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Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Forth Edition-Text
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GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) dikkat siiresi kisaligi/daginikligi,
kaotik hareketlilik ve diirtiisellikle seyreden, belirtileri biiyilk oranda, hayat boyu siiren
norogelisimsel bir bozukluktur (1). DEHB, ¢ocuk ve ergenlerde en sik goriilen psikiyatrik
bozukluklardan birisi olup bir meta-analiz ¢alismasinda tiim diinyada sikliginin %5,29 oldugu
bildirilmistir (2). Erkeklerde sikligin kizlardan daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu sikligin
genel toplumda erkeklerde 2 kat, klinige basvuranlarda 9 kat daha fazla oldugu belirtilmistir (3,
4).

Klinik basvurulara bakildiginda erkeklerin daha fazla bagvurdugu gozlenmektedir.
Klinik basvurularda erkek DEHB’lilerin daha fazla bagvurmasi bu bozuklukta cinsiyet
farkliliklarinin goriilmesine bagli olabildigi gibi diger ozelliklerle de ilgili olabilir; 6rnegin
erkeklerde daha fazla bilesik tip DEHB goriilmektedir ve bu 6zellikler ¢evreye rahatsizlik
verdiginden bu grupta klinige yonlendirilme daha siktir, kizlarda ise daha fazla dikkat eksikligi
alt tipi gorildiiginden ve bu durumun fark edilmesinin daha zor oldugundan klinige
yonlendirme sik degildir. Ayrica kizlarda daha ¢ok kaygi bozuklugu ve depresyon gibi estani
alan psikiyatrik hastaliklar goriilebildiginden bu durum tabloyu maskeleyebilmektedir. Dikkat
eksikligi olgularinin %50’si genelde tan1 almadan atlanan olgulardir. Ancak hiperaktivitesi olan
vakalarda taniy1 atlama riski %5’dir. Tedavisi ihmal edilmis kizlarda, hak ettiklerinden daha
diisiik egitim seviyesi goriilmesi ve ileride mesleki yetersizlik yasamalarina yol acabilmektedir
(5).

Calismamizda DEHB tanis1 alan ¢ocuk ve ergenlerin, cinsiyetlerine gore
sosyodemografik 6zelliklerinin, dlgek puanlarinin, tedavilerinin, DEHB alt tip ve es hastalik

sikliklarinin karsilastirilmas1 amaglanmaktadir. Bu dogrultuda DEHB tanis1 alan erkek ve kizlar
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aras1 farkliliklarin ortaya konulmasinin olgulara klinik yaklasimimiz agisindan faydali olacagi

kanaatindeyiz.



GENEL BIiLGILER

DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGUNUN TANIMI VE
TARIHCESI

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu islevselligi ya da gelisimi bozan, siiregiden
bir dikkatsizlik ve/veya asir1 hareketlilik, diirtiisellik oriintiisiidiir (1, 6). Dikkatsizlik baslanilan
isi siirdiirememe, odaklanmay1 siirdiirmekte giicliik ve daginiklik seklinde kendini gdsterir.
Asirt hareketlilik uygun olmayan durumlardaki asir1 hareketlenme ya da kipir kipir olma, el
ayak vurma veya asir1 konusmayui igerir. Diirtiisellik diistinmeden yapilan, birey agisindan zarar
gorme riski tasiyan davraniglari kapsar. Diirtiisellik aninda 6diil alma istegi ya da doyumu
erteleyememek ile iligkilidir (1).

Dikkat Eksikligi Hiperaktive Bozuklugu’nun tarihgesinde, ¢ok eskiden beri belirtilerin
bilindigi goriilmektedir. Dikkat eksikligi tanimi ilk olarak 1770 yilinda Melchior Adam
Weikard’1n kitabinda bir boliim olarak yer almistir. 19. yiizyilda Hoffman tarafindan yazilan
“Yerinde Duramayan Philipp” kitabinda Philipp DEHB’nin asir1 hareketlilik belirtilerini
gostermektedir. 1789°da Iskog¢ bir hekim olan Crichton huzursuzluk ve dikkat sorunlarini
tamimlamigtir. Bunu takiben, Lancet’te George Still asir1 hareketli, konsantre olamayan,
O0grenme giicliikleri ve davranim sorunlar1 gosteren c¢ocuklarda ahlaki yetersizlik (Moral
Defect) adin1 verdigi bir klinik tablo yayinlamistir. Tredgol beyinde ahlak merkezlerinin oldugu
boliimde bir sorun oldugunu ileri siirerken, ilerleyen yillarda beyinde kalitimsal nedenli bir
bozukluk olarak ortaya c¢iktigi one siriilmiistiir. 20. yiizy1l baslarinda ensefalit salginindan
etkilenen ¢ocuklarda agirt hareketlilik ve davranis sorunlart goriilmiistiir. Bu tabloya “ensefalit
sonrasinda gelisen davranis bozukluklar1” ad1 verilmistir. 1930’larda bas agrist i¢in stimiilan

ilag kullanim1 esnasinda stimiilanlarin davraniglarda ve okul basarisinda diizelme sagladig



