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OZET

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), cocuk psikiyatrisi alaninda
en sik gorulen hem erkeklerde hem de kizlarda gecerli olan bir tanidir. Buna
karsin calismalar daha ¢ok okul c¢agi erkeklere odaklanmis durumdadir. Bu
calismada klinige basvuran ve DSM-IV’e gére DEHB tanisi alan ilkogretim
c¢agindaki kizlarin sosyodemografik, es tani ve psikososyal 6zelliklerinin
kontrollerle karsilastiriimasi amaglanmistir. Calismaya Marmara Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi polikliniginde DEHB tanisi ile takip
edilmekte olan, rastgele ornekleme ile secilmis 6-14 yas arasinda 70 kiz hasta
ve bunlarla yas agisindan eslestirilmis 60 saglikli kiz gocuk kontrol grubu olarak
alinmistir. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ayrintili bir form ile, klinik
degerlendirmeleri Okul Cagi Cocuklari igin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni
Goruisme Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Sekli ile, DEHB belirtileri ve davranis
dzellikleri Conners Anababa Degerlendirme Olgegi, Conners Ogretmen Formu,
DSM-IV'e Dayali Yikici Davranig Bozukluklarini Tarama ve Degerlendirme
Olgegi, Glgler ve Guglikler Anketi, olumsuz yasam olaylari ayrintili bir listeyle,
sosyal ve okul alanindaki islevsellikleri genel performans degerlendirmesi formu
ile degerlendirilmigtir.

DEHB olan kizlar kontrollere gore okul basarilari daha dusuk, akran
iligkileri, anne baba ve kardes iligskileri daha sorunlu olarak; es tani ve
ailelerinde DEHB 6ykusu sikhdr daha fazla oranda bulunmustur. Bilesik alt tipte
en sik es tanilar sirasiyla anksiyete bozukluklari, karsit olma kargi gelme
bozuklugu; dikkat eksikligi baskin alt tipte ise anksiyete bozuklugu, 6zgul
6grenme bozuklugu belirtileri olarak bulundu. Hasta grubunda tim Olgek
puanlarini aileler 6gretmenlere goére daha sorunlu bildirmigtir. Bu bulgular
DEHB’nin kiz ¢ocuklarinda psikiyatrik, akademik, sosyal ve davranissal
alanlarda bozulmaya neden oldugunu ancak iglevsellik Uzerine etkilerinin
c¢ogunlukla okul ¢aglarinda fark edildigini dusundirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, kizlar,
ilkogretim ¢agi, es tani, psikososyal 6zellik.



ABSTRACT
Attention Deficit and Hiperactivity Disorder (ADHD) are the most frequently seen

diagnosis both for girls and boys in the field of child and adolescent psychiatry.
However, the studies in this field mostly focus on the school-age boys. This
study aimed to compare the sociodemographic features, comorbidity and
pyschosocial characteristics of primary school aged girls who recoursed to the
clinic with a diagnosis of ADHD according to DSM-IV. For this study, 70 female
patients were randomly selected between the ages of 6 and 14 with a diagnosis
of ADHD at Marmara University School of Medicine Child and Adolescent
Pyschiatry policlinic. 60 healthy girls were selected as a healthy control group
matched with the patients in terms of age. Sociodemographic characteristics of
the participants were measured with a detailed form; clinical assessment were
made with the Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
Present and Lifetime Version; ADHD symptoms and behavioral characteristics
were assessed with Conners’ Parent Rating Scale, Conners’ Teacher Rating
Scale, DSM-IV Screening and Assessement Scale for Disprutive Behavioral
Disorders and Strength and Diffuculties Questionnare; adverse life events were
assessed with a detailed list; social and academic functionality was evaluted
with a general performance assessment form.

According to the findings girls with ADHD who compared with controls
were found out to have less academic success, poorer peer relationship, more
problematic parent and sibling relationships, high frequency of comorbidity and
familial ADHD history. The most common comorbidity in the combined subtype
were found to be respectively anxiety disorders, oppositional defiant disorder, in
the inattantive subtype they were found to be anxiety disorders, learning
disorder symptoms. Parents reported all of the rating scale points more
problematic than the teachers. Although these findings show that girls with
ADHD have psychiatric, academic, social and behavioral impairment,
functionality effects are identified mostly during the school ages.

Keyword: Attention Deficit and Hiperactivity Disorder, girls, primary
school age, comorbidity, psychosocial characteristics.
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1. GIRIS ve AMAG

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); ¢ocuk psikiyatrisi
alaninda en sik goérilen ve Uzerinde en ¢ok arastirma yapilmig
bozukluklardan biridir. DEHB belirtileri siklikla erken g¢ocukluk doneminde
bulunmakla birlikte, islevsellik Uzerine etkisinin ebeveynler ve egitimciler
tarafindan fark edilip tanilanmasi genellikle ilkogretim caginda olmaktadir
(Weiss ve Weiss,2002a). Bununla birlikte DEHB okul 6ncesi yas grubunda da
sorun yaratabilen, ergenlik ve erigkinlikte belli oranlarda devam eden noro-
psikiyatrik bir bozukluktur (Hetchman 2005).

DEHB hem erkeklerde hem de kizlarda gecerli olan bir tanidir.
DEHB’da cinsiyete 6zgu farklar her ne kadar son zamanlarda daha c¢ok ilgi
uyandirsa bile; bozuklugun tanimlandigi ilkk zamanlardan itibaren arastirmalar
daha ¢ok okul ¢aginda ve klinige bagvuran erkeklere odaklanmis durumdadir
(Staller ve Farone, 2006). Toplumsal 6rneklemli calismalarda erkek/kiz orani
3:1 ile 2:1 arasinda degisirken; klinik ¢alismalarda bu oran 6:1 ile 9:1
arasinda degisebilmektedir (Gaub ve Carlson, 1997). Bu oranlar arasindaki
farkhlik da gostermektedir ki DEHB olan kizlar yeterince taninip tedavi
alamayabilmektedirler. Ama degisen tani Olgutlerinin katkisi ve kizlardaki
DEHB’na ait farkindahdin artmasiyla birlikte; gecmis yillara gore kizlar
arasinda DEHB tanisi ve tedavisi alan kiz sayisi artis meyli gostermektedir
(Robison ve ark, 2002).

Calismalarda kizlarda anlamli bir cinsiyet farki olusturacak sekilde
digsallastirma davranis sorunlari gibi daha kolay taninabilen davraniglarin
daha az goéruldiugu (Gaub ve Carlson, 1997; Gershon, 2002; Greene ve ark,
2001); buna karsin dikkat eksikligi sorunlarinin daha 6n planda oldugu ve
tum 1Q puanlarinin daha duguk oldugu bildiriimektedir (Arnold, 1996;
Abikoff,2002; Robison ve ark, 2002; Staller ve Farone, 2006). Ayrica kiz
DEHB olgularinda Dikkat Eksikligi (DE) baskin alt tipi erkeklere gore 2.2 kat
daha fazla gérilmektedir (Biederman ve ark, 2002).

DEHB'’ye erken tani ve uygun tedavinin 6nemi agisindan bakildiginda;

kizlardaki DEHB’nun cinsiyete 6zgu Ozelliklerinin tam olarak anlasiimasi;



toplum saghgr kapsaminda oOzellikle de kiz c¢ocuklarinin ruhsal saghgi
acisindan da 6nem tasimaktadir.

Bu calismada klinige bagvuran ve “Psikiyatride Hastaliklarin
Tanimlanmasi ve Siniflandiriimasi Elkitabi—IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders DSM-IV)’e gore DEHB tanisi alan ilkdgretim
c¢agindaki kizlarin sosyodemografik, es tani ve psikososyal o6zelliklerinin
saglikli kontrollerle karsilastiriimasi amaglanmigtir.

Klinige basvuran ve DEHB tanisi alan kizlarin;

1. Klasik DEHB belirtileri disinda; kizlara 6zgu DEHB ek belirtileri de
gOsterdikleri,

2. Psikiyatrik es tani sikligi daha fazla sayida oldugu,

3. Akademik duzeyi, akranlariyla iligkilerinin daha sorunlu oldugu,

4. Birinci derece akrabalarinda daha fazla oranda psikiyatrik bozukluk

Oykusu oldugu hipotez edilmigtir.



2. GENEL BILGILER

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) dikkatsizlik ve/veya
hiperaktivite ve durtusellik belirtilerinin benzer yas ve gelisimsel duzeydeki
bireylere kiyasla daha agir, surekli, siddetli ya da sik yasanmasi durumu
olarak tanimlanmaktadir. [Amerikan Psikiyatri Birligi, APB (American
Psychiatric Association, APA),2001].

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); ¢ocuk psikiyatrisi
alaninda en sik gortlen ve en ¢ok arastiriimis bozukluklardan biridir. Buna
karsin calismalar daha ¢ok okul ¢agindaki erkeklerde yapilagelmistir. Son
zamanlarda DEHB’deki cinsiyet farklarina ve kiz DEHB'’ye artan klinik ilgi ile
bu alanda yapilan galigmalarin da gittikge arttigi gorulmektedir. DEHB her ne
kadar erkeklerde daha sik gorulen bir bozukluk olsa da toplum
orneklemlerindeki cinsiyet oranlarinin klinik érneklemlerde kizlar daha az
goéruldugu igin iyice belirginlestigi bildiriimektedir. Bu durumun toplumda
DEHB’den etkilenen ¢ok sayida kiz c¢ocuk olmasina ragmen kizlarda
DEHB’nin yeterince taninip tedavi edilemedigini de gosterdigi bildiriimektedir
(Gaub ve Carlson, 1997; Gershon, 2002). DEHB olan kizlarin toplum sikhg,
kisa ve uzun donem ruh saghg! ve akademik sonugclari, DEHB’deki cinsiyet
farklari ve kiz DEHB alaninda var olan bilgi boslugu g6z 6nune alindiginda

bu alanda yapilacak ¢aligmalarin dnemi ortaya ¢ikmaktadir.

2.1. Tarihge, Tani Olgiitlerinin Tarihsel Gelisimi ve Cinsiyet Faktérii

Asiri hareketlilik, durtiselik ve dikkat sorunlarinin birlikte bir bozukluga isaret
ettigi 19. yuzyildan beri bilinmektedir. Margaret ve Gabrielle Weiss Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu bolumini kaleme aldiklari Child and
Adolescent Psychiatry: A Comprehensive Textbook adli kitabin 3. basiminda
Alman doktor ve sair Heinrich Hoffman’in 1863’'te yazilmis Struwwel Peter

(Shock Haired Peter) adh ¢ocuk siir kitabindan alinti yapmiglardir. Hoffman



“The Story of Fidgety Philip” adli giirinde Philip hayali karakteriyle DEHB’nun
hiperaktivite ve durtsellik 6zelliklerini renkli bir anlatimla ortaya koymustur.
Weiss ve Weiss bu siirde ¢ocugun adindan anlasilacagi gibi erkek olan
karakterin; dikkat eksikligi (DE) onde gelen alt tipi olan olgularin tipik
Ozelliklerini  vurgulamadigini  bildirmektedirler. Bu yuzden 0ozellikle bu
cocuklari tarif etmek igin, DE 6nde gelen alt tip kizlarda daha sik goraldugu
icin mi bilinmez, bu sefer kendileri hayali bir kiz karakterin (“Jane”) iginde
oldugu, dalgin, dikkati kolayca dagilan, ev 6devlerini surekli kaybeden 6zetle
dikkat eksikligi 6zellikleri sergileyen bir siir onerirler.

DEHB belirtileri tip literatiriinde ise ilk olarak yaklasik 100 yil 6nce,
George Still adindaki bir ¢ocuk doktoru tarafindan, 43 Kisilik bir cocuk
grubunda tanimlanmigtir. Still simdi DEHB bilesik alt tipi ile birlikte Davranim
Bozuklugu tanisi koyabilecegimiz belirtileri tagiyan bu c¢ocuklardaki
davranigsal problem kumesini “ahlaki kontrol eksikligi” (a defect of moral
control) olarak tanimlamistir. Bu konuyla ilgili yazilmis olan bu ilk yazida,
beyin hasari ya da zeka geriligi gerekli olmadan ortaya ¢ikan bir sendrom ya
da bozukluk olarak tanimlanan bu klinik durumda primer gug¢lugun dikkat
eksikligi ve durtu kontrol kaybi oldugunu bildirilmigtir.

Birinci DUnya Savas! sonrasinda ortaya ¢ikan influenza pandemesi ve
ardindan goézlenen letarjik ensefalit epidemisi sonrasinda ensefalit gegirip
hayatta kalabilen gocuklarda hastaliktan sonra gelisen asiri hareketlilik,
durtusellik, antisosyal davraniglar ve duygusal degiskenlik gibi belirtiler
g6zlenmis, bu belirtilerin  Still'in  tanimladi§i tablo ile benzerligi dikkat
cekmistir. Kahn ve Cohen 1934’te bu durumu ‘organik’ (organically driven)
olarak tanimlamiglar ve klinik tablonun beyin sapindaki hasara bagh
olabilecegini dusunmuslerdir. 1947°de Strauss ve Lehtinen da organik
nedenleri dnemsemisler ve mental retardasyonu olan bir grup cocukta
hiperaktivite, durtusellik ve perseverasyonlar bulundugunu saptayarak bu
durumu ‘Minimal Beyin Hasari Sendromu’ (Minimal Brain Damage
Syndrome) olarak tanimlamislardir. Ancak bazi klinisyenler beyindeki bu
hasarin gosterilemedikge ‘beyin hasar’’ denilemeyecegini disinmusler ve

1962’de Clements ve Peters bozuklugu ‘Minimal Beyin Disfonksiyonu’



(Minimal Brain Dysfunction) olarak adlandirmiglardir. ‘Minimal Beyin
Disfonksiyonu’ tanimlamasina ek olarak MacKeith (1963) tarafindan, bu
cocuklarin heterojen bir grup olduklari ve alt gruplarinin siniflanmasi
gerekliligi vurgulanmistir.

Bozuklugu bilimsel acidan daha gecerli ve guvenilir bir sekilde
siniflandirma ¢abalarinin baslamasiyla,1965'de “Hastaliklarin Uluslararasi
Siniflandiriilmasi-9”da (International Classification of Diseases, [ICD-9)
‘Cocukluk Caginin Hiperkinetik Sendromu’ olarak ve 1968'de DSM-II'te
‘Cocukluk Caginin Hiperkinetik Reaksiyonu’ adi ile degistiriimigtir. Bu ilk
tanimda doktor tarafindan dogrudan go6zlenebilen motor hiperaktivite
uzerinde durulmustur.

DSM-III'te (1980) ilk defa ‘dikkat eksikligi’ terimi kullaniimis ve dikkat
eksikligi ve durtusellige daha fazla vurgu yapilirken agiri hareketlilige yapilan
vurgu azaltiimistir. DSM-III'te ek olarak iki alt tip de tanimlanmis ve Dikkat
Eksikligi Bozuklugu—asiri hareketlilik ile birlikte olan alt tipi ile ve Dikkat
Eksikligi Bozuklugu—asiri hareketlilik olmaksizin alt tipi diye adlandirilan iki alt
tipe ayriimistir. DEHB tanisi icin dikkat eksikligi, durtusellik ve asin
hareketlilik basliklarinin altindaki alti ya da yedi maddenin her birinden en az
iki ya da daha fazla madde olmasi gerekirken; Dikkat Eksikligi Bozuklugu igin
sadece dikkat eksikligi ve durtusellik basliklari altindan madde gerekliydi.
Ama bu gocuklarin ana zorlugunun inhibitor kontrolin eksikligi oldugunun
dusundlmesi, 6gretmen ve aile Olgeklerinin faktdr analizi ¢alismalarinda
durtuselligin dikkat eksikliginden c¢ok hiperaktivite ile ylksek korelasyon
gosterdiginin anlasiimasiyla hiperaktivite/durtisellik DSM-I1V’te tek bir boyuta
indirilmistir.

Kisa slire sonra DSM-llI-R'de (APB, 1987) Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu olarak adlandiriimis ve tekrar huzursuzluk ana 6ge
olmus ve Dikkat Eksikligi Bozuklugu—asiri hareketlilik olmaksizin alt tipi
kaldirilmigtir. DSM-III-R’de 14 belirti olup tani i¢in sekiz belirtinin bulunmasi
kosulu getirilmigtir. Ayrica ayristirlmamis DEHB tani kategorisi de eklenmis

ama tani oOlcutleri belirtiimemistir.



DSM-IV’te (APB, 1994) bozukluk yine DEHB olarak tanimlanmis
ayrica DSM-III-R’ye ek dnemli agiklamalar yer almistir. DEHB’nun da dahil
edildigi “Yikici Davranis Bozukluklar” baghgi altinda, “Davranim Bozuklugu
ve Karsit Olma Kargi Gelme Bozuklugu’na da yer verilmis ama bu durumlar
yuksek Dbirlikteliklerine kargin farkli klinik durumlar olarak bildirilmistir.
Bulgularin en az 6 aydir devam etmesi ve bulgularin anlamli olabilmesi igin
yasa ve gelisim duzeyine aykiri bir sekilde olmasi gerekliligi vurgulanmigtir.
Dikkat eksikligi ve hiperaktivite/durtusellik boyutlari temel alinarak DEHB’nin
3 alt tipi tanimlanmigtir: 1. Dikkat eksikliginin 6nde geldigi tip [DEHB-DE] 2.
Hiperaktivite/durtiselligin 6nde geldigi tip [DEHB-HA] 3. Bilesik tip [DEHB-B]

DSM-IV’e gore tan olgutleri Tablo 1’de gosterilmektedir. Bu dlgltlere
gore DEHB  Dbelirtileri iki grupta ele alinmakta, dikkatsizlik ve
hiperaktivite/durtusellik belirti gruplarinin her birinde 9 belirti yer almaktadir.
DEHB tanisi igin bu iki gruptan birinde en az 6 veya daha fazla belirti olmasi
sarti vardir.

Dikkatsizlik belirtilerinden 6 ya da daha fazlasinin bulundugu, ancak
hiperaktivite/durtusellik belirtilerinin 5 ya da daha az sayida oldugu durumda
tani DEHB-DE; hiperaktivite/durtusellik belirtilerinden 6 ya da daha fazlasinin
bulundugu, ancak dikkatsizlik belirtilerinin 5 ya da daha az sayida oldugu
durumda DEHB-HA olarak belirlenir. Her iki belirti grubundan da 6 ya da
daha fazla belirti varsa tani DEHB-B’dir.



Tablo 1. DSM IV’e gore DEHB tani dlgitleri

A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:
(1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlanndan altisi (ya da daha fazlasi) en az 6 ay sureyle,
uyumsuzluk dogurucu ve gelisim dlizeyine gbre aykiri bir derecede surmdistar:
Dikkatsizlik
(a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 6devlerinde, iglerinde
ya da diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar
(b) ¢odu zaman lzerine aldigi gorevlerde ya da oynadigi etkinliklerde dikkati
dagilir
(c) dogrudan kendisine konusuldugunda gogu zaman dinlemiyormus gibi
gorundr
(d) ¢odu zaman yonergeleri izZlemez ve okul ddevlerini, ufak tefek seyleri ya da
isyerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da
ybnergeleri anlayamamaya badli degildir)
(e) ¢odu zaman ulzerine aldigi gorevleri etkinlikler dizenlemekte zorluk geker
(f) ¢odu zaman sirekli mental cabayi gerektiren gérevlerden kacinir, bunlari
sevrnez ya da bunlarda yer almaya kars! isteksizdir
(g) cogu zaman Uzerine aldigi gorevler ya da etkinlikler igin gerekli olan seyleri
kaybeder (6rn. oyuncaklar, okul édevleri, kalemler, kitaplar ya da arag-
gerecler)
(h) c¢odu zaman dikkati dig uyaranlarla kolaylikla dagilir
(i) gunlik etkinliklerinde gogu zaman unutkandir
(2) Asagidaki hiperaktivite-impulsivite semptomlanndan altisi (ya da daha fazlasi) en az
6 ay slreyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim dlizeyine gére aykiri bir derecede
surmustur;
Hiperaktivite
(a) ¢ogu zaman elleri ayaklan kiplr klpirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur
(b) ¢odu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu
yerden kalkar
(c) ¢odu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanip
(ergenlerde ya da eriskinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirh olabilir)
(d) ¢ogdu zaman sakin bir bigcimde, bos zamanlari gegirme etkinliklerine katilma
ya da oyun oynama zorlugu vardir
(e) c¢ogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan suarilliyormus gibi
davranir
(f) ¢odu zaman gok konusur
impulsivite (dlirtiisellik)
(g) c¢odu zaman sorulan soru tamamlanmadan dnce cevabini yapistirir
(h) c¢odu zaman sirasini bekleme gugligu vardir
(i) ¢ogu zaman baskalanmn soziinl keser ya da yaptiklarinin arasina girer (6rn.
baskalarinin konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar)

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik semptomlari 7
yasindan énce de vardir.

C. iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardir (6rn. okulda -ya da
iste- ve evde).

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

E. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir Psikotik
bozuklugun gidisi sirasinda ortaya c¢ikmamaktadir ve bagka bir mental bozuklukla daha iyi
agiklanamaz (6rn. Duygudurum Bozuklugu, Anksiyete Bozuklugu, Dissosiatif Bozukluk ya da bir
kisilik Bozuklugu).

Tipine gére kodlayiniz:

314.01 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik Tip: Son 6 ay boyunca hem A1
hem A2 Tani Olgiitii karsilanmigsa

314.00 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: Son
6 ay boyunca A1 Tani 6lgitl karsilanmig ancak A2 Tani 6lgltl kargilanmamigsa

314.01 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite-impulsivitenin Onde
Geldigi Tip: Son 6 ay boyunca A2 Tani 6lgiti kargilanmig, ancak A2 Tani 6lgitl karsilanmamigsa

Kodlama Notu: O sirada artik tani olgltlerini tam karsilamayan bireyler (6zellikle ergenler ve
erigkinler) “Kismi remisyonda” olarak belirtiimelidirler.




ICD-10’da (International Classification of Diseases-Hastaliklarin
Uluslararasi Siniflandiriimasi, 1992) Hiperkinetik Bozukluklar adlandirilan
durumun 5 yasindan once baglamasi gerektigi, hemen her alanda dikkat
suresi ve yogunluguna iligkin sorunlarin bulundugu ve asiri motor
hareketliligin oldugu bildirilmigtir. ICD-10’da ek olarak, siklikla motor ve dil
gelisiminin geciktigi bildirilmistir. Eger Davranim Bozuklugu ile birlikte ise
Hiperkinetik Davranim Bozuklugu olarak kullaniimigtir.

ICD-10 ve DSM-IV tani igin benzer belirti listesini kullanir ancak
taninin koyulmasi igin farkli yollar énerir. ICD-10'da tani i¢in U¢ boyutun
[dikkatsizlik, asir hareketlilik (overactivity), durtisellik] her birinden yeterli bir
sayl olmasi sarti aranir. DSM-IV’te ise var olan iki boyutun (dikkatsizlik ve
hiperaktivite/durtusellik) sadece birinden en az sayinin olmasi yeterlidir. ICD-
10’da tum tani Olgltlerinin en az iki durumsal ortamda olmasi sarti varken
DSM-IV’te bir ya da daha fazla ortamda bozulmanin varligi gereklidir. ICD-
10’da duygudurum, anksiyete ve gelisimsel bozukluklar dislama olcutleridir.
DSM-IV’te ise bu tanilar es tani olarak siniflandirilir. Bu ylizden DSM-IV
temelli yapilan siklik caligsmalarinda ICD-10'a gore daha yuksek oranlar
cikmasi beklenebilir (Polanczyk ve ark, 2007).

