ortalamalarinin DEHB-B
grubundaki babalarin yas ortalamalarindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanda.
(p:0,003**) DEHB-D*DEHB-H ve DEHB-B*DEHB-H gruplari arasinda baba yas1
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. (sirasiyla
p:0,657, p:0,591) (Tablo 4) Gruplar1 babalarinin egitim yil1 ortalamalar1 ag¢isindan da
karsilastirdik. Babalarmin egitim yili ortalamalart DEHB-D grubunda 8,9(3,9 SD),
DEHB-B grubunda 8,6(3,3 SD) ve DEHB-H grubunda 8,7(4,06 SD) yil olarak
saptandi. Gruplar arasinda baba egitim y1l ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmadi. (£:0,102 p:0,903) Post hoc analizlerde gruplarin ikili
karsilastirilmalarinda da anlamli farklilik saptanmadi. Her (¢ gruptaki ¢ocuk ve

ergenlerin babalarinin meslek durumu “issiz, memur, is¢i, esnaf, emekli” olarak
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tanimland1 ve dagilimi analiz edildi. Tim gruplarda en yiliksek oranin "isci"
mesleginde oldugu bulundu.(DEHB-D 33(%47,8), DEHB-B 45(%55,6) ve DEHB-H
9(%64,3)) Babalarin calistigi diger mesleklerle ilgili oranlar Tablo 4'te yer
almaktadir. Orneklemimizdeki hastalarin babalarini madde kullanimi olmayanlar
"yok", sadece sigara kullanimi olanlar1 "sigara" ve sigara ve alkol kullanimi olanlar1
da "sigara- alkol" olarak tanimladik ve gruplari bu sekilde karsilastirdik. DEHB-D
grubundaki hastalarin ~ 28'inin(%40,6), DEHB-B grubunda 37'sinin(%45,7) ve
DEHB-H grubunda 5'inin(%35,7) babasinda herhangi bir madde kullanimi
saptanmadi. DEHB-D grubundaki hastalarin 37'sinin(%53,6), DEHB-B grubunda
38'sinin(%46,9) ve DEHB-H grubunda 7'sinin(%50) babasinda sadece sigara igimi
saptandi. Son olarak babalarin madde kullanimi agisindan DEHB-D grubundaki
hastalarin  4'nun(%5,6), DEHB-B grubunda 6'sinin(%7,4) ve DEHB-H grubunda
2'sinin (%14,3) babasinda alkol ve sigara kullanimi birlikte saptandi. Istatistiksel
analizler sonucunda gruplardaki hastalarin babalarinin madde kullanimlar1 agisindan
gruplar arasinda anlamli bir farkliik saptanmadi. (x2:1,885 p:0,757) Ayrica
gruplardaki tim anne ve babalarin tahsil durumlarina baktigimizda hem annelerde
hem de babalarda en ¢ok gortlen tahsil durumunun tum gruplarda ilkokul mezuniyeti
oldugu goruldi. Anne-babalarin tahsil durumlari ile ilgili diger bilgilerde tablo 4'te

yer almaktadir.
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Tablo 4:Gruplardaki hastalarin anne-babalarina ait tanimlayicit bulgular

. - Hiperaktif- T
TABLO4 Dikkatsizlik | o iir are | Bilesik  alt ) ooiom P

alt tip tip tip
ANNE
Yas F:3,179
(Oralamay(sp) | 376258 36,545,3 35,16,3 36,316,1 P10, 044
Egitim yili F:0,124
(ortalama)(SD) 7,543,6 7,8+3,5 7,4%3,1 7,543,3 P0.383
Tabhsil
[LKOKUL 38(%55,1) 8(%57,1) 45(%55,6) | 91(%55,5)
ORTAOKUL 4(%5,8) 0 14(%17,3) | 18(%11,0)
LISE 18(%26,1) 5(%35,7) 16(%19,8) | 39(%23,8)
YUKSEK OKUL | 7(%10,1) 1(%7,1) 6(%7,4) 14(%8,5)
OKUR YAZAR |, .
DEGIL 2(%2,9) 0 0 2(%1,2)
Calisma
Durumu
gfﬁfﬁ}‘yor " | 60(%87,0) 11(%78,6) | 68(84,0) 139(%84,8) | X2:0,714
Calistyor 9(%13.,0) 3%2L4) | 13(160) | 25(%152) | 0700
Sigara kullanimi
Var 12(%17,4) 1(%7,1) 18(%22,2) | 31(%189) | X2:1,948
Yok 57(%82,6) 13(%92,9) 63(%77,8) 133(%81,1) P:0.378
BABA
Yas F:5,439
(Ortalama)(SD) 42,6%6,2 41 +6,03 39,346,2 40,8+6,3 P-0.005%*
Egitim yili F:0,102
Oortalama)(sD)y | B39 8,7+4,06 8,6+3,3 8,743,6 00,903
Tabhsil
[LKOKUL 27(%39,1) 7(%50) 32(%39,5) | 66(%40,2)
ORTAOKUL 8(%11,6) 0 10(%12,3) | 18(%11,0)
LISE 18(%26,1) 4(%28,6) 28(%34,6) | 50(%30,5)
YUKSEK OKUL | 15(%21,7) 3(21,4) 11(%13,6) | 29(%17,7)
OKUR YAZAR |, , .
DEGIL 1(%1,4) 0 0 1(%0,6)
Meslek
CALISMIYOR | 2(%2,9) 0(%0) 3(%3,7) 5(%3,0)
iSCi 33(%47,8) 9(%64,3) 45(%55,6) | 87(%53,0)
MEMUR 15(%21,7) 2(%14,3) 13(%16,0) | 30(18,3)
ESNAF 17(%24,6) 2(%14,3) 19(%23,5) | 38(23,2)
EMEKLI 2(%2,9) 1(%7,1) 1(%1,2) 4(%2,4)
Sigara ve alkol
kullanim
Yok 28(%40,6) 5(%35,7) 37(%45.7) [ 70(%42,7) [y n 1 goc
Sigara 37(%53,6) 7(%50,0) 38(%46,9) | 82(%50,0) 00757
Sigara-Alkol 4(%5,8) 2(%14,3) 6(%7,4) 12(%7,3) =
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4.1.3. Orneklemin Kardeslerine iliskin Tanimlayic1 Bulgular

Gruplardaki ¢ocuk ve ergenlerin varsa kardesleri, kaginct ¢ocuk oldugu, ilk

cocuk olup olmama durumu degiskenleri saptandi.

Gruplardaki cocuk ve ergenler ilk ¢ocuk olup olmamalarina gore
karsilagtirildi. DEHB-D grubunda 27(%39,1), DEHB-B grupta 46(%56,8) ve DEHB-
H grupta 8(%57,1) hastanin ilk ¢ocuk oldugu saptandi.(x2:5,017 p:0,081) DEHB-B
grubunda, DEHB-D grubuna oranla ilk ¢ocuk olma orani istatistiksel olarak anlamli
duzeyde fazla bulundu. (p:0,031**) DEHB-D*DEHB-H ve DEHB-B*DEHB-H
gruplar1 arasinda ise bu agidan anlamli diizeyde bir farklilik saptanmamistir.

(sirastyla p:0,213 ve p:0,980) (Tablo 5)

Gruplardaki cocuk ve ergenler tek ¢ocuk olup olmamalarina gore de
karsilastirildi. DEHB-D grubunda 5(%7,2), DEHB-B grubunda 8(%9,9) ve DEHB-H
grubunda ise 3(%21,4) hastanin tek ¢ocuk oldugu saptandi. Gruplar arasinda bu
acidan istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik saptanmadi.(x2:2,661
p:0,264) (Tablo 5)

Orneklemdeki gruplardaki cocuk ve ergenler kardes sayilar1 agisindan da
analiz edildi. Tiim gruplarda en ¢ok goriilen kardes sayis1 1 olarak saptandi. (DEHB-
D 34(%49,3), DEHB-B 39(%48,1) ve DEHB-H 6(%42,9) ) Gruplarda goriilen diger
kardes sayilari, oranlar1 ve gruplardaki hastalarin dogum siralarina ait analizler Tablo

6'da gorulmektedir.
4.1.4. Orneklemin Diger Aile Degiskenlerine Yonelik Tanmimlayic1 Bulgular

Gruplardaki gocuk ve ergenlerin ailelerindeki toplam kisi sayist, aile tipi, aile
tiyelerinin herhangi birinde psikiyatrik hastalik varligi ya da oykiisii sorguland.
Oncelikle &rneklemin ailelerindeki toplam kisi sayist dagilimmin analizi yapildi.
DEHB-D grubunun %49,3"iniin 4 kisilik, %29'unun 5 Kisilik ve %8,7'sinin 6 kisilik
bir ailede yasadig1 saptandi. DEHB-B grubunun %49,4'iniin 4 kisilik, %19,8'inin 5
kisilik ve %12,3"iniin 6 kisilik bir ailede yasadigi saptandi. DEHB-H grubunun ise
%357,1'inin 4 kisilik, %21,4'iniin 5 kisilik ve %14,3"liniin 3 kisilik ailede yasadig:
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saptand1. (Gruplarin ailelerindeki toplam kisi sayilarina gore en yliksek 3 oran

yazildi, diger oranlar Tablo 6'da mevcut)

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin icinde yasadiklari aile ortanmi eger yalnizca
anne-babasi1 ve kardesleri ile birlikte yasiyor ise “cekirdek aile tipi”, yasadiklari
ortamda anneanne, babaanne, dede, ya da diger yakin ya da uzak akrabalar
bulunuyorsa “genis aile tipi” olarak tanimlandi ve degiskenler gruplar arasinda
karsilagtirildi. DEHB-D grubunda 63(%91,3), DEHB-B grubunda 73(%90,1) ve
DEHB-H grubunda 13(%92,9) hastanin ¢ekirdek ailede yasadigi tespit edildi.
Gruplar arasinda bu agidan istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmadi.

(x2:0,136 p:0,934)(Tablo 5)

Orneklemdeki cocuk ve ergenlerin aile tiyelerinde bilinen takipli psikiyatrik
bir hastalik varlig1 ya da Oykiisii sorgulandi. Psikiyatrik hastalik olup olmamasina
gore var-yok seklinde tanimlandi. DEHB-D grubunda 20(%29), DEHB-B grubunda
32(%39,5) ve DEHB-H grubunda ise 4(%28,6) hastanin ailesinde bilinen bir
psikiyatrik hastalik saptandi.Gruplar arasi oransal farkliliklara ragmen gruplar

arasinda bu acidan istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmamuistir.
(x2:2,046 p:0,360)

4.1.5. Orneklemin Gelisimsel Ozellikleri ile lgili Bulgular

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin gelisimsel 6zellikleri degiskenleri ile ilgili
olarak dogum oykiileri (dogumun zamani, sekli, dogum agirligi), anne siitii alma
stireleri ve norogelisimsel basamaklar1 degerlendirmek amaciyla yiirlime yasi,

konusma yasi, sfinkter kontrolii yas1 (ay olarak) degiskenleri sorgulandi.

Orneklemin dogum &ykiileri alinirken 6nce dogumun zamani sorgulandi.
Prematiir (37 haftalik olmadan 6nce doganlar), matiir (37. ve 42. haftalar arasinda
doganlar) ve postmatiir (42. haftadan sonra doganlar) tanimlamalar1 yapilarak
dagilimlar1 analiz edildi. Orneklemdeki hi¢ bir hastada postmatiirite &ykiisiine
rastlanmadi. DEHB-D grubunda 7(%10,1), DEHB-B grubunda 5(%6,2) ve DEHB-H
grubunda 1(%?7,1) hastada prematiirite 6ykiisii saptandi. Yapilan analizlerde gruplar
arasinda bu agidan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. (x2:0,818
p:0,664)(Tablo5)
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Orneklemin dogum sekilleri “vajinal yol” ve “sezaryen” degiskenleri olarak
tanimlanip, gruplar arasindaki dagilimi analiz edilerek karsilastirildi. DEHB-D
grubunda 37(%53,6), DEHB-B grubunda 46(%56,8) ve DEHB-H grubunda
5(%35,7) hasta normal spontan vajinal yolla dogmus olarak saptandi. Bu degiskenler
acisindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

(x2:2,132 p:0,344) (Tablo 5)

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin dogum agirliklarmin (gram cinsinden
olarak) aritmetik ortalamasi hesaplanarak, gruplar arasinda dagilimlar1 karsilagtirildi.
Dogum agirliklarinin aritmetik ortalamalar1t DEHB-D grubunda 3199(585,6 SD),
DEHB-B grubunda 3331(625,7 SD) ve DEHB-H grubunda 3267(548,6 SD) gram
olarak saptandi. Gruplar arasinda dogum agirlik aritmetik ortalamalari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (£:0,890 p:0,413) Gruplar, dogum
agirliklar1 1500 gram alti, 1501-3000 gram arasi, 3001-4000 gram aras1 ve 4000
gram Ustl olacak sekilde 4 gruba ayrilarak da siniflandirildi. Orneklemdeki tim
gruplarda en ¢ok goriilen dogum agirhig araligi 3001-4000 gram arasi olarak
saptandi.(DEHB-D 50(%72,5), DEHB-B 59(%72,8) ve DEHB-H 10(%71,4)(tablo5)

Orneklemdeki cocuk ve ergenlerin anne siitii alma siireleri ay olarak
kaydedildi ve aritmetik ortalamalar1 gruplar arasinda karsilastirildi. Bu siire DEHB-D
grubunda 13,2(11,2SD), DEHB-B grubunda 13,5(10,07 SD) ve DEHB-H grubunda
12,5(10,1) ay olarak saptandi. Gruplar arasinda bu ortalama degerler agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (f:0,66 p:0,937) (Tablo 5)

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin  ndrogelisimsel  basamaklarini
degerlendirmek amaciyla yiirlimeye baglama yasi, konusmaya baslama yasi, sfinkter
kontroliinii saglamaya bagladig1 yas1 (gece ve giindiiz bezinden kurtulmasi) ay olarak
sorgulandi ve elde edilen aritmetik ortalamalar gruplar arasinda karsilastirildi.
Gruplar arasinda yliriimeye baslama (f:0,24 p:0,976), konusmaya baslama(f:0,261
p:0,771), giindiiz bezden ¢ikma(f:0,971 p:0,381) ve gece bezden ¢ikma(f:0,057
p:0,945) ortalama aylar1 agisindan istatistiksel olarak farklilik saptanmamis olup

gruplarin bu gelisimsel basamaklar i¢in ortalama degerleri Tablo 5'te yer almaktadir
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Tablo 5: Gruplardaki hastalarin dogum, gelisimsel
degiskenlerine yonelik bulgular

oykiileri ve diger aile

. - Hiperaktif
Dikkatsizlik -hEpulsif Bilesik alt tip | Toplam | p
alt tip :
alt tip

Dogum sirasi X2:5,017 P:0,081

Ik ¢ocuk 27(39.1) 8(57,1) 46(56,8) 81(49,4) D-B: 0,031**
D-H 0,213

Diger sira 42(60,9) 6(42,9) 35(43,2) 83(50,6) | B-H0,980

Kardes

Yok 5(7,2) 3(21,4) 8(9,9) 16(9,8) X2:2,661

Var 64(92,8) 11(78,6) 73(90,1) 148(90,2) | P:0,264

Aile tipi

Cekirdek 63(91,3) 13(92,9) 73(90,1) 149(90,9) | X2:0,136

Genis 6(8,7) 1(7,1) 8(9,9) 15(9,1) P:0,934

Ailede psikiyatrik

hastahik

Var 20(29) 4(28,6) 32(39,5) 56(34,1) X2:2,046

Yok 49(71) 10(71,4) 49(60,5) 108(65,9) | P:0,360

Dogum sekli

NSVY 37(53,6) 5(35,7) 46(56,8) 88(53,7) | X2:2,132

CIS 32(46,4) 9(64,3) 35(43,2) 76(46,39 | P:0,344

Dogum zamani

Prematr 7(10,1) 1(7,1) 5(6,2) 13(7,9) X2:0,818

Matdr 62(89,9) 13(92,9) 76(93,8) 151(92,1) | 0664

Dogum kilosu

<1500 1(1,4) 0 0 1(1,4)