rastlantisal olarak bulunmustur. Buna ragmen stimiilan ilag kullanim1 1950 ve 1960 yillarina
kadar sinirli olmustur. Yine bu yillarda frontal lob ablasyonu yapilan primatlarin gézlemi
sonucu, asir1 hareketliligin 6n beyin yapilarinda bozukluk sonucu olustugu 6ne stiriilmiistiir.
1950’1lerde “Hiperkinetik Diirtii Bozuklugu” ve “Hiperkinetik Davranim Sendromu” terimleri
kullanilmistir. 1960°larda ‘asir1 hareketlilik’ kavrami yerlesmistir. 1968’de yaymlanan DSM-
II’de ‘Cocuklugun Hiperkinetik Reaksiyonu’ ilk kez yer almistir. Asir1 hareketliligin sadece
cocuklukta degil eriskinlikte de devam ettigine dair caligmalar 1960°larin sonunda yapilmastir.
1971’de Wender DEHB tanis1 koymak i¢in Utah Olgiitlerini tanimlamig ve Wender Utah
Derecelendirme Olgegi’ni gelistirmistir. 1980 yilinda DSM-1II’te bozuklugun ismi ‘Dikkat
Eksikligi Bozuklugu’ olarak degistirilmistir, hiperaktivite belirtisinin eslik edip etmemesine
gore 2 alt gruba ayrilmistir. 1987°de DSM-III” iin revizyonunda “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu” adi altinda, 14 semptom tanimlanmis ve tani i¢in en az 8§ semptomun bulunmasi,
bu semptomlarin 7 yasindan 6nce baslamasi ve en az 6 ay siire ile devam etmesi gerekliligi
belirtilmigstir. 1994‘te DSM-IV siniflandirmasinda “yikict davranim bozukluklar1” basligi
altinda incelenmis; dikkat eksikligi baskin tip, asir1 hareketlilik/diirtiisellik baskin tip ve bilesik
tip olarak 3 alt tipten ilk kez s6z edilmis olup, son olarak 2013 yilinda DSM-5 siniflamasi ile
“Norogelisimsel Bozukluklar” basligi altina alinmistir. Asir1 hareketlilik ve dikkat eksikligi
belirtilerinin 7 yasindan 6nce baslama kriteri 12 yas olarak degistirilmistir. DEHB tanis1t DSM-
5’e kadar cocukluga 6zgii bir tan1 olarak ele alinmistir ve DSM-IV ve DSM-IV-TR igerisinde
“Tamis1 11k Olarak Bebeklik, Cocukluk ve Ergenlikte Konulan Bozukluklar” baslig: altinda yer
almistir. DSM-5’te tan1 ol¢iitleri ergen ve eriskinlikte de tani alabilecek sekilde gelistirilmistir.

Ayrica DSM-5’te alt tip kavrami goriiniim olarak degistirilmistir (1, 7).

DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU’NUN
EPIDEMIYOLOJISI

Amerikan Psikiyatri Birligi verilerine gore okul ¢agi ¢ocuklarinda siklig1 %3-7 arasinda
oldugu , yapilan bir genis capli meta-analiz ¢aligsmasina gore diinyada ise prevelansinin %5,29
oldugu bulunmustur (1, 2). Diinyanin bir¢ok yerinde yapilan ¢alismalarda ¢ocuklarin %8-
10’unda, genclerin %06-8’inde, eriskinlerin %4-5’inde DEHB oldugu gosterilmistir (8).
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 815 yas araligindaki 3082 ¢ocuk iizerinde yapilan bir
arastirmada, ¢ocuklarin %8,7’sinin DSM-IV Tami Olgiitleri’ne gére DEHB tanis1 aldiklari, bu
taninin, ailesinde sosyoekonomik diizey diisiikliigii olan cocuklarda daha yiiksek oldugu, ayrica
DSM-IV’e gore DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin %47,9’una 6nceden DEHB tanis1 konuldugu ve
%32’sinin son bir yildir DEHB tedavisi aldiklar1 bildirilmistir (9).

4



Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ilkdgretim 1., 2., 3., 4. smiflarda DEHB yayginlig
sirastyla %13.4, %12.5, %12.2, %12.9 olarak saptanmistir (10). 2020 yilinda iilkemizde
yapilan bagka bir calismada DEHB yaygimligi %8 olarak bulunmustur (11).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun ergenlikte %60-85, eriskinlikte %40-60
oranlarinda siirmekte oldugu saptanmistir (12). Son yillarda ileri yetiskinligi de igeren
epidemiyolojik ¢alismalar yapilarak, 60-94 yas arasinda DEHB yayginliginin %2.8 oldugu
belirtilmistir (13).

Japonya’da yapilan bir ¢alismada DEHB grubundaki olgularin %17.6’s1 dikkat eksikligi
baskin tip, %22’si hiperaktivite/diirtiisellik baskin tip ve %60.3’1 bilesik tip olarak bulunmustur
(14). Klinigimizde yapilan arastirmada, basvuran olgularin %34°i dikkat eksikligi baskin tip,
%12’si hiperaktivite/diirtiisellik baskin tip ve %54’ ii bilesik tip olarak saptanmigtir (15). Yine
iilkemizde yapilan baska bir calismada bilesik alt tipi %52.3, dikkat eksikligi alt tipi %44.4,
hiperaktivite impulsivite alt tipi %3.3 oranlarinda saptanmistir (16). Baz1 ¢alismalarda, farkli
tanisal yontemler kullanan iilkelerde DEHB sikliginda 6nemli degisiklikler olabilecegi iddia
edilmistir (17). Dikkat sorunlarinin 12 farkli kiiltiirdeki sikligin1 ve dagilimini inceleyen bir
calismada, dikkat sorunlarmna iligkin degiskenliginin yaklasik %6’smin kiiltiirel farkliliklara
bagl oldugu goriilmiistiir (18). Bu konuda ABD’de yapilan bir ¢alismada Ispanyol kokenli
cocuklarin beyazlara gore daha az DEHB tanisi aldigr gosterilmistir (19). Yakin zamanda
yapilan bir gézden gecirme ¢alismasinda ise, kiiltlirler aras1 farklilik gostermeyen bir bozukluk
oldugu 6ne siiriilmiistiir (20).

Epidemiyolojik  ¢alismalar, DEHB’nin erkeklerde daha sik  goriildigini
gostermektedir. Yas ilerledikge erkekler ve kizlar arasindaki oran azalmasina ragmen,
erkeklerde erigkinlikte de hastaligin daha fazla goriildiigii saptanmistir (21). Son yillarda,
DEHB'nin agirlikli olarak erkeklere 6zgii bir hastalik olmadigini tanimlayan bir arastirma grubu
vardir, ancak tahminler erkeklerin kizlardan 2-9 kat daha fazla oldugunu saptamistir (22, 23).
Ancak ¢ekirdek DEHB semptomlar1 agisindan, erkek ve kizlar benzerlik tagimaktadir. Kiz
cocuklarindaki hafif semptomlar atlanmakta, bu c¢ocuklara uygun zamanda tedavi

baglanamamakta ve dolayisiyla zarar gérmektedirler (24).