Still (1902) tarafindan ilk kez tarif edilen bozuklugun siniflama
semasinin gunumuizde kullanilan DSM-IV’e (1994) kadar nasil degistigi
olduk¢a ilgi gekicidir. DSM-IV’e kadar gelen tanimlamadaki degisim genel
sikligin artmasina, kizlara daha fazla tani konmasina, okul dncesi ve erigkin
olgularin daha fazla taninmasina yol agmistir. Kiz gocuklarin erkeklere gore
daha az hiperaktivite ve durtusellik belirtileri sergiledikleri ve sergileyenlerin
de daha dusuk hiperaktivite ve durtusellik puanlari aldiklari bildiriimektedir
(Gaub ve Carlson, 1997; Gershon, 2002). DEHB’nin nozolojisinde yukarda
anlatilan tani dlgutlerinin gelisimi ve degisimi agisindan bakildiginda son 70
yildir hiperaktivite ya da hiperkinetik temalar daha 6n plandadir. Bu ytuzden
DEHB olan kizlarin daha az taninmasi, kizlara daha az tani koyulmasi ve
sonugta kizlarin daha az tedavi gormeleri gibi potansiyel sonuglari gérunar
hale getirmigtir. Sadece DSM-III'de (1980) dikkat eksikligi temasi asiri

hareketlilikten 6n plandadir ama kisa slire sonra DSM-III-R (1987) ile yine



degismistir (Staller ve Farone, 2006). Ge¢cmis 70 yillik sureg i¢cinde ¢alismalar
daha c¢ok erkek cocuklarda ya da cinsiyet farklarini ayirt etme c¢abasi
olmadan kiz erkek karigik ¢ocuk gruplarinda yapilagelmistir. Kiz erkek karisik
gruplarda yapilan galismalarda erkeklerle karsilastirildiginda ¢ok daha az
sayida kiz ¢ocuk vardir. Bu calismalardan yola ¢ikarak cinsiyet farklarina
iliskin sonuglar sdylemek olasi yanlis negatif sonuglar nedeniyle oldukga
zordur (Lahey, 1994).

2.2. Epidemiyoloji ve Cinsiyet Oranlan

Dunya genelindeki DEHB/HB’nin sikligi %5.29 iken, okul ¢agindaki ¢ocuklar
arasinda DEHB sikligi %3-5 olarak bildiriimektedir (APB 1994, Farone 2003,
Polanczyk ve ark, 2007). Ama gesitli epidemiyolojik ¢galismalarda siklik %1 ile
%20 arasinda degisen oranlarda bildiriimektedir. Orneklemin secimine (or.
toplum 6rneklemi mi ya da klinik érneklem mi oldugu), bilgi alinan kaynaga
(6r. Ogretmen ya da aile), kullanilan tani d&lgltlerine (semptomlarin
yayginhigina mi yoksa iglevsellikteki bozulmaya mi dikkat edildigi) ve 6lgim
gereglerine (6r. yapilandiriimis goérusme teknikleri ya da dlgekler) gore siklik
oranlari degdisebilmektedir (Polanczyk ve ark, 2007). Calismalarda hangi
belirtilerin daha fazla ya da daha az O6nemsendigine goére de siklk
degismektedir. Ornegin Ingiltere’de yapilan c¢alismalarda hiperkinetik
belirtinin ¢ekirdek gorunusleri antisosyal davranislarken, Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan ¢alismalarda daha ¢ok huzursuzluk ve cgelinebilirlige
odaklanilmistir. Bunlar bir araya getirildiginde ingiltere’de siklik oranlari
Amerika Birlesik Devletleri'ne gore daha dusuk bildiriimektedir (Staller ve
Farone, 2006). Yatan ve ayaktan hasta kliniklerindeki DEHB sikligi ise %30-
50 olarak bildiriimektedir (Popper ve ark, 2000)

DEHB sikligi; hem klinik hem de toplumsal orneklemlerde yapilan
calismalarda erkeklerde daha yuksek oranda bildirilmektedir. Ayrica klinik
orneklemler ile toplumsal érneklemler arasinda erkek/kiz oranlari agisindan

onemli farklihklar vardir. Toplumsal érneklemli calismalarda erkek/kiz orani



3:1 ile 2:1 arasinda degisirken; klinik ¢alismalarda bu oran 6:1 ile 9:1
arasinda degisebilmektedir (Gaub ve Carlson, 1997; Gershon, 2002).
Kizlardaki DEHB’nin toplumsal sikhgr tahmini olarak hesaplanmak
istendiginde genel toplumsal prevalans %3 ve erkek/kiz orani 5:1 kabul
edilirse; %1 olarak bildirilmektedir. Bu tahmini hesaplamaya gére ABD’de en
az 1 milyon; dinyada ise en az 32 milyon kadin DEHB’den etkilenmektedir
(Staller ve Farone, 2006). Robison ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada
ABD’de 1990-1998 yillari arasindaki 5-18 yaslarindaki kiz c¢ocuklarin
arasinda DEHB tanisinin koyulmasinda ve stimulan tedavisindeki artisin
erkeklere gore daha fazla oldugu; cinsiyet oranlari farkinin 1990’daki
5.4:1’den 1998’de 2.3:1’e dusttgu bildiriimektedir (Robison ve ark, 2002). Bu
arastirmada kiz cocuklar arasinda DEHB tanisinin artmasinin nedenleri
degisen tani Olgutlerine ve artan farkindaliga baglanmaktadir.

Ulkemizde DEHB ile yapilan klinik ve toplum érneklemli ¢alismalarda
Ozellikle cinsiyet farkliliklarina odaklaniimig yayinlanmis c¢alisma bizim
bilgimize gore yoktur. Bir uzmanlik tezi ¢alismasinda 6-15 yas arasi 2174
ilkogretim gagi cocugun olusturdugu 6rneklemde, DEHB alt tipleri ile cinsiyet
ve davranissal ozellikler arasindaki iliski degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin
sonucunda DEHB 6n tanisi alan 258 cocukta; erkek/kiz orani 1,45/1 olarak
bildirilmistir (Taskin, 2006). Toplumsal o6rneklemli diger calismalarda ise
cinsiyet farkliliklarina 6zellikle odaklanilmamis ama erkek/kiz orani ilkogretim
cocuklarinda Ersan ve arkadaslari tarafindan 1,8/1; Ozcan ve arkadaslar
tarafindan 2,75/1 olarak bildirilmistir (Ozcan ve ark, 1998; Ersan ve ark,
2004).

Ulkemizde yapilan klinik ¢alismalarda ise Aras ve arkadaglarinin bir
universite klinigine bagvuran 822 ¢ocuk ve ergenin geriye donuk dosyalarini
degerlendirerek yaptiklari calismalarinda; DEHB sikligi %22.4 (n=103);
kizlardaki DEHB tanisi sikhdi ise %4.6 (n=13) olarak bildiriimistir (Aras ve
ark, 2007). DEHB alt tipleri sikhgmnin arastirildigi bagka bir calismada ise
klinige basvuran 401 olgunun % 76.6’si erkek (n=307), %23.4’0 (n=94) kiz
olarak belirlendi (Yolga Tahiroglu ve ark, 2005).
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Erigkin  psikiyatri kliniklerinde DEHB tanisi konan hastalarda
erkek/kadin oraninin 3:2’e kadar dustugu bildiriimektedir (Biederman ve ark,
1994). Okul caginda kizlar klinige daha az bagvururken; erigkinlikte ise DEHB
olan kadinlarin daha sik yardim arayisina girdikleri gériilmektedir. Ulkemizde
klinik orneklemde vyapilmis iki eriskin DEHB uzmanlik tezi g¢alismasi
bulunmaktadir. Biger tarafindan yapilan uzmanlik tezi ¢alismasinda
poliklinige basvuran 34 erigkin DEHB tanili hastanin DEHB belirtilerini, es
tanilari ve psikososyal profillerini incelenmis ve E/K=1.6:1 olarak bildirilmistir
(Biger, 2004). Diger uzmanlik tezi c¢alismasinda ise erigskin psikiyatri
poliklinigine basvuran ve cgalismaya dahil edilme o&lgutlerini karsilayan 246
hastada DEHB siklhigi, es tanilari incelenmistir. %64.1’i kadin olarak bildirilen
bu klinik grupta oran kadinlar aleyhine tersine donmustur (Duran, 2006).

Klinik ve klinik digi orneklemlerdeki cinsiyet oranlarindaki farkhhgin
DEHB'nin cinsiyetler arasi farklar gostermesi ve bu farklarin erkek ¢ocuklarin
klinige daha sik basvurmasiyla aciklanabilecegi bildiriimektedir (Gaub ve
Carlson, 1997; Gershon, 2002). Hiperaktivite/durtisellik belirtileri daha fazla
olan erkek c¢ocuklarin kliniklere daha sik basvurdugu géz onine alindiginda
kiz cocuklarda daha ¢ok dikkat eksikligi belirtileri goruldugu icin erkek/kiz
oranlari farkinin ortaya ciktigi bildiriimektedir (Quinn, 2004; Staller ve
Farone,2006).

2.3. Semptomlar ve DEHB Alt Tipleri

DEHB tanisi her psikiyatrik bozukluk gibi semptom temelli konur. Klinik karari
dogrulamak i¢in herhangi bir laboratuar testi gerekmez. DSM-IV taniyi
dogrulamak igin yeterli en az sayida tani dlgutd olmasi sartinin arandigi bir
kategorik temelli sistemdir. Ama artan arastirma verileri bozuklugun
kavramsal hale getiriimesinde kategorik bir sistemden ¢ok sureklilik gosteren
(continuum) boyutsal bir sisteme gecilmesini gerekli hale getirmektedir
(Hudziak ve ark, 1998). Boyutsal sistemde semptomlardan kaynaklanan

bozulma 6I¢itl daha énemli hale gelmektedir.
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DEHB’nin c¢ekirdek semptomlari hiperaktivite, dikkat eksikligi ve
durtuselliktir. Alt tipler daha 6nde gelen 6zelliklere gore belirlenir. Hudziak ve
arkadaslari, genis érneklemli ikiz kiz ergen calismasinda; kizlarin DSM-1V’e
gore DEHB alt tiplerini karsiladigini ve semptomlarin yine dikkat eksikligi,
hiperaktivite/durtusellik ve bilesik tip olarak ayri 3 sureklilik gésteren boyutta
oldugunu dogruladilar (Hudziak ve ark, 1998).

En bastan beri hiperaktivite DEHB’nin en 6nemli kose tasi semptomu
olagelmistir. Elleri ayaklari kipir kipir olma, asiri sekilde kosturup durma ve
tirmanma, sinifta yerinden kalkma, sakin bir sekilde oyun oynamada zorluk,
¢ok konusma gibi hiperaktivite semptomunun érnekleri DSM-IV’te gegen ve
cekirdek semptomlar olarak gecerlidir (APB, 2001). Hiperaktivite semptomlari
sirasini beklemede gugluk, bagkalarinin s6zinu kesme ya da baskalarinin
yaptiklarinin arasina girme gibi durtusellik semptomlariyla iligkilidir. Bazi
arastirmacilar yaptiklari ¢galismalarda DEHB olan kiz ¢ocuklarda cinsiyet farki
olmadan hiperaktivite ve durtlsellik semptomlarinin oldugunu bildirmektedir
(Gaub ve Carslon, 1997; Biederman ve ark, 1999; Graetz ve ark, 2005). Ama
bazi arastirmacilar ise bu semptomlarin agirhginda cinsiyete 0zgu
dizenlemeler yapilmasi gerekli oldugunu iddia etmektedir. Cinka DEHB ile
tanimlanan ya da klinige bagvurmayan kizlarin bu semptomlarindaki agirligin
genellikle erkeklerdekinden daha az oldugu; kizlarda DEHB’ye daha az
siklikta digsallastirma davranis sorunlari ve davranim bozuklugu eslik ettigi
bildiriimektedir (Gaub ve Carlson, 1997; Biederman ve ark, 2002; Gershon,
2002). Bu bulgu ve calismalardan elde edilen diger farklar Tablo 2’'de
O0zetlenmistir (Staller ve Farone, 2006).

Gunumuzde dikkat eksikligi semptomu eskiye gore daha gok dikkatle
Uzerinde durulan bir semptom haline gelmigtir. Ama ne ‘hiperkinetik
sendrom’da ne de DEHB-hiperaktivite/durtlselligin dnde geldigi alt tipte 6nde
gelen bir semptom degildir. Dikkat eksikligi kendini okul 6devlerinde ve diger
islerinde dikkatsizce hatalar yapma, kendisine konusuldugunda dinlemiyor
gorunme, yoOnergeleri izleyememe, Uzerine aldigi gorevleri duzenlemekte
zorlu c¢cekme, kolayca dikkatin dagiimasi, dikkat gerektiren goérevierden

kaginma ve unutkanlik gibi belirtilerle kendini gésterir (APB, 2001).
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Tablo 2. DEHB olan kiz ve erkek ¢ocuklarin 6zelliklerinin kargilastiriimasi.

Parametre Erkek X Kiz
islevsellikte bozulma
Genel >
Hiperaktivite/durtusellik >
Dikkat eksikligi <

Akademik performanstaki eksiklikler
Tarafsiz degerlendirme
Ogretmen yorumu

Sorun davranisglar

Tumu >
Saldirganlik >
Hiperaktivite >
Davranim bozuklugu >
Kargit olma bozuklugu >
Sosyal becerilerdeki eksiklikler =
Duslk 6zglven =
IQ’daki eksiklik 7>
Yuratucu islevlerdeki eksiklikler ?
Es tanilar
Digsallastirma bozukluklari >
icsellestirme bozukluklari ?=
Madde kullanma bozukluklari <?
Tevdi yaniti . =

? kesin olmayan ya da halen tartismali olan 6zellikleri gosterir

DEHB’deki cinsiyet farklariyla ilgili tartismalarda merkezi konu dikkat
eksikligi semptom kompleksidir. DEHB’nin tani olgutlerinin tarinsel geligimi
acisindan bakildiginda, daha c¢ok hiperaktivite ve durtusellik belirtileri
sergileyen erkekler temel alinmis ve dikkat eksikligi belirtilerinin énemi fark
edilip yeterince calisiimamistir. Biederman ve arkadaslarinin yaptigi bir
arastirmada, DE on planda olan alt tipin kiz ¢ocuklarda 2.2 kat daha sik
goruldugu gorulmustar (Biederman ve ark, 2002). Ayrica DEHB-DE alt tipin
belirtilerinin fark edilmesi daha ¢ok DSM-IV’'te de kesme noktasi olan 7

yasindan sonra oldugu bildiriimektedir (Barkley ve Biederman, 1997).
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Ulkemizde yapilan klinik bir calismada DEHB alt tipleri arastiriimis ve
kizlarda DEHB-DE alt tipin; erkeklerde ise DEHB-HA alt tipin daha sik
goruldugu belirlenmistir (Tahiroglu ve ark, 2005).

Bozuklugun belirtileri ve iglevsellikteki bozulma arasindaki baglantinin
incelendigi calismalarda dikkat eksikligi hari¢, diger belirtilerin coduyla zayif
bir baglanti oldugu gosteriimis ve artik arastirmacilar tarafindan dikkat
eksikliginden c¢ok hiperaktivite belirtilerinin  oncelikli olmasi kugkuyla
karsilanmaktadir (Hudziak ve ark, 1998). Bunun yani sira semptom
listelerinin cinsiyete 6zgu olmasi gerektigi ama toplumsal, akademik ve
davranissal alanlardaki bozulmanin cinsiyetler arasi fark olmadan, ayni tani
Olgutu ile degerlendiriimesinin gerektigini sdyleyen arastirmacilar da vardir
(Arnold, 1996).

2.4. DEHB’nin Neden Oldugu Bozulmalar ve Cinsiyet Faktoru

DEHB tanisinin konmasinda sadece semptomlara bakilmasi yetersizdir.
DSM-IV en az iki ayri ortamda anlamli duzeyde bozulma sarti arar. Ancak
yakin zamanda yapilan bazi ¢alismalar DEHB olan ¢ocuklarda semptom ile
bozulma arasinda sasirtici olarak daha zayif bir baglanti oldugunu
bildirmektedir (Gordon ve ark, 2005). Diger taraftan arastirmacilar anlaml
duzeyde islevsellikte bozulmalari olan gocuklarin her zaman kategorik tani
Olcltlerini karsilasamadigini ama bu gocuklarin tedavi arayisi igine girdiklerini
bildirmektedir (Angold ve ark, 1999). islevsellikte bozulmanin oldugdu
alanlardaki cinsiyet farklar ile ilgili tutarsiz sonuglar olsa da klinige basvuran
grupta hem erkek hem de kiz cocuklarda iglevsellikte bozulma en ¢ok
olacaktir. Daha eski toplum temelli ¢alismalarda DEHB tanili erkeklerin
islevselligindeki bozulmanin kizlara gére daha fazla oldugu bildiriimektedir.
Klinige basvuran kizlarda ise dikkat eksikligi semptomlari ve tim 1Q
puanlarindaki bozulma erkeklere gore daha agir iken toplumsal, akademik ve
davranigsal alanlardaki iglevsellikteki bozulmalarinin benzer oldugu
bildiriimektedir (Gaub ve Carslon, 1997; Gershon, 2002).
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2.4.1. Akademik ortamdaki bozulmalar

DEHB tanili kiz gocuklarin olmayanlara goére akademik islevselliklerinin daha
fazla bozuldugu, okul basarilarinin daha dusik oldugu ve daha fazla
olasilikla sinif tekrari yapmig olduklari bildiriimektedir (Biederman ve ark,
1999). Bunun yani sira akademik basarinin olmasinin kizlarda DEHB tanisini
digslatmayacagi da bildiriimektedir (Hudziak ve ark, 1998).

Ogretmenler DEHB tanisi olan erkek cocuklar icin dikkat eksikligi,
hiperaktivite ve durtusellik Olgeklerinde kizlara gore daha fazla bozulma
bildirmektedirler. Bu yuzden DEHB tanisinin koyulmasinda 6gretmenlerin bir
bilgi kaynagi olarak 6énemi duslunuldigunde kizlarda yine taninin daha az
koyulma riskiyle karsi karsiya kalinmaktadir. DEHB semptomlari ile
islevsellikteki bozulma arasindaki iligkiye bakildiginda; dikkat eksikligi ile okul
islevselligindeki bozulma arasindaki iligkinin en guglu oldugu bildiriimektedir
(Gordon ve ark, 2005). DEHB-DE alt tipin kizlar arasinda en sik oldugu g6z
onlne alindidinda; bu alt tipe atfedilen akademik basaridaki bozulma;
arastirmalarda kiz sayisinin az olmasinin dogurdugu olasi yanls negatif

sonuglar nedeniyle yeterince anlagilamamistir (Arnold, 2006).

2.4.2. Davranislarda ve 6z giivende bozulma

DEHB tanili kiz gocuklarin olmayanlara goére daha fazla duygudurum,
anksiyete ve davranim bozuklugu ile iligkili semptomlar sergiledikleri
bildiriimektedir (Biederman ve ark, 1999). DEHB olan erkek c¢ocuklarla
karsilastinidiginda ise yikici davraniglar, saldirganlik ve hiperaktivite
semptomlarinin agirhginin daha hafif oldugu ve kizlarda davranim bozuklugu
ve karsit olma ve kargit gelme bozuklugunun sikhginin erkeklerde gorulenin
yarisi kadar oldugu bildiriimektedir. (Gaub ve Carslon, 1997; Greene ve ark,
2001; Gershon, 2002).

DEHB tanisi olan kiz ve erkek ¢ocuklarin olmayan akranlarina gore

daha dusuk 6z guven sergiledikleri ama kendini koruyucu bir gayret olarak
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performanslarini ve yeterlilik dizeylerini oldugundan fazla tahmin ettikleri
bildiriimektedir (Hoza ve ark, 2004).

2.4.3. Toplumsal alandaki bozulma

Cinsiyet ve es tanidan bagimsiz olarak DEHB’de kisiler arasi iliski
sorunlarinin bulundugu ve ¢ocugun akran etkilesiminin degerlendirilmesinin
onemli bir gosterge oldugu bildiriimektedir (Greene ve ark, 2001). Thurber ve
arkadasglarr DEHB lan kizlarda iligkisel ¢atisma o6rneklerinin sunuldugu
hikayelere agik uglu yanitlari degerlendirerek bir ¢alisma yapmislardir. Bu
calismada kontrol grubundakiler daha c¢ok iligkiyi koruyan tepkiler
vermislerdir. DEHB tanili kizlar ise kontrollerle gore daha saldirgan ve
olumsuz tepkiler vermisler, akranlarindan daha ¢ok olumsuz tepkiler
beklediklerini ve akranlarinin da daha olumsuz tepkiler vereceklerini
bildirmiglerdir. Bu galisma sonuglarini yazarlar yorumlarken kizlarin toplumsal
konumlarinda daha ¢ok kendilerini kurban olarak algiladiklarini ve ¢atisma
beklenen durumlarda bir savunma sekli olarak akranlarina tepkisel olarak
saldirgan davranislar sergiledikleri sonucuna varmislardir (Thurber ve ark,
2002).

Toplumsal iligkilerdeki bozulma en sik DEHB-B alt tipte bildirilmistir.
DEHB-DE alt tip tanisi olan kizlarin, bilegsik alt tip tanih olanlarla
karsilastirldiginda toplumsal olarak daha izole olduklari ama akranlari
tarafindan daha az reddedildikleri bildiriimektedir (Hinshaw, 2002

DEHB tanisi olan kiz ve erkek ¢cocuklarin toplumsal iglevselliklerinin bir
Olgekle (Social Adjustment Inventory for Children and Adolescents)
degerlendirildigi bir galismada bir istisna hari¢ kiz ve erkek gocuklar arasinda
bir fark goértlmemistir. Kizlarin erkeklere goére bu dlgegin okul davranisi alt
Olceginde daha az bozulma gosterdikleri bildirilmistir. Ayrica beklendigi gibi
es tanisi olan kizlarda toplumsal iglevsellikte bozulma daha fazla

bulunmustur (Greene ve ark, 2001). Bu yuzden DEHB’si olan kiz ¢ocuklarinin
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okul ortaminda daha az taninma riskini ortaya ¢gikmaktadir (Staller ve Farone,
2006).

2.4.4. Zeka ve yiiriitiicu islevlerdeki bozulma

Wechsler Cocuklar igin Zeka Olcegi (WISC-R) DEHB tanisi koydurmayan
ama DEHB dusunulen c¢ocuklarda cesitli nedenlerle kullanilabilen bir
degerlendirme aracidir. DEHB tanisi olan c¢ocuklarin saglkh c¢ocuklarla
karsilasgtinldiginda performans zeka puanlarinin s6zel zeka puanlarindan
daha dislk oldugunu bildiren pek ¢ok c¢alisma bulunmaktadir. Bazi
calismalarda WISC-R’dan elde edilen profilin DEHB ile iligkili oldugu; bazi
calismalarda ise, WISC-R profilinin DEHB’yi ayirt etmede yeterli olmadiginin
bulundugu bildiriimektedir (Faraone ve ark, 1993; Mahone ve ark, 2003;
Naglieri ve ark, 2005).

Saglikli kontrollerle karsilastirildiginda DEHB olan kizlar istatistiksel
olarak daha dusik akademik basari ve 1Q gdsterdikleri bildiriimektedir (Gaub
ve Carslon, 1997; Biederman ve ark, 1999; Gershon 2002). DEHB olan kiz
cocuklarin sdzel, performans ve tum |Q puanlarinda erkeklere gére daha
dusuk puanlar aldiklari bildiriimektedir (Gaub ve Carslon, 1997; Biederman
ve ark, 2002; Gershon, 2002). DEHB olan erkek c¢ocuklarla
kargilastirildiginda ise kizlarda zekada bozulmanin daha belirgin oldugunu
destekleyen bulgular olsa da bu bulgu sadece klinik drneklemlerde gecerlidir.
Bu alanda daha kesin yargiya varmak igin klinik digsi DEHB 6rneklemlerinde
zeka degerlendirmesini inceleyen calismalara ihtiyag vardir (Gaub ve
Carslon, 1997).