1501-3001 16(23,2) 4(28,6) 13(16,0) 33(20,1)

3001-4000 50(72,5) 10(71,4) 59(72,8) 119(72,6)

>4000 2(2,9) 0 9(11,1) 11(6,7)

Ortalama(SD) 31991585,6 ,36267’81548 3331,74625,7 2,2970'8%0 E;g:iig

Tuvalet

egitimi(ortalama

2/)(50) F:0,971

Glnduz 28.5£8,8 30,8+7,3 27,6£7,9 28,318,2 P-0 381

Gece 36,83+18,9 38,1+£12,5 | 37,6%16,4 37,3+17,1 Ejg’gig

Anne sitd (ortalama | 13,2+11,2 12,5+10,1 | 13,5%+10,07 13,3+10, | F:0,66

ay)(SD) 5 P:0,937

Yirime(ortalama 12,7+3,05 12,6+2,6 12,6+2,8 12,629 | F:.0,24

ay)(SD) P:0,976

Konusma (ortalama | 20,8+7,8 21,3+5,7 21,7+8.9 21,348,2 | F:0,261

ay)(SD) P:0,771

Travma OyKuisii

Var 4(5,8) 2(14,3) 13(16,0) 19(11,6) | x2:3,932

Yok 65(94,2) 12(85,7) | 68(84,0) 145(88,4) | P:0,140
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Tablo 6:Gruplardaki hastalarin kardes ve diger aile fertleri ile ilgili bulgular

Dogum sirasi Kardes sayisi Evde yasayan Kkisi
Dikkatsizlik | Hiperak | Bilesik alt | Dikkatsizlik | Hiperak | Bilesik alt | Dikkatsizlik | Hiperak | Bilesik
alt tip tif- tip alt tip tif- tip alt tip tif- alt tip
Impulsif Impulsif Impulsif
alt tip alt tip alt tip
27(39,1) 8(57.1) | 46(56,8) | 34(49,3) 6(42,9) |[39(48,1) |0 0 0
28(40,6) 2(143) | 20(27.4) | 21(30,4) 3214) | 22(27.2) | 0O 0 0
7(10,1) 3(21,4) 9(11,1) 6(8,7) 1(7,1) 8(9,9) 3(4,3) 2(14,3) 7(8,6)
6(8,7) 0 3(3,7) 0 1(7,1) 3(3,7) 34(49,3) 8(57,1) | 40(49,4)
1(1,4) 1(7,1) 3(3,7) 3(4,3) 0 1(1,2) 20(29,0) 3(21,4) | 16(19,8)
0 0 0 0 0 0 6(8,7) 1(7,1) 10(12,3)
0 0 0 0 0 0 3(4,3) 0 6(7,4)
0 0 0 0 0 0 2(2,9) 0 0
0 0 0 0 0 0 1(1,4) 0 2(2,5)
4.1.6. Orneklemin Ekonomik Degiskenler ile ilgili Tanimlayic1 Bulgular

tanimlamaya yonelik eve giren ayhik gelir diizeyi, ev miilkiyeti, oda miilkiyeti
sorgulandi. Eve giren aylik gelir diizeyi 4 alt grupta toplandi ve gruplar “0-1000TL,
1001-2000 TL, 2001-3000 TL, 3001 ve iizeri” seklinde tanimlandi. Bu degiskenlere
gore DEHB-D ve DEHB-B gruplarinin ailelerinde goriilen en sik gelir diizeyi 1001-
2000 TL(DEHB-D %46,4, DEHB-B%51,9), DEHB-H grubunda ise 2001-3000 TL
(%37,5) oldugu saptandi.(Gruplardaki diger gelir diizeylerinin goriinme oranlari i¢in
tablo 3'e bakiniz) Ayrica aileler eve giren aylik gelir 2000 TL altinda olanlar diisiik

sosyoekonomik diizey 2000 TL iizerinde olanlar1 da orta-yliksek sosyoekonomik
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dizey olacak sekilde de tanimlandi. Disiik sosyoekonomik diizeyin DEHB-D
grubunda %75,4, DEHB-B grubunda %82,7 ve DEHB-H grubunda %64,3 oldugu
saptandi. Gruplar arasinda bu acidan yapilan analizlerde istatistiksel bir farkliliga

rastlanmadi.(x2:2,868 p:0,238) (Tablo3)

Orneklemdeki gocuk ve ergenlerin ailelerinin ev miilkiyeti, kendilerinin oda
miilkiyeti sorgulandi. Ev miilkiyeti degiskeni kendi evlerinde yasayanlar icin
“miilk”, kiralik evlerde yasayanlar i¢in “kira” seklinde tanimlandi. DEHB-D
grubundakilerin  43'0niin(%62,3), DEHB-B grubundakilerin  47'sinin(%58) ve
DEHB-H grubundakilerin 7'sinin(%50) ailesiyle kirada yasadigi saptandi. Bu
degisken agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmada.

(x2:0,814 p:0,666) (Tablo3)

Oda mulkiyeti degiskeni kendi odasi olanlar i¢in “odasi var”, kendine ait
odasi olmayanlar i¢in “odasi yok™ seklinde tanimlandi. Odas1 olanlarin oranit DEHB-
D grubunda %73,9, DEHB-B grubunda %76,5 ve DEHB-H grubunda %78,6 olarak
saptandi. Gruplar arasinda oda miilkiyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi.(x2:0,213 p:0,899) (Tablo 3)
4.2. Uygulanan Test ve Olgeklere Iliskin Bulgular

Orneklemin degerlendirilmesi sirasinda kullanilan WISC-R zeka testi,
Cocuklar icin Anksiyete Tarama Olgegi, Cocuklar i¢in CDI Olgegi puanlari

ortalamalar1 analiz edilerek, elde edilen veriler gruplar arasinda karsilagtirildi.
4.2.1. WISC-R testi Sonuclarina iliskin Bulgular:

Orneklemin her G¢ grubundaki cocuk ve ergenlere uygulanan WISC-R zeka
testi degiskenleri “sozel alt puani, performans alt puant ve WISC-R toplam puani”
seklinde 3 alt baglikta tanimlandi. Degiskenlerin aritmetik ortalamalar1 saptanarak
sonuglar1 karsilastirildi. Gruplardaki WISC-R Sézel puan ortalamalar1t DEHB-D
grubunda 96,3(4,9 SD), DEHB-B grubunda 98,1(5,1 SD) ve DEHB-H grubunda
97,5(4,5 SD) olarak saptadi ve gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi.
(f:2,284 p:0,095) WISC-R Performans puan ortalamalar1 DEHB-D grubunda 98(4,8
SD), DEHB-B grubunda 98,9(4,9 SD) ve DEHB-H grubunda 98,2(3,9 SD) olarak
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saptad1 ve gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanmada. (£:0,755 p:0,472) WISC-
R Total puan ortalamalari DEHB-D grubunda 97,2(4,7 SD), DEHB-B grubunda
98,5(4,8 SD) ve DEHB-H grubunda 97,8(4,1 SD) olarak saptad1 ve gruplar arasinda
istatistiksel farklilik saptanmadi. (f:1,342 p:0,264) (Gruplar tglii analizlerin ardindan
post-hoc ikili olarak da analiz edildi. Tiim zeka puan tiirlerinde ikili analizlerde de

gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi)(Tablo7)

4.2.2. Cocuklar icin Anksiyete Tarama Olcegi Sonuclarma iliskin
Bulgular:

Orneklemin anksiyete skorlari cocuk ve ergenlerin kendilerine verilen
Cocuklar icin Anksiyete Tarama Olcegi sonuclari degerlendirilerek saptandi.
Anksiyete 6lgegi puan ortalamalar1 DEHB-D grubunda 17,19 (11,02 SD), DEHB-B
grubunda 12,4 (10,3 SD) ve DEHB-H grubunda 12,57 (6,7 SD) olarak saptadi.
(f:4,085 p:0,019**) Gruplar aras1 fakliliklar istatistiksel olarak anlamli saptandi. Post
hoc analizlerde gruplar ikili olarak da karsilastirildiginda sadece DEHB-D grubu ile
DEHB-B grup arasinda anksiyete tarama 6l¢egi puanlar1 agisinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu ve DEHB-D grubunda bu puan DEHB-B grubundan
anlamli diizeyde fazla olarak saptandi.(p:0,017**) DEHB-D*DEHB-H ve DEHB-
B*DEHB-H ikili karsilastirmalarinda anksiyete puan ortalamalar1 agisindan anlamli

farklilik saptanmadi. (sirastyla p:0,852, p:0,632) (Tablo 7)
4.2.3. Cocuklar icin CDI Olcegi Sonuglarna Iliskin Bulgular:

Orneklemin depresyon CDI 6lgegi sonuglari degerlendirilerek ortalamalar
alindi. Bu 6l¢ek ortalama puanlari DEHB-D grubunda 8,07 (4,9 SD), DEHB-B
grubunda 6,21 (4,4 SD) ve DEHB-H grubunda ise 6,07 (3,4 SD) olarak saptandi.
(f:3,352 p:0,037**) Gruplar aras1 fakliliklar istatistiksel olarak anlamli saptandi. Post
hoc analizlerde gruplar ikili karsilagtirildiginda sadece DEHB-D grubu ile DEHB-B
arasinda CDI 6lgek puan ortalamalari agisindan istatistiksel anlamli fark bulundugu
ve DEHB-D grubunda bu puanin DEHB-B grubundan anlamli diizeyde fazla oldugu
saptandt.  (p:0,038%*%*) DEHB-D*DEHB-H ve DEHB-B*DEHB-H ikili
karsilastirmalarinda CDI puan ortalamalart agisindan anlamli farklilik saptanmadi.

(swrastyla p:0,301, p:0,994)
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4.2.3. Yikict Davrammm Bozukluklar icin DSM-IV’e Dayalh Tarama ve

Degerlendirme Olgegi Sonuclarina iliskin Bulgular:

Orneklemimizde DEHB tanisini ve alt tiplerini belirledigimiz 6lgegimiz olan
Yikict Davranim Bozukluklari i¢cin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme
Olgeginde dikkatsizligi sorgulayan 9 madde ve asir1 hareketlilik-diirtiiselligi
sorgulayan 9 madde bulunmaktadir. Bu 6l¢ek hastalarin aileleri ve hastay1 iyi taniyan
dolduruldu. Her maddedeki belirti  0-3

derecelendirilerek isaretlendi. Olgeklerdeki maddelerde 2 ve 3 secenekleri

Ogretmeni  tarafindan arasinda
isaretlenmis ise klinik olarak 6nemli durumlar gostermekteydi. Dokuz Olgiitten en
az “altisinin” 2 ya da 3 olarak secilmesi, bu en az “alti” belirtinin okul ve evde
yeterince ciddi sorun olarak gorilmesi ve “en az alt1 aydan beri” kendini gostermesi
DEHB agisindan yol gosterici olarak alindi. Orneklemimizde bu 6lgege ve DSM V'e

gore klinik goriismeler sonucu DEHB tanisi konulan hastalarin dlgek puan

ortalamalar1 da analiz edildi. (Tablo7)

Tablo 7: Gruplara uygulanan test ve dlgeklere iliskin bulgular

Dikkatsizlik | Hiperaktif alt | Bilesik alt
alt tip tip tip
X(SD) X(SD) X(SD)
TURGAY
OLCEKLERI
PUANLARI
Dikkatsizlik (A) 6,64(0,9) 1,21(1,5) 6,88(1,1)
Hiperaktif-impulsif(A) | 1,16(1,7) 6,93(1,2) 7,12(1,2)
Dikkatsizlik (O) 6,87(1,0) 0,93(1,2) 7,48(1,2)
Hiperaktif-impulsif(O) | 0,77(1,2) 7,79(1,1) 7,20(1,3)
WISC-R P
F:0,755
Performans puan 98+4,8 98,2+3,9 98,9+4,9 P-0.472
Sozel puan 96,314,9 97,5+4,5 98,145,1 Egggg
Toplam puan 97,244,7 97,8+4,1 98,5+4,8 Eéggi
CCAO 17,19+11,02 12,5746,7 12,4+10,3 E;g’gfg**
CDI 8,07(4,9) 6,07+3,4 6,21+4,4 E;g’ggi**
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4.3. Eslik Eden Psikiyatrik Bozukluklara iliskin Bulgular

Bu aragtirmanin temelini olusturan degiskenlerden biri de DEHB’ye eslik
eden diger psikiyatrik bozukluklarin dagilimini saptamak ve bunlarin DEHB alt
tipleri ile iliskisini incelemekti. Bu amagla gruplarda tanist DSM-V o6lcitlerine gore
konulan ek psikiyatrik bozukluklarin dagiliminin analizi yapildi. Oncelikle komorbid
durumlarin sayisal dagilimi yapildi. DEHB 0Orneklemimizde genel olarak en az 1
komorbidite goriilme oranm1  %75,6(124) olarak saptandi. DEHB'ye ek 1
komorbiditesi olanlar %42,1(69), 2 komorbiditesi olanlar %31,7(52) ve 3
komorbiditesi olanlar ise %21,8'1ik(3) kismi olusturuyordu. Tim 6rneklemin

%24,4'tinde komorbid bir psikiyatrik tan1 saptanmadi. (Tablo 8)

Tablo 8: DEHB'ye ¢k psikiyatrik bozukluk goriilme oranlari

DEHB'YE EK | HASTA SAYISI YUZDE

PSIKIiYATRIK TANI

0 EK TANI 40 24,4

(sadece DEHB tanisi

var)

1 EK TANI 69 42,1 EN AZ 1 EK
TANI

2 EK TANI 52 31,7
% 75,6

3 EK TANI 3 1,8

TOPLAM 164 100

Orneklem gruplarindaki ¢ocuk ve ergenlerin eslik eden psikiyatrik
bozukluklarinin tanisal dagilimlart analiz edilerek tablo 9’da verilmistir.Gruplardan
DEHB-D grubunda %68,1, DEHB-B grubunda %80,2 ve DEHB-H grubunda ise

%835,7 oraninda en ez bir komorbid psikiyatrik bozukluk mevcuttu.