DIKKAT EKSIKLiIGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU’NUN
ETiYOLOJiSi
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun, bir¢ok genetik ve cevresel faktoriin

erken gelisim sirasindaki etkilesimiyle olusan kompleks bir etiyolojisi oldugu bilinmektedir

(25).

Genetik

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’na genetigin 6nemli katkisina ait kanitlar,
DEHB’li ¢ocuklarin kardeslerinde ve ebeveynlerinde DEHB sikliginin genel topluma gore 2-8
kat arttigin1 ve bunun yam sira tek yumurta ikizleriyle karsilastirildiginda es hastalanma
oraninin (konkordans) daha yiiksek oldugunu gdsteren ¢aligmalar ile ortaya konmustur (26).

Bir meta-analiz calismasi DEHB igin %70-80 kalitilabilirlik orani belirtmistir (27).
DEHB’li anne ve babanin gocuklarinda 2-8 kat risk artisi saptanmistir. Evlat edinme
calismalarinda biyolojik akrabalar arasinda risk artist bulunmustur. Monozigotik ikizler,
dizigotik ikizler ve kardesler izerinde yapilan bir kohort ¢calismasinda % 80 kalitsallik olasilig
saptanmustir (28).

Norotransmiter ¢aligmalari, 6zellikle dopamin yolaklarina odaklanmistir. Aday gen
caligmalarinda ise DAT1 ve DRD4 iizerinde durulmustur (29). Aday gen ¢alismalariyla ilgili
bir meta-analiz c¢alismasinda, DEHB ile DAT1, DRD4, DRD5 ve 5HTT arasinda iliski
bulunmustur (30). Bu aday genler arasinda basta DRD4 ve DAT1 olmak {izere dopaminerjik
aday genlerin, en yiiksek etki boyutuna sahip oldugu gosterilmistir. Ancak higbir aday genin
tek basina DEHB olusumundan sorumlu olamayacagi, genetik yatkinlik diizeyinin artisiyla
cevresel biyolojik etkenler arasindaki iligskinin, bozuklugun meydana gelmesine neden oldugu
ileri stirilmektedir (31).

Noropsikolojik testlerdeki performans ile molekiiler genetik bulgular arasindaki
baglantiy1 arastiran ¢aligmalarda katekol-o-metil transferaz (COMT)-val aleli ve monoamin
oksidaz A (MAO A) geni dikkat islevindeki bozukluklarla iligkili bulunmustur (32).

Ailede hem DEHB olan hem de olmayan bireyler DNA isaretlerine bakilarak, genom
taramas ile 5p13, 6q,7p,11q9,12q ve 17p bolgeleri DEHB ile iligkili bulunmustur (33). Yeni
bulgular, hiicre boliinmesi, hiicre yapismasi, néronal migrasyon, noral plastisite ile ilgili
genlerle iligkiyi giindeme getirmistir (34). Bazi ¢alismalar, otizm spektrum bozuklugu (OSB)
ve sizofrenide goriilen nadir kopya sayis1 degisikliklerinin (CNV) rolii oldugunu bildirmektedir
(35).



Psikososyal Etmenler

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu etiyolojisinde birincil olarak biyolojik
etmenler yer almakla birlikte, psikososyal etmenlerin de bu bozuklugun ortaya ¢ikmasini ve
gelisimini  hizlandirict  etkilere sahip oldugu ve bu prognozunu etkileyebilecegi
disiiniilmektedir (36-39). Olumsuz aile tutumlarimin da c¢ocuklardaki DEHB belirtilerinin
artisina neden oldugu gosterilmistir (40). Olumlu aile tutumlar1 ve gocugun zeka diizeyinin

yiiksek olmasi, DEHB’nin kroniklesmesini azaltmaktadir (41-43).

Noroanatomik, Norobiyolojik ve Norofizyolojik Etmenler

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi almis olgularda yapilan, yapisal
manyetik rezonans goriintiileme ¢aligmalarinin sonuglarin1 degerlendiren bir mega-regresyon
analizinde, dikkat ve 6diil sistemleriyle iliskili olanlar da dahil olmak iizere ¢oklu subkortikal
yapilarda hacimlerin azaldigi bildirilmistir. DEHB'li olgularda saglikli kontrollere gore
amigdala, nukleus akumbens ve hipokampus hacimlerinin daha kii¢lik oldugu bulunmus ve bu
etkinin bilateral oldugu gosterilmistir. Kaudat ve putamen hacimleri DEHB’li bireylerde daha
kiiglik saptanmistir (44). Uzun siire izlemli diger ¢alismalarda ise; en tipik olarak bazal
gangliyonlarda, serebellumda, frontal loblarda (en belirgin olarak dorsolateral prefrontal
kortekste, orbitofrontal kortekste, inferior frontal kortekste, medial prefrontal kortekste ve
premotor bolgelerde), 6n singulat kortekste, korpus kallosumda, parieto-temporal ve
somatosensoriyel alanlarda dismorfolojik bulgular ve gecikmis kortikal maturasyon
saptanmustir (45-47).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu noérobiyolojisine dair yapilan calismalar
dopaminerjik ve noradrenerjik sistemlerdeki diizensizlige deginerek, beyinde 6zellikle frontal
bolgede katekolaminerjik islev bozukluguna dikkat ¢ekmektedir (48). Prefrontal kortekste
norepinefrin ve dopamin yolaklarindaki dengesizlik, bilginin verimsiz islemlenmesine ve
bunun sonucunda DEHB belirtilerinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (49).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugun’da beynin bazi1 bdlgelerinde aktivite artisi,
baz1 bolgelerinde ise aktivite azalmasi saptanmistir. Bu olgularla yapilan fonksiyonel manyetik
rezonans caligmalarinda, frontostriatal, temporopariyetal ve serebellar bolgelerde yetersiz
baglantilar gosterilmistir (50). DEHB’lilerde sag prefrontal kortekste aktivasyonda azalma
oldugu ancak uzun siireli psikostimiilan kullanan grupta, kontrol grubuna gore prefrontal
aktivasyonun normale yakin oldugu saptanmisgtir (51). Son on yilda, DEHB'deki