Son zamanlarda yapilan bir c¢alismada klinige basvuran DEHB’li
cocuklarda cinsiyetin etkilerini inceleyen bir arastirmada DEHB’li kizlar in
erkeklere gore daha dusuk 1Q’ya sahip olduklari bildirilmigtir. Ama kizlarin
okuma ve matematikteki basarilarinin daha iyi olmasi ve 06grenme
bozukluklarinin daha az gorulmesi nedeniyle klinik bir anlami bulunamamistir
(Biederman ve ark, 2002).
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DEHB tanisi olan ¢ocuklarda yapilan ndropsikolojik testlerde yuruttcu
islevler olarak bilinen uyaniklik, motor yanitin durdurulmasi, planlama,
organizasyon, ogrenme ve sozel bilginin hatirlanmasi gibi islevlerde bozulma
bildiriimektedir (Seidman ve ark, 2005). Bazi ¢alismalar yurutucu iglevlerdeki
bozulmayi dikkat eksikligi ile iliskilendirirken, bazilari da altta yatan zayif
inhibitor kontrolle iliskilendirmektedir (Barkley ve ark, 1997; Chabildas ve ark,
2001).

Literatirde DEHB tanisi olan kizlarda biligsel iglevlerle yapilan ¢alisma
sayisi olduk¢a azdir. Seidman ve arkadaslari 6-17 yaslar arasindaki DEHB
olan 43 kiz ve olmayan 36 kiz kontrol ile yaptiklari ¢alismada, DEHB’li
kizlarin WISC-R'In bazi alt test puanlarinda ve aritmetik ve okuma basari
puanlarinda daha fazla bozulma oldugu ama istatistiksel olarak anlamli
dizeye ulagsmadig: bildirilmigtir. Erkeklerde elde edilen eski bulgularla
karsilastirldiginda DEHB tanisi olan kizlarda daha hafif derecede biligsel
bozulma oldugu disunudlmektedir (Seidman ve ark, 1997). Bu calismadaki
kisithhk olarak bildirilen DEHB’li kizlarin ¢ogunun (%84) stimulan tedavisi
aliyor olmalarinin yudrutucu iglevlierde iyilegtirici etkileri olabilecegi ve bu
yuzden yudratacu iglevlerdeki bozulmanin kontrol grubundan istatistiksel
olarak farkli bulunmamasini etkileyebilecedi bildiriimigtir. 6-13 yaslari
arasindaki, 32 DEHB tanili ve ila¢ tedavisi almayan kiz c¢ocukla yakin
zamanda yapilan baska bir calismada ise erkeklere benzer duzeyde yurutucu

islevlerde bozukluk bildirilmistir (Castellanos ve ark, 2000).

2.5. Psikiyatrik Es Tanilar

Es taninin ne oldugunun bilinmesi 6nemlidir. Clinku es taninin bilinmesi
bozukluga neden olan faktorleri belirlemede ve bozukluk ile ilgili durumun
netlesmesinde, tedavi programinin segiminde klinisyene yardimci olmakta,
bozuklugun gidisinin belirlenmesinde ve siniflandirma c¢alismalarinda yol

gosterici olmaktadir. DEHB'de es taniya gore (diger yikici davranis
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bozukluklari, depresyon ve anksiyete bozukluklari) farkli tedavi cevabi
sergiledikleri bildiriimektedir (Jensen ve ark, 2001).

DEHB’ye eslik eden baska bir bozukluk oldugunda, klinik goranum
agirlasir, kliniklere bagvurma ve tedavi alma oranlari artar (Berkson biasi da
denir). Bu nedenle klinik orneklemle yapilan c¢alismalarda egslik eden
bozukluk oranlari daha yuksek c¢ikabilmektedir. Ayrica DEHB’de bir ya da
daha fazla es tani olmasinin cinsiyetten badimsiz olarak daha fazla
toplumsal alanda bozulmaya neden oldugu bildiriimektedir (Greene ve ark,
2001).

DEHB’ye baska bir psikiyatrik bozuklugun egslik etmesi olasiligi
oldukgca yuksektir. DEHB olan ¢ocuklarda yagsam boyu davranim bozuklugu
%25; karsit olma karsi gelme bozuklugu %46; major depresyon %44; bipolar
bozuklugu %22; anksiyete bozukluklarini %35 ve madde kotuye kullanimi ve
bagimhih@ini %3 olarak bildirimektedir (Biederman ve ark, 1998). Ozgiil
6grenme bozukluklari ise %10-90 arasinda farkli oranlarda es tani olarak
bildiriimektedir (Weiss ve Weiss; 2002a).

DEHB’de es tanilarin gelecekteki arastirmalarda ve DSM-V’deki
uygulama alanlari ile ilgili yapilan bir derleme yazisinda es taniya gore farkl
etyoloji, gidis ve tedaviye yanitin olabildigi biidiriimektedir. Ayni derlemede
saldirgan alt tip ve anksiyoz alt tip olarak DEHB’nin iki farkl seklide alt sinifa
ayrilabilecegi bildiriimektedir. Davranim bozuklugunun es tanisi olarak
bulundugu saldirgan alt tipte daha erken baslangic goruldigu ve erkek/kiz
cinsiyet oranin daha fazla oldudu; anksiyoz alt tipte ise durtlsellik ve
davranim bozuklugu belirtilerinin daha az goruldigu bildiriimektedir (Jensen
ve ark, 1997).

DEHB olan kizlarla erkekler es tani acgisindan karsilastirildigi
calismalarda birbirine zit sonuclar bildirilmistir. Bazi calismalarda es tani
Ozelliklerinde cinsiyet farklari bulunmamistir (Faraone ve ark, 2001). Es
taniyla ilgili yapilan diger caligmalarda ise tum es tanilarin kiz gocuklarda
erkeklere gore daha agir oldugu bildirilirken (Costello ve ark, 2003) bir
kisminda ise davranim bozuklugunun daha az siklikta goéruldugu ve

depresyon ve anksiyete bozukluklari gibi i¢sellestirme bozukluklarinin
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kizlarda daha sik goéruldagunia bildirilmistir (Gaub ve Carslon, 1997;
Biederman ve ark, 2002; Gershon, 2002).

DEHB’de cinsiyet farklarini inceleyen bir meta analiz calismasinda
bazi cinsiyet farklarinin basgvuru sekline gore degistigi bildirilmektedir. Toplum
orneklemi grubunda DEHB olarak tanimlanan kizlarin erkeklere gore daha az
dikkat eksikligi, daha az igsellestirme davranigi ve daha az akran
saldirganhgi sergiledikleri ancak klinige bagvuran gruptaki DEHB’li kiz ve
erkek cocuklarin bu alanlarda iglevsellikte bozulma derecelerinin birbirine
benzer oldugu bildiriimektedir. Bu yuzden uzmanlar klinige bagvuran kizlarin
erkekler kadar iglevselliklerinde bozulma sergiledikleri ama klinige tedavi igin
basvuran kizlarin DEHB tanisi olan tum kizlari degil, sadece DEHB’den en
agir etkilenmig olanlarn temsil ettigi sonucuna varmaktadirlar (Gaub ve
Carslon, 1997; Carlson ve ark, 1997).

Davranim bozuklugu bu zamana kadar DEHB’de en sik arastiriimis es
tanidir. Yakin bir zamanda yapilan DEHB’deki davranim bozuklugu alt
tipleriyle ilgili calismada, ortik (covert) davranim bozuklugu (gizli sakh
kimseyle kargi kargiya kalinmadan yapilan davraniglar; yalan sdyleme ile bir
yeri soymanin farki gibi) ile acik (overt) davranim bozuklugu (fiziksel siddet
gibi biriyle karsl karsiya kalinarak yapilan davranislar) karsilastiriimistir.
DEHB tanili kiz cocuklarin erkeklere gére daha fazla ortik semptomlar
sergiledikleri bildirilmigtir (Monuteaux ve ark, 2004). Bu bulgu baska
calismalarda da bildirilen kizlardaki saldirganhdgin dogrudan fiziksel
saldirganliktan ¢ok iliskisel ve s6zel saldirganlik seklinde oldugu bulgulariyla
desteklenmektedir. Gergekte kizlarin erkeklerle karsilastirildiginda daha az
saldirgan olmadiklari sadece saldirganligi farkh yollarla ifade ettikleri
dusunulmektedir (Zalecki ve Hinshaw, 2004). Diger yandan DSM-IV’e gore
yikici davranis bozukluklari (DEHB, davranim bozuklugu ve karsit olma karsi
gelme bozuklugu) tani olgutlerinin gelistiriimesi ve gecerlilik calismalari
cogunlukla okul ¢agl erkek gocuk orneklemlerinde yapilmakta ve kullanilan
Olceklerde sadece acgik saldirganlik semptomlarina odaklaniimaktadir. Bu
nedenlerle kizlarda yikici davranig bozukluklarinin oldugundan daha az

tanindigi  bildiriimektedir. Ortik olan digsallastirma problemleri kizlarda
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psikososyal iglevselligi bozsa dahi siklikla erigkinler tarafindan hem agik
digsallastirma problemleri kadar hizli bir sekilde fark edilmemekte ayrica
daha az problemli olarak kabul gérmektedir (Ohan ve Johnston, 2005). Bu
durumun kizlarda DEHB ve diger yikici davranig bozukluklarinin daha az
sikhkta gorulmesini ve kizlarin klinige daha az yoOnlendirilmesini
aciklayabilecegi bildiriimektedir (Staller ve Faraone, 2006).

DEHB tanisi olan kizlar, olmayan kizlarla kargilastirildiginda daha
fazla major depresyon tanisi alirlarken (Biederman ve ark, 1999); erkeklerle
kargilagtirldiginda major depresyonun daha az siklikta goraldagu
gOsterilmistir. Yazarlar bu bulgunun ergenlik 6ncesi doénemde gorllen
depresyonun daha sik erkeklerde oldugu bilgisi ile uyumlu oldugunu ifade
etmektedirler (Biederman ve ark, 2002). Uzmanlar ozellikle kizlarda daha sik
gorulen DEHB-DE alt tipine depresyon ve anksiyete bozuklugunun daha sik
eglik ettigini; bu cocuklarin daha c¢cok sosyal yonden cekingen olduklarini
bildirmektedir. Genelde bu igsellestirme bozukluklarin daha kolay
taninabilirken; altta yatan DE belirtilerinin atlanabildigi bildiriimektedir (Quinn,
2005). DEHB olan kiz ergenlerde yapilan ¢alismalar, genelde kizlarin heniz
DEHB tanisi almadan 6nce erkeklere gore depresyon nedeniyle daha sik
tedavi aldiklarini géstermektedir. Harris international tarafindan 2002'de
yapilan calismada; DEHB'’si olan kiz ergenlerin DEHB tedavisinden once
%14’'nun  antidepresan tedavisi alirken; erkeklerin sadece %5’inin

antidepresan tedavisi aldigi bildirilmigtir (Quinn, 2005).

2.6. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun Klinik Gidigi

DEHB’nin klinik gidigini incelemek icin Amerika Birlesik Devletleri, Kanada ve
bazi Avrupa ulkelerinde DEHB’li  ¢ocuklarin  saglikli  kontrollerle
karsilastinldigr 2, 4, 8 ve 12 yil gibi belli araliklarla degerlendirildikleri uzun
sureli izlem cahsmalari yapilmistir (Hechtman 1994). Bu arastirmalarin

sonuglarinda DEHB olan ¢ocuklarin %80’nin ergenlik donemlerinde de DEHB
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belirtilerini gostermeye devam ettikleri; bu ¢ocuklarin %30-65'nin erigkinlikte
de DEHB belirtilerini tasidiklari bildirilmistir (Weiss ve Weiss 2002a).

DEHB olan g¢ocuklarin ileriki yaslarda bagka psikiyatrik sorunlarinin
olma olasiliginin, saglikli kontrollere gore ¢ok daha ylksek oldugu da
bildiriimektedir. Ornegin DEHB olan ¢ocuklarin yaklasik Ggte birlik kisminda
ileriki yaslarda, alkol madde kullanim bozuklugu, antisosyal kisilik 6zellikleri,
depresyon ve anksiyete bozukluklari goértldagu bildiriimektedir (Hechtman
1994; Biederman ve ark, 2006).

Genel olarak DEHB ile madde kullanim bozukluklarinin birlikte
gorulme olasiligi ¢cok daha siktir. DEHB’nin stimulanlarla tedavisinin ileriki
yaglarda madde kotlye kullanim riskini artirmadigi hatta azalttigi
bildiriimektedir (Wilens ve ark, 2002; Barkley ve ark, 2003). Cinsiyete 6zgu
veriler gbzden gegcirildiginde; DEHB olan kizlarin normal kontrollere gore
daha fazla madde kullanimi riski tasidiklari gorulmektedir (Disney ve ark,
1999). DEHB olan kizlarda ergenlikte madde kullanimi agisindan risk oldugu
bilinen davranim bozuklugu es tanisi daha az siklikta gorulse bile DEHB ile
madde kullanimi arasindaki iligki kizlarda erkeklerden daha gugludur (Disney
ve ark, 1999; Biederman ve ark, 2002). Bu acidan DEHB tanili kizlarin
madde kullanimini dnleme ¢alismalarinda géz ardi edilmemesi gereken riskli
bir grup oldugu vurgulanmaktadir (Gaub ve Carlson, 1997).

Yine DEHB olan gocuklarin daha fazla egitim sorunlari yasadiklari
bildiriimektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢calismada DEHB
olan ¢ocuklarin yaklasik %60’nin sinif tekrari, okuldan uzaklastiriima veya
atilma gibi problemler yasadiklari bildiriimektedir. Yine DEHB olan ¢ocuklarin
ileriki yillarda daha fazla yasal sorun yasadiklari; ergenlik ve genglik
donemlerinde daha fazla trafik kazalarina yol actiklari ve daha fazla trafik
sucu yasadiklari bildiriimektedir (Weiss ve Weiss 2002a).

DEHB’de yasa bagli olarak ortaya c¢ikan cinsiyete 6zgu farklar yasla
birlikte bozuklugun sikliginda gorulen degisimine de yansimaktadir.
Uzunlamasina bir ¢alismada 10 ile 20 yaslari arasindaki erkeklerde DEHB
sikh@i yilda yaklasik %20 azalirken, kizlardaki sikhdin ayni yaslar arasinda

gOrece olarak sabit kaldigi bildirilmistir (Cohen ve ark, 1993).
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2.7. Etiyoloji
DEHB’nin ortaya ¢ikma nedeni tam olarak bilinmemektedir. Etiyolojide, pek

cok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi bir ¢ok biyopsikososyal nedenin birlikte

rol aldigi dastinulmektedir.

2.7.1. Genetik faktorler

DEHB etiyolojisinde genetik etkenlerin rolinun arastinldigi ¢alismalar aile,
ikiz ve evlat edinme galigmalari ile molekuler genetik calismalardir.

Aile calismalarinda siklik oranlari kesin olmayan geriye donuk 0z
bildirimler olmasi, bildirilenleri dogrulayan baska bir bilgi kaynaginin olmayisi
gibi nedenlerden etkilenmektedir. Bu kisitliiklara ragmen aile g¢aligmalari
gOstermektedir ki; DEHB psikiyatrik bozukluklar arasinda, cinsiyetten
bagimsiz olarak yaklasik %80 gibi yliksek bir oranda kalitsallik gésteren bir
bozukluktur (Faraone ve ark, 2001; .Faraone ve ark, 2005). DEHB olgularinin
birinci ve ikinci derece akrabalari ile kardesleri arasinda daha fazla oranda
DEHB gorulmektedir (Faraone ve ark, 1994). DEHB bozuklugu olan
cocuklarin babalarinda DEHB igin gorece riskin 1.9 ile 8 kat; annelerinde 2.1
ile 7.6 kat; kardeslerinde ise 2 ile 3 kat daha fazla oldugu bildiriimektedir
(Biederman ve ark, 1990; 1992; Schacar ve Wachsmuth, 1990). DEHB tanili
olgularin yakin akrabalarinda DEHB gorulme riski %10-35 arasinda
degismektedir. DEHB tanili olgularin kardeglerinde DEHB gorulme riski
yaklasik %32 olarak bildiriimektedir (Biederman ve ark, 1990; 1992; Faraone
ve ark, 1993). Ebeveynlerde DEHB varsa cocuklarinda DEHB go6rulme
riskinin ise %57 oldugu bildiriimektedir (Biederman ve ark, 1995).

ikiz calismalarinda tek yumurta ikizleri arasinda konkordansin %50-80,
cift yumurta ikizleri arasinda ise %33 oldugu bildiriimektedir (Bradley ve ark,
2001). Tum bu bulgular DEHB’nin etiyolojisinde genetik faktorlerin dnemili rol
oynadigini dusundurmektedir. Evlat edinme c¢alismalarinin sonuglari da

DEHB’si olna evlat edinilmig c¢ocuklarin biyolojik olmayan ebeveynleri
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arasinda DEHB sikhginin, evlat edinilimemis DEHB tanili ¢ocuklarin biyolojik
ebeveynleri arasinda oldugundan daha dusik bulundugunu ortaya
koymaktadir (Sprich ve ark, 2000).

DEHB’nin ya da es tanilarin ailesel gegis riski cinsiyete gore
degismiyor gibi gérinmektedir (Faraone ve ark, 2000; 2001). Ancak DEHB-
DE alt tipinin digerlerine goére farkli kalitilabildigiyle ilgili kanitlar mevcuttur.
Yakin zamanda yapilan bir ikiz DEHB c¢aligmasinda; dikkat eksikliginin
aktivite ve dirtusellik duzeyinden bagimsiz bir gekilde kalitilirken, DEHB’de
hiperaktivite ve durtiselligin dikkat eksikligi ile gugli bir sekilde iligkili oldugu
bildirilmistir (Willcutt ve ark, 2000). Bu bulgu gelecekte yapilacak baska
calismalarla da dogrulanirsa, kizlarda daha sik gorulen dikkat eksikligi onde
gelen alt tipi ile ilgili daha ¢ok bilgi sahibi olmamiza olanak saglanacaktir.

DEHB ile ilgili molekller genetik galismalarda,her ne kadar kuguk
orneklem buyudklukleri, karisik sonuglar ve farkli tekniklerin kullaniimasi gibi
nedenlerle yavas ilerleme kaydedilse de etiyolojide rolli olan bazi genlerin
Uzerinde durulmaktadir. Bunlar D4 dopamin reseptdor geni (DRD4), D2
dopamin reseptor geni, dopamin tasiyici geni (DAT) ve dopamin-$3
hidroksilaz genidir. Pek ¢ok guncel galismada, DEHB’nin ortaya ¢ikmasinda
DAT1 ve DRD4 genlerinin yuksek derecede iligkili oldugu bildirilmistir. DAT1,
metilfenidatin etkisini gosterdigi protein bdlgesidir. HTR1B (serotonin 1B
reseptort) ve SLC6A4 (bir serotonin tagiyicisi) gibi serotonin sitemine ait
genlerin de bozuklugun ortaya c¢ikisinda roli oldugunu destekleyen

calismalar vardir (Faraone ve ark, 2005).

2.7.2. Cevresel faktorler

DEHB olgularinin %80’ininde genetik faktorler sorumlu olsa da az ama
onemli bir kismindan da sonradan edinilmig faktorler sorumlu tutulmaktadir.
Perinatal donemde maruz kalinan toksik, metabolik ve dolagimla ilgili
nedenler beyin gelisimini etkileyerek DEHB’nin ortaya c¢ikmasina neden

olabilmektedir (Milberger ve ark, 1997). Gebelikte sigara igilmesi,
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fenilketonuri gibi metabolik bozukluklar da DEHB’ye neden olabilmektedir
(Milberger ve ark, 1996; Kotimaa ve ark, 2003). Perinatal anoksiye neden
olan komplikasyonlar, kafa travmasi, menenjit, kursuna maruz kalma ve
demir eksikligi de DEHB’nin etiyolojisinde rolu oldugu dusunulen faktorler
olarak bildiriimektedir (Konofal ve ark, 2004; Max ve ark, 1998)

Diyetin davranis sorunlarinin baglamasi ya da artmasinda rollinin
olup olmadigi tartigmalidir. Diyetin davraniglar etkiledigini destekleyen
calismalar sekerin roll, dondurulmus ya da yapay gidalar ve allerjik gidalara
dikkat cekmektedir. Boya maddeleri ve koruyucular gibi gida katki
maddelerinin, sekerlerin ya da kursunun bu bozukluga neden olabilecegi 6ne
surulmesine kargin yapiimis sistematik ve kontrolli arastirmalar bu iddialari

desteklememislerdir (Castellanos ve Rapaport, 1992; Cantwell 1996).

2.7.3. Psikososyal faktorler

DEHB etiyolojisinde biyolojik faktorlerin temel bir rol oynadigi bilindiginden;
psikososyal faktorlerin daha c¢ok altta yatan biyolojik yatkinligi arttiric
rélinden s6z edilebilir. GUnumuize kadar ebeveyn-gocuk iligkisinde ve aile
isleyisindeki c¢esitli bozukluklarin, DEHB etiyolojisinde rol oynadigi one
surulmastur. Ancak yapilan ¢ok sayida galismanin sonucunda, bu faktorlerin
DEHB'nin etiyolojisinde birincil neden olmadiklari; ancak DEHB'’ye sik¢a eglik
eden KOKGB ve davranim bozuklugu etiyolojisinde ¢ok énemli bir role sahip
olduklari bildiriimektedir (Cantwell 1996)

2.7.4. Norotransmitterler

Dopaminin (DA) ve dopaminden sentezlenen noradrenalinin (NA) dikkat,
konsantrasyon ve bunlarla ilgili motivasyon, uyaniklik gibi biligsel iglevlerdeki
onemi bilinmektedir (Stahl 2000). DEHB etiyolojisinde bugline kadar en fazla

Uzerinde durulan norotransmitterler dopamin ve noradrenalindir. Ancak
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suregten sorumlu tek bir nérotransmitter belirlenememistir. DA motor ve
limbik islevlerin duzenlenmesinde rol alan ndrotransmitterdir. Dopamin
sisteminin etkilenmesi bilissel fonksiyonlarda bozulmaya neden olmaktadir.
Mezo-limbo-kortikal dopamin sistemindeki bozukluk davranigsal, dikkat ve
durtusellikle; nigro-striatal dopamin sisteminde bozukluk ise yurutlcu iglevler
ve motor kontrol alanlarindaki belirtiler ile iligkili bulunmustur.

DEHB olan bireylerin, beyindeki DA ve NA duzeylerini arttiran santral
sinir sistemi uyaricilarina (metilfenidat, d-amfetamin, pemolin) ve
antidepresanlara verdigi olumlu yanit katekolamin metabolizmasindaki
bozuklugu destekler gibi goérinmektedir. Uyaricilar katekolamin salinimini
arttinir ve geri alinmasini azaltir. Trisiklik antidepresan ilaglar ve monoamin
oksidaz (MAOQ) inhibitorleri de hiperaktiviteyi azaltir.

Andersen ve arkadaglari striatum ve nukleus akumbensteki dopamin
reseptor gelisimindeki farklari inceledikleri hayvan c¢alismasinda; erkek
ratlarin striatum ve nukleus akumbensteki D1 reseptorlerinde eriskinlikteki
reseptor yogunluklari benzer olmasina ragmen daha fazla dretim ve
budanma sergilediklerini bildirmektedir. Yazarlar bu c¢aligsmanin sonuglarini
insanlar agisindan yorumladiklarinda U¢ sonuca ulastiklarini bildirmektedir.
Birincisi; ergenlik 6ncesinde erkeklerdeki striatumdaki ve akumbensteki
dopamin reseptor asir Uretiimesi erkeklerde DEHB’nin daha sik gorulme
nedenini agiklayabilir. CUnkl striatal dopaminerjik artis hiperaktiviteyi ortaya
cikartmaktadir. ikincisi; ergenlikten sonraki dopamin reseptorlerindeki asiri
budanma erkeklerde bu ddénemdeki DEHB semptomlarinda gdrulen
hafiflemeyi  aciklayabilir. ~ Uclnclsi;  digilerdeki  striatal  reseptor
yogunlugundaki azalmanin daha yavas olmasi DEHB semptomlarinin
etkilenen kizlarda ergenlikten sonra daha sik devam etmesini de agiklamaya
yardim edebilir (Andersen ve ark, 1997).