Orneklemimizin genelinde en sik gordiigiimiiz ek psikiyatrik tant KOKGB olup
tim Orneklemde 43(%26,2) hastada ek tani1 olarak karsimiza ¢ikt. KOKGB'nin
DEHB-D grubunda 2(%2,9), DEHB-B grubunda 35(%43,2) ve DEHB-H grubunda

6(%42,9) hastada goriildiigii saptandi ve gruplar arasi bu farklilik istatistiksel olarak
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anlamli bulundu.(x2:33,489 p:0,0001**) Gruplar ikili olarak karsilastirildiginda
DEHB-B ve DEHB-H gruplarinda KOKGB ek tanisinin gériilme oraninin DEHB-D
grubunda goriilme oranindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptandi.(DEHB-
D*DEHB-B p:0,0001**, DEHB-D*DEHB-H p:0,00018**) DEHB-B ve DEHB-H
gruplar1 arasinda ise KOKGB ek tanis1 goriilme sikligi agisindan anlamli farklilik

saptanmadi.(p:0,980) (Tablo 9)

Orneklemimizin genelinde ikinci siklikta gordiigiimiiz ek psikiyatrik tani
Davranim Bozuklugu(DB)olup 41(%25) hastada ek tani olarak saptandi. DB'nin
DEHB-D grubunda 4(%5,8), DEHB-B grubunda 33(%40,7) ve DEHB-H grubunda
4(%28,6) hastada goriildiigii saptand1 ve gruplar arasinda bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli  bulundu. (x2:24,369 p:0,0001**) Gruplar ikili olarak
karsilastirildiginda DEHB-B ve DEHB-H grubunda DB ek tanisinin goriilme orani
DEHB-D grubunda goriilme oranina goére anlamli diizeyde yiiksek bulundu.(DEHB-
D*DEHB-B p:0,0001**, DEHB-D*DEHB-H p:0,025**) DEHB-B ve DEHB-H
gruplart arasinda ise DB ek tanisinin goriilme sikligi agisindan anlamli farklilik

saptanmadi.(p:0,389) (Tablo 9)

Orneklemimizin genelinde {iiincii siklikta gordiigiimiiz ek tan1 Anksiyete
Bozukluklari(AB) olup 36(%22) hastada ek tani olarak saptandi. AB'nin DEHB-D
grubunda 22(%31,9), DEHB-B grubunda 12(%14,8) ve DEHB-H grubunda
2(%14,3) hastada gorildiigii saptand1 ve gruplar arasinda bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulundu.(x2:6,861 p:0,032**) Gruplar ikili olarak karsilastirildiginda
sadece DEHB-D grubunda AB goriilme oraninin DEHB-B grubunda AB goriilme
oranindan fazla olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. (p:0,013**)
DEHB-D*DEHB-H, DEHB-B-DEHB-H gruplar arasinda AB ek tanisinin goriilme
oranlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (sirastyla p:0,331,
p:1,000) Anksiyete bozukluklarinin alt tiplerine baktigimizda 36 AB ek tanisi olan
hastanin18'inin sosyal fobi(%50), 10'unun ayrilik anksiyetesi bozuklugu(%27,7),
8'inin yaygin anksiyete bozuklugu(%22,3) tanisi1 aldigi saptandi. (Tablo 9)

Orneklemimizde ek tan1 olarak Depresif bozukluk 10(%6,1) hastada saptand.
Depresif bozukluk DEHB-D grubunda 8(%11,6), DEHB-B grubunda 2(%?2,5)
hastada saptandi ve DEHB-H grubunda hicbir hastada depresif bozukluk tanisi
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konulmadi. DEHB-D grubunda DEHB-B grubuna gore depresif bozukluk ek tanisi
goriilme orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi.(x2:4,986
p:0,044**) Diger ikili karsilastirmalarda depresif bozukluk ek tanisi ag¢isindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (DEHB-D*DEHB-
H p:0,340, DEHB-B*DEHB-H p:1,000) (Tablo 9)

Orneklemimizde ek tani olarak Tik bozuklugu 17(%10,4) hastada saptand.
Tik bozuklugu DEHB-D grubunda 6(%8,7), DEHB-B grubunda 9(%11,1) ve DEHB-
H grubunda 2(%14,3) hastada saptandi. Gruplar arasinda tik bozuklugunun ek tani
olarak gorilme oranlar1 agisindan anlamli farklilik saptanmadi. (x2:0,487 p:0,784)
(ikili karsilastirmalarda DEHB-D*DEHB-B p:0,623, DEHB-D*DEHB-H p:0,617,
DEHB-B*DEHB-H p:0,663) (Tablo 9)

Disa atim bozukluklarina ek tani olarak baktigimizda 6rneklemimizde
enkoprezis vakasi saptanmadi. Orneklemimizde 22(%13,4) hastada ek tam olarak
eniirezis saptandi. Eniirezis DEHB-D grubunda 9(%13), DEHB-B grubunda
11(%13,6) ve DEHB-H grubunda2(%14,3) hastada tespit edildi. Gruplarimizda disa
atim bozukluklarmin ek tani olarak goriilme oranlart agisindan istatistiksel olarak
farklillk  saptanmadi.(x2:0,019 p:0,990)(DEHB-D*DEHB-B p:0,923, DEHB-
D*DEHB-H p:1,000, DEHB-B*DEHB-H p:1,000) (Tablo 9)

Orneklemimizde Ozgiil Ogrenme Giicliigii(OOG) ek tanismma 12 (%7,3)
hastada saptandi. OOG DEHB-D grubunda 9(%13), DEHB-B grubunda 3(%3,7)
hastada mevcuttu ve DEHB-H grubunda OOG ek tamsi saptanmadi. (x2:6,001
p:0,050) Gruplar ikili olarak karsilastirildiginda DEHB-D grubunda OOG goériilme
sikligt  DEHB-B grubunda gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla
bulundu.(p:0,036**) DEHB-D*DEHB-H ve DEHB-B*DEHB-H gruplar1 arasinda
OOG'in goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi.

(sirastyla p:0,345, p:1,000) (Tablo 9)

Ayrica 6rneklemimizde bulundan 164 hastada DEHB'ye ek olarak Bipolar

Bozukluk ek tanisina rastlanmadi.
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Tablo 9: DEHB'ye ek olarak goriilen psikiyatrik hastaliklarin gruplardaki dagilimlari

Dikkatsizlik  alt | Hiperaktif- | Bilesik alt | EK tammmn | P
tip impulsif alt | tip genel sikhig
tip
Psikiyatrik 22(%31,9) 2(%14,3) 16(%19,8) 40(%24,4)
boz. yok
KOKGB 2(%2,9) 6(%42,9) 35(%43,2) 43(%26,2) ;(-20:%?)54122
Davranim 4(%5,8) 4(%28,6) 33(%40,7) 41(%25) X2:24,369
bozuklugu p:0,0001
Anksiyete 22(%31,9) 2(%14,3) 12(%14,8) 36(%22) X2:6,861
bozuklugu P:0,032
Disa atim bzk | 9(%13,0) 2(%14,3) 11(%13,6) 22(%13,4) ééiggolg
Tik Bozuklugu | 6 (%8,7) 2 (%14,3) 9(%11,1) 17(%10,4) ?%1%57
00G 9(%13) 0 3(%3,7) 12(%7,3) ?_26%;’83*
Depresif 8(%11,6) 0 2(%2,5) 10(%06,1) Egé'ﬁé‘?B
Bozukluk X2:4,986
p:0,044**

Zﬁiﬁ}“" KOMORB. | 47(%68,1) 12(%85,7) | 65(%80,2)

Calismamizda  oOrneklemimizdeki hastalarda  goriilen ek tanilarin

cinsiyetlerdeki sikliklarini da degerlendirip karsilastirdik.

Orneklemimizdeki 44 kiz hastanin 34'inde(%77,3), 120 erkek hastanm ise
89'unda(%74,2) DEHB'ye ek psikiyatrik tani oldugu saptandi. Yapilan analizler
sonucunda cinsiyetler arasinda DEHB'ye ek psikiyatrik tanmin bulunup
bulunmamasi agisindan anlamli bir farklilik olmadigi saptandi.(x2:0,166 p:0,684)

(Tablo 10)

Orneklemimizdeki 43(%26,2) hastada ek tam olarak goriilen KOKGB'nin
kizlarin 9(%20,5)'unda erkeklerin 34(%28,3)'linde gorildiigli saptandi. Yapilan
analizler sonucunda KOKGB ek tanisinin sikligi agisindan cinsiyetler arasinda
diizeyde farklilik saptanmadi.(x2:1,033 p:0,309)

Orneklemimizdeki 41 Davranim Bozuklugu ek tanisi olan hastanin 7(%15,9)'sini

istatistiksel olarak anlamh
kizlar 34(%28,3)'inii erkekler olusturmaktaydi. DB ek tanisi i¢in cinsiyetler arasi
saptanan bu oransal
saptand1.(x2:2,651 p:0,104) (Tablo 10)

farkliligin istatistiksel analizler sonucunda anlamsiz oldugu

61



Orneklemimizdeki 36 Anksiyete bozuklugu ek tanili hastanin 16(%36,4)'s1 kiz
20(%16,7)'si erkek olarak saptandi. Cinsiyetler arast bu farkliligin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu saptadik ve DEHB'ye komorbid olarak goriilen Anksiyete
bozuklugunun kizlarda erkeklere gore daha sik gortldigini tespit ettik.(x2:7,291
p:0,007**) Orneklemimizde ek tani olarak tespit edilen 10(%6,7) depresif bozukluk
tanisinin 2(%4,5)'sinin  kizlarda 8(%6,7)'inin erkeklerde oldugu goriildii. Yapilan
analizler sonucunda DEHB'ye ek tan1 olarak saptanan depresif bozuklugun cinsiyet
farkliligr ile istatistiksel olarak anlamli  bir degisikliliginin  olmadig1

saptand1.(x2:0,253 p:1,000) (Tablo 10)

Orneklemimizdeki 17(%10,4) Tik bozuklugu ek tanisma sahip hastanin
5(%11,4)"inin kiz 12(%10)'sinin erkek oldugu saptandi. DEHB'ye komorbid olarak
goriilen Tik bozuklugunun cinsiyetler arasinda goriilme siklig1 agisindan anlamli
farkliliginin olmadig: saptandi. (x2:0,064 p:0,778) Disa atim bozukluklari(eniirezis)
ek tanisi1 konulan 22(%13,4) hastanin 8(%18,2)'1 kiz, 14(%11,7)'0 erkek olarak
saptand1. Yapilan analizler sonucunda bu ek taninin da cinsiyetler arasinda goriilme

siklig1 agisindan anlamli farkliliginin olmadig saptandi. (x2:1,177 p:0,278)

Orneklemimizdeki 12(%7,3) Ozgiil Ogrenme Giicliigii ek tanili hastanin
3(%6,8)"1 kiz, 9(%7,5)'u erkek olarak saptandi. DEHB'ye komorbid olarak goriilen
OOG'iin de cinsiyetler arasinda goriilme sikligi agisindan anlamli farkliliginin

olmadigi saptandi.(x2:0,022 p:1,000)
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Tablo 10: DEHB'ye ek olarak goriilen psikiyatrik hastaliklarin cinsiyetler arasi

dagilimlar

TABLO 10 Kz Erkek P
Davranmim bozuklugu 7(%15.9) 34(%28,3) I)D(%i,gfl
KOKG'B 9(%20,5) 34(%28,3) é%'égg’s
Depresif Bozukluk 2(%4,5) 8(%6,7) I)3(21(())02533
Anksiyete bozuklugu .

y & 16(%36,4) 20(%16,7) ?206533*

Tik Bozuklugu 5(%611,4) 12(%10) ;(%),(;,70864
Duls"a atumlzk 8(%18,2) 14(%11,7) ;%27155 !
U 3(%6,8) 9(%7,5) ;,(21%852

Calismamizda komorbid ek tanist olan ve olmayan hastalarin yas

ortalamalarini da karsilastirip analizini ger¢eklestirdik.

Orneklemimizdeki 43 KOKGB ek tanist konulan hastanin yas ortalamasi
9,05(2,4SD), KOKGB olmayan hastalarin yas ortalamasi ise 9,55(2,8SD) olarak
saptand1. Analizler sonucunda KOKGB ek tanis1 olan ve olmayan gruplar arasinda
yas ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.(t:1,048
p:0,296) Yas ortalamalar1 agisindan Davranim bozuklugu ek tanisi olan 41 hastayi ve
olmayan hastalar1 karsilastirdigimizda DB ek tanisi olanlarin yas ortalamasinin
9,78(2,8SD), olmayanlarin yas ortalamasimin  9,30(2,6SD) oldugu saptandi.
[statistiksel analizler sonucunda Davranim bozuklugu ek tanisi olan ve olmayanlarin
yas ortalamalar1 agisindan anlamli farkliliginin olmadig1 saptandi.(t:-0,975 p:0,331)
(Tablo 11)

Orneklemimizdeki 10 depresyon ek tanisi konulan hastanin yas ortalamasi
12,50(2,2SD), depresyon ek tanisi olmayanlarin yas ortalamasi ise 9,22(2,6SD)
olarak saptandi. Yapilan analizler sonucunda DEHB'ye eslik eden depresyon ek
tanis1 konulan hastalarin yas ortalamasinin depresyon ek tanisi olmayanlara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde buyuk oldugu saptandi.(t:-3,837 p:0,0001**)
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Orneklemimizdeki Anksiyete bozuklugu ek tanis1 konulan hastalarm yas
ortalamast 9,83(2,3SD), Anksiyete bozuklugu olmayanlarin yas ortalamasi ise
9,30(2,8SD) olarak saptandi. Istatistiksel analizler sonucunda ek tani olarak

Anksiyete bozuklugu olan ve olmayanlarin yas ortalamalar1 arasinda anlamli bir

farklilik saptanmadi.(t:-1,028 p:0,306) (Tablo 11)

Orneklemimizdeki 17 Tik bozuklugu ek tamisi konulan hastanmn yas
ortalamast 9,06(2,1SD), Tik bozuklugu ek tanisi olmayanlarin yas ortalamasi ise
9,46(2,7SD) olarak saptandi. . Istatistiksel analizler sonucunda ek tani olarak Tik
bozuklugu olan ve olmayanlarin yas ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi.(t:0,577 p:0,565) Orneklemimizdeki 22 eniirezis ek tanist konulan
hastanin yas ortalamasi 8,27(1,9SD), eniirezis ek tanisi olmayanlarin yas ortalamasi
ise 9,60(2,7SD) olarak saptandi. . Yapilan analizler sonucunda DEHB'ye eslik eden
eniirezis ek tanist konulan hastalarin yas ortalamasinin entirezis ek tanisi olmayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde kiigiik oldugu saptandi.(t:2,825 p:0,008** )
Omeklemimizde OOG ek tanis1 konulan hastalarin yas ortalamasi 8,17(1,6SD), OOG
ek tanis1 olmayanlarin yas ortalamasi ise 9,52 (2,7SD) olarak saptandi. Istatistiksel
analizler sonucunda ek tam olarak OOG olanlarm OOG olmayanlara gore yas

ortalamalar1 anlamli diizeyde kiiglik olarak saptandi. (t:2,578 p:0,020**) (Tablo 11)

Tablo 11: DEHB'de ek olarak psikiyatrik bozukluk goriilen ve goriilmeyenlerin yas

ortalamalari

TANI YOK (YAS ORT.) VAR(YAS ORT) t P
DAVRANIM BOZ. | 9,30(2,65D) 9,78(2,85D) -0,975 0,331
KOKGB 9,55(2,8SD) 9,05(2,4SD) 1,048 0,296
DEPRESYON 9,22(2,65D) 12,50(2,2SD) -3,837 0,0001**
ANKSIYETE 9,30(2,8SD) 9,83(2,3SD) -1,028 0,306
TIK 9,46(2,7SD) 9,06(2,1SD) 0,577 0,565
ENUREZIS 9,60(2,7SD) 8,27(1,9SD) 2,825 0,008**
606G 9,52(2,7SD) 8,17(1,65D) 2,578 0,020%*
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4.3. Tlac Tedavilerine iliskin Bulgular

Ormeklemimizdeki gruplar onerilen tedaviler agisindan da karsilastirilip
analizleri yapildi. Orneklemimizdeki 164 hastanin 107(%65,3)'sinin uzun etkili
metilfenidat(MPH), 33(%20,1)'iniin kisa etkili metilfenidat, 14(%8,5)'iniin
atomoksetin kullandigi ve 10(%6,1)'unun da tedavi almadigi saptandi. DEHB-D
grubundaki 69 hastanin 45(%65,2)'inin uzun etkili MPH, 13(%18,8)"liniin kisa etkili
MPH, 7(%10,1)'sinin atomoksetin kullandig1 ve 4(%5,8)linlinde tedavi almadig
saptandi. DEHB-B grubundaki 81 hastanin 52(%64,2)'sinin uzun etkili MPH,
17(%21,0)'sinin kisa etkili metilfenidat, 7(%8,6)'sinin atomoksetin kullandig1 ve
5(%6,2)'inin tedavi almadigi saptandi. DEHB-H grubundaki 14 hastanin ise
10(%71,4)unun uzun etkili MPH, 3(%21,4)iniin kisa etkili MPH kullandigi ve
1(%7,2)'inin tedavi almadigi saptandi. DEHB-H grubunda atomoksetin kullanimi
saptanmadi.(Tablo 12)