norogoriintiileme arastirmalarinin odagi noéral devrelerin roliine kaymustir (52). Default mode
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ag1 (DMN) medial prefrontal korteks, posterior singulat korteks ve angular girusu igeren,
kisilerin dinlenmeleri ve diisiincelerini izlemeleri istenen, kendilerine herhangi bir gorevin
verilmedigi kosullar altinda aktive olan bir noral devre agidir (53). Bilissel kontrol agi ise;
dorsal anterior singulat korteksi, suplementer motor alani, dorsolateral prefrontal korteksi,
inferior frontal girusu, anterior insular korteksi ve posterior parietal korteksi igeren, ¢alisma
bellegi gibi iist diizey bilissel siiregler sirasinda aktive olan noral devre agidir (54). Bu iki ag
dikkat stiregleriyle iligkili olarak zit yonlerde calisir. Dikkat arttikc¢a, bilissel kontrol aginin
aktivasyonu artarken, DMN aktivasyonu zayiflar. Dinlenme donemlerinde ise biligsel kontrol
agidaki aktivasyon azalir ve DMN aktivasyonu artar (55-57). DEHB olgularinda bilissel
stireclerde DMN’de yeterli inhibisyon saglanamamasi nedeniyle dikkatte bozukluklar oldugu
diistiniilmektedir (58).

Pozitron Emisyon Tomografisi calismalarinda da DEHB tanis1 olan ¢ocuk ve
erigkinlerin anormal dopamin metabolizmasi olduguna dair bulgular vardir (59). Stimulan
tedavisi almamig hastalarda striatumda dopamin pompa aktivitesinin azalmis oldugu, tedaviyle
aktivitenin arttig1 gosterilmistir (60).

Dikkat aglarma ek olarak, DEHB'li bireyler ayrica 6diil mekanizmalarinda da
anormallikler gosterir (61). Ornegin, saglikli kontrollere gére, DEHB'li olgularda nukleus
akumbens hacminin daha kii¢iikk oldugu ve 6diil beklentisi i¢indeyken mezolimbik sistemin

aktivasyonunun azaldigi gosterilmistir (44, 62).

Noropsikolojik Etmenler

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nda noéropsikolojik caligmalar dikkat ve
frontal/yiiriitiicii islevler iizerine odaklanmaktadir (63). Son yillarda daha ¢ok giindeme gelen
goriis ise, DEHB de yiiriitiicii islev bozuklugu oldugudur. Yiiritiicii islevler, problemlere uygun
¢oziimler bularak, gelecek hedeflere ilerleme becerileridir (64). Thomas Brown’mn yiiriitiicii
islev modelinde ise DEHB’de alt1 yiiriitiicti islev alaninda eksiklikler oldugu, bu alanlarin
harekete ge¢me, odaklanma, gaba, duygu, bellek ve eylemden olustugu 6ne stiriilmektedir (65).
DEHB’in alt tiplerinin karsilastirildigi bir ¢aligmada ise, bilesik tipin normal kontrollerden
davraniglarin1 kontrol etme becerileri acisindan anlamli olarak fark gosterdigi, ancak sadece
dikkat eksikligi olan grupla Kkarsilastirildiginda istatistiksel olarak fark bulunmadigi
saptanmistir (66).



Cevresel Etmenler

Bir gbzden gegirme ¢alismasinda prenatal sigara ve alkole maruz kalma ile postnatal
kursun maruziyetinin DEHB ile iligkili oldugu bulunmustur (67). Baska bir ¢alismada ise,
pretiroid pestisitlere maruziyet ile iliski bulunmustur (68) .

Gebeligin erken doneminde yetersiz tiroksin diizeyi ile annelerin ¢ocuklarinda artmis
DEHB iliskisi saptanmistir (69). Annelerde immiin hastalik ile ¢ocuklarinda artmig DEHB riski
saptanmis olup immun sistem hastaliklarinin ¢esitli yolaklar1 etkileyerek DEHB olusumuna
katkida bulunabilecegi 6ne stiriilmiistiir (70) . Gestasyonel yasa gore diisiik dogum agirligi olan
cocuklarda normal kiloda doganlara gére 3 kat fazla DEHB bulgulari saptanmustir (71). Tiitline
ve kursuna intrauterin maruziyet, gebelik sirasinda maternal stres ve obezite, yapay gida
boyalarina ve tatlandiricilara maruz kalma DEHB ile iligkili bulunmustur (72-75).

Yasam boyu travmatik beyin yaralanmalari ile de DEHB arasinda iliski gosterilmistir
(76).

Beslenme ile ilgili olarak demir eksikligi, ¢inko eksikligi, alerjen gidalarin tiiketimi,
salisilik asit iceren gidalarin tiiketimi, bati tarz1 beslenme, gida katkilari, gida koruyuculari ve

boyalarinin tiikketiminin DEHB etiyolojisinde rol oynuyor olabilecegi diistiniilmektedir (77).

DIKKAT EKSIKLiGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU’NUN TANISI

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi, Besinci Baski (DSM-5)’ya gore
DEHB belirtileri iki grupta ele alinmaktadir. DEHB tanist i¢in dikkatsizlik veya
hiperaktivite/diirtlisellik belirtilerinin on iki yasindan 6nce baslamasi ve en az iki ortamda
(6rnegin ev ve okul) mevcut olmasi1 gerekmektedir. Dikkatsizlik ve hiperaktivite/diirtiisellik
belirti gruplarimin her birinde dokuz belirti yer alir. Dikkatsizlik belirtilerinden alt1 ya da daha
fazlasinin bulundugu, ancak hiperaktivite/diirtiisellik belirtilerinin bes ya da daha az sayida
oldugu durumda tani, dikkat eksikliginin Onde geldigi tip; hiperaktivite/diirtiisellik
belirtilerinden alt1 ya da daha fazlasinin bulundugu, ancak dikkatsizlik belirtilerinin bes ya da
daha az sayida oldugu durumda da hiperaktivite/diirtiiselligin 6nde geldigi tip olarak belirlenir.
Her iki belirti grubundan da alt1 ve daha fazla belirti varlifinda ise tani bilesik tiptir. On yedi
yas uistiinde dokuz maddenin bes tanesinin bulunmasi tan1 konulmasi igin yeterlidir (1).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu DSM 5 tani kriterleri asagida verilmistir (1).