Sonugta DEHB semptomlarinin zamana bagl dogal gidisi; yukarda
ifade edilen agirimi Uretim ve budanma donemlerine parelel seyretmektedir.
DEHB gelisimsel olarak bakildiginda 7 yastan 6nce baslar, ¢cocukluk ¢aginda

tepe yapar ve ergenlikten erigkinlige geciste yaklasik %30 remisyona ugrar.
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Erkeklerde 2-9 kat daha az goérulen DEHB'li kizlarda bozuklugun agirligi ve
gidisi farkli seyredebilmektedir (Andersen ve Teicher 2000).

2.7.5. Noroanotomi ve cinsiyet faktoru

Bu alanda bir ¢ok gorusun olmasina ragmen en kabul edilen gorus; dikkat,
impulsivite ve hiperaktivite problemlerinin frontokortikal ve subkortikal
sistemlerde, Ozellikle prefrontal ve bazal gangliyon bdlgelerinde bir takim
anormallikler ile iliski gdstermesi seklindedir. Manyetik Rezonans
Goriantileme (MRI), Bilgisayarli Tomografi (BT) Fonksiyonel MRI (fMRI),
Pozitron Emisyon Tomografi (PET), Tek Foton Emisyon Bilgisayarli
Tomografi (SPECT) gibi beyin goruntileme yontemlerinin gelisimiyle DEHB
ile iligkili olabilecek bazi spesifik bolgeler tanimlanmaya baglamigstir.
Gorluntlleme calismalarindan elde edilen bazi veriler, iyonize radyasyonun
kullanildigi yontemlerin etik agidan normal olan ¢ocuk ve ergen kontrollere
uygulama zorluklari nedeniyle erigkinlerde yapilan c¢alismalardan elde
edilmistir.

Noérogorintileme calismalari 6zellikle prefrontal alan olmak Uzere
frontal lobun buydkligunin ve aktivitesinin distiguni o6ne strmektedir.
Ayrica korpus kallosumun ve serebellumun kiguk oldugu ve anterior
singulatin aktivitesinin duguk oldugu bir¢cok kez gosterilmistir. Striatal alanda
aktivitede azalma gdsterilmistir. Globus pallidus ve kaudat nikleusun kugik
ve aktivitelerinin azalmis oldugu bildiriimektedir. Substriatal yapilardaki
azalmis aktivite de gosterilmigtir (Castellanos ve ark, 1997)

DEHB ile ilgili yapilan norogoruntileme caligmalarinin go6zden
gegirildigi bir derlemede 21 ¢alismanin 7’sinin sadece erkeklerde yapildigi ve
diger calismalarin ise orneklemlerinde daha ¢ok erkeklerin olmasi nedeniyle
(toplam erkek/kiz: 308/79) sonuglarin bir cinsiyet farki ortaya koyacak
yeterlilikte olmadigi bildirilmistir (Castellanos ve ark, 1997).

DEHB olan ergenlerde vyapilan beyin glukoz metabolizmasini

inceleyen iki calismada DEHB olan erkekler (n=15) kontrollere (n=13) gore
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arasinda fark bulunmazken; DEHB olan kizlarin (n=5) kontrol kizlara (n=6)
gore toplam beyin gore glukoz metabolizmasinin %15 daha az oldugu
bildirilmistir (Ernst ve ark, 1994; Zametkin ve ark, 1993). Bu calismalarda
elde edilen bulgulari tekrarlamak icin daha genis ergen kiz ornekleminde
(DEHB olan kiz/kontrol grubu kiz:10/11) beyin glukoz metabolizmasini

inceleyen galismada ise bu fark gosterilememistir (Ernst ve ark, 1997).

2.8. Tani ve Ayirici Tani

DEHB’nin erken taninmasi cinsiyetten bagimsiz olarak onemli bir konudur.
Cunkl birincisi, DEHB semptomlari ¢ocukta ortaya ¢iktigi zaman ebeveyn
stresi ve aile zorlanmasi da yaygin olarak goérilmektedir. ikincisi, bozukluk
akademik ve toplumsal zorluklara neden olmaktadir. Uglinciisl, yas arttikca
psikiyatrik ve sosyal alanlarda problemler gorilebilmektedir (Egitim hayatinda
basarisizlik, iligki problemleri, davranig problemleri, depresyon, anksiyete
bozukluklari, madde kotuye kullanimi gibi).

Erkeklerde hiperaktivite ve durtUsellik davraniglarinin daha agir ve
daha dikkat c¢ekici olmasi ve kizlarda daha fazla olasilikla DEHB-DE alt
tipinin gorulmesi nedeniyle geligsimsel olarak kiz DEHB’lerin erken taninmasi
zor hale gelmektedir. Aile, gocuk ve o6gretmenden ayrintili ve dikkatli dyku
alma, her bilgi kaynagindan davranis degerlendirme olgekleri ile bilgi
toplama, DEHB semptomlarini netlestirmek ve es tanilari arastirmak gerekir.
DEHB’nin gorunumunua gugclestiren eslik eden tanilar ve ayirici tanida dikkat
edilmesi gereken durumlar da gozonunde tutulmahdir. Ayirici tanida dikkat

edilmesi gereken durumlar Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3. DEHB ayirici tanilari

Organik Bozukluklar:

Duyusal bozukluklar (6zellikle isitme ve gérme sorunlari)

ilag etkisi (6zellikle antihistaminikler, beta agonistler, fenobarbital)
Noébetler

Tiroid islev bozukluklari

Ogrenme bozukluklar

Mental retardasyon

Yaygin gelisimsel bozukluk

Frontal lob abseleri, timorler

Madde kétiye kullanimi

islevsel Bozukluklar:

Karsit olma karsi gelme bozuklugu
Davranim bozuklugu

Duygudurum bozukluklari
Anksiyete bozukluklar

Uyum bozuklugu

Tik bozukluklar

Kisilik bozukluklari

Gelisimsel Durumlar, Bozukluklar:

Yasa uygun asiri hareketlilik
Durumsal, ¢cevresel ve aile ile ilgili sorunlar

Uygun olmayan okul-sinif se¢imi (6rn: 6grenme gugligl ya da gelisimsel
gecikmesi olan ¢ocuklarin yeterli destek alamadiklari egitim ortamlari icinde

olmalari

Ebveynin tibbi ya da psikiyatrik hastaligi ya da yoklugu
Kaotik aile ortamlari, etkisiz ya da uygunsuz disiplin
Koétuye kullanim ve/veya ihmal
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3.GEREG ve YONTEM

3.1. Katihmcilarin Segimi

3.1.1. DEHB grubunun secimi

Calismanin yapildi§gi Marmara Universitesi Tip Fakultesi Cocuk ve Ergen
Psikiyatrisi poliklinigi istanbul’'un Anadolu yakasinda gocuk ruh saghgi
hizmetleri veren ana basvuru merkezlerinden biridir.

Calismanin etik kurul onayi, 25.01.2008 tarih ve MAR-YC-2007-0277
protokol no ile Marmara Universitesi Tip Fakultesi Arastirma Etik Kurulu
tarafindan onaylanmistir (Ek-10).

DEHB grubu Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen
Psikiyatrisi poliklinigine basvurmus ve Ocak 2007-Subat 2008 arasinda,
DSM-IV tani dlgitlerine gére DEHB tanisi ile takip edilmekte olan kiz hastalar
icinden rastgele ornekleme ile secildi. Calismaya davet edilen c¢ocuklarin
ailelerine caligmayla ilgili bilgi verildi ve galigmaya katilmayi kabul ettiklerini
gosteren yazili onamlari alindi. Ebeveyninin ¢alismaya katiimayi kabul ettigi;
6-14 yas (ort. 10,3+1,79) arasi toplam 70 kiz hasta DEHB grubunu olusturdu.

Orneklem grubu igin ¢caligmadan gikariima élgutleri:

1. Evlat edinilmis ya da g¢alisma sirasinda c¢ekirdek aileye ulasilamayan
durumlar

2. Major duysal veya motor engel (paralizi, korllk, sagirlik)

3. Epilepsi

4. Psikoz

5. Otizm spektrum bozuklugu

6. Tum zeka bolumu puaninin 70’in altinda olmasi ya da mental retardasyon

saptanmasi
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3.1.2. Kontrol grubunun secgimi

6-14 yas arasindaki katihmcilar Altunizade Hafize Ozal ilkégretim Okulu’ndan
okul numaralarina gore olusturuimus olan sinif listelerinden, c¢alismaya
alinma Olgutlerine uyan ve calismaya katilmayi kabul edenler arasindan
rastgele drnekleme ile secildi. Calismayl bu okulda yapmak icin istanbul
Valiligi il Milli Egitim Madirligi’nden izin alindi (Ek-11).

Altunizade Hafize Ozal ilkégretim Okulu, Marmara Universitesi
Hastanesi’'ne yakin olmasi ve DEHB grubuna benzer sosyodemorafik profil
gbstereceginin 6ngoérilmesi nedeniyle tercih edildi. Altunizade Hafize Ozal
ilkdgretim Okulu’nda 11 siniftan toplam 744 kiz cocuk dégretmenler tarafindan
tarandi. DEHB grubundaki hastalar ile yas agisindan eslestiriimis ¢alismaya
katilmayi kabul eden 6-14 yas (ort.10,6+1,84) arasinda olan 60 kiz ¢gocuk

kontrol grubunu olusturdu.

Kontrol grubu i¢in galigsmaya alinma olgutleri:
1.Calismaya katilmayi kabul etmesi
2. Ogretmeni tarafindan dikkat problemleri, asiri hareketliligi, 6grenme ve

algilama zorlugu olmadigi belirlenen kiz 6grenci

Kontrol grubu igin galismaya diglama ol¢iitleri:

1. Evlat edinilmis ya da g¢alisma sirasinda c¢ekirdek aileye ulasilamayan
durumlar

2. Major duysal veya motor engel(paralizi, korltk, sagirlik)

3. Epilepsi

4. Psikoz

5. Otizm spektrum bozuklugu

6. Ogretmeni tarafindan dikkat problemleri, 6grenme ve algilama zorlugu

oldugu belirlenen kiz 6grenci
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3.2.YOntem

Marmara Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi poliklinigine
basvurmus ve Ocak 2007-Subat 2008 arasinda, DSM-IV tani dlgutlerine gore
DEHB tanisi ile takip edilmekte olan, diglama olgutlerini tagsimayan ve
ailesinin galismaya kabul ettigi 70 kiz hasta galismaya katildi. Kontrol grubu
olarak Altunizade Hafize Ozal ilkégretim Okulu'ndan yas acgisindan
eslestiriimis ve calismaya katilmayi ailesinin kabul ettigi 60 kiz gocuk
calismaya katildi.

Her iki grubun sosyodemografik ozellikleri, arastirmacilar tarafindan
olusturulan yari yapilandirilmis Sosyodemografik Bilgi Formu kullanilarak
elde edildi. DSM-IV’e gore Eksen 1 tanilari; arastirmaci tarafindan tum
hastalarla, saglikli kontrol grubundaki ¢ocuklarla ve bunlarin ebeveynleriyle
yapilan yari yapilandirilmig klinik gorusme yontemi olan Okul Cagi Cocuklari
icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Gériisme Cizelgesi- Simdi ve
Yasam Boyu Sekli- Tiirkge Uyarlamasi (CDSG-SY-T) gorismesi yapilarak
konuldu.

Ek olarak Ozgul Ogrenme Bozuklugu (OOB) tanisi arastirmaci
tarafindan, yari yapilandiriimis ¢ocuk ve ebeveyn gérismesi ile DSM-IV tani
Olcutlerinin  ve c¢ocukta 0Ozgul oOgrenme guglugu belirtilerinin  varligi
degerlendirildi., OOB  tamisi  CDSG-SY-T  goérigsme  formunda
taranmadigindan ¢ocugun okuma, yazi ve matematik becerileri
degerlendirilerek, “OOB 6n tanisi” seklinde degerlendirildi.

Arastirmaci tarafindan her hasta i¢cin DEHB Genel Kilinik
Degerlendirme puanlari hesaplandi.

Hasta ve kontrol grubundaki kiz ¢cocuk ve gorusmeye gelen ebeveyni
ile gbrisme ve degerlendirmeler tek oturumda vyapildi. Degerlendirme

sonrasinda uygun tedavi dizenlemeleri yapildi.
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3.3.Geregler

3.3.1. Sosyodemografik bilgi formu (Ek-1)

Her iki grubun sosyodemografik o6zellikleri, arastirmacilar tarafindan
geligtirilen yari-yapilandiriimis form kullanilarak elde edildi. Elde edilen veriler

uc baglik altinda toplandi.

3.3.1.1. DEHB ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri

Goruisme yapilan ebeveynden ¢gocugun yasi, okulu, kaginci sinifta oldugu, el
tercihi, anne babasinin evlilik durumu, kardes sayisi, anne babanin egitim

durumu, ¢calisma durumlari

3.3.1.2. DEHB grubunun basvuru sekli ve klinik 6zellikleri

Basvuru, takip ve tedavi ile ilgili sorular: ilk basvuru yasi, ilk bagvuru
yakinmasinin DEHB belirtileriyle ilgili bir yakinma mi veya DEHB belirtileri
digsinda (duygusal sorun, davranigsal sorun, 6grenme problemi gibi),bir
yakinma mi oldugu, kim tarafindan yonlendirildigi, DEHB baslangi¢ yasi ve ilk
tani yasi, DEHB baslangi¢ yasi ile ilk tani arasinda gecgen sure, hangi ilag
tedavisini aldigi, derse 6zel (sadece matematik, fen gibi) kaynastirma egitim
programinda olup olmadigi ile ilgiliydi.

Genel klinik degerlendirme puani: Gorusmeyi yapan arastirmaci
tarafindan, Dikkat Eksikligi Asiri Hareketlilik Genel Degerlendirme skalasina
(Guy, 1976) gore, aileden alinan bilgi ve klinik gézleme dayanarak hem de

gorusme anindaki bozuklugun siddeti 1 ile 7 arasinda, “normal”, “sinirda”,

LE 11 J)

“hafif’, “orta”, “belirgin”, “agir’, “cok agir’ olarak belirlendi.

3.3.1.3. DEHB ve kontrol grubunun tibbi 6zgecmisi ve psikiyatrik soygecmisi

Tibbi 6zgec¢misle ilgili sorular: anne ve babanin dogumdaki yasi, gebelik
boyunca sigara kullanimi (“yok”, “10°’dan az”, “11-20 arasi”’, “21 ve daha

fazla” olarak belirlendi. Analizde “10’dan az”, “11-20 aras1”, “21 ve daha fazla”
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gruplan “var” olarak birlestirildi), gebelik sirasinda, dogum sirasinda ve yeni
dogan donemde yasanan sorun olup olmadigi (hipoksi, kuvez bakimi
gerekliligi, yenidogan donemi sarilik gibi), bebekken bakim verenin kim
oldugu, ka¢ ay anne sutu aldigi, tam konusma, yurime ve tuvalet egitimi
yasl, hastalik, travma ve ameliyat dykusu

Psikiyatrik soygecmisle ilgili sorular: cocukla gérismeye gelen
ebeveynle yapilan klinik goérusme veya oyku alma ile anne, baba, kardes ve
diger birinci derece akrabalarda DEHB (analiz sirasinda “tani yok ama belirti
var’, ile “saptanmis tani var’ birlestirildi), davranim bozuklugu, antisosyal
kisilik bozuklugu, madde/alkol bagimlihgi, depresyon, tik, takinti varligi ve
anne, baba ve kardes ile diger birinci derece akrabalarda DEHB digI bir

durum i¢in psikiyatrik tedavi alan olup olmadigi degerlendirildi.

3.3.2. Okul Cadgi Cocuklarn icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni
Gorisme Cizelgesi-Simdi_ve Yasam Boyu Sekli- Tiirkce Uyarlamasi
(CDSG-SY-T) (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School Aged Children, Present and Lifetime Version, KSADS- PL)

CDSG-SY-T Kauffman ve arkadaslari tarafindan DSM-III-R ve DSM-IV tani
Olcutlerine gore 6-18 yas arasindaki ¢ocuk ve ergenlerde psikopatoloji
taramak amaciyla gelistirilmig, yari-yapilandiriimis bir gorusme formudur.
CDSG-SY-T'nin Turkiye'de gegerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi Gokler ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir (Gokler ve ark, 2004)

3.3.3. Conners anababa derecelendirme dlcegi (CADQ) (Conners’ Parent
Rating Scale) (Ek-2)

Toplam 48 maddeden olusan bir Olgektir. Dikkat Eksikligi Faktort altinda 5,
Hiperaktivite Faktorl altinda 4, karsit olma karsit gelme bozuklugunu tarayan
5, DB'yi tarayan 11 madde bulunmaktadir. CADO Tirkge uyarlama calismasi
Dereboy ve arkadaglari (1998) tarafindan yapilmigtir.
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Olgekte sorular ana babalar tarafindan 4’li likert skalasi izerinde
yanitlanmaktadir. “Higbir zaman”, “nadiren”, “siklikla” ve “her zaman’

secenekleri sirasiyla; “0”, “17, “2” ve “3” olarak puanlanmaktadir.

3.3.4. DSM-IV'e dayali vyikici davranis bozukluklarini tarama ve
degerlendirme dlceqi (Ek-3)

DSM-IV tani olgutlerine dayali olarak Atilla Turgay (1994) tarafindan
gelistirilen Olgek, dikkatsizligi sorgulayan 9 madde, asirn hareketliligi
sorgulayan 6 madde, durtuselligi sorgulayan 3 madde ve karsi olma
bozuklugunu sorgulayan 8 madde ve davranim bozuklugunu sorgulayan

15 maddeden olugmaktadir. Her madde i¢in formu dolduran kisinin “yok”,
“biraz”, “fazla”, “cok fazla” seklinde likert tipi bir skala GUzerinden yanitlamasi
istenmistir. Sonra bu secenekleri sirasiyla; “0”, “1”, “2” ve “3” olarak
puanlanmaktadir. Turkge gecerlik ve guvenilirligi Ercan ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (Ercan ve ark, 2001). Bu ¢alismada dlgek gocugun hem

ailesine hem de 6gretmenine verilmistir.

3.3.5. Giicler ve gucliikler anketi (The Strengths and Difficulties
Questionnaire- SDQ)

Gucler ve Gugclukler Anketi (GGA) Goodman (1997) tarafindan 4-16 yaslari
arasindaki ¢ocuk v ergenlerin bazi olumlu ydnleri ile duygusal ve davranig
problemlerini sorgulama amaciyla geligtiriimistir. 25 maddeli likert tipi anket,
bes alt dlgekten olusmaktadir. Bu galismada anketin ebeveyn ve 6gretmen
formu kullaniimistir (Ek-4 ve Ek-9). GGA’nin Turkge tercumesi ve ebeveyn
formunun gecerlik ve guvenirlik ¢calismasi Glvenir ve arkadaglari tarafindan
(Guvenir ve ark, 2004); GGA-Ogretmen formunun gecerlik ve glvenirlilik
calismasi Eremsoy ve arkadaslari tarafindan yapiimistir (Eremsoy ve ark,
2006). Eremsoy ve arkadaslari GGA'nin orjinalinde oldugu gibi bes faktorden
olusmayip, maddelerin dort faktore yuklendigini bildirmistir. Bu dort faktor;
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Davranis Problemleri ve Asiri Hareketlilik, Sosyal Davraniglar, Duygusal
Sorunlar ve Dikkat Eksikligidir (Eremsoy ve ark, 2006).

3.3.6. Genel performans degerlendirme formu

Arastirmaci tarafindan, ailenin ve 6gdretmenin dolduracagi iki ayri sekilde
hazirlanmigtir. Formu dolduran kisiden her maddeyi likert tipi bir skala
Uzerinde yanitlamasi istendi.

Aile formunda (Ek-5) okul basarisi maddesini 0- agir duzeyde
basarisizlik, 1- orta dizeyde basarisizlik, 2- hafif dizeyde basarisizlik, 3-
orta seviyede, 4- ortalamanin Ustunde, 5- ¢ok iyi olarak; yazma becerileri,
okuma becerileri, matematik becerileri, kardesleriyle iligkisi, anne babasiyla
iligkileri, akranlariyla iligkileri, kurallari olan aktivitelere katilimi (oyun gibi)
maddelerini ise 0- problemli, 1- biraz problemli, 2- orta seviyede, 3-
ortalamanin Ustinde, 4- cok iyi olarak puanlamasi istendi. Ogretmen
formunda (Ek-8) okuma becerileri, matematik becerileri, yazili ifade becerileri
(kompozisyon gibi), akranlariyla iliskisi, yonergelere uymasi, sinif duzenini
etkileme, sinif ici 6devlerini tamamlama, organizasyon becerileri ya da goérev
etkinliklerini duzenleme duzenleme becerileri maddelerini 0- problemli, 1-
biraz problemli, 2- orta seviyede, 3- sinif ortalamasinin Ustinde, 4- ¢ok iyi
olarak puanlamasi istendi.

Analiz sirasinda okul basarisi 0-2 arasindaki maddeler “basarisiz”, 3
“orta seviyede”, 4-5 maddeler “basarili” olarak, aile ve 6gretmen formundaki
diger maddeler ise 0-1 “sorunlu” olarak, 2-4 maddeler “sorunlu degil” olarak

birlestirildi.
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3.3.7. Olumsuz yasam olaylar listesi (Ek-6)

Yikici davranis bozukluklari ile olumsuz yasam olaylari arasinda guglu bir
iligki oldugu bildiriimektedir (Tiet ve ark, 2001, Biederman ve ark, 2002).

Arastirmaci tarafindan Tiet ve arkadaslarinin psikiyatrik bozukluklar ile
spesifik bazi olumsuz yasam olaylari arasindaki iligkiyi inceledikleri
calismanin (Tiet ve ark, 2001) makalesinden yararlanarak gcocugun ve ailenin
yasaminda Onemli olabilecek olaylarin varligini sorgulamak amaciyla
olumsuz yasam olaylan listesi olusturulmustur. Listede gocugun kendisine,
okul ve arkadas cevresine ve ailesine ait ¢esitli olumsuz yasam olaylari yer
almaktadir. Listeyi dolduran ebeveynden her olumsuz yasam olayini yoksa
“hayir”, varsa “evet” seklinde yanitlamasi istenmistir. Calismada “evet” olarak

yanitlanan olumsuz yasam olaylarinin toplam sayisi verilmistir.

3.3.8. Conners oOgretmen derecelendirme odlcedi (CODO) (Conners
Teacher Rating Scale) (Ek-7)

CODO, 6grencilerin  sinif i¢i davranislarinin  6gretmenleri tarafindan
derecelendirimesi amaci ile Conners tarafindan (1969) gelistiriimigtir.
Olgegin ilk formu 39 madde igerirken, daha sonra gelistirilen kisa formu
(1973) ise 28 madde icermektedir. 28 maddelik formun kullanilarak
CODO'nin Turkge uyarlama calismalari 1995, 1997 ve 2007 yillarinda
yapilmistir (Sener ve ark,1995; Dereboy ve ark, 1997; Dereboy ve ark, 2007).
CODO'niin “Dikkat Eksikligi ve Yikici Davranis Bozukluklarin” taramak
amaciyla kullanilabilecegi belirtilmistir (Dereboy ve ark. 1997). Olgcekten
alinan yuksek puanlar yikici bozukluklara o6zgu belirtilerin  yogunlunu
gOstermektedir.