Orneklemimizdeki hastalarm kullandiklar: ilaglarm cinsiyetlerdeki kullanim
oranlar1 analiz edildi. Orneklemimizdeki 44 kizin 17(%38,6)'sinin uzun etkili MPH,
8(%18,2)'inin atomoksetin, 12(%27,3)'sinin kisa etkili MPH kullandigi ve
7(%15,9)'sinin ise tedavi almadii saptandi. Orneklemimizdeki 120 erkegin
90(%75)'min uzun etkili MPH, 6(%5)'sinin atomoksetin, 21(%17,5)'inin kisa etkili
MPH kulland1g1 ve 3(%2,5)"liniin ise tedavi almadig1 saptandi. Yapilan istatistiksel
analizler sonucunda uzun etkili MPH kullanim oranlarinin erkeklerde kizlardan
anlamli diizeyde yiiksek oldugu bunun yaninda atomoksetin ve kisa etkili MPH
kullanim oranlarinin ise kizlarda erkeklerden anlamli diizeyde yiiksek oldugu

gosterildi. (x2:15,046 p:0,001**) (Tablo 12)

Orneklemimizdeki hastalar 6nerilen tedavilerin baslangic yasi ortalamalari
acisinda da karsilastirilip analiz edildi. Tedavi baslangic yas ortalamalar1 uzun etkili
MPH i¢in 9,83(2,6SD), atomoksetin i¢in 10,7(2,6SD), kisa etkili MPH igin
7,4(1,4SD) ve tedavi almayan grup i¢in ise 9,5(3,7SD) olarak saptandi. Yas
ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
(:8,577 p:0,0001**) Post hoc analizler sonucunda ila¢g gruplari ikili olarak
karsilastirildi. Analizlerde uzun etkili MPH baslanan hastalarin yas ortalamalarinin

kisa etkili MPH baslanan hastalarin yas ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml
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duzeyde buyik oldugu saptandi.(p:0,0001**) Atomoksetin baslanan hastalarin yas
ortalamalarinin da kisa etkili MPH baslanan hastalarin yas ortalamalarina gore
anlaml diizeyde biyik oldugu saptandi. (p:0,003**) Uzun etkili MPH-atomoksetin,
uzun etkili MPH-tedavi almayan grup, atomoksetin-tedavi almayan grup ve tedavi
almayan grup-kisa etkili MPH ikili karsilastirmalarinda ise yas ortalamalari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. (sirasiyla p:0,791, p:1,000,
p:0,935, 0,552) (Tablo 12)

Ormeklemimizdeki hastalar DEHB tedavilerine ek olarak baslanan ilag
tedavileri agisindan da degerlendirilip analiz edildi. Orneklemimizdeki 164 hastanin
112(%68,3)'sine ek tedavi Onerilmedigi saptandi. Ek tedavi onerilen 52(%31,7)
hastanin 29(%17,7)'una antipsikotik, 22(%13,4)'sine antidepresan ve 1(%0,6)'ine
antihistaminik grubundan ek tedavi Onerildigi saptandi. DEHB-D grubunda
50(%72,5), DEHB-B grubunda 55(%67,9) ve DEHB-H grubunda 7(%50) hastaya ek
tedavi Onerilmedigi saptandi. Gruplarda DEHB tedavisine ek tedavi Onerilme
oranlar1 agisindan farklilik olsa da istatistiksel olarak farklilik saptanmadi.(x2:2,724
p:0,256) DEHB-D grubunda 5(%7,2), DEHB-B grubunda 19(%23,5) ve DEHB-H
grubunda 5(%35,7) hastaya ek tedavi olarak antipsikotik ila¢c Onerildi. DEHB-D
grubunda 13(%18,8), DEHB-B grubunda 7(%8,6) ve DEHB-H grubunda 2(%14,3)
hastaya ek tedavi olarak antidepresan ila¢ onerildi. Sadece DEHB-D grubundan
1(%1,4) hastaya ek tedavi olarak antihistaminik ilag 6nerildigi goriildii. EK tedavi
alanlar1 cinsiyet degiskenine gére de analiz ettik. Orneklemimizdeki 44 kizin
24(%54,5)"tintin, 120 erkegin 88(%73,3)'inin ek tedavi almadig1 saptandi. Ek tedavi
alma oranlar1 agisindan erkekler ve kizlar karsilagtirildiginda kizlarin ek tedavi alma
oraninin erkeklere gore anlamli diizeyde fazla oldugu saptandi.(x2:5,248
p:0,022**)Antipsikotik tedavi kullanimi kizlardan 10(%22,7) ve erkeklerden
19(%15,8) hastada saptandi. Antidepresan kullanimi1 ise kizlardan 10(%22,7) ve
erkeklerden 12(%10) hastada saptand1. Orneklemimizde DEHB tedavisine ek olarak
tedavi alan hasta gruplarinin yas ortalamalar1 da analiz edildi. Ek tedavi almayan
grubun yas ortalamast 9,42 (2,8SD), antipsikotik ek tedavisi alan grubun 9,03
(2,5SD) ve antidepresan ek tedavisi alan grubun ise 9,95 (2,4SD) olarak saptandi. Ek
tedavi alan gruplar ve almayanlar arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. (f:0,706 p:0,495) (Tablo
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Tablo 12:DEHB'de kullanilan ilag tedavilerine iliskin bulgular

Tedaviler Dikicatsizli | PO | Bitesik alt | Kz Eriek [ oo | ortalamas:
k alt tip alt tip tip (n:44) (n:120) (SD)

DEHB tedavisi

OROS MPH 45(%65,2) | 10(%71,4) | 52(%64,2) | 17(%38,6) | 90(%75) | 107(65,3) | 9,83(2,6)

Atomoksetin | 700107y | o 7(%86) | 8(%18.2) | 6(%5) | 14(8,5) 10,7(2,6)

I&‘;ﬁ otkili | 130188 | 306214) | 170210) | 12(%27.3) 5)1(%17, 33201) | 7.4(1.)

Tedavi almiyor | 445 g) 1(%72) | 5(%6,2) 7(%15,9) | 3(%2,5) | 10(6,1) 9,5(3,7)

P X2:15,046 P:0,001%* o o0

Ek tedaviler

Yok 50(%725) | 7(%50) | 55(%67,9) | 24(%54,5 gs(%73, 112(%68.3) | 9.42(2,85D)

Antipsikotik | 547 9y 5(%357) | 19(%235) | 10%22,7 | 19158 |29(%17,7) | 9,03(2,5SD)

Antidepresan | 1305188) | 20614,3) | 7(%86) | 10(%22,7 (1)2(%10' 22(%134) | 9,95(2,4SD)

Antihistaminik 1(061.4) . i 0 19%09) | 1(0.6) E;g:zgg

67




5. TARTISMA

Bu c¢alismadaki amacimiz DEHB tanisi konulmus ¢ocuk ve ergenlerde
sosyodemografik ozellikler ve DEHB’ye eslik eden psikiyatrik bozukluklarin
sikligim1  aragtirmak ve bunlarin DEHB alt tipleri arasindaki farkliliklarini

karsilastirmakti.

Bu amagla poliklinigimize belli bir siire i¢inde basvuran, dislama
kriterlerindeki durumlar1 bulundurmayan, en az 3 poliklinik goriismesi yapilmis,
dosyasindan yeterli bilgi edinilebilen ve ilk kez DEHB tanis1 konulan 120(%73,2)
erkek ve 44(%26,8) kiz toplam 164 ¢ocuk ve ergen calismaya dahil edildi.
Calismamizdaki gruplar DEHB'nin 3 alt tipi olarak belirlendi. DEHB-Dikkat
eksikliginin 6nde geldigi alt tipinden 69(%42,1), DEHB-Bilesik alt tipinden 81
(%49,4) ve DEHB-Hiperaktivite impulsivite 6nde gelen alt tipinden 14(%8,5) hasta
¢alismamizin gruplarimni olusturacak sekilde belirlendi. Bir ¢ok ¢alismada DEHB alt
tip dagilim oranlart arastirilmis ve farkli sonuglara ulasilmistir. Byun ve
arkadaslarinin (101) yaptiklari calismada DEHB olgularinin %66.7° sinde bilesik tip,
%21’ inde dikkatsizligin 6nde geldigi tip, %1’ inde hiperaktivite/impulsivitenin 6nde
geldigi tip, %11.4° iinde baska tiirlii adlandirillamayan DEHB tanisi saptamislardir.
Ghanizadeh’in 2009 yilinda yaymlanan ¢alismasinda 171 DEHB’li gocukta alt-tip
dagilimmi bilesik tipi  %42.7, dikkatsizligin onde geldigi tip %26.3,
hiperaktivite/impulsivitenin 6nde geldigi tipi %31.0 olarak rapor etmis ve alt tip
dagiliminda cinsiyetler arasinda bir farkliligin bulunmadigini rapor etmistir(102).
Ulkemizde yapilmis yine klinik temelli bir ¢alismada DEHB alt tip dagilimi bilesik
tip %56.6, dikkatsizligin 6nde geldigi tip %20.8 ve hiperaktivite/impulsivitenin 6nde
geldigi tip %22.6 siklikta oldugu bildirilmistir (103). Goriildigi gibi literatirde alt
tiplerin sikliklar1 agisindan ¢ok farkli sonuglu ¢alismalar mevcut. Son c¢alismalarda
DEHB Dikkat eksikliginin 6nde geldigi alt tipin en sik goriilen tip oldugu, onu
DEHB Bilesik alt tipin takip ettigi ve en son DEHB Hiperaktivite ve impulsivitenin
onde geldigi alt tipin oldugunu sdylenmektedir.(104)

Orneklemimizdeki ~ gruplar  bagvuru  yas ortalamalart  agisindan
degerlendirildiginde, DEHB-D grubunun yas ortalamasi 10,00(3,020SD), DEHB-B
grubunun 9,05(2,484SD) ve DEHB-H grubunun ise 8,71(2,091SD) olarak saptandi
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ve basvuru yas ortalamalari acisindan gruplar arasinda istatistiksel farklilik
saptanmadi. Istatistiksel farklilik olmasa da DEHB-D grubunun yas ortalamasimin
DEHB-B grubundan yaklasik 1, DEHB-H grubundan ise yaklasik 1,3 yas biiyiik
oldugunu saptadik. DEHB belirtileri okul 6ncesi donemde baslamakla birlikte cogu
olgunun tanisi ancak okul hayati basladiginda konulmaktadir.Bu ¢ocuklardaki
ataklik, hiperaktivite ve dikkat eksikligi okul basarisin1i ve arkadas iliskilerini
olumsuz yonde etkilemektedir. Ozellikle DEHB-B ve DEHB-H gruplarinda goriilen
ataklik, hiperaktivite, diirtiisellik gibi durumlar ¢ocugun akademik basarisini ve
akran uyumunu daha erken yaglarda bozabilmektedir. DEHB-D grubunda bu tarz
durumlar gorilmemekte ve sorun genelde akademik alanda yasanmaktadir. Bu
durumun DEHB-B ve DEHB-H grubunda bagvuru yasi ortalamasinin DEHB-D
grubuna gore daha kiiciik olmasimin sebebi olarak yorumlanabilir. Bagvuru yas
ortalamalar1 farkli olsa dahi gruplarin kendi i¢lerinde en sik basvuru yaptigr smif
1.sinif olarak goriildii. DEHB-D grubunda 17(%?24,6), DEHB-B grubunda 27(%33,3)
ve DEHB-H grubunda ise 4(%28,5) ¢ocugun 1. simifta poliklinigimize getirildigi

goralda.

Orneklemimizdeki ~cinsiyet dagilimma baktigimizda 164  hastanin
120(%73,2)'si erkek ve 44(%26,8)'i kiz olarak saptandi. Buradan yola ¢iktigimizda
poliklinigimize bagvuran ve DEHB tanis1 konulan ¢ocuk ve ergenlerde erkek/kiz
oraninin yaklasik olarak 3/1 oldugu ortaya ¢ikti. Daha 6nce bu konu ilgili yapilan
pek ¢ok calismada cocuklarda ve ergenlerde DEHB'nin erkeklerde daha fazla
goriildiigli gosterilmistir. Bunun sebebinin erkeklerde bilesik alt tipin daha fazla
goriilmesi oldugunu 6ne siiren ¢aligmalar mevcuttur. Epidemiyolojik verilere gore
cocuk ve ergenlerde DEHB'nin erkek/kadin oraninin 2-3 oldugu, klinik ¢alismalar da
ise bu oranin 2-9 arasinda degistigi soylenmektedir. (9) DEHB nin erkeklerde kizlara
gore goriilme orant Askin ve arkadaglarinin calismasinda 5/1 (10), Senol ve
arkadaglarin yaptiklar1 arastirmada 6/1 (11) olarak bulunmustur. Gruplarimiz
arasinda cinsiyet dagilimlarini karsilastirdigimizda DEHB-D grubundaki hastalarin
%65,2'inin erkek %34,8'inin kiz, DEHB-B grubundakilerin %75,3'0 erkek %24,7'si
kiz ve DEHB-H grubundakilerin ise  %100%nin  erkek  oldugu
saptandi.Caligmamizda cinsiyetlerde DEHB alt tipi sikligi farkliliklarina
baktigimizda erkeklerde en sik DEHB Bilesik (%50,8) alt tipin daha sonra sirasi ile
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DEHB Dikkat eksikliginin 6nde geldigi(%37,5) ve DEHB Hiperaktivite impulsivite
onde gelen(%11,7) alt tipinin goriildigiinii saptadik. Kizlarda ise en sik DEHB
Dikkat eksikligi 6nde gelen(%54,5) alt tipin daha sonra da DEHB Bilesik (%45,5) alt
tipin goriildiigiinii saptadik. Bu bulgularimiz literatrdeki erkeklerde daha cok DEHB
Bilesik alt tipin, kizlarda ise daha ¢ok DEHB Dikkat eksikligi 6nde gelen alt tipinin
goriildiigi bilgileri ile uyumlu olarak degerlendirildi.

Orneklemin kendisine ait tamimlayic1 degiskenlerinden okul dncesi egitim
almalar1 agisindan gruplar karsilagtirildiginda, okul Oncesi egitim alma oranlari
DEHB-D grubunda %75,4, DEHB-B grubunda %72,8 ve DEHB-H grubunda 78,6
olarak bulundu. Caligma oncesinde hipotezlerimizden birisi DEHB-B ve DEHB-H
gruplarindaki ¢ocuk ve ergenlerin okul dncesi donemde asir1 hareketli, uyumsuz ve
diirtisel davranislar1 nedeniyle DEHB-D grubuna gore daha az okul dncesi egitimi
almis olacaklartydi. Ancak ¢alismamizda gruplar arasinda okul 6ncesi egitim alma

oranlar1 agisindan farklilik saptanmadi.