A. Asagidakilerden (A1) ve/veya (A2) vardir.

Al. Dikkatsizlik: Asagidaki dikkatsizlik belirtilerinden altis1 (ya da daha fazlasi) en az

alti ay uyumsuzluk dogurucu ve/veya gelisim diizeyine gore aykiri derecede varligini

siirdiirerek, sosyal ve akademik/mesleki aktivitelerde dogrudan bozucu etki géstermistir.
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a. Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde, islerinde ya da
diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

b. Cogu zaman lizerine aldig1 gorevlerde ya da katildigi oyun vb. etkinliklerde dikkati
dagilir.

c. Dogrudan kendisine hitap edilerek konusuldugunda ¢cogu zaman dinlemiyormus gibi
gorundr.

d. Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul 6devlerini, ufak tefek isleri ya da isyerindeki
gorevlerini tamamlayamaz.

e. Cogu zaman lizerine aldig1 gorevi ve etkinlikleri diizenlemekte zorluk ¢eker.

f. Cogu zaman siirekli mental aktivite gerektiren gorevlerden kaginir, bunlari sevmez ya
da bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir.

g. Cogu zaman iizerine aldig1 gorev ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri kaybeder.

h. Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolayca dagilir.

i. Giinliik etkinliklerinde ¢cogu zaman unutkandir.

A2. Asir1 hareketlilik ve diirtiisellik: Asagidaki belirtilerden altis1 (ya da daha fazlasi)
en az alt1 ay siireyle uyumsuzluk dogurucu ve/veya gelisim diizeyine gore aykiri bir derecede
varligimmi siirdiirerek, sosyal ve akademik/mesleki aktivitelerde dogrudan bozucu etki
gostermistir.

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

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

c. Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosturup durur ya da tirmanr.

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

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

f. Cogu zaman c¢ok konusur.

g. Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabini verir.

h. Cogu zaman sirasin1 beklemede giicliik yasar.

1. Cogu zaman baskalarinin soziinii keser ya da baskalariin yaptiklarinin arasina girer.

B. Bozulmaya yol agmis bazi asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtileri ya da dikkatsizlik
semptomlar1 12 yasindan 6nce de vardir.

C. iki ya da daha fazla ortamda belirtilerden kaynaklanan bir bozulma vardir.
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D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bozulma
oldugunun agik kanitlar1 olmalidir.

E. Bu belirtiler sizofreni ya da diger bir psikotik bozukluk cercevesinde ortaya
cikmamustir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Mevcut duruma gore goriiniimiinii belirtiniz:

Bilesik goriiniim: Son alti ay icinde hem Al (dikkatsizlik), hem de A2 (asir1
hareketlilik/diirtiisellik) tan1 6l¢iitleri karsilanmistir.

Dikkatsizligin 6nde geldigi goriiniim: Son alt1 ay i¢inde A1 (dikkatsizlik) tani 6l¢iitleri
karsilanmis, ancak A2 (asir1 hareketlilik/ diirtiisellik) tan1 Sl¢iitii karsilanmamustir.

Asir1 hareketlilik-diirtiiselligin onde geldigi goriiniim: Son alt1 ay i¢cinde A2 (asiri
hareketlilik/ diirtiisellik) tanm1 Olgiitii karsilanmis, ancak Al (dikkatsizlik) tan1 Olgiitii
karsilanmamustir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha Onceden biitiin tan1 Olgiitleri karsilanmis
olmakla birlikte, son alt1 ay i¢inde biitiin tan1 6l¢iitlerinden daha azi1 karsilanmistir ve belirtiler
hala toplumsal, akademik ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.

O siradaki agirligini belirtiniz:

Agir olmayan: Tan1 koymak icin gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha ¢ogu vardir
ve belirtiler toplumsal ya da akademik ve isle ilgili islevselligi cok az bozmaktadir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma ‘agir olmayan’ ile ‘agir’ arasinda
bir yerdedir.

Agir: Tan1 koymak i¢in gerekli belirtilerden ¢cok daha ¢cogu ya da birkac, 6zellikle agir
belirtileri vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede bozmustur
Q).

International Statistical Classification of Disease and Related Health Problems 10th
Revision (ICD-10) tan1 kriterlerine gére Hiperkinetik Bozukluk tanist konmasi i¢in 7 yasindan
once en az iki ortamda dikkat eksikligi, hareketlilik ve impulsivite belirtilerini gostermesi ve

zeka kat sayisi (IQ) diizeyinin 50 ve tizerinde olmasi kosullar1 beraber aranmaktadir (78).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozukluguna’na Eslik Eden Diger Bozukluklar

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi, birlikte bulunan diger psikiyatrik
bozukluklar i¢cin 6nemli bir risk tasir. Klinige sevk edilen DEHB’li ¢ocuklarin % 67-80°1,
eriskinlerin ise % 80'i veya daha fazlasi en az bir baska bozukluga sahiptir (79). 2012 yilinda
yayinlanan bir kohort calismasinda; 19 yasina kadar takip edilen 5,718 ¢ocuktan olusan genis
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bir topluluk 6rnekleminde, 379 DEHB vakasi tespit edilmistir. Bu vakalarda da DEHB’ye en
sik karsit olma karst gelme bozuklugu (KOKGB), davranim bozuklugu (DB), tik bozuklugu,
yeme bozuklugu ve madde kullanim bozuklugunun eslik ettigi saptanmistir (80). Klinigimizde
yapilan bir ¢alismada DEHB estanis1 olarak en stk KOKGB ve Ozgiil Ogrenme Bozuklugu
(OOB) saptanmus, ergenlerde ise DEHB’ye en sik depresif bozuklugun eslik ettigi bulunmustur
(81).