CODO’de sorular dgretmenler tarafindan 4'I0 likert skalasi (izerinde
doldurulmaktadir. “Higbir zaman”, “nadiren”, “siklikla” ve “her zaman”

secenekleri sirasiyla; “0”, “17, “2” ve “3” olarak puanlanmaktadir.
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3.3.9. Wechsler cocuklar icin zeka olceqi-Gozden gecirilmis formu

(WISC-R)

Wechsler Cocuklar icin Zeka Olgegdi (Wechsler Intelligence Scale for
Children, WISC) Wechsler (1949) tarafindan c¢ocuklarin mental
kapasitelerinin degerlendiriimesi amaci ile geligtiriimis ve revize edilerek
WISC-R adini almistir. Olgek, 6-16 yas grubuna uygulanmaktadir.
Ulkemizde, Savasir ve Sahin (1995) tarafindan standardizasyon
calismalari yapilan WISC-R olgegi Tuark kaltGrine uyarlanmigtir. Bu
calismada WISC-R uzman psikologlar tarafindan yapilimistir. WISC-R
bilgisine ulagilabilen hastalarin Sozel Zeka Bolimu, Performans Zeka

Bolima ve Tum Test Zeka Bolumu puanlari degerlendirmeye alindi.

3.4. Verilerin istatistiksel Analizi

Veriler Sosyal Bilimler icgin Istatistik Paketi (SPSS for Windows, 11.0)
kullanilarak analiz edilmistir. Sayimsal verilerin karsilastirimasinda ki-kare,
olgiim degerlerinin karsilastirilmasinda t- testi kullanildi. Pearson y? testinde
iki ve dort gozlu tablolarda beklenen deger 5’in altinda oldugu durumlarda
fisher-p degeri kullanildi. Sayim verilerinin yuzde degeri alindi. Tum analizler

icin anlamlilik dizeyi p< 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

70 DEHB olan kiz hasta ve 60 saglikli kiz kontrol grubu sosyodemografik
Ozellikleri agisindan karsilastirlmigtir (Tablo 4). Kontrol grubunun anne
babasinin mezuniyet durumunun DEHB grubuna daha yuksek olmasi
(p<0,01) disinda iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Sol el
tercihi DEHB grubunda daha fazla olsa da iki grup arasinda anlamli bir fark

olusturmamisgtir (fisher p>0,05).

Tablo 4. Sosyodemografik veriler ve el tercihi.

DEHB Kontrol ; L.
(n=70) (n=60) Istatistik
ortiss ortiss
Yas ortalamasi 10,3+1,79 10,6+1,84 p>0,05
Ergen sayisi (212 yas) 11 (15,7) 17 (28,3) p>0,05
Kardes sayisi 1,1+1,01 1,3+1,22 p>0,05
n(%) n(%)
ilk/tek gocuk 40 (57,1) 33 (55) p>0,05
Anne baba medeni durum
Bosanmig/ayri 7 (10) 3 (5) p>0,05
Beraber 63 (90) 57 (95) p>0,05
Anne mezuniyet
lise veya universite 35 (50) 50 (83,3) 0<0,001
Baba mezuniyet
lise veya Universite 35 (50) 53 (88,3) 0<0,001

Anne ¢alisma durumu

Emekli/Caligiyor 32 (45,7) 26 (43,3) p>0,05

Baba ¢calisma durumu

Emekli/Calistyor 68(97.1)  59(983)  p>0,05
fisher
Sol el tercihi 7(10) 1(1.7) 0>0,05
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4.2. Tibbi Ozgegmis

DEHB ve kontrol grubu anne ve babanin dogumdaki yasi, gebelik boyunca
sigara kullanimi (analiz igin “10’dan az”, “11-20 arasI”, “21 ve daha fazla”
gruplan “var” olarak birlestirildi), gebelik sirasinda, dogum sirasinda ve yeni
dogan doéneminde yasanan sorun olup olmadigi (hipoksi, kuvez bakimi
gerekliligi, yenidogan dénemi sarilik gibi), ka¢g ay anne sitl aldigi, gelisim
basamaklari (tam konusma yasi 2 kelimeli cimle kurma olarak belirlendi,
yurime ve tuvalet egitimi yasi ay olarak), tibbi hastalik, travma ve ameliyat
oykusu varligi agisindan kargilastirildi.

iki grup arasinda tam konusma yas! ve tuvalet egitiminin kazanildig
yas disinda anlamli bir fark bulunmadi. Tam konusma yasi agisindan iki grup
karsilastinldiginda DEHB grubunun anlamli olarak normal gelisim sinirlari
icinde ancak daha ge¢ konustugu gorulmustir (sirasiyla ortalama 21,3+5,81
ay, 18,8+4,34 ay ve p<0,01). Tuvalet egitiminin kazanildi§i yas agisindan iki
grup karsilastirildiginda hasta ve kontrol grubunda sirasiyla 24,6+8,31 ay ve
21,646,08 ay olarak bulunmustur (p<0,05).

iki grup tibbi hastalik dykisi acisindan karsilastirildiginda iki grupta
da en sik goérulen hastalik astim olarak bulunmustur. Hasta grubunda 7
cocukta (%10), kontrol grubunda da 5 c¢ocukta (%8,3) astim oldugu
bulunmustur. Ama iki grup arasinda anlamh fark olugsmamigtir. Ameliyat
oykusu varligi agisindan karsilastirildiginda iki grupta da en sik gorilen
ameliyat adenoidektomi ve tonsillektomi olarak bulunmustur (DEHB

grubunda 7 ¢ocuk, kontrol grubunda 5 ¢ocuk).
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4.3. Psikiyatrik Soygecmis

DEHB ve kontrol grubunun anne, baba ve kardes ile diger birinci derece

akrabalarindaki psikiyatrik oykuleri Tablo 5’de gosterilmektedir. DEHB grubu

kontrol grubuyla kargilastirildiginda DEHB grubunda psikiyatrik oyku varligi

orani daha fazla ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 5. Ebeveyn, kardes ve diger birinci derece akrabalarda psikiyatrik

Bykdl.
DEHB _
(n=70) f‘("',}t)m' (n=60) jstatistik
n (%) °
Ailede DEHB 49 (70) 13 (21,7) p<0,001
Ebeveynde DEHB 25 (35,7) 1(1,7) p<0,001
Ailede tik 18 (25,7) 4 (8,7) p<0,01
Ailede DB/AKB? 8 (11,4) 0
Ailede madde/alkol bagimhihgi 16 (22,9) 3 (5) p<0,01
Ailede depresyon 39(55,7) 17(28,3) p<0,01
T
Ebeveynde OKB/OK belirtiler 29 (41.4) 13 (21,7) 0<0,05
Annede depresyon 30 (42,9) 10 (16,7) p<0,01
Ailede psikiyatrik tedavi oykusu 31 (44,3) 11 (18,3) 0<0,01
Annede psikiyatrik tedavi éykiisii 20 (28,6) 7 (11,7) p<0,05

Psikiyatri doktoru tarafindan saptanmis tanilar ve yodun belirtilerin oldugu durumlar birlikte

verilmigtir.

2 Gruplarin birinde bozukluk olmadigindan istatistiksel degerlendirmeye alinmamistir.
® Obsesif kompulsif bozukluk/Obsesif kompulsif belirtiler
AKB= Antisosyal kigilik bozuklugu, DB= Davranim bozuklugu

4.4. DEHB Grubunun Bagvuru Sekli ve Klinik Ozellikleri

DEHB grubunun bozukluk éykusu, basvuru sekli, kimin yonlendirdigine

ait Ozellikleri Tablo 6'da, DEHB ve kontrol grubunun yasam boyu es tani

dagilimi Tablo 7'de, DEHB alt tipleri ve genel klinik degerlendirme puanlari

Tablo 8’de gosterilmektedir.
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DEHB baslangi¢ yasi, ilk basvuru yasi, ilk tani yasi ortalamalar ile
baslangic yasi ve tani arasinda gecgen sureler birbirinden farkli olarak
saptanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Tani
ile baglangic yasiI arasinda gecen sure ortalama 2,9+1,96 yil olarak
bulunmustur. Baslangig¢ yasi ile tani arasinda bir yiIl slire gegen hasta sayisi
18 (%25,7), iki ve Ug¢ yil gegen hasta sayisi 29 (%41,5), dort ve daha fazla yil
gecen hasta sayisi 23 (%32,8) olarak bildirilmistir.

Tablo 6. DEHB grubunun bozukluk oykusu, ilk bagvuru yakinmasi ve
yonlendiren kisiye gore dagilimi.

DEHB (n=70) (min-mak)

Bozukluk Sykiisii orttss

ik basvuru yasi 7,75+2,13 (2-12)
Baslangig yasi 5,2+1,54 (1-7)
ilk tani yasi 8,1+1,73 (3-12)
Tani ile baslangic yasi arasi

sure (yil) 2,9+1,96 (0-10)
) n (%)

llk bagvuru yakinmasi

DEHB belirtileri ile ilgili 39 (55,7)

DEHB belirtileri diginda* 7 (10)

Her ikisi 24 (34,3)

Kimin yénlendirdigi

Ebeveyn 45 (64,3)

Ogretmen 19 (27,1)

Ebeveyn ve 6gretmen 6 (8,6)

*Duygusal sorun, davranig sorunu, 6grenme sorununu igerir

DEHB grubunda CDS$G-SY ile olan klinik degerlendirme sonucunda
guncel es tani oranlari KOKGB 33 hastada (%47,1), davranim bozuklugu 1
hastada (%1,4), basit fobi dahil herhangi bir anksiyete bozuklugu 59 hastada
(%84,3), ayrilik anksiyetesi bozuklugu 6 hastada (%8,6), yaygin anksiyete
bozuklugu 13 hastada (%18,6), OKB 10 hastada (%14,3), sosyal fobi 1
hastada (%1,4), basit fobi 55 hastada (%78,6), depresyon 2 hastada (%2,9),
OOB belirtileri 20 hastada 28,6), eniirezis 11 hastada (%15,7), enkoprezis 4
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hastada (%5,7), tik bozuklugu (hepsi gelip gegici tik bozuklugu) 17 hastada
(%24,3), kekeleme/fonolojik bozukluk 3 (hastada %4,3) olarak bulunmustur.
Hastalarla yapilan de@erlendirme sonrasi tedavileri duzenlenmigtir.
Degerlendirme sonrasi ilag tedavisi almayan 5 hasta (%7,1), stimulan
tedavisi alan 56 hasta (%80), SSGI tedavisi alan 1 hasta (%1,4), atipik
antipsikotik tedavi alan 4 hasta (%5,7) bulunmustur (Birden fazla ilaci birlikte

kullanan oldugundan toplam oran %100’G gegmektedir).

Tablo 7. Yasam boyu es tani dagilimi.

DEHB Kontrol ; e
Es Tani (n=70) (n=60) Istatistik
Es tani sayis! (orttss) 2,7+1,45 0,45+0,64  P<0,001

n (%) n (%)
Anksiyete Bozuklugu
Herhangi bir anksiyete bozuklugu 59 (84,3) 16 (26,7) p<0,001
>2 anksiyete bozuklugu 28 (40) 2(3,3) p<0,001
Ayrilik anksiyetesi bozuklugu 19 (27 1) 2 (3,3) p<0,001
Basit fobi 57 (81,4) 15 (25) p<0,001
Sosyal fobi® 1(1,4) 0
Yaygin anksiyete bozuklugu 15(21,4) 1(1,7) p<0,01
OKB? 11 (15,7) 0
Yikici Davranig Bozuklugu
KOKGB 34 (48,6) 1(1,7) p<0,001
DB® 1(1,4)
Tik bozuklugu® 17 (24,3) 0
Disa Atim Bozuklugu
Enlrezis 20 (28,6) 2(3,3) p<0,001
Enkoprezis® 7 (10) 0
Duygudurum Bozuklugu 57 (81,4)
Depresyon? 6 (8,6) 0
OOB belirtileri® 20 (28,6) 0
Kekeleme/artikulasyon bozuklugu® 3 (4,3) 0

 Kontrol grubunda bozukluk olmadidi igin istatistiksel degerlendirmeye alinmamustir.

OKB= Obsesif kompulsif bozukluk, KOKGB=Karsit olma karsit gelme bozuklugu, DB=
Davranim Bozuklugu, OOB= Ozgil égrenme bozuklugu (On tani olarak belirtilerin oldugu
olgular)
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Tablo 8. DEHB alt tipi, genel klinik degerlendirme puanlari.

DEHB (n=70)
n (%)
DEHB alt tipi
DEHB-DE alt tip 24 (34,3)
DEHB-B alt tip 46 (65,7)
GKD puanlari® (orttss) 1,53+0,99
Hafif 12 (17,1)
Orta 21 (30)
Belirgin 26 (37,1)
Agir/cok agir 11 (15,8)

@ Genel klinik degerlendirme puani

WISC-R dlgegi puan ortalamalari Tablo 9’da gosteriimektedir. WISC-R
ortalama puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmus ve
sirasiyla performans>tum>s6zel zeka bolumu puanlari seklinde siralanmistir
(p<0,001).

Tablo 9. WISC-R puanlari.

WISC-R puanlan

(n=41) orttss

Tim 95,69+12,5
Sozel 90,98+13,6
Performans 100,93+13,6

4.5. DEHB Grubu ve Kontrol Grubunun Olgek Puanlari Dagilimi

DEHB ve kontrol grubu 6lgcek puanlari dagihmi Tablo 10°da gosteriimektedir.
CADO alt 6lgek ve toplam puanlari, CODO toplam puani, 6gretmene ve
ebeveyne verilen DSM-IV’e dayali YDB Tarama ve Degerlendirme 6lgegi alt
Olcek ve toplam puanlari DEHB grubunda kontrol grubuna gore daha yuksek

bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 10. DEHB ve kontrol grubu dlgek puanlari dagilimi.

DEHB

(n=70) :::::‘:;Z') (N=60) jstatistik

(orttss) ~
Dikkat eksikligi
DSM-aile 13,86+6,41 1,35+2,03 p< 0,001
DSM-6gretmen 12,0946,76  1,15+2,9 p< 0,001
CADO 5,2242,19 0,95+0,98 p< 0,001
Hiperaktivite
DSM-aile 10,90+7,27  1,98+2,94 p< 0,001
DSM-6gretmen 8,13+7,33 0,95+2,18 p< 0,001
CADO 5,81+2,63 2+1,96 p< 0,001
KGB
DSM-aile 8,21+5,24 1,7+2,59 p< 0,001
DSM-6gretmen 5,86+5,44 0,78+1,36 p< 0,001
CADO 4,40+3,16 0,63+1,33 p< 0,001
DB
DSM-aile 1,45+2,11 0,13+0,43 p< 0,001
DSM-6gretmen 1,44+2,40 0,03+0,18 p< 0,001
CADO 7,97+6,46 1,16+2,28 p< 0,001
Toplam
CADO 42,37£19,80 9,48+7,92 p< 0,001
cODO 30,07+16,96  6,28+6,97 p< 0,001
DSM aile toplam 34,43+18,04 5,17+6,41 p< 0,001
DSM &gretmen toplam  27,51+18,35  2,92+5,41 p< 0,001
GGA aile toplam
gugluk 14,19+4,94  3,68+2,95 p< 0,001
GGA 6gretmen toplam
guclik 11,84+5,36  3,22+3,67 p< 0,001
GGA
Aile
Duygusal sorun 4,8+2,70 1,48+1,56 p< 0,001
Sosyal davranis 9,54+2,31 12,45+1,78 p< 0,001
Ogretmen
Duygusal sorun 4,13+2,49 1,43+1,84 p< 0,001
Sosyal davranis 9,25+2,70 12,05+2,41 p< 0,001
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Aile ve ogretmenler okul basarisi; matematik, yazma ve okuma

basarilarini iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli olarak bildirmiglerdir.

DEHB grubunda hem aile hem de 6gretmenler tarafindan okul basarisi daha

dusuk, matematik, yazma ve okuma becerileri daha sorunlu bildirilmigtir

(p<0,001) (Tablo 11).

Ozel ders destegi varligi acgisindan iki grup karsilastiriimistir ve

anlamh fark bulunmustur (p<0,001). DEHB ve kontrol grubu 6zel ders destegi

varhigi sirasiyla 32(%45,7) ve 15(%25) olarak bulunmustur.

Tablo 11. DEHB ve kontrol grubunun okul basarisi.

DEHB Kontrol ]
(n=70) (n=60) Istatistik
n (%) n (%)
Okul Basarisi (basarih) 7 (10) 52 (86,7) p< 0,001
Matematik (sorunlu)
Aile 47 (67,1) 3 (5) p< 0,001
Ogretmen 42 (60) 3 (5) p< 0,001
Okuma (sorunlu)
Aile 25 (35,7) 0
Ogretmen 17 (24,3) 1(1,7) p< 0,001
Yazma (sorunlu)
Aile 27 (38,6) 1(1,7) p< 0,001
Ogretmen 31 (44,3) 2(3,3) p< 0,001
Akademik destek
Ozel ders destegi 32 (45,7) 15 (25) p< 0,05

Akran iligkileri agisindan iki grup karsilastirildiginda hem o6gretmen

hem aile DEHB grubunu daha sorunlu olarak bildirmistir. Aileler DEHB

grubunu kardes iligkileri, anne baba ile iligki ve oyun gibi kuralli aktivitelere

katihmlarini daha sorunlu olarak bildirmislerdir (Tablo 12).
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Tablo 12. DEHB ve kontrol grubunun aile ve akran iligkileri.

DEHB Kontrol ]
(n=70) (n=60) Istatistik
n (%) n (%)
Akran iligkileri (sorunlu)?
Aile 24 (34,3) 0
Ogretmen 30 (42,9) 0
Kardes lliskileri (sorunlu) 28 (47,5) 5(9,3) p< 0,001
Anne-baba iligkileri (sorunlu) 23 (32,9) 1(1,7) p< 0,001
Kurallari olan aktivitelere katilma
(sorunlu)? 24 (34,3) 0

2 Gruplarin birinde bozukluk olmadigindan istatistiksel degerlendirmeye alinmamistir.

Olumsuz yasam olayi toplam sayisi agisindan iki grup karsilastiriimis
ve Tablo 13'de verilmigtir. DEHB grubunda kontrol grubuna gore toplam sayi
daha fazla bulunmustur (p<0,001). Olumsuz yasam olay! listesinde iki grup
arasinda anlamli farki yaratan olumsuz olaylar sirasiyla “ebeveynin parasal
durumundaki olumsuz degigiklik” (fisher p<0,01), “ailede ruhsal/duygusal
sorun oOykusu” (fisher p<0,01), “ebeveynlerin eskisinden daha fazla
tartismas!” (fisher p<0,01), “herhangi bir sugca veya kazaya tanik olma”

(p<0,05) olarak bulunmustur.

Tablo 13. DEHB ve kontrol grubunun olumsuz yagam olaylari sayisi.

DEHB Kontrol
(n=70) (n=60) istatistik
(orttss) (orttss)

Olumsuz yasam olaylari

toplam sayisi 2,37+2,82 0,88+1,11 p< 0,001
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4.6. DEHB grubunda aile ve 6gretmen olgcek puanlari

DSM-IV’e dayali YDB tarama ve degerlendirme 6lgegi alt dlceklerinde aile ve
ogretmen puanlari arasinda DE ve DB alt Olgegi haric anlamh fark
bulunmustur (Sekil 1 ve 2).

Aile ve 6gretmen DSM-IV toplam 6lgek puanlari ile CADO ve CODO
toplam Olgek puanlari arasinda anlamli fark olusturmustur (sirasiyla p<0,01
ve p<0,05) (Sekil 3).

DSM-IV DB alt dlgegi hari¢ tim alt 6lcek ve toplam puanlar aileler
tarafindan daha yuksek bildirilmistir. DE ve DB alt dlgeginde aile ve 6gretmen
alt dlgek puanlari arasinda anlamh fark saptanmamigtir. Aile ve 6gretmen
DSM-IV alt oOlgek puanlari  sirasiyla DE>HA>KOKGB>DB seklinde
bulunmustur (p<0,001).

30

20 3
HA
Aile x Ogretmen p<0,01

101 DE
Aile x Ogretmen  p>0,05
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Sekil 1. DEHB grubunda DSM-1V aile ve 6gretmen HA ve DE puanlari.
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Sekil 2. DEHB grubunda DSM-1V aile ve 6gretmen KOKGB ve DB puanlari.
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Sekil 3. DEHB grubunda DSM-IV aile ve 6gretmen toplam puanlari ile CADO

ve CODO toplam puanlari.
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4.7. DEHB Alt Tipleri

DEHB grubunda DEHB-DE ve DEHB-B alt tipleri ilk bagvuru, tani ve tedavi
alma vyaslari, es tani dagihmlari, genel klinik degerlendirme puanlari ile
belirlenen bozukluk siddeti, akran iligkileri, okul basarilari, psikiyatrik
soygecmigleri ve aile ve 6gretmen odlgek puanlari agisindan karsilastirildi
(Tablo 14).

DEHB guncel alt tipleri; DEHB-B alt tipi 46 (%65,7) ve DEHB-DE alt
tipi 24 (%34,3) hastadan olugsmaktaydi. DEHB-HA alt tipi olan kiz yoktu. ilk
basvuru, tani alma sireleri ve es tani dagilimlari Tablo 14’de
gOsterilmektedir. Baglangi¢ yaslari agisindan karsilastirildiginda DEHB-DE
alt tipin DEHB-B alt tipe gore daha ge¢ basladigi bulunmustur (p<0,05).
Baslangi¢ yaslari ile tani arasinda gegen sure agisindan iki alt tip arasinda
fark saptanmamistir.

DEHB-B alt tipte en sik sirasiyla anksiyete bozukluklari, KOKGB iken,
DEHB-DE alt tipinde en sik sirasiyla anksiyete bozuklugu, OOB olarak
bulunmustur. DEHB-B alt tipte KOKGB sikligi daha fazla bulunmustur
(p<0,01). OOB belirtileri DEHB-DE alt tipinde daha fazla olmasina ragmen

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
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Tablo 14. Alt tipe gore ilk basvuru, tani sureleri ve es tani dagihmlari.

DEHB-B DEHB-DE

(n=46) (n=24) Istatistik

ortiss ortiss
Yas ortalamasi 10,4+1,82 9,97+1,74 p>0,05
Ergen sayisi 9 (19,6) 2(8,3) p>0,05
Baslangi¢ yasi 4,911,76 5,8+0,74 p<0,05
ik bagvuru yasi 7,7+2,31  7,941,78 p>0,05
ik tani yasi 7,941,94 8,2+1,26 p>0,05

n(%) n(%)
Anksiyete bozuklugu ( >1) 41(89,1) 18 (75) p>0,05
Ayrilik anksiyetesi bozuklugu 5(10,9) 1(4,2) p>0,05
Basit fobi 39 (84,8) 16 (66,7) p>0,05
Yaygin anksiyete bozuklugu 11 (23,9) 2 (8,3) p>0,05
OKB 6 (13) 4 (16,7) p>0,05
KOKGB 29 (63) 4 (16,7) p<0,001
Tik bozuklugu 8(17,4) 9 (37,5) p>0,05
Enlrezis 10 (21,7) 1(4,2) p>0,05
OOB belirtileri 10 (21,7) 10 (41,7) p>0,05

DB, depresyon, sosyal fobi, enkoprezis, kekeleme/fonolojik bozukluk gozlerden birinde
olmadidi igin istatistiksel degerlendirmeye alinmamistir.

DEHB alt tipleri arasinda genel klinik degerlendirme puanlari ile belirlenen
bozukluk siddeti agisindan anlamli fark bulunmustur, bozukluk siddeti DEHB-
B alt tipinde daha agir olarak bulunmustur (p<0,001). Akran iligskileri DEHB-B
alt tipte daha sorunlu bulunurken (p<0,01), okul basarilari agisindan iki alt tip
arasinda fark saptanmamistir (Tablo 15).