Orneklemin kendisine ait tanimlayici diger bir degisken olan tirnak yeme
davranigt olup olmamasina gore gruplar karsilastirildiginda DEHB-D grubunun
%39,1'inde, DEHB-B grubunun %59,3'inde ve DEHB-H grubunun ise %50'sinde
tirnak yeme davranisi saptandi ve DEHB-B grubunda DEHB-D grubuna gore
anlamli diizeyde yiiksek oranda tirnak yeme davranisi tespit edildi. Bu durumun
sebebi DEHB-B grubundaki hastalarin dikkat sorunlarmin yaninda sosyal ve
akademik uyumlarin1 bozabilecek diirtiisellik ve hiperaktivite gibi ek sorunlarmin
bulunmasi ve bunlarla miicadele etmenin tek basma dikkat sorunlar1 ile miicadele

etmekten zor olabilecegi seklinde yorumlanabilir .

Orneklemin kendisine ait tanimlayict degiskenlerden uyku sorunu olup-
olmamasina gére gruplar karsilastirildiginda DEHB-D grubunda %8,7, DEHB-B
grubunda %21 ve DEHB-H grubunda ise %57,1 oraninda uyku sorununa rastlandi.
DEHB-H grubunda hem DEHB-D grubundan hem de DEHB-B grubundan, DEHB-B
grubunda ise DEHB-D grubundan istatistiksel olarak daha fazla uyku sorunu
gorildiigli saptandi. Yapilan ¢alismalarda DEHB'li ¢ocuklarda melatonin salinimi 45

dakika geciktigi i¢in uykuya dalma sorunlari olabilecegi bildirilmis. Yine
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calismalarda bizim ¢aligmamizla da uyumlu olarak en ¢ok DEHB-Bilesik ve DEHB-
Hiperaktivite impulsivite 6nde gelen alt tipte uyku sorunlarinin oldugu, DEHB-

Dikkatsizlik alt tipinde ise uyku sorunlarinin az goérildiigi bildirilmistir. (9)

Orneklemin anne-babalarina ait tanimlayici degiskenlerden anne yas
ortalamalar1 DEHB-D grubunda 37,6(5,8 SD), DEHB-B grubunda 35,1 (6,3 SD) ve
DEHB-H grubunda ise 36,5 (5,3 SD) yas olarak saptandi. DEHB-D grubundaki
annelerin yas ortalamalarinin DEHB-B grubundan istatistiksel olarak, DEHB-H
grubundan ise aritmetik olarak byiik bulundu. Orneklemdeki annelerin egitim yillar:
ortalamalar1 DEHB-D grubunda 7,5 (3,6 SD), DEHB-B grubunda 7,4 (3,1 SD) ve
DEHB-H grubunda 7,8 (3,5 SD) yil olarak saptandi. Gruplar arasinda anne egitim

yil1 ortalamalar1 agisindan anlamli farklilik saptanmadi.

Omeklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin annelerin bir iste ¢alisip calismamalalari
arastirildi. DEHB-D grubunda 60(%87), DEHB-B grubunda 68(%84,0) ve DEHB-H
grubunda 11(%78,6) hastanin annesinin ¢alismadigi saptandi. Gruplarimiz bu agidan
da homojen olarak degerlendirildi. Orneklemdeki annelerin ¢alisma oranlarindaki
genel diistikliiglin yasadiklar1 yorenin sosyokiiltiirel durumuna ve anne egitim
diizeylerinin disiikligine bagli oldugu diisiiniildii. Orneklemdeki cocuk ve
ergenlerin annelerin madde kullanim oranlar1 agisindan da gruplar arasinda anlamli

farklilik saptanmadi.

Orneklemdeki gocuk ve ergenlerin babalarinin yas ortalamalari DEHB-D
grubunda 42,6(6,2 SD), DEHB-B grubunda 39,3 (6,2 SD) ve DEHB-H grubunda ise
41 (6,03 SD) saptandi ve DEHB-D grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin babalarinin yas
ortalamalarit DEHB-B grubundakilerden anlaml diizeyde yiiksek bulundu. Gruplarda
babalarin egitim yillar1 DEHB-D grubunda 8,9 (3,9 SD), DEHB-B grubunda 8,6 (3,3
SD) ve DEHB-H grubunda 8,7 (4,06 SD) yil olarak saptandi ve gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmadi. Gruplardaki babalar madde kullanimlari agisindan

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

Orneklemin kardeslerine ve ailesine iliskin tanimlayic1 degiskenlerinden ilk
cocuk olup olmama durumu DEHB-D grubunda %39,1, DEHB-B grupta %56,8 ve
DEHB-H grupta %57,1 oraninda ilk ¢ocuk olma saptandi ve DEHB-B grubunda
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DEHB-D grubuna gore ilk cocuk olma oram1 anlamli diizeyde fazla bulundu.
Orneklemimizdeki ¢ocuklarm tek ¢ocuk olma oranlart DEHB-D grubunda %7,2,
DEHB-B grubunda %9,9 ve DEHB-H grubunda ise %21,4 olarak saptandi ve gruplar
aras1 anlamli farklilik saptanmadi. Calismamizdaki DEHB-B grubundaki %56,8 ve
DEHB-H grubundaki %57,1 gibi yiiksek ilk ¢ocuk olma oranlar1 DEHB igin risk
faktorlerinden biri olan "ilk gocuk olma" bilgisi ile uyumlu olarak degerlendirildi.(6)

Orneklemdeki gocuk ve ergenlerin aile tyelerinde bilinen takipli psikiyatrik
bir hastalik varligi ya da oykisit DEHB-D grubunda %29, DEHB-B %39,5 ve
DEHB-H grubunda ise %28,6 oraninda saptandi ve gruplar arasinda anlamli bir

farklilik saptanmadi.

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin gelisimsel 6zellikleri degiskenleri ile ilgili
olarak dogum dOykiileri (dogumun zamani, sekli, dogum agirligi), anne siitii alma
stireleri ve norogelisimsel basamaklart degerlendirmek amaciyla yiirlime yasi,
konusma yas1, sfinkter kontrolii yasi (ay olarak) degiskenleri degerlendirildi. Ucli
analizler ve post-hoc ikili analizler sonucunda bu degiskenler agisindan gruplar

arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 saptandi.

Orneklemdeki gruplarin ekonomik degiskenlerinin degerlendirildigi ev, oda
sahibi olma, sosyoekonomik diizey dagilimlari a¢isindan da gruplarin birbirlerinden

farksiz oldugu saptandi.

Orneklemdeki cocuk ve ergenlere uygulanan test ve olgekler WISC-R zeka
testi, Cocuklar igin Anksiyete Tarama Olgegi, Cocuklar igin CDI Olgegiydi.
Orneklemdeki cocuk ve ergenlere uygulanan WISC-R zeka testi sonuglarinin “sdzel
alt puani, performans alt puani ve WISC-R toplam puani1” ortalamalar1 karsilastirildi.
Her ¢ grubun sonuglarinin birbirine benzer oldugu goriildii. WISC-R Sozel puan
ortalamalarit DEHB-D grubunda 96,3(4,9 SD), DEHB-B grubunda 98,1(5,1 SD) ve
DEHB-H grubunda 97,5(4,5 SD), WISC-R Performans puan ortalamalar1 DEHB-D
grubunda 98(4,8 SD), DEHB-B grubunda 98,9(4,9 SD) ve DEHB-H grubunda
98,2(3,9 SD), WISC-R Total puan ortalamalar1 ise DEHB-D grubunda 97,2(4,7 SD),
DEHB-B grubunda 98,5(4,8 SD) ve DEHB-H grubunda 97,8(4,1 SD) olarak saptadi.

Zeka geriligi saptanan hastalar calismaya alinmadi. Literatiire gore zeka geriligi olan
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olgularda DEHB daha sik  goriilmektedir.(9) Pineda ve arkadaglari, DEHB’li
olgularda zeka geriliginin oranini %3.9 olarak bildirmislerdir (99). DEHB ya da zeka
geriligi tek basina bulundugunda bile cocugun okul basarisini etkileyen durumlardir.
Bir arada bulunduklarinda durum daha da zorlasir. Iki durumun birlikte bulunmasi
DEHB’nin seyrini olumsuz etkileyen ve bagka psikiyatrik bozukluklarin eklenmesi
riskini artiran bir durumdur. Zeka geriligi saptandiginda DEHB nin tedavisinin yan1
sira cocugun akademik, sosyal ve temel beceriler gibi alanlarda desteklenecegi 6zel

egitim teknikleri de 6nem kazanir (100).

Orneklemdeki cocuk ve ergenlere uygulanan Cocuklar icin Anksiyete
Tarama Olgegi ortalama puanlart DEHB-D grubunda 17,19 (11,02 SD), DEHB-B
grubunda 12,4 (10,3 SD) ve DEHB-H grubunda 12,57 (6,7 SD) olarak saptandi ve
DEHB-D grubunda DEHB-B grubuna goére anlamli diizeyde yiiksek bulundu.
Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlere uygulanan CDI &lgegi ortalama puanlart DEHB-D
grubunda 8,07 (4,9 SD), DEHB-B grubunda 6,21 (4,4 SD) ve DEHB-H grubunda ise
6,07 (3,4 SD) olarak saptand1 ve yine DEHB-D grubunda DEHB-B grubuna gore
CDI puanlart da anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

Bu iki Olgekteki DEHB-D grubunda gorulen anlamli yiiksekligin bu gruptaki
bagvuru yasi ortalamasinin daha biiyiik olmasina ve bu sebeple kronik basarisizlik ile
ilgili sorunlara daha uzun maruziyete bagli anksiyete diizeyleri ve depresif
belirtilerinin artmasina bagl oldugu diisiiniildii. Bu sebeple DEHB-Dikkat eksikligi
Onde gelen alt tipi konusunda Ogretmenlerin ve ailelerin  daha dikkatli olmalar1
saglanarak ¢ocuklar1 bdyle bir siiphe halinde gecikmeden cocuk psikiyatristlerine
getirmeleri saglanmalidir. BOylece bu ¢ocuklarin dikkat sorunlarina sekonder
anksiyete bozukluklari, depresif bozukluk gelismeden Once DEHB tedavileri
baglanabilecek bu da anksiyete bozuklugu ve depresif bozukluk gelisimi agisindan

koruyucu olacaktir.

Calismamizda DEHB'ye eslik eden en az bir psikiyatrik ek tanisi olan hasta
oran1 %75,6 olarak saptandi.Orneklemde DEHB yaninda bir ek tanisi olanlar
%42,1'lik, iki ek tanisi olanlar %31,7'lik ve ¢ ek tanisi olanlar %1,8 lik kismi
olusturuyordu.DEHB'ye psikiyatrik es tani eslik etmeyenlerin oran1 %?24,4 olarak
saptandi.Literatiir incelendiginde DEHB'ye %60-80 arasi bir oranda en az bir
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psikiyatrik ek tani eslik ettigi sdylenmektedir.(9) Bizim verilerimiz bu agidan
literatiir ile uyumlu olarak degerlendirildi.DEHB'ye ek bozukluklar tabloyu
agirlastirdigi icin bu grupta kliniklere basvurma oranlar1 daha yiiksek olabilir ve eslik
eden bozukluklar oran1 yapay olarak yiiksek goriilebilir. Bizim c¢alismamiz klinik
temelli bir ¢alismadir ve bu elestiri bizim ¢aligmamiz i¢inde gecerlidir. DEHB’ye
bagka herhangi bir bozuklugun eslik etmesi klinik tabloyu agirlagtiran, seyri
kotiilestiren, tedaviyi giiclestiren ve tedavi maliyetini arttiran bir durumdur.(6)
Calismamizda ¢ikan yiiksek ek tani oranlar1 poliklinige gelen ve DEHB tanisi
konulan hastalarda her zaman komorbid psikiyatrik tanilar acisindan da dikkatli

olmamiz gerekliligini gostermektedir.

Calismamizda DEHB'ye en sik eslik eden ek psikiyatrik taninin Karsit olma
karsit gelme bozuklugu (KOKGB) oldugu ve tim oOrneklemin %26,2'sinde
gorildigiinii saptadik. KOKGB'nin DEHB-D grubunda %2,9, DEHB-B grubunda
%43,2 ve DEHB-H grubunda %42,9 oraninda goriildiigii saptandi ve DEHB-B ve
DEHB-H gruplarinda DEHB-D grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek KOKGB ek
tanis1 oldugu tespit edildi.Genel populasyonda KOKGB goriilme oranlari ortalama
%3,3 olarak bildirilmektedir.(8) Calismamizdaki KOKGB oranlarina baktigimizda
DEHB-B ve DEHB-H gruplarinda genel populasyona oranla ciddi diizeyde yiiksek
oranda KOKGB goriildiigli soylenebilir. Yine caligmalarda bizim calismamizla
paralel sekilde ¢ocuklarda DEHB'ye en sik eslik eden komorbid durumun KOKGB
oldugu soylenmektedir(%40-60 aras1 degisen oranlarda).(9) Bu sik komorbidite hem
islevselligi ciddi oranda bozmakta hem de olumsuz prognostik faktor olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Son yillarda Russel Barkley DEHB-Bilesik alt tipi esikteki
DEHB+KOKGB, DEHB+KOKGB'yi ise  esikteki DEHB+DB  olarak
degerlendirmekte ve erken asamada tedavi baslanmadigi takdirde agir sonugclarla
karsilasilabilecegini bildirmektedir.(12) KOKGB'yi ergenlige kadar takip eden
caligmalarda KOKGB'in sinirlilik, inat¢ilik ve inciticilikten ibaret oldugunu
bildirmislerdir. Bu calismalardan birinde 13 yasindaki inatciligin 16 yasindaki
zalimane davranislar ve sucluluk ile, 13 yasindaki sinirliligin ise 16 yasindaki
depresyon ile iligkili oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismaya gore KOKGB'nin 6zellikle
inatgilik boyutu ileride ciddi sorunlara yol agiyor gibi goriilmektedir.(105) Bu agidan
bakildiginda DEHB'ye eslik eden KOKGB tanisinin saptanip tedavi edilmesinin
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ileride bu hastalarda goriilebilecek olasi Davranim bozuklugu ve Depresif bozukluk

ek tanilar1 agisindan koruyucu olabilecegi dngoriilebilir.

Calismamizda DEHB'ye sik eslik eden diger bir durum olan Davranim
Bozuklugu'nun (DB)tim orneklemimizde %25 oraninda goriildiigiinii saptadik.
DB'nin DEHB-D grubunda %5,8, DEHB-B grubunda %40,7 ve DEHB-H grubunda
%28,6 hastada goriildiigli saptandi ve DEHB-B ve DEHB-H gruplarinda DEHB-D
grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek DB ek tani oranlarmin oldugu tespit edildi.
DB'nin genel populasyonda prevalansi1 %4 civarinda bildirilmektedir.(8)
Calismamizda DEHB-B ve DEHB-H gruplarinda goriilen DB oranlart genel
populasyon oranlarinin ¢ok tstiinde saptanmistir. Biederman ve arkadaslari
DEHB’li gocuklarda davranim bozuklugunun eslik etme sikligin1 %30-50 olarak
rapor etmislerdir.(106) Bizim calismamizda da DEHB-B ve DEHB-H grubundaki
DB oranlari bu ¢alismadaki DB oranlar1 ile benzerlik gostermektedir. DEHB'de
goriilen DB siklig1 6-7 yaslarinda %10, 10 yaslarma geldiklerinde %30-40 ve 13
yasa geldiklerinde ise nerede %50 oranindadir. (18) Bu komorbidite DEHB'nin
gidisini olumsuz etkilemekle kalmayip, ciddi diizeyde ailevi ve toplumsal zararlara
yol acgmaktadir. Erigkin yasamdaki psikiyatrik bozuklular i¢in davranim
bozuklugunun varliginin erken bir belirleyici oldugunu, alkol madde bagimlilig1 ve
antisosyal kisilik bozuklugunun daha sik gelistigini  belirten ¢alismalar
bulunmaktadir.(9) Erken yaslarda tan1 konulan DEHB hastalarinda goriilen diisiik
Davranim Bozuklugu oranlari bu durumun tedavisiz kalan DEHB'lilerde ileriki
yaglarda daha yaygin olarak ortaya c¢ikan bir komorbidite oldugunu

diistindiirmektedir ve erken taninin 6nemini tekrar hatirlatmaktadir.