Yas dilimlerine gore eslik eden psikiyatrik bozukluklar degerlendirildiginde, erken
cocukluk ¢aginda tepkisel baglanma bozuklugu, otizm spektrum bozuklugu (OSB) ve zihinsel
yetersizligin DEHB‘ye eslik ettigi; ¢ocuklukta ve erken ergenlikte kaygi bozukluklari, tik
bozuklugu, DB’nin birliktelik gosterdigi; ge¢ ergenlikte ise madde kullanim bozuklugu,
psikotik bozukluklarin stk gézlendigi bildirilmistir (82).

Cinsiyetlere gore karsilastirildiginda ise; kizlarda daha ¢ok kaygi, depresyon, yeme
bozuklugunun, erkeklerde OSB, tik bozuklugu ve DB’nin eslik ettigi bildirilmistir (64).
Erkeklerde daha ¢ok artmis noropsikiyatrik bozukluk riski goriiliirken, kizlarda ice yonelim
bozukluklar1 daha siktir (82). Ayirict tanida OOB, zihinsel yetersizlik, depresyon, bipolar
bozukluk, anksiyete bozuklugu, diirtii kontrol bozuklugu ve kisilik bozukluklari, madde
kullanim bozuklugu, uyku bozuklugu ve tepkisel baglanma bozuklugu bulunmaktadir (64).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun Prognozu

Sadece dikkat eksikligi olan olgularda daha ¢ok 6zgiiven azalmasi, kapasitesinin altinda
basar1 gosterme, depresyon, kaygi gibi sorunlara sik rastlanirken, hiperaktivitesi 6n planda
olanlarda kazalar, arkadas ve ebeveynlerle iliskilerde sorunlar daha 6n planda olmaktadir. izlem
calismalari, cocukluk ¢aginda DEHB oykiisii bulunan ergen ve yetiskinlerin siklikla bozuklugu
tasimaya devam etmekle kalmadiklari, ayn1 zamanda bir dizi diger psikiyatrik, biligsel ve
psikososyal bozulmalar da yasadiklarini ortaya koymaktadir. Orta ergenlik ¢aginda, ¢ocukluk
¢ag1 DEHB oykiisii bulunan olgular, kontrol gruplarina gore daha fazla DB ve madde kullanim
bozuklugu gostermektedir. Ayrica okumada sorunlar, matematik basarisinda diisme gibi
akademik islevlerde bozulmalar bu olgularda daha fazla oranda saptanmigtir (83-87). Weisman
ve Hectman (88), 25 yasina kadar izledikleri DEHB olgularinin yaklasik %60’mda DEHB
belirtilerinin devam ettigini ve yaklasik %25’inde antisosyal kisilik bozuklugu gelistigini
saptamiglardir. Manuzza ve ark. (89)’1n yaptig1 bir izlem c¢alismasinda, 26 yasindaki olgularin
%11’inde DEHB belirtilerinin devam ettigi, %18’ inde antisosyal kisilik bozuklugu,%16’sinda
ise alkol dig1 madde kotiiye kullanimi oldugu ortaya konulmustur. DEHB'li yetiskinler, yasam
kalitesinde daha fazla bozulma ile birlikte DEHB olmayan yetiskinlere gore daha diisiik benlik
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saygist gostermektedirler (90-92). Ayrica, DEHB olan yetigkinlerin yiiksek bir yiizdesi,
davranig bozuklugu ve KOKGB, depresyon, anksiyete, madde bagimliligi, uyku bozukluklar
ile akademik, sosyal ve ailevi sorunlar agisindan daha riskli saptanmistir (93-97).

Yasam boyu islev bozuklugu riski DEHB’de artar. Semptomlari eriskin donemde devam
edenlerde, is hayatinda ve uzun donem iliskilerde basarisizlik daha fazla goriiliir. isten atilma
ya da fazla is degistirme, diisiik is performansi gibi sorunlara sik rastlanir. DEHB’de dogru tani
koymak ¢ok onemlidir. Yanlis tan1 alma ve tedavi edilmeme durumunda egitimsel, mesleki,
sosyal islevsellikte bozulmanin oldugu gosterilmistir (98, 99).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun ileri yaslarda devamini 6ngoéren faktorler
arasinda ¢ocukluk belirtilerinin siddeti, tedavi alip almama ve diger bozukluklarla birlikteligi
sayilabilir. Cevresel olumsuz faktorler, belirtilerin siddeti ve es hastalanim varligini etkilemekle
beraber, gevresel olumsuzluklar bozukluklarin baglamasini tetiklemesine ragmen DEHB’nin

devamini etkilemedigi gosterilmistir (100).

DIKKAT EKSIKLiGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU’NUN TEDAVIiSi

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tedavisine dair kilavuzlar incelendiginde, ilag
bilgilerine dair bilgilerin, psikososyal yaklagimlara kiyasla daha fazla ve saglikli oldugu
goriilmektedir. Tedavi Onerileri incelendiginde, tiim kilavuzlarda psikostimiilanlar birinci
tedavi segenegidir. Psikososyal yaklasimlarla ilgili kilavuzlar arasinda uyum bulunmamaktadir,
ancak kilavuzlarm c¢ogunda psikososyal yaklagimlarin 6nemi vurgulanmaktadir. Onerilen
psikososyal yaklagimlar ¢ok genis bir yelpazede yer almaktadir ve bireysel grup, aile ve okul
temelli yaklagimlar, psikoegitim, davranis idaresi, sosyal beceri egitimini kapsamaktadir (101).

Psikostimiilanlarin i¢erisinde metilfenidat, dekstroamfetamin, karisik amfetamin tuzlar
ve On ilag lisdeksamfetamin dimesilat yer alir. Tiirkiye’de su anda psikostimiilan olarak sadece
kisa ve uzun etkili metilfenidat preperatlar1 bulunmaktadir. Bir meta-analiz ¢aligmasina gore
uzun ve kisa etkili metilfenidatlarin uzun dénem kullanimlarinda, etkinlikleri agisindan anlamli
farklilik bulunmamuistir (102).