Aile oykusu agisindan iki alt tip karsilastrildiginda DEHB-B alt tipte
ailedede DEHB sikhgdi daha yuksek oranda bulunmustur (p<0,05) (Tablo 15).
Ailede psikiyatrik tedavi alan kigi varligi, ailede DB ve antisosyal Kkisilik
bozuklugu, ailede madde/alkol bagimhhgi, ebeveynde DEHB, ailede tik
bozuklugu ve ailede OKB/obsesif kompulsif belirtilerin 6yklisi DEHB-B alt
tipte daha fazla oranda bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlaml
degildi.
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Tablo 15. Alt tipe gore bozukluk siddeti, akran iligkileri, okul basarilari, ailede
DEHB sikhgi.

DEHB-B DEHB-DE statistik
(n=46) (n=24)

n(%) n(%)
GKD puanlari? (ort+ss) 1,9+0,90 0,8+0,76 p<0,001
Hafif 3(6,5) 9 (37,5)
Orta 11(23,9) 10(41,7)
Belirgin 21 (45,7) 5(20,8)
Adir/cok agir 11(23,9) O
n(%)

Akran iliskileri (sorunlu) 21 (45,7) 3 (12,5) p<0,01
Okul basarisi (bagarisiz) 25 (54,3) 14 (58,3) p>0,05

Ailede DEHB" 36 (78,3) 13(54,2) p<0,05

@ Genel klinik degerlendirme puani
bPsikiyatri doktoru tarafindan saptanmis tanilar ve yogun belirtilerin oldugu durumlar birlikte
verilmigtir.

4.8. DEHB Grubunda Yas Gruplarina Goére Klinik Durum ve Olgek
Puanlari

11 yas ve daha kuglk c¢ocuklarin oldugu grup (n=59) ile 12 yas ve daha
blyUuk ¢ocugun bulundugu ergen grup (n=11) es tani sayisi, es tani taru
acgisindan ve akran iligkileri, okul basarisi, genel klinik degerlendirme puanlari
acisindan karsilastinlmis ama iki yas grubu arasinda anlamh fark
saptanmamigtir.

Aile ve 6gretmen DSM-IV dlgek puanlari dagilimina goére 11 yas ve
daha kuguk gocuklarin oldugu grup (n=59) ile 12 yas ve daha blyuk ¢ocugun
bulundugu ergen grup (n=11) Kkarsilastiriimistir. Toplam puanlarin dagilimi
ergenlerde daha duguk oranlarda bulunmasina ragmen istatistiksel olarak

anlamli degildir.
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4.9. DEHB Grubunda Es Tanisi KOKGB Olan ve Olmayan Gruplar

KOKGB olan (n=33) ve olmayan (n=37) iki grup DEHB alt tipi akran iligkileri
ve okul basarilari agisindan karsilastiriimistir (Tablo 16). OOB, KOKGB
olmayan grupta daha fazla sikhkta bulunmustur. Ancak istatistiksel olarak
anlamh degildir. KOKGB olan grupta akran iligkileri aile ve o6gretmen
tarafindan daha sorunlu olarak bildirdikleri ama o6gretmenin oranin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur. Okul basarisi agisindan iki

grup agisindan fark bulunmamistir.

Tablo 16. KOKGB es tanisi olan ve olmayanlarin farklari.

KOKGB yok KOKGB var

(n=37) (n=33) Istatistik
o 0,

DEHB alt tipi n(%) n(%)
DE alt tip 20 (54,1) 4(12,1) p<0,001
B alt tip 17 (45,9) 29 (87,9) p>0,05
OOB belirtileri 11 (29,7) 9 (27,3) p>0,05
Herhangi bir anksiyete bozuklugu 30 (81,1) 29 (87,9) p>0,05
Akran iliskileri (sorunlu)
Aile 8 (21,6) 16 (48,5) p<0,05
Ogretmen 14 (37,8) 16 (48,5) p>0,05
Okul basarisi (basarisiz) 20 (54,1) 19 (57,6) p>0,05

iki grup arasinda sosyodemografik ézellikler, ilk bagvuru yasi, tani ile
baglangis yasi arasinda gegen sure gibi degiskenlerle ve aile dykusunde
DEHB, davranim bozuklugu/antisosyal Kigilik bozuklugu, alkol/madde

bagimlihgr agisindan anlamli fark bulunamamistir.
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4.10. DEHB Grubunda Es Tanisi OOB Olan ve Olmayan Gruplar

Es tanisinda OOB belirtileri olan ve olmayan iki grup karsilastiriimistir (Tablo
17).
Tablo 17. OOB belirtileri olan ve olmayanlarin farklari.

ooB ok OOB var i .
(n=50) y (n=20) Istatistik
n(%) n(%)
DEHB alt tipi p>0,05
DE alt tip 14 (28) 10 (50)
B alt tip 36 (72) 10 (50)
KOKGB 25 (50) 9 (45) p>0,05
Herhangi bir anksiyete bozuklugu 44 (88) 15 (75) p>0,05
Akran iliskileri (sorunlu)
Aile 17 (34) 7 (35) p>0,05
Ogretmen 17 (34) 13 (65) p<0,05
p<0,001
Okul basarisi (bagarisiz) 20 (40) 19 (95)
(n=31) (n=10)
WISCR puanlarr@ orttss orttss
Sozel 93,16+£13,35 84,20+12,64 p>0,05
Performans 103,13£13,99  94,10+9,99 p>0,05
Tim 98,06+£11,95 88,10+11,61 p<0,05

2WISC-R puanlarina ulasilabilen 41 gocuk Uizerinden verilmistir.
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5. TARTISMA ve SONUCLAR

Bu c¢alismada klinige basvuran ve DSM-IV’e gore DEHB tanisi alan
ilkdgretim c¢agindaki kizlarin sosyodemografik 6zellikleri, es tani dagihmlari
ve psikososyal ozellikleri saglikhi kontrollerle kargilastiriimistir.

Hasta grubunda DEHB-DE ve DEHB-B alt tip gruplari, 212 yas ve <12
yas gruplar, KOKGB es tanisi olan ve olmayan gruplar, OOB es tanisi olan
ve olmayan gruplar, ikiden fazla ve ikiden az sayida anksiyete bozuklugu
gruplar  birbiriyle  kargilastinimis  ve  bulgular literatir  esliginde
degerlendirilmigtir.

Sosyodemografik veriler agisindan bakildiginda anne ve baba
egitim durumu disinda DEHB grubu ve kontrol grubu arasinda anlamh fark
bulunmamistir. Anne ve baba egditim durumu sosyoekonomik dulzeyi
yansitmasi agisindan degerlendirildiginde kontrol grubunun sosyoekonomik
duzeyinin daha yuksek oldugu seklinde yorumlanabilir. Literatirde dusuk
sosyoekonomik duzey ile yikici davranig bozukluklari arasinda iligki oldugu
bildiriimektedir (Tiet ve ark, 2001; Biederman ve ark, 2002). Ancak
calismalarda sosyoekonomik duzeyi ortaya koyucu baska degiskenlerin de
dikkate alinarak degerlendirme vyapilmasi daha uygun olabilir. Ancak
ulkemizde bu alanda standart ve objektif degerlendirme yontemleri
bulunmamasi isleri zorlastirmaktadir.

Tibbi 6zgegmis oykiisli agisindan bakildiginda, iki grup arasinda
tam konugma yasi ve tuvalet egitiminin kazanildigi yas disinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunmadi. Tam konusma vyasl agisindan iki
karsilastinldiginda tam konugsma DEHB grubunda anlamh olarak, normal
gelisim sinirlari icinde ama daha ge¢ oldugu gorulmustur. Konusma
gecikmesi yasamig olgularin okul ¢aginda daha ¢ok dikkat problemleri
sergiledigi (Ornoy ve ark,1993), yine agir dikkat problemi olanlarda hem
yasitlarina gére daha ge¢ konusma ve tuvalet egitimini kazanirken sorunlar
yasayabildikleri klinik pratikte goézlenen bir durumdur. Ayrica ICD-10'da
hiperkinetik bozukluk tanimlanirken, siklikla motor ve dil gelisiminin geciktigi

nden soz edilmektedir. Gebelikte sigara dykusu varligi DEHB olan ¢ocuklarin
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ailelerinde sikg¢a bildiriimektedir (Milberger ve ark, 1996; Kotimaa ve ark,
2003). Bu galismada DEHB grubunda daha sik bulunmus olsa da istatistiksel
olarak anlaml bir fark olusturmamistir.

DEHB grubuna bozukluk oykusii agisindan bakildiginda, DEHB
baslangi¢ yasi, ilk basvuru yasi ile baglangi¢ yasi ve tani arasinda gecen
sureler birbirinden farkli olarak saptanmis ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Aileler belirtilerin baslangi¢ yas ortalamasi (5,2+1,54) olarak yaklagik
anaokulu yaslarina denk dusen yaslari bildirmislerdir. DEHB-DE alt tipi ile
DEHB-B alt tipin baglangi¢ yasi acgisindan kargilastirildiginda ise aileler
tarafindan DEHB-B alt tipin daha erken baslangichi olarak bildirildigi
bulunmustur. Asiri hareketlilik gibi ¢gevreden kolayca gozlemlenen sorunlar
daha erken fark edilirken, dikkat eksikligi belirtilerinin iglevsellik Uzerine
etkilerinin aile ve dgretmenler tarafindan ancak okul ¢caglarinda fark edildigi
bilinmektedir. Erkeklerde hiperaktivite ve durtisellik davraniglarinin daha agir
ve daha dikkat ¢ekici olmasi ve kizlarda daha fazla olasilikla DEHB-DE alt
tipinin gorulmesi nedeniyle gelisimsel olarak kiz DEHB’lerin erken taninmasi
zor hale gelmektedir. Ama bu bulgudan yola ¢ikarak kizlarda DEHB’nin ge¢
fark edildigi ve kizlarin ge¢ tani aldi§i yorumunu getirmek zordur. Bu durum
ulkemizde cocuk ruh saghgr hizmetlerinin yeterince yaygin olmamasi ve
toplumda DEHB farkindaligin az olmasi nedeniyle cinsiyetten bagimiz bir
durum nedeniyle de olabilir.

Bu calismada c¢ocuk psikiyatrisine kimin yodnlendirdigi ile ilgili
degerlendirme de vyapimigtir. DEHB olan kizlarin en sik ebeveynleri
tarafindan (%64,3) sonra sirasiyla 6gretmenleri (%27,1) ve hem o6gretmenleri
hem ebeveynleri (%8,6) tarafindan gerekli gorulerek yonlendirdigi
saptanmigtir. Bu bulgu en azindan bu c¢alisma 6rnekleminde, DEHB
belirtilerini ebeveynlerin daha sik, 6gretmenlerin ise daha az fark ediyor
olduguna isaret edebilir.

DEHB grubu ile kontrol grubu arasinda sosyal, akademik ve
davranigsal, duygusal ozellikler karsilagtiriidiginda DEHB grubunda tim

sayllan alanlarda daha fazla bozulma oldugu bulunmustur. Akran iligkileri
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acisindan iki grup karsilasgtirildiginda hem 6gretmen hem aile DEHB grubunu
daha sorunlu olarak bildirmigtir. Aileler DEHB grubunu kardes iligkileri, anne
baba ile iliski ve oyun gibi kuralli aktivitelere katilimlari agisindan daha
sorunlu olarak bildirmiglerdir. Gugler ve Guglikler Anketinde (GGA) sosyal
davranis puanlari kontrol grubuna gére daha dusuk bulunmustur. Tim bu
bulgular genel literattr verileriyle uyumludur (Thurber ve ark, 2002; Rielly ve
ark, 2006). GGA, Cocuk ve Gencler icin Davranis Degerlendirme Olgegi
(CDDO) (Child Behavior Checklist, CBCL) ile korelasyon katsayilari
karsilastirilarak incelenmis ve GGA’nin igsellestirme ve digsallastirma
problemlerini saptamada CDDO kadar etkin oldugu belirlenmistir (Goodman
ve Scott, 1999).

Aile ve oOgretmenler okul basarisini; matematik, yazma ve okuma
basarilarini iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli olarak bildirmislerdir.
DEHB grubunda okul basarisi daha dusuk, matematik, yazma ve okuma
becerileri hem aile hem de 6gretmenler tarafindan daha sorunlu bildirilmigtir.
Derse 0zel ders destegi gerekliligi 0ykusu agisindan iki grup karsgilastinimistir
ve sirasiyla 32(%45,7) ve 15(%25) olarak anlamh fark bulunmustur. Bu
bulgular da genel DEHB literatlriyle uyumludur (Hudziak ve ark, 1998,
Biederman ve ark, 1999).

Olumsuz olay sayisi DEHB grubunda o6zellikle de KOKGB es tanisi
olan kiz DEHB olgularinda daha fazla sayida bulunmustur. Kontrol grubuyla
olumsuz olay turine goére karsilastirildiginda ailenin finansal durumundaki
olumsuz gidis 6ykusu, ebeveynler arasi ¢atisma, herhangi bir sugca veya
kazaya tanik olma DEHB olan ¢ocuklarin ailelerinde sikga bildirilen ve siklikla
KOKGB es tanisi ile iligkisi ortaya konan durumlardir (Tiet ve ark, 2000;
Biederman ve ark, 2002).

Psikiyatrik soyge¢mis acgisindan bakildiginda DEHB grubunun anne-
baba, kardes ve diger birinci derece akrabalarinda hem DEHB hem de diger
psikiyatrik bozukluklarin daha fazla oldugunu gosteren sonuglar, DEHB'nin
etiyolojisinde cinsiyetten bagimsiz olarak genetik faktorlerin roli oldugu

hipoteziyle uyumludur.
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DEHB olgularinin birinci ve ikinci derece akrabalari ile kardesleri
arasinda da daha fazla oranda DEHB goériimektedir (Faraone ve ark, 1994;
Faraone ve ark, 2001; Faraone ve ark, 2005). Davranim bozuklugu es tanisi
olan cocuklarin ailelerinde alkol/madde kotuye kullanimi, antisosyal kKigilik
bozuklugu oranlari da daha yuksek bildiriimektedir. DEHB olan kizlarin
ailelerinde DEHB disinda, depresyon ve anksiyete bozukluklari i¢in de artmig
bir risk oldugu bildiriimektedir (Faraone ve ark, 2000).

Aydin ve arkadaslarinin DEHB tanisi olan g¢ocugun (n=69)
ebveynlerinde DEHB sikhgi ile ilgili yaptiklari ¢calismada siklik oranini %39,7
olarak bildirmektedirler (Aydin ve ark, 2006). Bu ¢alismada ise 25 hastanin
(%35,7) ebeveyninde DEHB tanisi ya da yogun belirtileri 6éykisu oldugu
bulunmustur. Ama Aydin ve arkdaslarinin g¢alismalarinda oldugu gibi Glgek
kullanilarak ayrintili bir degerlendirme yapilmamigtir.

WISC-R zeka boliimi puanlari agisindan bakildiginda, toplam puan
ortalamasi 95,96+12,49 olarak bulunmustur. WISC-R ortalama puanlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve sirasiyla
performans>tim>sodzel zeka bolumu puanlari seklinde siralanmistir

Literatirdeki bazi c¢alismalarda klinik beklentiyi destekler sekilde
WISC-R’'dan elde edilen profilin DEHB ile iligkili oldugu; bazi ¢alismalarda
ise, WISC-R profilinin DEHB'yi ayirt etmede yeterli olmadiginin bulundugu
bildirilmektedir (Faraone ve ark, 1993, Mahone ve ark. 2003, Naglieri ve ark.
2005). Saglikli kontrollerle karsilastiriidiginda DEHB tanisi olan kizlar
istatistiksel olarak daha dusuk akademik basari ve 1Q gdsterdikleri
bildiriimektedir (Gaub ve Carslon, 1997; Biederman ve ark, 1999; Gershon,
2002). Ancak bu galigmada kontrol grubuna WISC-R testi uygulanmamis ve
sadece DEHB grubundaki WISC-R ortalama puan dagihmi verilmigtir. Klinik
orneklemli ¢alismalarda DEHB tanisi olan kiz ¢ocuklarin sézel, performans
ve tim 1Q puanlarinda erkeklere gore daha duslUk puanlar aldiklari
bildiriimektedir (Gaub ve Carslon, 1997; Biederman ve ark, 2002; Gershon,
2002). Bu alanda daha kesin yargiya varmak icin cinsiyet farklarini géz
onlnde tutarak, klinik ve klinik digi daha genis DEHB 6rneklemlerinde zeka

degerlendirmesini inceleyen ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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DEHB grubu ve kontrol grubu aile ve ogretmen olgeklerinden
aldiklari puanlar agisindan karsilastirildiginda, alt Olcek ve toplam
puanlari DEHB grubunda kontrol grubuna gore daha yuksek bulunmustur.

DSM-IV’e dayali YDB tarama ve degerlendirme 0Olgegi katihmcilarin
hem ailesine hem de dgdretmenine verilmistir. DEHB grubu kontrollere gore
tim alt dlgekler ve toplam puanda hem o6gretmen hem de aileden daha
yuksek puan almisladir. En yuksekten duguge dogru sirasiyla DE alt dlgedi,
HA ve durtusellik alt dlgegi, KOKGB ve DB alt dlgeklerinden almiglardir. TUm
alt dlgek ve toplam puanlari aileler tarafindan daha yuksek bildirilmistir. DE
ve DB alt dlgceginde ise aile puanlari 6gretmenlerden daha ylksek olmasina
karsin, istatistiksel anlamli fark saptanmamistir.

Gaub ve Carslon DEHB ve cinsiyet farklari ile ilgili metanaliz
calismasinda klinige basvuran kizlarda dikkat eksikligi semptomlarindaki
bozulmanin erkeklere gore daha agirken islevsellikteki bozulmalarinin benzer
oldugunu bildirmektedir (Gaub ve Carslon, 1997). Sharp ve arkadaslarinin
yaptid1 cinsiyet farklarini inceleyen baska bir galismada ise erkeklerde
hiperaktivite puanlarinin daha yiksek oldugu ve kizlarda DEHB’nin en iyi
yordayicisinin  ailelerin  doldurdugu ¢ocuk ve gencglerde davranis
degerlendirme 6lcegindeki (CDDO) dikkat sorunlari puani oldugunu
bildirmektedirler. Ayni calismada kizlar icin 6gretmenlerin doldurdugu CDDO
dikkat sorunlarinin boyle bir yordayiciligr bulunmamigtir (Sharp ve ark, 1999).
Literatirdeki bu bulgularla bu c¢alismadan elde edilen dikkat eksikligi
puanlarinin daha ylksek olmasi bulgusuyla uyumludur.

Ayrica literatirde hem aile hem o6gretmenlerin ayni ¢ocuk icin benzer
Olcekleri doldurdugu az sayida g¢alisma vardir (Gaub ve Carslon, 1997). Bu
calismalarda hem &6gretmen hem de aileler dikkat eksikligi, hiperaktivite,
digsallastirma sorunlarini erkek ¢ocuklarin kizlara gére daha fazla dizeyde
sergiledikleri bildiriimektedir. Digsallagtirma davranis puanlarinda aile ve
ogretmen puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olugsmadigi
(Gaub ve Carslon, 1997; Gershon, 2002) bulgusu bu ¢alismadaki davranim
bozuklugu alt dlgedinde aile ve 6gretmen dlgekleri arasinda fark olmadigi

bulgusuyla uyumludur. Bu bulgu DEHB tani grubunda davranim bozuklugu
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gibi disardan kolayca go6zlemlenebilen bir durumda hem aile ve hem
ogretmen puanlarinin  ortustigund, davranim bozuklugunu aile ve
ogretmenlerin benzer derecede sorun olarak gorduklerine de isaret edebilir.
Ancak calismanin d6rnekleminde CDSG-SY ile davranim bozuklugu tanisi
saptanmis sadece bir hasta oldugundan daha genis drneklemli kiz DEHB ile
ilgili kinik caligmalara ihtiyag vardir.

Gaub ve Carslon metaanaliz calismasinda aile ile 6gretmen dlgek
puanlarinin farkli olmasini her ikisinin farkli baglantilar kullanmasiyla ilgili
olmasindan kaynaklanabilecedi lzerinde durmaktadir. Ogretmenler aileye
gore problemi olan cocudu ayni yas ve cinsiyette daha fazla c¢ocukla
karsilastirma sansina sahiptir. Ama eger ogretmenler hem kizlari hem de
erkekleri, normal erkek cocuklari ile kargilastiriyorsa, erkeklerin daha ¢ok
davranigsal problemler sergiledigi dusunulurse ogretmenlerin yalniz agir
duzeyde etkilenen kizlari taniyabildikleri yorumu yapilmaktadir (Gaub ve
Carslon, 1997).

Bu calisma ornekleminde aileler ogretmenlere gore tum oOlgek
puanlarini daha sorunlu olarak bildirmiglerdir. Ogretmenler ise DEHB olan
kizlari kontrollere gore dikkat eksikligi, hiperaktivite, akran iligkileri, okul
basarilari alanlarinda daha fazla sorunlu olarak bildirmelerine ragmen, dlgek
puanlarinda ailelere gore daha az sorunlu olarak bildirmislerdir. Bu iki bulgu
birlikte degerlendirildiginde DEHB olan kiz ¢ocuklarini 6gretmenlerin ailelere
gore daha az oranda gocuk psikiyatrisine yonlendirmesi bulgusu da sasirtici
olmamigtir. DEHB olan kizlarin 45’i (%64,3) ebeveynleri tarafindan, 19’u
(%27,1) o6gretmenleri tarafindan ve 6’si (%8,6) hem o&gretmenleri hem
ebeveynleri tarafindan gerekli gorulerek gocuk psikiyatrisine yonlendirilmigtir.
Bu nedenle o6gretmenlerin ailere goére daha agir buldugu veya sadece
ogretmenlerin yonlendirdigi DEHB olan kizlarin oldugu daha genis 6rneklemli
calismalara intiyag vardir.

DEHB grubuna ergen olanlar (212 yas) ve ergen olmayanlar(<12
yas) seklinde iki grup olarak bakildiginda, aile ve 6gretmenlerden alinan
sorun siddetini gosteren Olgek toplam puan dagilimi ergenlerde daha dusik

bulunmustur ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildir. Ancak
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hiperaktivite semptomlarinda yasla birlikte azalma oldugu ve hastalarin bir
kisminin klinik tanidan ¢iktigi bilinmektedir (Weiss ve Weiss,.2002a). Bu
durum bu calismada elde edilen bulguyla uyumlu degildir. Orneklemdeki
ergen sayisinin az olmasiyla ilgili olabilir ki bu nedenle daha genis orneklemli
¢alismalara ihtiyag vardir.

DEHB alt tipleri agisindan bakildiginda, bu calismada en sik %65,7
oraninda DEHB-B alt tip ve %34,3 oraninda DEHB-DE alt tip bulunmustur.
DEHB-HA alt tipine sahip olan kiz saptanmamistir. Bu bulgu literatUrdeki
diger klinik orneklemli galismalarla uyumludur. Literatirde, Biederman ve
arkadaslar 6-18 yaslari arasinda (ortalama 11,2+3,4) DEHB olan ¢ocuk ve
ergen kizlarla yaptigi calismada sirasiyla en sik DEHB-B alt tip %59
oraninda, DEHB-DE alt tip %27, DEHB-HA %7 olarak bildirmektedir
(Biederman ve ark, 1999). Yine Biederman ve arkdaslarinin DEHB olan
ergen kizlarda yaptiklari ¢alismalarinda alt tip oranlari %75 DEHB-DE, %25
DEHB-B alt tipin var oldugu, DEHB-HA alt tipin saptanmadigi bildiriimektedir
(Biederman ve ark, 2001).