Calismamizda DEHB'ye eslik eden Anksiyete bozuklugu(AB) orani tiim
orneklemin %22'sini  olusturmaktaydi. DEHB-D grubunda %31,9, DEHB-B
grubunda %14,8 ve DEHB-H grubunda %14,3 oraninda AB saptandi. DEHB-D
grubunda DEHB-B grubuna gore anlamli diizeyde yuksek oranda AB ek tanisi
goriildiigl saptandi. DEHB ve AB es tani oranlari, klinik drneklemlerde %10-40 ve
ortalama %25 olarak bildirilmektedir.(48) Calismamizda tespit etmis oldugumuz AB
ek tan1 oranlar1 bu bilgiler 1s18inda literatiir ile uyumlu olarak goriilmektedir. 2011

yilinda Tirkiye'de yapilan bir ¢aligmada AB ek tanisinin DEHB-Dikkat eksikligi
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onde gelen alt tipte %35,2, DEHB Bilesik alt tipinde ise %11,2 oraninda goriildiigii
gosterilmis.(107) Lahey ve arkadaslari (108) anksiyete bozuklugu goériilme sikliginin
DEHB dikkatsizligin 6nde geldigi tip tanis1 konulan ¢ocuklarda DEHB nin diger alt
tipleri olan ¢ocuklara gore daha fazla oldugunu saptamislardir. Calismamizdaki
sonuglarda bu bilgilerle uyumlu sekilde DEHB-D grubunda AB ek tanisinin diger
gruplardan daha fazla oldugunu gostermektedir. DEHB-D grubunda AB ek tami
oranlarinin yiiksek olmasinin ge¢ basvuru yasi ortalamalari nedeniyle benlik
saygisinda azalmanin ve kronik basarisizlik sonucunda ortaya ¢ikan sorunlar
nedeniyle olabilecegi diisiiniilebilir.Orneklemimizdeki anksiyete bozukluklarmin
tipine baktigimizda Orneklemimizde sosyal fobi %50, ayrilik anksiyetesi bozuklugu
%?27,7, yaygin anksiyete bozuklugu %?22,3 oraninda saptandi. 2014 yilinda yapilan
bir ¢alismada DEHB'ye eslik eden AB oranlar1 %48 sosyal fobi, %34 yaygin
anksiyete bozuklugu, %32 ayrilik anksiyetesi bozuklugu, %8 OKB olarak
bulunmug(66) ve bu bilgiler ile bizim c¢alisma bulgularimiz benzerlik
gostermektedir. Tlrkiye'de yakin zamanda yapilan bir ¢caligmada Sosyal fobi tanili
bireylerde de %72 oraninda DEHB goriildiigii saptanmis.(67) Bu ¢ift yonlil
birliktelik nedeniyle klinik uygulamalarda hem sosyal fobik bireylerde DEHB'yi hem
de DEHB'l bireylerde sosyal fobiyi arastirmak ¢ok Onemlidir.(9) AB ve DEHB
komorbiditesinin klinik diizeyde etkilerini inceleyen g¢alismalar, bu komorbiditeyi
tasiyan bireylerin daha az diirtlisel oldugunu, daha fazla yiiriitiicii islev ve biligsel
alanda bozukluk tasidiklarimni, biligsel yetersizligi fazla olanlarda daha fazla sosyal

kacinma davranisi goriildiigiinii ileri stirmektedir.(9)

Calismamizda DEHB'ye ek depresif bozukluk tanisi siklig1 tiim 6rneklemde
%6,7 olarak saptandi. DEHB-D grubunda %11,6, DEHB-B grubunda %2,5 hastada
depresif bozukluk saptand1 ve DEHB-D grubunda depresif bozukluk eslik etme orani
DEHB-B grubuna gore anlamli diizeyde yiliksek bulundu. 1999 yilinda yapilan bir
calismada DEHB tanili ¢ocuklarda Depresif bozukluk oran1 %12-50 olarak
bildirilmistir.(109) Bizim c¢alismamizda depresif bozukluk ek tani oranin diisiik
olmasmin sebebinin Orneklemin yas ortalamasindaki disiikliige bagli oldugu
diistiniilmektedir. DEHB'li bireylerin depresyon ek tanisi igin riskinin ergenlik
doneminde 5,5 kat arttigimi gOsteren calismalar mevcuttur. (9) Bu bireylerde

cocukluktan itibaren DEHB'min yol actig1 yetersizlikler, olumsuz ¢evresel risk
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faktorleri, reddedilisler, siirekli olumsuz mesajlar bu bireyleri ilerleyen yillarda
depresyona yatkin kilmaktadir.(9) Depresyonda goriilen uyku sorunlari,
konsantrasyon gii¢liigii, irritabilite ve anksiyete bozukluklarinda goriilen siirekli
huzursuzluk, dikkati toplayamama gibi belirtiler DEHB ile karigabilir ve kimi zaman
yanlig tan1 almaya neden olur. DEHB’ye depresyon ya da anksiyetenin eklenmesi
hem tan1 koymay1 zorlagtirir hem de belirtilerin agirlagsmasina neden olur(6,25) Bu
bozukluklar DEHB ile birlikte oldugunda tedavinin nasil olmasi gerektigi tartismali
bir konudur. Genel yaklagim tabloya hakim olan bozuklugun oncelikli olarak tedavi

edilmesi seklindedir.(9)

Calismamizda DEHB'ye ek Tik bozuklugu sikligi tiim 6rneklemde %10,4
olarak saptandi. DEHB-D grubunda %8,7, DEHB-B grubunda %11,1 ve DEHB-H
grubunda %14,3 oraninda saptandi. Gruplar arasinda bu ek tani agisindan farklilik
yoktu. Tirkiye'de 2011'de yapilan bir calismada DEHB'ye eslik eden tik bozuklugu
orant %9,8 olarak bildirilmis olup c¢alismamizdaki oranlar ile benzerlik
gostermekteydi.(107) Yakin zamanli baska ¢alismalarda DEHB'ye tik bozuklugu
eslik etme oraninin %50'ye yakin oldugu da bildirilmektedir.(9) Tiklerin
eklenmesinin DEHB’nin seyrini etkiledigine dair davranim bozuklugunda oldugu
kadar kesin deliller yoktur ancak tiklerin eslik ettigi DEHB olgularinin 6nemli
kismima ergenlik doneminde obsesif kompulsif belirtilerin eklendigini bildiren
caligmalar bulunmaktadir(110) DEHB ve Tik bozuklugu tedavisinde eski bilgiler
metilfenidatin tikleri kotiilestirdigi yoniindeydi ancak plasebo kontrollii olarak
metilfenidat kullanilan bir ¢alismada metilfenidat kullanimi ile tiklerde anlamli
kotulesme olmadigi bildirilmistir.(111) Tedavide tikler ¢ok siddetli ve sik degilse
once DEHB tedavisi, tikler siddetli ve sik ise Once tik bozuklugunun tedavisi

yapilmalidir. (9)

Calismamizda DEHB'ye ek eniirezis sikligi tiim orneklemde %13.,4 olarak
saptandi. DEHB-D grubunda %13, DEHB-B grubunda %13,6 ve DEHB-H grubunda
%14,3 oraninda saptandi. Gruplarda eniirezis goriilme siklig1 agisindan farklilik
yoktu. Primer eniirezis nokturna sik Kkarsilagilan bir problemdir. 7 yasindaki
cocuklarin %10’u bu bozukluktan etkilenir. ilerleyen yaslarda eniirezis nokturna

siklig1 azalmaktadir. Primer eniirezis nokturnanin, DEHB’li hastalarda sik olarak
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bulundugu bilinmektedir ama eniirezis ve bu hastalik arasindaki iliski tam olarak
anlagilamamistir. DEHB’li hastalarda primer eniirezis nokturna sikligini %10-32
saptayan ¢alismalar bulunmaktadir. Caligmalarda primer eniirezis nokturna ve DEHB
arasindaki iligkinin, paylasilan bir genetik mekanizmay1 yansitabilecegi bildirilmistir
(112, 113). Calismamizda buldugumuz eniirezis ek tani oranlar1 da literatiir ile uyum

saglamaktaydi.

Calismamizda DEHB'ye ek OOG sikhigi tiim 6rneklemde % 7,3 olarak
saptandi. OOG DEHB-D grubunda %13, DEHB-B grubunda %3,7 oraninda
mevcuttu ve DEHB-H grubunda OOG ek tanisi saptanmadi. DEHB-D grubunda
DEHB-B grubuna gore OOG ek tanisi anlamli diizeyde fazla bulundu. OOG
prevalansinin  genel populasyonda %5-15 arasinda oldugu soylenmektedir.(8)
Literatirde DEHB'lilerde okuma bozuklugunun orant %20-40, matematiksel
bozuklugunun orant %10-60 ve yazi bozuklugunun orani ise %65 olarak
belirtilmektedir.(9) Bizim ¢alismamizda DEHB'ye eslik eden OOG oranlar
literatiirdeki oranlardan diisiik olarak saptanmustir. Her ne kadar OOG olan
hastalarda DEHB siklig1 ¢ok az bildirilse de biitiin OOG olan hastalarda DEHB tani
kriterlerini karsilayamayacak diizeyde dikkat sorunlari bulunmaktadir. Bu sebeple
OOG tanis1 konulan grupta DEHB tedavisi baslanip 1-3 ay sonra tedaviye yanit
neticesinde dikkat sorunu disindaki 6grenme bozukluklarina yonelik 6zel egitim

programlarina yonlendirmeler yapilmasi 6nerilmektedir.(9)

Calismamizda DEHB'ye komorbid psikiyatrik tanilarin cinsiyetlerdeki
oranlarina baktigimizda Davranim Bozuklugunun kizlarin %15,9'unda erkeklerin
%28,3'linde, KOKGB'nin kizlarin %20,5'inde erkeklerin 9%28,3'linde, Depresif
bozuklugun kizlarin %4,5'inde erkeklerin %6,7'sinde, Anksiyete Bozuklugunun
kizlarin %36,4'linde erkeklerin %16,7'sinde, Tik bozuklugunun kizlarin %11,4'linde
erkeklerin %10'unda, Disa atim bozukluklar1 kizlarin %18,2'sinde erkeklerin
%11,7'sinde ve OOG'nin kizlarin %6,8'inde erkeklerin %7,5'inde gériildiigii
saptanmistir. Cinsiyet agisindan anlamli farkliligin bir tek Anksiyete Bozuklugu i¢in
saptandig1 ve bu komorbid durumun kizlarda erkeklere oranla anlaml diizeyde fazla

goriildiigii  saptandi. Bu durumun kiz ¢ocuklarinda anksiyete bozukluguna
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yatkinligimin fazla olmasi ile iligkili olabilecegi diistiniildii. Diger komorbid tani

oranlarini cinsiyetler arasinda anlamli diizeyde farkinin olmadigi saptandi.

Calismamizda DEHB'ye komorbid psikiyatrik tanilart  olan ve
olmayanlarin  ortalama yaslar1 da karsilastirilmisti. Davranim bozuklugu olan
grubun yas ortalamasinin 9,78, olmayan grubun 9,30, KOKGB olan grubun yas
ortalamasimin 9,05, olmayan grubun 9,55, Anksiyete bozuklugu olan grubun yas
ortalamasmin 9,83, olmayan grubun 9,30, Tik bozuklugu olan grubun yas
ortalamasimin 9,06, olmayan grubu 9,46 olarak saptandi ve bu ek tanilar olan ve

olamayan gruplar arasinda yas ortalamalar1 agsindan anlamli farklilik saptanmada.

DEHB'ye komorbid olarak depresif bozukluk gériilenlerin yas ortalamalari
12,50, goriilmeyenleri yas ortalamalar1 ise 9,22 olarak saptandi ve DEHB'ye
komorbid depresif bozukluk gorilenlerin gorilmeyenlere gore yas ortalamalari
anlamli diizeyde biiylik bulundu. Depresyon ek tanisi olanlardaki biiylik yas
ortalamasinin DEHB tanisinin ge¢ konulmasmin ¢ocuk ve ergende DEHB'nin yol
actig1 yetersizlikler, olumsuz ¢evresel faktorler, reddedilisler, siirekli olumsuz mesaj
almalara daha fazla maruziyete ve benlik saygisinda azalma sonucunda depresyona
yatkinligin artmasi ile iligkili oldugu diistintilmistiir.(9) Bu sebeple DEHB'nin erken
tanis1 ve tedavisi bu hastaliktaki ana hedeflerimizden olan akademik basari, sosyal ve
ailesel uyumun arttirmanin yaninda depresyon gibi ciddi bir psikiyatrik hastaliktan

korumak agisindan da 6nemli goriilmektedir.

DEHB'ye komorbid olarak Eniirezis goriilenlerin yas ortalamalar1 8,27,
goriilmeyenlerin yas ortalamalar1 ise 9,60 olarak saptandi ve DEHB'ye komorbid
entirezis goriilenlerin goriilmeyenlere gore yas ortalamalar1 anlamli diizeyde kiiciik
bulundu. Primer eniirezis nokturna 7 yasindaki ¢ocuklarin %10’unda bulunmaktadir.
llerleyen yaslarda eniirezis nokturna siklif1 azalmaktadir. Bu sebeple ¢ikan sonug

onceki ¢aligmalarda bulunan bulgularla uyumludur.

DEHB'ye komorbid olarak OOG goriilenlerin yas ortalamalar1 8,17,
goriilmeyenlerin yas ortalamalar ise 9,52 olarak saptandi ve DEHB'ye komorbid
OOG gorilenlerin goriilmeyenlere gore yas ortalamalart anlamli diizeyde kiigiik

bulundu. DEHB tek basina akademik hayati olumsuz etkileyen bir hastalikken bu
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duruma ek olarak OOG'nin de bulunmasi ¢ocugun egitim hayatim1 daha da zora
sokmaktadir. Bu iki durum bir arada goriildiigiinde yasanan sorunlar daha erken giin
yiliziine ¢ikmakta ve aileler daha erken yardim arayisina girmekte. Calismamizda

¢ikan sonug bu sekilde yorumlanabilir.

Orneklemimizde son olarak da kullanilan ilac tedavileri analiz edilmisti.
Tim drneklemimizin %65,3'Unde uzun etkili MPH, %20,1'inde kisa etkili MPH,
%8,5'inde atomoksetin kullanildigim1i ve %6,1'lik kisimda ise ilag tedavisi
kullanilmadigin1 tespit etmistik. Gruplar arasinda ilag kullanim siklif1 agisindan
belirgin farklilik saptanmamis olup gerek aninda etki etmesi, gerek uzun etki siiresi,
gerekse de tek doz kullanim kolaylig1 nedeniyle tiim gruplarimizda ilk tercih olarak
uzun etkili MPH tercih edilmisti. Uzun etkili MPH kullanim oranlar1 DEHB-D
grubunda %65,2, DEHB-B grubunda %64,2 ve DEHB-H grubunda %71,4 olarak
saptandi.  Gruplarimizda ikinci en cok tercih edilen ila¢ grubu da kisa etkili

metilfenidat olarak saptandi.

Orneklemimizde tercih edilen DEHB tedavilerinin cinsiyetler icindeki
dagilimlarina baktigimizda kizlarin %38,6'sinin uzun etkili MPH, %18.2'sinin
atomoksetin, %27,3"linilin kisa etkili MPH kullandigi, erkeklerin ise %75'inin uzun
etkili MPH, %5'inin atomoksetin, %17,5'inin kisa etkili MPH kullandig1 saptandi ve
uzun etkili MPH kullanimmin erkeklerde, atomoksetin ve kisa etkili MPH

kullaniminin ise kizlarda anlamh diizeyde yiiksek oldugu tespit edildi.