Metilfenidat, plazma membraninda dopamin tasiyici ve noradrenalin tagiyici proteinlere
baglanarak bu aminlerin geri alimini inhibe eder. Metilfenidat gibi amfetamin de dopamin ve
noradrenalin geri alimini Onler. Bunun yani sira, amfetamin presinaptik terminallerden
monoamin salinimini vezikiiler monoamin tasiyici 2 ile etkileserek ve monoamin tasiyicilarini
tersine gevirerek indiikler. Ayrica zayif monoamin oksidaz inhibitdrii etkisiyle monoaminlerin

metabolizmasini inhibe eder (103). Psikostimiilanlarin sinapslardaki dopamin ve noradrenalin
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diizeylerini artirict etkileri, 6zgilil aglardaki uygunsuz baglantilar1 6nler ve prefrontal ag
yapisinin baglantilarini artirarak beynin daha verimli ¢alismasini saglar (104).

Stimiilanlarin; DEHB’li ¢ocuklarda dikkati, tepki zamanini, kisa donemli bellegi, sézel
olmayan bilgilerin 6grenilmesini diizelttigi, okuldaki iiretkenlik ve basariy: artirdigi, diirtiisel
davraniglari, giriltiiciiligi, uyumsuzlugu, bozucu davraniglari azalttigi; ebeveyni ile
iligkilerini, arkadaglar tarafindan algilanmasini ve kendilik algisimi diizelttigi gosterilmistir
(105). Bununla birlikte, ¢ocuklarin ve ergenlerin % 30'a kadar varan bir oranda stimiilanlara
yetersiz semptom yanit1 verebildigi ya da yan etkiler nedeniyle stimiilanlar1 tolere edemedigi
bildirilmektedir (106).

Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan gocukluk ¢ag1
DEHB'de kullanilmak {izere onaylanmis olan stimiilan olmayan ilaglar arasinda atomoksetin,
klonidin ve uzun etkili guanfasin bulunur (107). Atomoksetin segici olarak presinaptik
noradrenalin geri alinimini azaltir. Prefrontal kortekste dopaminin geri alimini da esas olarak
norepinefrin tasiyicist iizerinden oldugundan, bu boélgede dopamin diizeyini artirir, ancak
subkortikal dopamin artisina neden olmaz. Klonidin ve guanfasinin ise frontal kortekste
noradrenalin diizeyini etkileyerek DEHB belirtilerini azalttig1 diisiiniilmektedir (108).

Psikososyal tedavi, ilag tedavisine destek olarak goriinmektedir. Anne baba egitimi,
davranigsal tedavi ve bazi sosyal beceri gelistirme tekniklerinin etkinligi gosterilmistir. Genel
olarak, psikososyal girisimlerle elde edilen kazanimlar, akut tedaviler kesildiginde kaybolur.
Psikososyal tedavileri ilagla birlestirmek ve tedavi kazanimlarimi devam ettirip niiksii
engellemek i¢in pekistirme seanslar1 kullanmak, daha iyi uzun dénemli sonuglar elde etmek

igin timit veren yaklagimlar olarak goriilmektedir (109, 110).

DIKKAT EKSIKLiGI VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGUNDA CINSIYET
FARKLILIKLARININ KARSILASTIRILMASI
Tarihsel gelisime bakildiginda 20. yiizyilin 6nemli bir boliimiinde DEHB erkekte olusan
bir bozukluk olarak goriilmekteydi, son yillarda kizlarda da olabilecegi kabul gormiistiir (111-
113). DEHB'li kizlarla normal gelisim gosteren kiz grubunun karsilastirildig: 10 yillik bir izlem
caligmasinda; yasam boyu antisosyal bozukluklar, duygudurum bozukluklari, anksiyete
bozukluklari, yeme bozukluklari, madde bagimlilig1 ve gelisimsel bozukluk oranlarinda 6nemli
farkliliklar bulunmustur. Yine ayni ¢calismada DEHB’li kizlarda akademik basarida, sosyal /
Kisilerarasi iligkilerde 6nemli eksiklikler oldugu saptanmistir (114).
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi alan Kizlarda bu taniy1 alan erkeklere

gore daha fazla anksiyete ve depresyon bulgulari bildirilmistir (22). Uzunlamasina yapilan bir
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aragtirmada, madde kotiiye kullanim riskinin, DEHB tanili kiz ve erkekler igin esdegerde
oldugu saptanmustir. Bununla birlikte kesitsel bir calismada, Biederman ve ark. (115); 6-17 yas
arast DEHB olan kizlarin, DEHB olan erkeklere gére madde kullanim bozuklugu i¢in ¢ok daha
fazla riske sahip oldugunu bulmuslardir. Bu dikkat ¢ekicidir ¢iinkii kizlarin estani olarak
davranim bozukluguna sahip olma olasiliklart ¢ok daha disiiktiir, davranim bozuklugu
genellikle DEHB olan ¢ocuklar arasinda madde kullanimimin bir Ongoriiclisii olarak
gosterilmektedir (107).

DEHB olan erkek ¢ocuklarin, DEHB olan kizlardan ¢ok daha fazla saldirganlik, kural
cigneme davranigt sergiledikleri saptanmistir. Bununla birlikte, gorev dis1 etkinliklere
yonelmede anlamli bir fark bulunmamistir (8). DuPaul ve ark. (116), gozlemlenen sinif
davraniglarinda ve ders basarisinda cinsiyetler arasi farklilik saptamamiglardir. DEHB olan ve
olmayan kizlar arasindaki okulla ilgili farkliliklarin (sosyal, duygusal, davranissal islevsellik),
DEHB olan ve olmayan erkeklerden daha fazla oldugunu saptamislardir.