Ulkemizde Yolga Tahiroglu ve arkadaslari tarafindan yapilan klinik bir
orneklemde DEHB alt tipleri arastiriimis ve kiz gocuklarda erkeklere benzer
bir sirayla en sik DEHB-B alt tip (%77,5) ve sonra sirasiyla DEHB-HA alt tip
(%18,8) ve DEHB-DE alt tipin (%3,6) geldigi gérulmustur (Yolga Tahiroglu ve
ark, 2005). Bilgic ve arkadaglarinin yaptigi klinik orneklemli baska bir
c¢alismada ise alt tipler orani sirasiyla % 76,2 DEHB-B, % 15,3 DEHB-DE alt
tip, % 8,5 DEHB-HA alt tip olarak bildiriimektedir (Bilgi¢ ve ark, 2006).

DEHB-HA alt tip tanisinin okul dncesi donemde daha sik kondugu ve
en sik erkeklerde goruldugu bildiriimektedir (Weiss ve Weiss, 2002). Tum bu
bulgular bu c¢alismanin o6rnekleminde DEHB-HA alt tipin olmamasini
acglklamaya yardimci olabilir.

DEHB alt tiplerinde baslangic yaslann acgisindan farka
bakildiginda, bu galismada aileler DEHB-DE alt tipin DEHB-B alt tipe gore
anlaml olarak daha ge¢ basladigini (sirasiyla 5,8+0,74 ve 4,9+1,76)
bildirmislerdir.
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Erkek cocuklarla karsilastirildiginda DEHB-DE alt tipin kiz ¢ocuklarda
2.2 kat daha sik goruldigu bildiriimektedir (Biederman ve ark, 2002). Ayrica
DEHB-DE alt tipin belirtilerinin fark edilmesi daha ¢ok DSM-IV’te de kesme
noktasi olan 7 yasindan sonra oldugu bildiriimektedir (Barkley ve Biederman,
1997).

Ulkemizde alt tiplerle ilgili yapilan bir ¢calismada DEHB-DE alt tipi ne
DEHB-B alt tipine goére daha ge¢ tani konuldugu bildiriimektedir (Yolga
Tahiroglu ve ark, 2005).

DEHB alt tiplerine eslik eden es tanilar agisindan bakildiginda,
DEHB-B alt tipinde en sik sirasiyla anksiyete bozukluklari, KOKGB ve OOB
iken, DEHB-DE alt tipinde en sik sirasiyla anksiyete bozuklugu ve OOB
olarak bulunmustur. DEHB-B alt tipinde KOKGB sikligr anlamli olarak fazla
bulunmustur. OOB belirtileri DEHB-DE alt tipinde daha fazla olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Bu bulgu literaturde DEHB-B alt tipte DEHB-DE alt tipine goére daha
fazla dissallastirma bozukluklarinin eslik ettigi DEHB-DE alt tipine de daha
stk OOB belirtilerinin siklikla eslik ettigi bulgusuyla (Morgan ve ark, 1996)
uyumludur.

DEHB grubuna es tanilar agisindan bakildiginda, sadece 3 hastada
(%4,3) hicbir es tani bulunmamigtir. Yasam boyu es tani dagihmi ise
sirastyla yikici davranig bozukluklari (KOKGB ve DB) 35 (%50) ile OOB
belirtileri 20 hastada (%28,6), basit fobi dahil anksiyete bozuklugu 59 hastada
(% 84,3), enurezis 20 hastada (%28,6), tik bozuklugu (hepsi gelip gegici tik
bozuklugu) 17 hastada (%24,3) bulunmustur.

DEHB grubunda % 95,7 oraninda es tani bulunmustur. Bu ylksek es
tani orani CDSG-SY yari yapilandiriimis gérusme formu kullanilarak ayintih
bir bigcimde bozukluk taramasi yapilmasindan kaynaklanabilir. DEHB’ye
baska bir psikiyatrik bozuklugun eslik etmesi olasiligi olduk¢a yuksektir.
Ayrica literatirde klinik orneklemlerde toplum galismalarina gore daha fazla
es tani goruldugu bildiriimektedir (Greene ve ark, 2001). DEHB’ye eslik eden
diger tanilarin gérilme oranlari % 60-100 arasinda degdisen oranlar olarak
bildiriimektedir (Kuhne ve ark, 1997).
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Bu calismada estani sayisi ortalamasi 2,7+1,45 olarak bulunmustur.
12 gocugun (%17,1) bir, 18 gocugun (%25,7) iki, 16 cocugun (%22,9) ug, 12
cocugun (%17,1) dort, 7 cocugun (%10) bes, iki gocugun (%2,9) alti es tanisi
bulunmustur.

Literatirde DEHB olan g¢ocuklarda yasam boyu davranim bozuklugu
%25; karsit olma karsi gelme bozuklugu %46; major depresyonu %44;
anksiyete bozukluklarini %35 olarak bildiriimektedir (Biederman ve ark,
1998). Ozgiil 6grenme bozukluklari ise %10-90 arasinda farkli oranlarda es
tani olarak bildiriimektedir (Weiss ve Weiss; 2002). Sharp ve arkadaslari
DEHB olan kiz g¢ocuklarla ilgili yaptiklari ¢alismada es tani oranlarinin
KOKGB % 50, davranim bozuklugu % 2, depresyon % 7, ayrilik anksiyetesi
bozuklugu % 2, basit fobi % 7, bagka turli adlandirilamayan tik bozukluklari,
% 2, enlrezis % 12, okuma bozuklugu % 8 oldugunu bildirmektedir (Sharp ve
ark, 1999).

KOKGB es tanisi agisindan bakildiginda, bu calismada KOKGB 33
hastada (%47,1), davranim bozuklugu 1 hastada (%1,4) bulunmustur.
Literatirdeki c¢alismalarda KOKGB DEHB’ye en sk eslik eden
bozukluklardan biri olarak bildirilmistir (Biederman, 1998). Bizim bulgularimiz
da bunu destekler niteliktedir.

Literatirde kizlarda davranim bozuklugu ve KOKGB sikhginin
erkeklerde gorulenin yarisi kadar oldugu bildiriimektedir. (Gaub ve Carslon,
1997; Greene ve ark, 2001; Gershon, 2002). Diger yandan kizlarda DSM-I1V’e
gore yikici davranis bozukluklarina ait tani dlgutleri gelistiriimesi ve gecerlilik
calismalarinin genelde erkeklerde yapilmasi, kullanilan dlgeklerde sadece
acik (overt) saldirganlik semptomlarina odaklaniimasi gibi nedenlerle
kizlarda bu durumlarin oldugundan daha az tanindig! bildiriimektedir (Ohan
ve Johnston, 2005). Kizlarda daha sik gorulen ortik (covert) olan
digsallastirma problemleri (Monuteaux ve ark, 2004) psikososyal iglevselligi
bozsa bile siklikla erigkinler tarafindan hem hizli bir sekilde fark edilmemekte
hem de daha az problemli olarak kabul gordugu bildirilmektedir (Ohan ve
Johnston, 2005). Bu ylUzden cinsiyete 6zgu semptom listeleri olusturarak bu

alanda yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Bu calismada, KOKGB estanisi olan ve olmayan gruplar
kargilagtinldiginda KOKGB'nin en sik DEHB-B alt tipte goruldigu
bulunmustur. Bu bulgu toplum ve klinik 6rneklemli ¢aligmalarla uyumludur
(Kuhne ve ark, 1997; Biederman ve ark, 1999; Rucklidge ve Tannock, 2001;
Levy ve ark, 2005).

Olumsuz yasam olaylari sayisi KOKGB’si olan grupta anlamli olarak
daha fazla bulunmustur. Literatirde YDB ile olumsuz yasam olaylari arasinda
gucla bir iliski oldugu ortaya konulmustur (Tiet ve ark, 2001).

OOB es tanisi agisindan bakildiginda, kullanilan tani yéntemine
gore sikligi % 10 ile % 90 arasinda degistigi bildiriimektedir (Weiss ve Weiss,
2002a). Bilgic ve arkadaslari tarafindan yapilan klinik o6rneklemli bir
calismada DEHB'u olan 217 gocuk ve ergenin % 21,7'sinde OOB estanisi
oldugu bildiriimektedir.

Bu calismada OOB belirtileri de olan DEHB’li hastalarda okul basarisi
olmayanlara gdére daha dusUk gorulmustir. Bu bulgu genel literatirle
uyumludur. OOB belirtileri varhi@i ilk basvuru yasini etkilememis, ilk basvuru
yasl acisindan OOB belirtileri olan ve olmayan DEHB gruplari arasinda
anlamli bir fark olusmamistir. iki grup arasinda tim zeka bdlimi puani
disinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamistir. Tium zeka bolimu
puani OOB belirtileri olan grupta daha disiik bulunmustur.

Ongider ve arkadaslar tarafindan yapilan arastirmada, DEHB tanisi
konan 151 gocukta OOB’si olan ve olmayan iki grup arasinda sézel zeka
bélimi disinda anlaml fark bulunmamistir. Sézel zeka bélimi puani OOB’si
olanlarda daha disuk olarak bildiriimektedir (Ongider ve ark 2008). Bilgic ve
arkadaglar tarafindan yapilan bagka bir klinik calismada DEHB'de OOB
estanisi gorulmesi ile zeka bolumu puanlari arasinda iligki bulunamadigi
bildirilmistir.

Bu calismada WISC-R testine ulasilabilen OOB belirtileri olan 10
hasta ile OOB belirtileri olmayan 31 hasta karsilastiriimistir. Tim zeka
bolimi puani disinda OOB olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli fark
bulunamamistir. Sézel puani OOB olan grupta daha disik, ancak

istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Bulgumuz bu yéniyle Ongider ve
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arkadaslarinin calismalarina benzer olsa da bu alandaki karisik sonuclari
netlestirmek icin daha genis 6rneklemli klinik ¢calismalara ihtiyag vardir.

Anksiyete bozuklugu es tanisi acisindan bakildiginda, bu
calismada DEHB grubunda basit fobi dahil herhangi bir anksiyete bozuklugu
59 hastada (%84,3), kontrol grubunda 16 g¢ocukta (%26,7) olarak
bulunmustur. Basit fobi 55 hastada (%78,6), yaygin anksiyete bozuklugu 13
hastada (%18,6), ayrilik anksiyetesi bozuklugu 6 hastada (%8,6), OKB 10
hastada (%14,3), sosyal fobi 1 hastada (%1,4) saptanmigtir. 22 anksiyete
bozuklugu olanlarin sayisi 28 (%40) olarak bulunmustur. Kontrol grubuna
gore DEHB olan kizlarin daha ¢ok anksiyete bozuklugu es tanisi oldugu
bulunmustur.

Biederman ve arkadaglarinin DEHB olan kizlarin klinik o6zelliklerini
inceledikleri calismalarinda >2 sayida anksiyete bozuklugu sayisi oranini
%34 ve en sik yaygin anksiyete bozuklugu oldugu bulgusuyla uyumlu bir
sonu¢ bulunmustur (Biederman ve ark, 1999. Bu calismada anksiyete
bozuklugu oraninin yiksek olmasi CDS$G-SY vyari yapilandirilmis gorisme
formu kullanilarak ayintili bir bigcimde bozukluk taramasi yapilmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Ayrica anksiyete bozukluklari gocukluk ¢aginda en sik
gorulen bozukluklardandir.

Bu calismada anksiyete bozukluklari agisindan iki alt tip arasinda fark
bulunmamistir. Literaturde DEHB-DE olan g¢ocuklarda daha fazla oranda
icsellestirme sorunlari oldugu yonunde bulgu olsa da (Biederman ve ark,
1991) Eiraldi ve arkadaslarinin yaptigi calismada DEHB-B alt ip ile DEHB-DE
alt tip arasinda igsellestirme sorunlari agisindan fark bulunamamistir (Eiraldi
ve ark, 1997).

Depresyon es tanisi agisindan bakildiginda, bu calismada
depresyon 6 hastada (%8,6) bulunmustur. Literatirde duygudurum
bozukluklari DEHB olgularinin %20-30’'unda birlikte gorildugu bildirilirken,
duygudurum bozukluklarinin uzun sturen DEHB belirtilerine ikincil olarak mi
gelistigi, yoksa bu belirtilerden bagimsiz olarak mi ortaya ¢iktigi tartigsmalari
devam etmektedir (Biederman ve ark, 1998). Depresyonun kizlarda ézellikle

puberta baslangicindan sonra arttiyi (Biederman ve ark, 2002) géz 6nline
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alinirsa, bu galismada az sayida hastada depresyon bulunmasinin nedeni
orneklemdeki ergen saysinin az olmasina bagli olabilir. Yine de bu alanda
daha buyuk 6rneklemli galismalara ihtiyag vardir.

Tik bozuklugu acisindan bakildiginda, hepsi gelip gegici tik
bozuklugu olan sikhk 17 hastada (%24,3) olarak bulunmustur. DEHB
hastalarinin %20’sinin tik bozuklugu oldugu bildiriimektedir (Peterson ve ark,
2001). Bu calismada DEHB-DE alt tipinde tik bozuklugu oraninin bilesik alt
tipe gore daha fazla oldugu bulgusu daha buyuk orneklemli galigmalar
yapilarak ortaya konmalidir.

Disa atim bozukluklarn ag¢isindan bakildiginda, DEHB grubunda
endrezis nokturna 20 hastada (%28,6) ve enkoprezis 7 hastada (%10)
bulunmustur. Primer endrezis nokturnanin, DEHB’li hastalarda sik olarak
bulundugu bilinmektedir ama aralarindaki iliski tam olarak anlagilamamistir.
DEHB’li hastalarda primer enurezis nokturna sikligr %21-32 bildiriimektedir.
Primer endrezis nokturna ve DEHB arasindaki iligki, paylasilan bir genetik
mekanizmayi da yansitiyor olabilir (Bailey ve ark, 1999).

iletisim bozukluklari agisindan bakildiginda, DEHB grubunda
sadece 1 hastada kekeleme ve 2 hastada fonolojik bozukluk olarak,
hastalarin %4,3'inde bulunmustur. Biederman ve arkdadaslarinin yaptigi
calismada kiz DEHB olgulari arasindaki iletisim bozukluklari orani %15
olarak bulunmustur. Bu ¢alismanin 6rnekleminin az olmasi nedeniyle daha
dusuk oran bulunmus olabilir.

Bu c¢alismada klinik bir o6rneklemde DEHB olan kizlarin
sosyodemografik, es tani ve psikososyal 6zellikleri incelenmistir. DEHB olan
kizlar kontrollere gore okul basarilari daha dusuk, akran iligkileri, anne baba
ve kardes iligkileri daha sorunlu olarak; es tani ve ailelerinde DEHB o6ykusu
sikligi daha fazla oranda bulunmustur. Bilesik alt tipte en sik es tanilar
siraslyla anksiyete bozukluklari, karsit olma kargi gelme bozuklugu; dikkat
eksikligi baskin alt tipte ise anksiyete bozuklugu, 6zgul 6grenme bozuklugu
belirtileri olarak bulundu. Hasta grubunda tim o&lgek puanlarini aileler
ogretmenlere gore daha sorunlu bildirmistir. Bu bulgularin tim DEHB olan

kizlara genellenebilmesi icin daha buyuk orneklemli hem klinik hem de
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toplumsal 6rneklemli ¢calismalara ihtiya¢ vardir. DEHB tanisi olanlarin klinik
gidisinde getirdigi psikiyatrik, akademik, sosyal alandaki morbidite nedeniyle
erken taninmasi ve tedavisi onemlidir. Bu arada DEHB’nin tek bir klinik
gorunumunun olmayabilecegi, cinsiyet, yas, alt tip, es tani gibi degiskenlerle
bu goérinimun degdisebilecegi unutulmamalidir. Bu agidan kizlardaki DEHB
cinsiyete 6zgu 6zelliklerinin daha iyi anlagiimasi; toplum saghgi kapsaminda

ozellikle de kiz ¢gocuklarinin ruhsal saghgi agisindan da dnemlidir.

5.1. Calismanin Kisithhiklari

Katilimcilarin ~ klinik  de@erlendirmeleri  arastirmaci  tarafindan  yari
yapilandiriimis bir goérisme olan CDSG-SY ile yapilmis olmasina karsin,
Ozgul Ogrenme Bozuklugu tanisi bu gériisme formuyla taranmamaktadir. Bu
nedenle OOB tanisi arastirmaci tarafindan, yari yapilandirilmig bir cocuk ve
ebeveyn gorismesi ile DSM-IV tani dl¢ltlerine gore ¢ocukta 6zgul 6grenme
guclugu belirtilerinin varhgi arastirilarak konmustur.

Katihmcilarin  psikiyatrik aile oykusunde her ne kadar psikiyatri
alaninda uzman bir doktor tarafindan konulan tanilar ve tedaviler dikkate
alinmaya caligilsa da oyku alinirken anlatilan islevselligi bozan yogun
belirtilerin varhd1 da taniya dahil edilmig, herhangi bir dlgek uygulamasi ile
durum netlestiriimeye caligiimamisgtir.

WISC-R profilleri agisindan sadece test sonuglarina ulagilabilen 41
hastanin verileri Gzerinden analizler yaplmistir. Ayrica kontrol grubuna WISC-
R testi uygulanarak bir karsilagtirma yapilamamistir.

Bu calismada amag¢ dogrudan DEHB'’deki cinsiyete 6zgu farklar
ortaya koymak olmamasina karsin literatirde Uzerinde daha az calisma
bulunan kiz DEHB ile ilgili klinik bir 6rneklemde sosyodemografik, es tani ve
psikososyal 6zellikler incelenmistir. Calismanin sonuglarini tim DEHB olan
kizlara genellemek dogru olmamakla birlikte bu alanda daha genig 6rneklemli

klinik ve toplum orneklemli galigmalara ihtiya¢ oldugu hissedilmektedir.
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Ek 1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Adisoyadi:.......coviiiiiiiini e Protokol no:

Dogum tarihi:.........c.cooviviiiiiiiiinnns Gorugme tarihi:.............ccnenen.
Poliklinige ilk bagvuru tarihi:......................... (Eski hasta / Yeni hasta)
Goriusme yapilan ebeveyn: Anne Baba Her ikisi

Semt: Telefon/e-posta:

Okul ve sinifi:

Siniftaki kigi sayisi:

Ogretmenin cinsiyeti / yasi / kag yillik 6gretmen:

Hangi elini kullaniyor? Yazarken: Sag Sol Her ikisi

AILENIN SOSYOEKONOMIK DUZEYi iLE iLGiLi SORULAR:

Anne-babanin evlilik durumu: Beraber Ayri Bosanmis Oli Uvey

Kag kardesi var?

Kaginci gocuk?

Kag¢ kiz ka¢ erkek kardesi var?

Annenin en son bitirdigi okul hangisidir? Yiiksekokul Lise Ortaokul ilkokul Okur yazar
Okur yazar degil

Babanin en son bitirdigi okul hangisidir? Yiiksekokul Lise Ortaokul ilkokul Okur yazar
Okur yazar degil

Herhangi bir sosyal giivenceniz var mi? Yok SSK Emekli sandigi Bag-Kur Yesil Kart
Ozel Sigorta Diger...

Babanin galistig is:

issiz Memur Emekli Isci Serbest meslek sahibi Kendi basina calisan

isveren (en fazla 5 isgi calistiran) isveren (6 veya daha fazla is¢i ¢alistiran)

Annenin calistig is:

Memur Emekli isci Serbest meslek sahibi Kendi basina calisan

isveren (en fazla 5 is¢i calistiran)  Isveren (6 veya daha fazla isci ¢alistiran)
Ciftci (en fazla 1 is¢i galistiran) Ciftci (2 veya daha fazla is¢i calistiran)
issiz/ev kadini/diger............

BASVURU VE TAKIP iLE iLGiLi SORULAR:

Cocuk psikiyatrisine ilk bagvuru yasi (nereye):

ilk bagvuru yakinmasi:(DEHB belirtileri diginda yakinma, DEHB belirtileriyle ilgili
yakinma)
Giincel yakinmasi:(DEHB belirtileri disinda yakinma, DEHB belirtileriyle ilgili
yakinma)

DEHB belirtileri nedeniyle kim tarafindan yoénlendirildigi:

DEHB baslangi¢ yasi:

DEHB ilk tani yasi (kaginci sinifta):

DEHB ilk ilag tedavisinin baglandigi yas:

DEHB baslangi¢ yasi ile ilk tani arasindaki siire:

DEHB baslangi¢ yasi ile ilk ilag tedavisi arasinda gecgen siire:
Simdiye kadar 6nerilen tedavi midehaleleri neler? (siklik, sire ve doz)
ilag tedavisi:
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Ozel egitim:

Terapi (rehberlikten veya psikolog tarafindan danigsmanlik, bireysel psikoterapi..):

Ek ders destegi (6zel 6gretmen, dersane) gerekmis mi? (Gerektiyse hangi derslerde)
Kaynastirma egitim programinda (Bireysel Egitim Programi) mi?

GENEL KLiNiK DEGERLENDIRME PUANI (GKD):

TIBBi OZGEGMIS ILE IiLGILi SORULAR:

Gebelik slresince sigara / alkol kullanimi (varsa sure ve adet):

Annenin ve babanin dogumdaki yasi:

Gebelik sirasinda, dogum sirasinda ve yeni dogan déneminde problem var mi?
Bebekken bakimini kim yapmig?

Ne kadar anne suti almig?

Konusma / yurime / tuvalet egitimi (ay):

Tibbi herhangi bir hastalik / travma / ameliyat:

SOYGEGMIS ILE ILGILi SORULAR (ANNE BABA, KARDES VE BIiRINCi DERECE
AKRABALARDA):

DEHB (Yok Tani yok ama belirtileri var (kimde oldugu) Saptanmis tani var
(kimde oldugu)

Kardeste saptanmis DEHB tanisi: Yok Tani yok ama belirtileri var(varsa kardesin
cinsiyeti)

Saptanmis tani var (varsa kardesin cinsiyeti)

Kardeste DEHB tanisina yonelik ilag kullanimi: Var (ne oldugu) Yok

Davranim Bozuklugu/Antisosyal Kisilik Bozuklugu:

Madde/alkol bagimhiligi:

Yasal sorun:

Depresyon:

intihar (tamamlanmig / tamamlanmams):

Tik:

Takinti:

Ailede bu tanilara yonelik tedavi alan var mi? (varsa kim oldugu ve taninin kim
tarafindan konuldugu)
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Ek 2. Conners Anababa Derecelendirme Olgegi

Lutfen butiun sorular cevaplayiniz. Cocugunuzun durumuna en uygun olan dereceyi
isaretleyiniz. Tesekkiirler.

Hig Biraz | Oldukg¢a | Cok
yok fazla fazla

1. | Cildinin, viicudunun veya esyalarinin bazi kisimlanyla
oynar veya yolar ( Ornegin tirnaklar, parmaklar, sa¢lar
veya kiyafetler)

2. | Kendinden yasca biiyiiklere karsi kiistahga davranir

3. | Arkadas edinmekte veya arkadashgi devam ettirmekte
sorunlari vardir

4. | Kolayca heyecanlanir digsiinmeden hareket eder

5. | Faaliyetlerde hep basi cekmek ister

o

Parmagini, kiyafetinin veya battaniyesinin bir kenarini
emer veya cgigner

Sik sik veya kolayca aglar

7
8. | Kavgaya hazirdir, 6fkesi burnundadir

9. | Hayale dalip gider, hayal kurar

10. | Ogrenme giigliigii ceker

11. | Yerinde rahat duramaz kipir kipirdir

12. | Yeni durumlara ve ortamlara girmekten, yeni kisilerle
karsilagmaktan, okula gitmekten korkar

13. | Yerinde duramaz her an hareket halindedir

14. | Zarar vericidir (esyalara)

15. | Gergekle ilgisi olmayan hikayeler uydurur veya yalan
soyler

16. | Utangactir

17. | Yasitlarina gore basi daha ¢ok derde girer

18. | Yasitlarina gére konusmasi farkhdir (Orn: bebeksi
konusma, kekeleme, anlasiimasi giic konugma)

19. | Hatalarini inkar eder veya bagkalarini suglar

20. | Kavgacidir

21. | Somurtur, surat asar veya kiiser

22. | Calma huyu vardir

23. | Kurallara uymaz veya uyarken gonulsizdur

24. | Diger ¢ocuklara gore daha endiselidir (yalnizlik, hastalik
ve oliimle ilgili)

Latfen sayfayi ceviriniz - arka sayfada birka¢ soru daha var
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Hig Biraz Oldukga | Cok
yok fazla fazla
25. | Islerini bitirmekte zorlanir
26. | Cabuk kirilir veya giicenir
27. | Kendinden yasc¢a kiigik veya zayiflari ezer
28. | Tekrarlayici bir hareketi / faaliyeti durdurmakta giicliik ¢ceker

29,

Merhametsizdir

30.