Orneklemimizde tercih edilen DEHB tedavi gruplarmin tedavi baslangig
yas ortalamalar1 uzun etkili MPH i¢in 9,83(2,6SD), atomoksetin i¢in 10,7(2,6SD),
kisa etkili MPH i¢in 7,4(1,4SD) ve tedavi almayan grup i¢in ise 9,5(3,7SD) yas
olarak saptandi. Kisa etkili MPH'nin ortalama baslangi¢ yaslari, uzun etkili MPH ve
atomoksetin tedavilerinin ortalama baslangi¢ yaslarindan anlamli diizeyde kiigiik
olarak saptandi. Bu kiigiikliigiin nedeninin kisa etkili MPH'min bdliinerek doz
ayarinin kolayca yapilabilmesi ve kiiclik yaslarda diisiik dozlarin bu sekilde daha
rahat verilebilmesi olarak yorumlandi. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da
atomoksetin tedavisi baslangi¢ yasi ortalamasi uzun etkili MPH baslangi¢c yasi

ortalamasindan yaklasik 1 yas biiylik ¢ikmistir. Bu durum yasla birlikte ortaya ¢ikan
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baz1 komorbid psikiyatrik tanilar nedeniyle atomoksetinin bu yas gruplarinda

kullaniminin artmasi seklinde yorumlanabilir.

Orneklemimizde hastalarda DEHB tedavisine ek olarak tercih edilen ilag
tedavileri degerlendirildiginde tiim orneklemin %31,7'sine DEHB tedavisine ek ilag
tedavisi Onerildigi saptandi. Ek tedavilerin %]17,7'sinin antipsikotik, %13,4'Unin
antidepresan ve %0,6'sinin antihistaminik ila¢ grubundan oldugu saptanmistir.
DEHB-D grubunda %7,2, DEHB-B grubunda %23,5 ve DEHB-H grubunda %35,7
oraninda hastaya ek tedavi olarak antipsikotik ilag onerildi. DEHB-D grubunda
%18,8, DEHB-B grubunda %8,6 ve DEHB-H grubunda %14,3 oraninda hastaya ek
tedavi olarak antidepresan ila¢ 6nerildi. Sadece DEHB-D grubundan %1,4 oraninda
hastaya ek tedavi olarak antihistaminik ilag dnerildigi goriildi. DEHB-B ve DEHB-H
gruplarinda DEHB-D grubunda gore yiiksek antipsikotik ek tedavi ihtiyacinin
DEHB-B ve DEHB-H gruplarinda anlaml diizeyde yiiksek olan komorbid DB ve
KOKGB ile iliskili oldugu diistiniildii. DEHB-D grubunda DEHB-B grubuna gore
yiiksek antidepresan ek tedavi ihtiyacinin ise DEHB-D grubunda DEHB-B grubuna
gore anlamli diizeyde yiiksek olan Anksiyete bozuklugu ve Depresif bozukluk
komorbiditeleri ile iliskili oldugu diistinlilmiistiir . Antipsikotik tedavi kullanimi
kizlarda %22,7 ve erkeklerde %15,8 oraninda saptandi. Antidepresan kullanimi ise
kizlarda %22,7 ve erkeklerde %10 oraninda saptandi. Kizlardaki antidepresan
kullanimin fazla olmasinin kizlarda anlamli diizeyde fazla goriilen Anksiyete

Bozuklugu ek tanist ile iligkili oldugu diisiiniilmiistir.

Orneklememizde DEHB tedavisine ek olarak tedavi alan hasta gruplarmin
yas ortalamalar1 antipsikotik ek tedavisi alan grubun 9,03(2,5SD) ve antidepresan ek
tedavisi alan grubun ise 9,95(2,4SD) olarak saptandi ve bu agidan ek tedavi gruplar

arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi.
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6. SONUCLAR VE ONERILER
SONUCLAR

Poliklinigimizde Yyapilan bu aragtirmanin anlamli sonuglar1 asagida

verilmisgtir.

1.DEHB-D grubundaki hastalarin ilk basvuru yasi ortalamalart DEHB-B ve
DEHB-H grubundaki hastalardan biiyiik olarak saptandi.

2.DEHB'nin erkeklerde kizlara oranla 3 kat daha fazla goriildiigii saptandi.

3. Orneklemimizdeki hastalarin 69'u (%42,1) DEHB Dikkat eksikligi 6nde
gelen alt tip, 81'i (%49,4) DEHB bilesik alt tip ve 14U (%8,5) ise DEHB

hiperaktivite-impulsivite 6nde gelen alt tip kriterlerini karsilamaktaydi.

4. Erkeklerde en sik goriilen DEHB alt tipi %50,8 oranla DEHB-Bilesik alt
tip olarak saptandi. Kizlarda en sik goriilen alt tip ise %54,5 oranla DEHB-Dikkat
eksikligi onde gelen alt tipi olarak saptandi.

5.DEHB-B grubundaki hastalarda DEHB-D grubundaki hastalara gore tirnak

yeme davranisi daha yiiksek oranda saptandi.

6.Uyku sorunlarmin DEHB-B ve DEHB-H gruplarinda DEHB-D grubuna
gore daha yiiksek oranda goriildiigii saptandi.

7.DEHB-D grubundaki hastalarin anne ve baba yaslar1 ortalamalar1 DEHB-B
ve DEHB-H gruplarindaki hastalarin anne ve baba yaslar1 ortalamalarindan biiyiik

olarak saptandi.

8.DEHB-B ve DEHB-H gruplarindaki hastalarin ilk ¢ocuk olma oranlar
DEHB-D grubuna gore yiiksek olarak saptandi.

9.DEHB-D grubunda Cocuklar i¢in anksiyete tarama 6lgegi puan ortalamalari
DEHB-B grubundan yiiksek olarak saptandi.

10. DEHB-D grubunda CDI 6l¢egi puan ortalamalar1 DEHB-B grubundan
yiiksek olarak saptandi.
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11.TUm orneklemimizde DEHB'ye ek olarak en az bir psikiyatrik hastalik

goriilme oran1 %75,6 olarak saptandi.

12.DEHB-B ve DEHB-H gruplarinda KOKGB ek tanisinin goriilme orani
DEHB-D grubuna gore anlaml diizeyde yiiksek olarak saptandi.

13. DEHB-B ve DEHB-H gruplarinda DB ek tanisinin goriilme oranit DEHB-

D grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek olarak saptandi.

14.DEHB-D grubunda Anksiyete Bozuklugu ek tan1 oran1i DEHB-B grubuna

gore anlamli derecede yiiksek saptandi.

15. DEHB-D grubunda Depresif Bozukluk ek tani1 oran1t DEHB-B grubuna

gore anlamli derecede yiiksek saptandi.

16. DEHB-D grubunda OOG ek tani oran1 DEHB-B grubuna gére anlaml
derecede yiiksek saptandi.

17.Orneklemimizde ek tan1 olarak Anksiyete bozuklugunun kizlarda anlaml

dizeyde daha fazla goriildiigii saptandi.

18.0Orneklemimizde ek tami olarak Depresif Bozukluk gériilenlerin yas

ortalamasi goriilmeyenlere gore anlamli diizeyde biiyiik olarak saptandi.

19. Orneklemimizde ek tani olarak Eniirezis goriilenlerin yas ortalamasi

goriilmeyenlere gore anlamli diizeyde kiiciik olarak saptanda.

20. Orneklemimizde ek tam olarak OOG goriilenlerin yas ortalamasi

goriilmeyenlere gore anlamli diizeyde kiiciik olarak saptandi.

21.0rneklemimizde ilk kez basvuran DEHB hastalarinin tedavisinde en sik
uzun etkili metilfenidatin, ikinci siklikta ise kisa etkili metilfenidatin kullanildig

saptandi.

22 Kizlarda atomoksetin ve kisa etkili metilfenidat kullaniminin erkeklere

oranla anlaml diizeyde fazla oldugu saptandi.
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23.Erkeklerde uzun etkili metilfenidat kullaniminin kizlara oranla anlamli

diizeyde fazla oldugu saptandi.

24 Kisa etkili metilfenidat kullanan hastalarin yas ortalamalarinin diger ilag¢
tedavisi alan gruplarin yas ortalamalarina goére anlamli diizeyde kiigiik oldugu

saptandi.

25.DEHB tedavisine ek olarak tedavi alma oranlarinin kizlarda erkeklere

oranla anlaml diizeyde fazla oldugu saptandi.

ONERILER

1. Bu calismada DEHB'ye c¢ok biiyiikk oranda ek tan1 eslik ettigi
bulunmustur. DEHB’ye eslik eden psikiyatrik ek tam1 varligi, anne-
babanin ve Ogretmenin DEHB ile bas etmelerini daha da
zorlagtirmaktadir. Anne-babanin ve oOgretmenin tedavi siirecindeki
katkisin1 arttirmak ve bozuklukla bas etmelerini kolaylastirmak icin eslik
eden psikiyatrik bozukluklarla ilgili anne-babanin ve 6gretmenin ¢ok iyi
bilgilendirilmesi onerilir.

2. DEHB’ye sahip ¢ocuk-ergenin akademik, sosyal gelisimini ve DEHB’nin
ileriye doniikk prognozunu olumlu yonde etkilemek igin eslik eden
psikiyatrik bozukluklarin ¢ok iyi degerlendirilip tedavide islevselligi esas
olarak bozan taniya 6ncelik verilerek tedavi modaliteleri olusturulmalidir.

3. Klinik temelli yapilan ¢alismalara gore daha farkli ve gercekei sonuglar
vermesi nedeniyle bu konu ile ilgili toplum temelli ¢aligmalara ihtiyag¢

vardir.
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BIiR UNIVERSITE HASTANESI COCUK-ERGEN RUH SAGLIGI VE
HASTALIKLARI POLIKLINIGINE BASVURAN VE DIKKAT EKSIKLIGI -
HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU TANISI KONULAN COCUKLARIN
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI VE KOMORBID PSIKiYATRIK
TANILAR

OZET

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), sosyal iliskilerde sorun, okul
basarisizlig1 gibi psikososyal islevsellikte bozulmaya yol acan ¢ocukluk ¢aginin en
stk goriilen noropsikiyatrik bozuklugudur. Son yillarda yapilan c¢aligmalarda
prevalansinin %35,9-7,1 arasinda oldugu diisiiniilmektedir. Cesitli
calismalardaDEHB'ye ek  psikiyatrik hastaliklarin  siklikla eslik ettigi, bu
hastaliklarin DEHB semptom siddetini artirdigi ve tedaviye yaniti olumsuz yonde
etkiledigi bildirilmistir.

Calismamizin amaci Karadeniz Teknik Universitesi(K.T.U.) Tip Fakiiltesi Cocuk-
Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 polikliniginde DEHB tanis1 konulan yaslar1 6-18
arasinda bulunan ¢ocuk ve ergenlerde DEHB alt tipleri arasinda sosyodemografik
ozellikleri, komorbid ek psikiyatrik tanilar1 ve hastalarin aldiklar1 tedavileri
karsilastirmaktir. Bu ¢alismada 1 Ocak 2014- 31 Haziran 2014 tarihleri arasindaK TU
Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 poliklinigine bagvurmus,
DSM V'e gore ilk kez DEHB tanis1 konulmus, en az 3 poliklinik goriismesi yapilmus,
dislama kriterlerini karsilamayan, 6-18 yasgrubu 164 c¢ocuk ve ergen vaka
degerlendirilmistir.

Arastirmaya dahil edilen 164 DEHB hastasinin 120's1 (%73,2) erkek, 440 (%26,8)
kiz olarak saptandi. Bu hastalarin 69'u (%42,1) DEHB Dikkat eksikligi onde gelen
alt tip(DEHB-D grubu), 81'i (%49,4) DEHB bilesik alt tip(DEHB-B grubu) ve 14'(
(%8,5) ise  DEHBhiperaktivite-impulsivite 6nde gelen alt tip(DEHB-H grubu) tani
kriterlerini ~ kargilamaktaydi. Gruplar arast ilk bagvuru yas1 ortalamalari
karsilastirlldiginda DEHB-D grubunun yas ortalmasi 10,00+£3,020, DEHB-B
grubunun  9,05+2,484 ve DEHB-H grubunun ise 8,714+2,091 olarak saptandi.
DEHB'ye ek komorbid psikiyatrik tanilara baktigimizda bu hastalarda en az 1
komorbidite goriilme oran1 %75,6 (124) olarak saptandi. Orneklemimizin genelinde
en sik gordiigiimiiz ek psikiyatrik tan1 Karsit Olma Bozuklugu olup tiim 6rneklemde
43 (%26,2) hastada ek tanmi1 olarak karsimiza c¢ikti. Diger komorbid durumlardan
Davranim Bozuklugu 41(%25), Anksiyete Bozukluklar1 36(%22), Eniirezis
22(%13,4), Tik Bozukluklar1 17(%10,4), Ozgiil Ogrenme Giicliigii 12(%7,3) ve
Depresif Bozukluk 10(%6,1) hastada saptandi.

DEHB sosyal iliskilerde sorun, okul basarisizligi gibi psikososyal islevsellikte
bozulmaya yol agan g¢ocukluk ¢aginin sik goriilen noropsikiyatrik bozukluklarindan
birisidir. DEHB ile birlikte es taniya sahip ¢ocuklarin tedaviye direng gdstermeleri
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daha muhtemeldir ve bu ¢ocuklarda hem DEHB hem de es taninin basarili bir sekilde
tedavi edilmesi gerekmektedir.Bizim c¢alismamizda ¢ikan yiiksek komorbidite
oranlar1 DEHB'yi tedavi ederken bu tanilarinda etkin bir sekilde tedavi edilmesi
gerekliligini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: DEHB, komorbidite, sosyodemografik
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THE SOCIODEMOGRAPHIC FEATURES and COMORBID PSYCHIATRIC
DIAGNOSIS OF CHILDREN DIAGNOSED ATTENTION DEFICIT and
HYPERACTIVITY DISORDER WHO APPLIED TO CHILD AND
ADOLESCENT PSYCHIATRY POLICLINICS OF a UNIVERSITY HOSPITAL

SUMMARY

Attention deficit and hyperactivity disorder (ADHD) is the most frequent
neuropsychiatric disorder which causes impairment in psychosocial functioning like
problems in social relationships and unsuccess at school. It’s prevalence is thought to
be %5,9-7,1 in studies made in recent years. In various studies it is reported that
additional psychiatric diseases aggravate ADHD’s sypmtoms and effect the response
to treatment negatively. The aim of this study is to compare the sociodemographic
features, comorbid psychiatric conditions and treatment between ADHD subtypes in
children between 6-18 years who diagnosed ADHD in Child and Adolescent
Psychiatry Policlinics of Blacksea Technical University Faculty of Medicine.

164 child and adolescent who applied to Child and Adolescent Psychiatry Policlinics
of Karadeniz Technical University Faculty of Medicine between 1 January 2014 nad
31 June 2014, diagnosed ADHD according to DSM V, had at least three policlinics
interview and did not meet the exclusion criterias are evaluated in this study.