Cocuksudur, yasina uygun davranmaz (siirekli yardim ister,
etegine yapisir, siirekli giivenlik arayisi icindedir)

31. | Dikkatini belli bir siire bir konu tizerinde toplayamaz, dikkatini
surdiirmekte zorluk ¢eker

32. | Bas agnilan vardir

33. | Mizaci ya da duygulari ani ve belirgin olarak degisir

34. | Kurallari veya sinirlanmalari sevmez, onlara uymaz

35. | Siirekli kavga eder

36. | Kardesi, abi veya ablasiyla iyi gecinemez

37. | Zorluklar karsisinda morali gabuk bozulur, kolayca pes eder

38. | Diger ¢ocuklari rahatsiz eder

39. | Temelde mutsuz eder

40. | Yeme sorunlar vardir (istahi yoktur, iki lokma arasinda
sofradan kalkar, dolasir)

41. | Mide agrilan vardir

42. | Uyku sorunlari vardir (uykuya dalmakta giligliik geker, ¢ok
erken veya gece yarisi uyanir)

43. | Viicudunda baska agrilan da vardir

44. | Mide bulantisi veya kusma sikayeti vardir

45. | Ailede hakkinin yenildiginin hissine kapilir

46. | Oviiniir, yiiksekten atar

47. | Kendisine kotii davranilmasina ses ¢ikarmaz

48. | Bagirsaklari sik sik bozulur, tuvalet aliskanhigi diizensizdir,

kabiz kalir
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Ek 3. DSM-IV'e Dayal Yikici Davranig Bozukluklarini Tarama ve Degerlendirme

Olgegi
I. ABOLUM Yok | Biraz | Fazla | GCok
DIKKATSIZLIK (0) (1) (2) fazla
(3)
1. | Dikkatini ayrintilara veremez ya da okul édevlerinde iginde ya da

diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar

2. | Uzerine aldigi gérevlerde ya da oynadigi oyunlarda dikkatini
siirdiirmede zorluk ¢eker

3. | Kendisine dogrudan hitap edildiginde dinlemiyormus gibi goriinir

4. | Yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul 6devlerini, ufak tefek
isleri ya da is yerindeki gorevleri tamamlayamaz

5. | Gorev etkinlikleri diizenlemekte gii¢liik ceker

6. | Uzun sureli dikkat gerektiren iglerden (okul 6devi, ev 6devi gibi)
kacinir

7. | Uzerine aldig gérev ya da etkinlikler igin gerekli olan esyalari
(kalem, kitap, oyuncak arag-gereg) kaybeder

8. | Dikkati kolayca dagilir

9. | Gunliik etkinliklerde unutkandir
I B BbLUM m . . .
ASIRI HAREKETLILIK-DURTUSELLIK

10. | Elleri ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanir

11. | Sinifta ya da oturmasi gereken diger durumlarda yerinde oturamaz

12. | Uygun olmayan durumlarda saga sola kosusturur ya da tirmanir
(Genglerde ve erigkinlerde huzursuzluk ile sinirl olabilir)

13. | Sakince oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine katilmakta
gugcliik ceker

14. | Hep hareket halindedir ya da sanki motor takmig gibi davranir

15. | Cok konusur

16. | Sorulan soru tamamlanmadan yanit verir

17. | Sirasini beklemekte giigliik ceker

18. | Baskalarinin s6ziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer
(Bagkalarinin konugsmalari ya da oyunlarina burnunu sokar)
Il. BOLUM

19. | Kontroliinii kaybeder

20. | Erigkinlerle tartigir

21. | Kurallara ve isteklere karsi gikar ya da reddeder

22. | Bagkalarini isteyerek rahatsiz eder

23. | Hatalari ya da yanlis davraniglar igin bagkalarini suglar

24. | Alingandir ve baskalari tarafindan kolayca kizdirilir

25. | Kizgin ve giiceniktir

26. | Cogu zaman kincidir ve intikam almak ister

Latfen sayfayi ceviriniz - arka sayfada birka¢ soru daha var
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III._B@LUM
A-Insanlara ve Hayvanlara Karsi Saldirganlik

Yok
(0)

Biraz

(1)

Fazla

(2)

Cok
fazla(3)

27. | Kabadayilik eder, tehdit eder ya da gézdagi verir

28. | Kavga doviis baglatir

29. | Bagkalarina ciddi bigcimde fiziksel zarar vererek silah (sopa,
tas, kirik sise, bigak, tabanca vb.) kullanir

30. | insanlara fiziksel olarak acimasiz davranir

31. | Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz davranir

32. | Bagkalarinin gozii oniinde hirsizlik (saldirganlikla soygun,
canta kapip kagmak, tehdit ile soyma, silahli soygun) yapar

33. | Bagka birisini cinsel etkinlikte bulunmak i¢in zorlar
. BOLUM
B-Mala Zarar Verme

34. | Ciddi has vermek amaciyla yangin ¢ikarir

35. | Bagkalarinin malina miilkiine isteyerek zarar verir (yangin
cikarma diginda)
. BOLOM
C-Dolandiricilik ya da Hirsizlik

36. | Bagkalarinin evine, binasina ya da aracina zorla girer

37. | Bir sey elde etmek, bir ¢cikar saglamak ya da sorumluluklardan
kagmak i¢in yalan soyler (bagkalarini atlatir)

38. | Hi¢ kimse gormeden degerli seyler galar (magazalardan mal
c¢alma, sahtekarlik)
ll. BOLUM
D-Kurallarn Ciddi Bigcimde Bozma

39. | 13 yasindan 6ncesinden baglayarak ailenin yasaklarina kargin
geceyi disarida gegirir

40. | Anne babasinin ya da onlarin yerini tutan kisilerin evinde
yagarken en az iki kez geceleyin evden kagmis olma (ya da
uzun siireli ddnmemigse bir kez)

41. | 13 yas oncesinden baslayarak okuldan kagma
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GUCLER VE GUCLUKLER ANKETI (SDQ-Tur) AB*16

Her ctimle i¢in, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutularindan birini isaretleyiniz. Kesinlikle emin olamasaniz vada
size anlamsiz goriinse de elinizden geldigince tiim climleleri yanitlamaniz bize yardime olacaktir. Liitfen yanitlarinizi gocugunuzun
son 6 ay igindeki davramglarini gbz dniine alarak veriniz.

CocuBUNUZUN AdL ... e reesseree s e et braee Kiz / Erkek

DoBum Tarihi: ..coveeeeeeeecveererrne e

Dogru Kismen Kesinlikle
Degil Dogru Dofiru

Diger insanlarin duygularini Snemser
Ek 4H1§L¥s§%,ea'§'n¥ Eﬂrgg}g, Iul7!ul§1ls !e%ﬁl%%&&agag%gy n Formu

Sikga bag agrisi, karin agrist ve bulantidan yakinir

Diger gocuklarla kolayca paylasir. (yiyecek, oyuncak, kalem v.s.)

Sikga tfke nébetleri olur yada asin sinirlidir

Daha gok tek baginadir, yalniz oynama egilimindedir

Genellikle sdz dinler, eriskinlerin isteklerini yapar

Birgok kaygisi vardir. Sik¢a endigeli gériiniir

Eger birisi incinmig, morali bozulmug yada kendini k&tll hissediyor ise ona yardime:
olur

Siirekli elleri ayaklan kipir kipirdir yada oturdugu yerde kipirdanmip durur

En az birg yakin arkadas: vardir

Sik¢a diger gocuklarla kavga eder, yada onlarla alay eder

Sikga mutsuz, kederli yada aglamakhdir

Genellikle diger ¢ocuklar tarafindan sevilir

Dikkati kolayca dagilir. Yogunlasmakta giiclitk ¢eker

Yeni ortamlarda gergin yada huysuzdur, Kendine gilvenini kolayca kaybeder

Kendinden kiigitklere iyi davranir

Sikg¢a yalan styler yada hile yapar

Diger ¢ocuklar ona takarlar yada onunla alay ederler

Sikga bagkalarma (anne baba, tgretmen, diger ¢ocuklar) yardim etmeye istekli olur

Bir seyl yapmadan 6nce diigliniir

Ev,okul yada bagka yerlerden ¢alar

Erigkinlerle cocuklardan daha iyi ge¢inir

Pek ¢ok korkusu var. Kolayca tirker

Oo(oo|go|L,o|joigojo|oo|ojg|a(al o jo|o|ojgjg|o|o|o
Uio|o|c|oogicia(o|o|Lo|o|c| o (olo/o|/gjojgja|o
giaa|odoooio| i yo|o|o] o|gio|o|ajo|jo|ajo

Basgladigi isi bitirir, dikkat stiresi iyidir

Belirtmek istediginiz bagka diisiince ya da duygunuz var m1?

Liitfen sayfay: ¢eviriniz - arka sayfada birka¢ soru daha var
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Genel olarak, gocugunuzun asafidaki alanlarin birinde ya da daha fazlasinda giiliikleri oldugunu diisiiniiyor

musunuz: Duygular, dikkati toplama, davranig yada baskalan ile geginebilme?

Evet -
Evet - Oldukga
Hayir Biraz Ciddi

L] L] L

Eger yamtiniz evet ise, liitfen agagidaki bu giigliiklere iligkin sorular yanitlaymiz:

® Bu gii¢liikler ne zamandir var?

1 aydan 1-5 6-12
az, ay ay

[ L] [

® Bu giiglikler cocugunuzu sikintiya sokuyor yada moralini bozuyor mu?

Kesinlikle Oldukga
Hayir Biraz Fazla

L] [ [

® Bu giicliikler asagidaki alanlarda, ¢ocugunuzun giinliik yasamim etkiliyor mu?

Kesinlikle Oldukga

Hayir Biraz Fazla
Ev yasam: ] L] 1
Arkadas iligkileri O [l [l
Sinif igi ogrenme L] [ []
Bos zaman etkinlikleri ] L] []

® Bu giicliikler size ya da ailenize zorluk yagatiyor mu?

Kesinlikle Oldukga
Hayir Biraz Fazla

L] L [

Evet -
Cok
Ciddi

[

Bir yildan
fazla

[

Cok
Fazla

Cok
Fazla

Ooodd

FIIZAT <ot ee e ees e s Tarih: e s

Anne / Baba / Diger (liitfen belirtiniz)

Yardimimz i¢in tesekkiir ederiz

© Robert Goodman, 2002
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Ek 5. Genel Performans Degerlendirme Formu-Aile

A. Okul basarisi

B. Yazmasi

(1) Agir diizeyde okul (1) Problemli
basarisizlhigi (2) Biraz problemli

(2) Orta dlizeyde okul (3) Orta seviyede
basarisizligi (4) Ortalamanin dstiinde
(3) Hafif diizeyde okul (5) Cok iyi

basarisizligi

(4) Orta seviyede

(5) Sinif ortalamasinin dstinde

(6) Cok iyi

C. Okumasi D. Matematik

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Ortalamanin dstlinde

(5) Cok iyi

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Ortalamanin dstiinde

(5) Cok iyi

E. Kardesleriyle iligkileri

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Ortalamanin dstiinde

(5) Cok iyi

F. Anne babasiyla iligkileri

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Ortalamanin (stiinde

(5) Cok iyi

G. Akranlarniyla iligkileri

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Ortalamanin (stlinde

(5) Cok iyi

H. Kurallari olan aktivitelere
katilimi (oyun gibi)

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Ortalamanin (stlinde

(5) Cok iyi
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Ek 6. Olumsuz Yagsam Olaylari Listesi

Asagida siralanmis yasam olaylari nedeniyle cocugunuzun ve ailenizin hayatinda énemli

buldugunuz bir degisiklik yasandi mi?

Olumsuz Yagsam Olaylari

Hayir

Evet ise agiklama

1.Ciddi hastalik veya yaralanma

2.Suca/kazaya tanik olma

3.Sug/siddet/tecaviiz magduru olma

4.Yakin arkadasinin ciddi hastaliginin olmasi veya
yaralanmasi

5.Kiz/erkek arkadasindan ayrilma

6.Yakin bir arkadasinin kaybi

7.Yeni bir okula baglayacak olma

8.Ailenin tasinmasi

9.Ailede alkol/madde sorunu 6ykist

10.Ailede ruhsal/duygusal sorun éykusu

11.Ailede ciddi hastalik/yaralanmanin olmasi

12.Ailede birinin olumu

13.Ailede birinin tutuklanmasi

14.Kiz/erkek kardesin evi terk etmesi

15.Ebeveynlerin eskisinden daha fazla tartigsmasi
(ebeveynler arasi fiziksel siddet dahil)

16.Ebeveynlerin ayriimasi

17.Ebeveynlerin bosanmasi

18.Yeni Uvey anne ya da babanin olmasi

19.Bir ebeveynin siklikla ev diginda olmasi

20.Anne ya da babanin is kaybi

21.Ebeveynin parasal durumundaki olumsuz
degisiklik

22.Ebeveynin yeni bir ise girmesi

23.Ebeveynin yasal sorunlarinin olmasi

24.Ebeveynin hapse girmesi
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Ek 7. Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi

Litfen her ciimle i¢in en uygun durumu isaretleyiniz. Tesekkiirler.

Hicbir Nadiren | Siklikla | Her
zaman zaman

1. | Kipir kipirdir.

2. | Beklenmeyen zamanlarda uygunsuz sesler
cikartir.

3. | istekleri hemen yerine getirilmelidir.

4. | Bilmis tavirlari vardir, bilgig¢lik taslar.

5. | Aniden parlar, ne yapacagi belli olmaz.

6. | Elestiriyi kaldiramaz.

7. | Dikkatini belli bir siire bir konu lizerinde
toplayamaz.

8. | Diger cocuklari rahatsiz eder.

9. | Hayallere dalar.

10. | Somurtur, surat asar.

11. | Mizaci ya da duygulari ani ve belirgin olarak
degisir.

12. | Kavgacidir.

13. | Bilyiiklerin séziinden ¢ikmaz.

14. | Yerinde rahat duramaz, her an hareket halindedir.

15. | Kolayca heyecanlanir, digsinmeden hareket eder.

16. | Ogretmenin ilgisi hep lizerinde olsun ister.

17. | Genellikle arkadas grubuna alinmiyor.

18. | Baska ¢ocuklar tarafindan kolayca yonlendiriliyor.

19. | Oyun kurallarina uymaz, mizikgidir.

20. | Liderlik 6zelliginden yoksundur.

21. | Bagladigi isin sonunu getiremez.

22. | Cocuksudur, oldugundan daha kii¢iikmiis gibi
davranir.

23. | Hatalarini inkar eder veya sugu baskalarinin
lizerine atar.

24. | Diger cocuklarla iyi gecinemez.

25. | Sinif arkadaglarniyla yardimlagmaz.

26. | Zorluklar karsisinda morali gabuk bozulur,
kolayca pes eder.

27. | Ogretmenle isbirligine girmez.

28. | Ogrenme giicliigii geker.
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Ek 8. Genel Performans Degerlendirme Formu- Ogretmen

A. Okumasi

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Sinif ortalamasinin dstinde

(5) Cok iyi

B. Matematik

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Sinif ortalamasinin lstiinde

(5) Cok iyi

C. Yazih ifadesi (kompozisyon
gibi)

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Sinif ortalamasinin dstinde

(5) Cok iyi

D. Akranlanyla iligkisi

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Sinif ortalamasinin dstiinde

(5) Cok iyi

E. Yonergelere uymasi

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Sinif ortalamasinin lstiinde

(5) Cok iyi

F. Sinif diizenini etkileme

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Sinif ortalamasinin stiinde

(5) Cok iyi

G. Sinif ici odevlerini
tamamlama

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Sinif ortalamasinin dstinde

(5) Cok iyi

H. Organizasyon becerileri ya
da gorev ve etkinliklerini
duzenleme becerileri

(1) Problemli

(2) Biraz problemli

(3) Orta seviyede

(4) Sinif ortalamasinin dstiinde

(5) Cok iyi
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Ek 9. Giigler ve Giigliikler Anketi-Ogretmen Formu
GUCLER VE GUCLUKLER ANKETI (SDQ-Tur) O+16

Her ciimle igin, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutularindan birini isaretleyiniz, Kesinlikle emin olamasaniz yada
size anlamsiz goriinse de elinizden geldifince tim cumleleri yamtlamaniz bize yardimen olacaktir. Liitfen yamitlarinizi dgrencinin
son 6 ay igindeki davramslarnim gdz dniine alarak veriniz.

Ogrencinin Adr: ........... et R e R ARt b bttt enn K1z / Erkek

DOBUNGTArIIY weovissagyinsesparmrmrmsammimiovsmsmmss

Dogru  Kismen  Kesinlikle
Degil Dogru Dogru

Diger insanlarin duygularini Snemser U O Il
Huzursuz, agir1 hareketli, uzun siire kipirdamadan duramaz O | ]
Sikga bag agrisi, karin agrisi ve bulantidan yakimnir L] ] O
Diger ¢ocuklarla kolayca paylasir, (yiyecek, oyuncak, kalem v.s.) ] O ]
Sik¢a ofke nobetleri olur yada agir: sinirlidir U O O
Daha gok tek baginadir, yalmiz oynama egilimindedir O ] ]
Genellikle stz dinler, erigkinlerin isteklerini yapar O L] O
Birgok kaygisi vardir. Stk¢a endiseli gdriniir O O |
Ef?;c.:rr birisi incinmig, morali bozulmus yada kendini kotii hissediyor ise ona yardimei 0 ] |
0
Siirekli elleri ayaklan kipir kipirdir yada oturdu@u yerde kipirdanip durur J O |
En az bir yakin arkadas: vardir ] ] O
Sike¢a diger ¢ocuklarla kavga eder, yada onlarla alay eder ] O ]
Sikga mutsuz, kederli yada aglamakhdir ] O O
Genellikle diger ¢ocuklar tarafindan sevilir O ] ]
Dikkati kolayca dagilir. Yogunlasmakia giiglik geker (J J O
Yeni ortamlarda gergin yada huysuzdur, Kendine gtivenini kolayca kaybeder ] ] U]
Kendinden kiiglklere iyi davranir O O O
Sik¢a yalan sdyler yada hile yapar O O U
Diger ¢ocuklar ona takarlar yada onunla alay ederler ] ] |
Sik¢a bagkalarina (anne baba, 8gretmen, diger ¢ocuklar) yardim etmeye istekli olur ] O ]
. Birseyi yapmadan once diigliniir L] 1 ]
Ev,okul yada bagka yerlerden galar ] (] ]
Eriskinlerle ¢ocuklardan daha iyi geginir O O O
Pek gok korkusu var. Kolayea iirker O U] [l
Basladigi igi bitirir, dikkat siiresi iyidir O O O

Belirtmek istediginiz bagka dilsiince ya da duygunuz var mi?

Liitfen sayfayi ¢eviriniz — arka sayfada birka¢ soru daha var
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Genel olarak, bu &grencinin agagidaki alanlarmn birinde ya da daha fazlasinda giiglitkleri oldugunu diisiiniiyor

musunuz: Duygular, dikkati toplama, davranig yada bagkalari ile geginebiime?

Evet -
Evet - Oldukg¢a
Hayir Biraz Ciddi

Ll Ll L]

Eger yanitiniz evet ise, liitfen asafidaki bu giigliiklere iliskin sorular yanitlaymez:

® Bu giicliikler ne zamandir var?

1 aydan 1-5 6-12
az ay ay

L [ [

® Bu giiglitkler 8grenciyi sikintiya sokuyor yada moralini bozuyor mu?

Kesinlikle Oldukga
Hayir Biraz Fazla

L O L]

® Bu giicliikkler agagidaki alanlarda, frencinin giinlitk yagamini etkiliyor mu?

Kesinlikle Oldukga
Hayir Biraz Fazla

Akranlan ile iligkisi D I:I I:l
Sinif igi 8Frenme [:l D D

® Bu giigliikler size ya da sinifin tiimiine zorluk yasatiyor mu?

Kesinlikle Oldukga
Hayr Biraz Fazla

L] [ L]

TIIZE vt ee et e et eseeseereeeaetansenessessssessnresrensenens Latihs e

Sinif 6gretmeni / Rehber 83retmen / Miidiir yard. / Diger {liitfen belirtiniz)

Yardiminiz i¢in tesekkiir ederiz

Evet -
Cok
Ciddi

]

Bir yildan
fazla

[

Cok
Fazla

Cok
Fazla

Cok
Fazla

[

© Robert Goodman, 2002
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Ek 10. Arastirma Etik Kurul Onayi

MARMARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ARASTIRMA ETIK KURULU

Sayi : B.30.2.MAR.0.01.00.02/AEK- by

Konu:
25.01.2008

Sayin : Dog¢.Dr. Ayse RODOPMAN ARMAN

MAR-Y(-2007-0277 protokol nolu “Ilkégretim gagindaki kizlarda dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu:: Klinige bagvuran bir grupta sosyodemografik, es tani ve psikososyal
ozelliklerin degerlendirilmesi ” isimli projeniz Fakiiltemiz Aragtirma Etik Kurulu tarafindan
incelenerek onaylanmugtir.

flaner| DIRESKENELI
niversitesi T1p Fakiiltesi
Eti ul Bagkani
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Ek 11. il Milli Egitim Mudiirliigii Galisma izin Yazisi

TC.
ISTANBUL VALILIGI
11 Milli Egitim Miidiirligii

Sayi:  Bl0S.4.MEM.4.34.00.18.580/ ]} 3C / 763910 J SMart 2008
Rome Anket(Zeynep YAMAN)

Dr. Zeynep YAMAN’A
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi ABD

ter o a) Valilik Makaminin 24/03/2008 tarih ve 18.580 / 1112/29396 sayili Oluru.
b)Milli Egitim Bakanhgina Bagh Okul ve Kurumlarda Yapilacak Arastirma ve Arastirma
Destegine Yonelik izin ve Uygulama Yénergesi.
) 04/03/2008 tarihli yazimiz.

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Anabilim Dali §grencisi
Zeynep YAMAN'mn ilimizde Altunizade Hafize Ozal [lkégretim Okulu'nda uygulanmak iizere
“Ukogretim Cagindaki Kizlarda Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu; Klinige
Zasvaran Bir Grupta Sosyo-Demografik, Es Tam ve Psikososyal Ozelliklerin Degerlendirmesi”
konulu anket ¢aligmasi yapma istegi Ilgi (a) Valilik Oluru ile uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinizi, gereginin llgi(a) Valilik Oluru dogrultusunda, gerekli duyurunun anketgi
tarafindan yapilmasin, iglem bittikten sonra 2 (iki) hafta i¢inde sonugtan Miidiirliigiimiiz Kiiltiir
Holiimune rapor halinde bilgi verilmesini arz ederim.

“rdem DEMIRCI

Miidiir a
Miidiir Yardimcisi
EKLER :
k-1 Hgita)Valilik Oluru
' EX: Anket Sorularn.

WET . Verlecek cevapta tarih, kayit numarasi, dosya numarasi yazilmasi rica olunur.

Adres . Istanbul Milli Egitim Modarliga A.Blok Ankara cad. No:2 Cagaloglu

lel ve Fax : 212 526 13 82 Internet : www.istanbul-meb.gov.tr  E-mail : apk@istanbul-meb.gov.tr
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