It is determined that 120 (%73,2) of the 164 ADHD patients are boys and 44 (%26,8)
of them are girls. 69 (%42,1) of these patients are attention deficieny (AD) subtype
of ADHD (ADHD group A), 81(%49,4) of them are combined subtype of ADHD
(ADHD group C )and 14 (%8,5) of them are hyperactivity-impulsivity predominant
subtype of ADHD (ADHD group H). The mean age of ADHD-A group is 10+3,020,
ADHD-C group is 9,052,484 and ADHD-H group is 8,71+2,091. If we examine for
the comorbid psychiatric diagnosis, the ratio of having at least one comorbid
psychiatric conditions is %75,6 (124). Oppositional defiant disorder is the most
frequent psychiatric comorbid condition overall the sample. It is the comorbid
condition in 43 (%26,2) patients. In 41(%25) patients behavioral disorders, in 36
(%22) patients anxiety disorder, in 22 (%13,4) patients nocturnal enurezis, in 17
(%10,4) patients tic disorders and in 10 (%6,1) patients depressive disorder is the
comorbid condition. Children have diagnosis of ADHD with comorbid psychiatric
conditions are possibly more resistant to treatments. In these patients both ADHD
and comorbid psychiatric condition must be treated successfully. The high ratio of
comorbid conditions in our study shows that both diagnosis must be treated.

Keywords: ADHD, comorbidity, sociodemographic
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EKLER

EK 1 Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Formu

KARADENIZ TEKNIK ONIVERSITESI
TIP FAKOLTESI

GOCUK PsikivaTnisi k0Rs0s0
POLIKLINIK ANAMNEZ FiSI

Soyad:

Adi

Cinsi

U-G-gx.f" tarim va yer
Baba adi

Anne adi
Okul-Simt
Getren-Gonderen

Ev Adresi Teialon

Sekreter

¥osin Tam

Karar

llag
Psikotarapi
Ozal geri ot
Bakim simiti
Ozal sindt
Konugma edt

Gurup terapi

Sosyal Goravii

SIKAYET

Tahsil

Saghk
Alkol-Sigara
Soy Hastalikiar
Sugluluk
Akrabalik

Gegimsizlik-Ayrilik

ANNE (OZ-UVEY) BABA KAHDESLER

w N

® 3oy .

HAMILELIK
Normal
Kanama
Hastalik
Rutn Trauma
:\”ﬁ‘w“a'
Mumipar
Dodum Yas

Annanin Axtvitelan

ONEMLI NOTLAR

ROGUM BUYUK EDEVEYN
AKRABALAR (ayn: evde)

Zamaninda Kilo

Pramaturs Boy
Postmature Siyanoz
Asfiks: SRR T
CXQOCE QLB
Fra

MK

%
ABlama
Secto Emmae rof

Normat

Evde-Khmikto Sanlik
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GELISIM Ok oncesi gt
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- e - —
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EK 2 Yikict Davranim Bozukluklari Tarama ve Degerlendirme Olgegi (Turgay 95)

Adr-Soyadi: Cocuk ve Ergen - Aile ()
Yam: Psikiyatrisi Poliklinigi - Ogretmen ( )
Tarih:

*  Adigecen kiginin son alt ay ve dncesindeki sorunlan igin uygun yeri (X) izareti ile
1zaretleyiniz.
» 0=Yok 1=Biraz 2=Fazla 3= CokFazla

YIKICI DAVREANIM BOZUELUKLARI TARAMA VE DEGERLENDIRME OLCEGE

L BGI_.U'M o
A-DIKEATSIZIIK Sorunun Derecesi
SORUN o |1 |2 |3

1.Dikkatini aynntilara veremez yada okul devlerinde isinde va da diger
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

2. Uzenne aldif gérevlerde ya da oynadig oyunlarda dikkatini siirdiimrmekte
zorluk ceker.

3. Kendisime dogrudan hitap edildifinde dinlemiyormus gibi gériintir.

4. Yinergelen gerektigi gibi izlemez ve okul édevlerini, ufak tefek islen ya da
igyenndeki gérevlenm tamamlayamaz.

5. Gérev ve etkimliklerim diizenlemede giicliik ceker.

6. Uzm siireli dikkat gerektiren islerden (okul ddevi/ev ddevi vb) kacmr.

7. Uzenne aldif1 gorev va da etkinlikler igin gerekli olan egyalan (kalem, kitap,
oyuncak, arag-gereg vb) kaybeder.

8. Dikkati kelayea dagilar.

9. Giinliik etkinliklerde unutkandur.

B- ASIRIHAREKETIILIK-DURTUSELLIK

SORUN [

[
[

10. Elleri ayaklan kipir kipirdir va da oturdugn yerde kipirdamr.

11. Simfta ya da oturmas: gereken difer durumlarda yernnde oturmaz

12. Uygun olmayan durumlarda saga sela kogugtunur ya da hmmamr.

13. Sakince oyun oynamakta ya da bog zaman etkinliklerine katilmakta giiglik
ceker

14. Hep hareket halindedir va da sanki motor takilmms mibi davramr.

15. Cok komugur.

16. Sorulan soru tamamlanmadan yamt venr.

17. Sirasim beklemekte giglik ¢eker

18. Bagkalanmin s6ziinii keser ya da yaptiklannmn arasina girer. (baskalanmin
komsmalan ya da oyunlarna burnunu

sokar)
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I BOLUM

SORUN

(=

19. Kontroliinii kaybeder.

20. Eriskinlerle tartisir.

21. Kurallara ve isteklere kars: cikar ya da reddeder.

22, Bagkalanm isteyerek rahatsiz eder.

23, Hatalan ya da yanlhy davramslan i¢in bagkalanm suglar

24, Almgandir ve baskalan tarafindan kolayca kizdinlr.

25. Kizgin ve giiceniktir.

26. Cogu zaman kincidir ve intikam almak ister.

. BOLUM

SORUN

(=]

27. Kabadayilik eder, tehdit eder va da gézdag venr

28, Kavga dogiig baglatir.

29. Baskalanna ciddi bigimde fiziksel zarar vererek silah (sopa. tag, kink sise,

bigak, tabanca, vb) kullamr.

30. Insanlara fiziksel olarak acimasz davramr,

31. Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz davranir.

32, Baskalanmn gozii ontinde hirsizhik (saldwrganhkla soygun, ¢anta kapip
kagmak, tehdit ile soyma, silahl soygun) yapar.

33. Baska birisini cinsel etkinlikte bulunmak icin zorlar.

34, Ciddi hasar vermek amaciyla yangin cikanr.

35. Bagkalanmn malna miilkiine isteyerek zarar verit.  (vangn cikarmak
disinda)

36. Bagkalarmmn evine, binasma ya da aracma zorla girer.

37. Bir ey elde etmek, bir qikar saglamak va da sorumluluklardan kacmak
¢ yalan séyler.
(baskalanm aldatir)

38. Hig kimse gémmeden degerl seyler alar.
(magazalardan mal ¢alma, sahtekarlik)

39. 13 yasindan &nce baglayarak ailenin yasaklanna kary geceyi dianda
geqirir.

40. Anne-babasimn ya da onlann yerni tutan kisilerin evinde yagarken en az
ik1 kez geceleyin evden kacnug olma. (yva da uzun siirell dénmemigse bir kez)

41. 13 yasindan &nce baglayarak okuldan kacma.
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EK 3 Cocuklar i¢cin Depresyon Envanteri (CDI)

Adi-Seovadi: Tarih: ... fee s

Yan:
*  Size uygun olam hitfen yuvarlak 1¢ine ahmz!
COCUKLAR ICIN DEPRESYON OLCEGI

A) 1} Eendinn arada swrada kati lessedenm.
2) Kendinm =1k sik fizgin hissederim.
3) Kendirm ber zaman fizgiin hssederim.
B} 1) Islerim hichir zaman volunda gitmeyecek.
7 Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
3) Islerim volunda gidecek.
) 1) Islerimin cogunu dogm yapanm.
2) Izlerimin birgofunu vanh; vapanm.
3) Her 3y yanh; yapanm.
D) 1} Birgok sevden hoslanmmm.
2} Bam seylerden hoslanmm.
3) Highir jevden koslanmam.
E) 1) Her zaman kati bir gocugum.
2} Cogu zaman kéti bir cocugum.
3) Arada =irada k&ti bir gocufum.
F}) 1} Arada sirada bajima kéti bir eylenn gelecefim disinirim.
2} Sik sik basima kétii sevlenin geleceginden endijeleninm
3) Bagima gok kétii seylenn geleceginden eminim.
@) 1) Eendimden nefret ederom.
1) Kendir begenmem
3) Eendinm begenirim.
H) 1) Butin kati jevler bemm hatam.
2) Kt seylenin bazmlan benim hatam.

3) K&t seyler genellikle benim hatam degil

Cocuk ve Ergen

Prikiyatrizi Polildinizi
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E)

L)

M)

Q)

8

F)

1) Eendinn Gldiirmeyt diipinmem.

2} Kending ldiinmeyt dizinirim ama yapmam.

3) Eendimu dldinmey: diginiiyorum.

1) Her giin igimden aglamak gelir.

2) Burgok gimler igimden aglamak gelir.

3) Arada sirada igimden aglamak gelir.

1) Her 3ey her zaman bem sikar.

2} Her zey sik s1k bemi sikar.

3) Her sey arada sirada beni sikar.

1) Insanlarla bergber olmaktan hoslamnm.

2} Cogu zaman msanlarla birlikte olmaktan bojlanmam.
3) Highir zaman insanlarla birlikte olmaktan hojlanmam.
1) Herhanzi bir 3oy hakkmda karar vermem.

2} Herhangz bar sey hakkinda karar vermek zor gelir.

3) Herhanz bar sey hakkmda kolayea karar vermnm.

1) Giizel yakigikh sayilirm.

2} Giizel vakizkh olmayan vanlanm var.

3) Crkanim.

1} Okul édevlenmi yapmak i¢m her zaman kendmm zorlanm.
2% Okul édevlenmi yapmak i ¢ogn zaman kendimi zorlhrm.
3) Okul édevlenmi yapmak sorun degil.

1) Her gece wyumakta zorluk cekerm.

2} Burgok gece wyumakts zorlak ¢ekerm.

3} Oldukea 1y1 wywum.

1) Arada swada kendim vorgun hissederim.

2} Burgok gin kendum vorgun hizzederim.

3) Her zaman kendimi yorgun hissedenim

1) Hemen ker giin canim yemek vemek 1stemesz.

2} Cogu zin camm yemsk vemek 1stemez.

3) Oldukea 1y1 vemek yermm.

Cocuk ve Ergen
Piikdyatrisi Poliklinigi
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E}

5)

3

T

o

Vi

1} AEn ve sizmlardan endize atmem.

2) Cofu zaman afn ve sizlardan endiye edenm.

3) Her zaman agn ve sizlardan endize ederim.

1} Eending yalmez hissetrmem.

2) Cofu zaman kendiom valmz hizzedenim

3) Her zaman kendimi yalmz hissederim.

1} Okuldan hig hoglanmam.

2) Arada sirada okuldan hoglanmm.

3) Cogu zaman okuldan hoglamnm

1} Bir cok arkadagim var.

2) Bukag arkadajim var ama daha farla olmasim 1sterdim.
3) Hig arkadazm vok.

1} Okul bajarm 1y1-

2) Okul bajanm ezkizt kadar iy degil.

3) Eskaden 1y cldugum derslerds gok bazansimm.

1} Highir zaman diger gocuklar kadar ivi olamryernm.
2} Eger 1stersem diger cocuklar kadar iv1 elurum.

3) Dhger pocuklar kadar ryiyim.

1} KEmmse bem sevmez.

2) Bem sever insanlarm olup olmadifimdan emin degilim
3) Bem sever insanlarm oldufundan emimim

1} Bana séyleneni genellikle yaparmm.

2) Bana sévleneni ogn zaman yapanm.

3) Bana s&vlenem highir zaman yapmam.

1) Insanlarla ivi gecininim.

2) Insanlarla ¢ogu zaman kavga ederim.

3) Insanlarla her zaman kavga ederim.

TESEKEURLER...

Cocuk ve Ergen
Prikiyatrisi Polildinizi

105



EK 4 Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarii Tarama Olgegi (CATO)

COCUKLARDA ANKSIVETE BOZUKLUKLARINT TARAMA OLCECGT
COCUK FORMU

Ad ve Soyad:
Tarih: ..

Yasz:

Asazda, msanlann kendilenmi nasl hissethklenm tammlayan maddelerden clusan bir liste
bulunmaktzdw. Her madde 1¢in; eger madde senm 1¢in dofm va da ¢ofu zaman dogru 1se 2'v1, biraz ya
da bazen dogru 132 11, dogru defil va da nadwen dogm 132 071 13aretle.

Su am ya da somn 3} ay1 goz onimne alarak sana em ¢ok uyam segenefin albndzki kutuva (X)
koy. Bam 1fadeler sem ilgilendirmese de, mimkin cldufunca her ifade 1510 bir yamt ver.

Bazm maddelenn sana uymadizim digimsen de litfen bos birakma.

0: Dogru degil va da nadiren degru
1: Biraz ¥a da bazen dogru

21: Dozru va da cogu zaman dogru

1- Korktufum zaman nefes zlmam zorlagr. 0 1 2
1. Okuldayken basim agnr. 0 1 2
3- In tammadiFim msanlarla birhkte olmaktan bojlanmam. 0 1 2
4- Evden uzak bir verde nyursam korkarmm. 0 1 2
5- Baska mnzanlann bem sevip sevmedifinden endizelenimm. 0 1 2
6- Korktugum zaman bayilacak g hiszederim. 0 1 2
7- Huzursuzum. 0 1 2
8- Nereye mderlarse gitsmler annemun ve babamm pesinden 0 1 2
Zdenm.
9- Burgok msan bana huzursuz gérindifimi séyvler. 0 1 2
10- Iy1 tammmadigim insanlanm yanmda kendim hnzursuz 0 1 2
hizzedenim.
11- Okuldayken karmm agrm. 0 1 2
12- Korktufum zaman aklhm kagiracak zib hiszedenm. 0 1 2
13- Yalmz vatmaktan endize duyanm 0 1 2
14- Dnger gocuklar kadar 1 olmadifimdan endijeleminm 0 1 2
15- Korktugum zaman olaylan gergek degilmiz gibi hissederim. 0 1 2
16- -lmem.m ve babamn bajina kit jeylenn galdif kabuslar 0 1 2
gdrarim.
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17- Okula gsitmekten endise duyarm.

18- Korktufum zaman kalbim hezly garpar.

19- Titrerim.

20- Bazima k&t jeylenn geldifi kabuslar (korkung riyalar) gririm.

21- Islermm velunda gitmeyecek dive endizelemrim.

22- Korktufum zaman ¢ok terlenm.

23- Her jev1 kendime dert edenm.

24- Highir neden olmadigr halde ¢ok korktugum elur.

25- Evde valmz kalmaktan korkanm.

26- Iy1 tammmadizim insanlarla koomymak bana zor gelir.

27- Korktufum zaman bofuluyormus gibi ezsedenm.

2&- Birgok 1nsan bara ok endigelendiziom séyler.

29- Ailemden uzakta olmaktan hoglanmam_

30- Hevacan ndbetlen gegumeskten korkarm.

31- Annermn ve babamm basina kétii seyler gelecek dive
endizelenmim

32- Iy1 tammadigim insanlann yanmda wtanmm.

33- Gelecekte olacaklar konusunda endijelenimm.

34- Korkiugum zaman kusacakomsg gibi olumm

35- Isleriom ne kadar 11 vaphgimdan endizelemimm.

36- Okula mitmekten korkanm

37- Olup brmayg jeyler hakkmda endize duyarm.

32- Eorkiugum zaman bagm déner.

39-Bazka gocuk ve vetizhinlerle birhikteyken ve onlar benmm

vaphimm jevi seyrederken kendimi humarsuz hissederim.

{6r-Yiksek sesle okurken konujurken oyun oynarken,
spor yzparken)

40- Iy1 tammadizim msanlann bulunacag: paritye dansa va da

herhangz bir yere giderken kendum humursuz hizzedenm.

[

41- Utangacim

[
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