Basglangicta, DEHB olan kizlarin, DEHB olan erkeklerden daha diisiik diizeyde akran
reddine maruz kaldiklari 6ne siiriilse de, sonraki ¢aligmalar ve incelemelerin ¢gogu, DEHB olan
erkek ve kizlarin sosyal islevlerinin bozulmasinin esit diizeyde oldugunu gostermektedir (6,
117, 118). Topluluk 6rnekleminde yapilan iki ¢calismada Geurts ve ark. (66); bilesik alt tipe
sahip erkek cocuklarinin, bilesik alt tipe sahip kizlara gore daha fazla sosyal sorunlart oldugunu
bulurken, Elkins ve arkadaslari, 6zellikle dikkat eksikligi baskin tip olan kizlarin daha ¢ok
zorbaliga maruz kaldigini ve arkadas ortaminda daha az popiiler olduklarini bulmustur (119).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanili kizlarla erkeklerin zeka diizeylerini
karsilagtiran calismalar da mevcuttur (107). Yapilan meta-analizlerde, DEHB'li kizlarin
DEHB!'li erkeklerden biraz daha diisiik IQ diizeyine sahip olabilecegi sonucuna varilmigtir
(111). Buna karsit olarak bazi arastirmalar da 6nemli genel 1Q farkliliklar1 saptamamustir (120-
123).

Bauermeister ve ark. (22) yaptiklar: bir ¢alismada ayni belirtilere sahip erkeklerin ayni
belirtilere sahip kizlara gore psikiyatristlere daha fazla yonlendirildiklerini belirlemislerdir. Bir
calisgmada da DEHB olan erkek ¢ocuklarinin ilag kullanma olasiliginin, kizlara gére iki kat daha
fazla oldugu bulunmustur (124). Tedavi i¢in yonlendirilen DEHB'li kiz ve erkek cocuklar
arasinda tedavi geg¢misinde farkliliklar bulunmamistir. Psikiyatri kliniklerine tedavi ig¢in
bagvuran erkeklerin kizlara oran1 daha fazla olsa da, gelen kiz ve erkeklerin tedavi dykiileri ayni
bulunmustur (115, 125). Kiz ve erkek ¢ocuklar davranissal tedaviye, ilag tedavisine ve kombine

tedaviye yanit agisindan 6nemli 6l¢iide farklilik gostermemislerdir (126).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismaniza 01.01.2018-31.12.2019 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran ve DEHB tanisi alan
6-18 yas aras1 vakalar dahil edildi. Vakalar hastane sisteminden F90.0-F90.9 araligindaki ICD-
10 kodlar1 kullanilarak bulundu ve 1150 tane vaka dosyas1 geriye doniik olarak tarandi. 8 adet
vaka, tibbi kayitlara ulagilamamasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Vakalar cinsiyetlerine gore
iki gruba ayrildi. Cinsiyetlere gore ayrilan iki grubun sosyodemografik 6zellikleri, DEHB alt
tipleri, psikometrik testleri ve tedavileri karsilastirildi. Caligmanin yiiriitiilmesi igin Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu onayr (TUTFBAEK 2020/355,
Ek-1) alind1.

Arastirma Grubuna Géniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
1. DSM-5’e gore DEHB tanis1 almasi
2. Vakalarin 18 yasindan kii¢lik olmasi

3. Vakalarin tibbi kayitlarina ulasilabilmesi
Arastirma Grubunda Géniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. DSM-5’e gore DEHB tanis1 almama

2. Vakalarin tibbi kayitlarina ulagilamamasi
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VERIi TOPLAMA ARACLARI

Tibbi Kayitlar
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari
poliklinigine kayitli hasta dosyalari incelenmistir.

Weschler Cocuklar icin Zeka Olcegi (WISC-R)

Wechsler tarafindan 1949 yilinda gelistirilen Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi'nin
(WISC) gozden gecirilmis sekli olan WISC-R 1974’te tekrar diizenlenmistir. Testin Tiirkge
standardizasyonu ve gecerlilik, giivenilirlik calismalar1 yapilmistir. S6zel ve performans olmak
tizere iki boliimden olusmakta; bu boliimlerden her birinde 6'sardan toplam 12 alt test
bulunmaktadir. S6zel boliim, genel bilgi, benzerlikler, matematik, s6zciik dagarcigi, yargilama
ve say1 dizilerinden olugmaktadir. Performans bdliim ise, yine sirasiyla, resim tamamlama,
resim diizenleme, kiiplerle desen, pargca birlestirme, sifre ve labirent alt testlerinden
olusmaktadir. Ancak WISC-R'nin uygulama formunda degerlendirme say1 dizisi ve labirent alt
testi disarida birakilarak 10 alt test lizerinden yapilmakta; bu iki alt test diger alt testlerin uygun
olmadig1 durumlarda verilmektedir (127). Olgegin gecerlilik ve giivenilirligi 1994 yilinda
Savagir ve ark. (128) tarafindan yapilmstir.

Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davramim Bozukluklar1 I¢in DSM-IV’e Dayah
Tarama ve Degerlendirme Olgegi

Cocuk ve Ergenlerde Yikict Davranim Bozukluklari Igin DSM-IV’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgegi Turgay tarafindan (129) DSM-IV tani kriterleri ele aliarak gelistirilmis
bir degerlendirme aracidir (Ek-2). Bu 6lgekle yikict davranim bozukluklarindan olan DEHB,
KOKGB ve Davranim Bozuklugu tarama ve degerlendirilmesi yapilmaktadir. Toplam 41
sorudan olusan bu 6lgekte 9 soru dikkat eksikligi, 9 soru hiperaktivite, 8 soru KOKGB ve 15
soru davranim bozuklugu tarama ve degerlendirilmesi i¢in bulunmaktadir. Her bir sorunun
cevabi, yok (0), biraz (1), fazla (2) ve ¢ok fazla (3) seklinde verilebilmektedir. Dikkat
eksikliginden s6z edebilmek icin bu belirti ile iliskili 9 maddeden en az 6's1 2 ya da 3 olarak;
hiperaktivite-diirtiisellik varligi i¢in bu belirti ile iliskili 9 maddeden en az 6's1 2 ya da 3 olarak;
KOKGB varlig1 i¢in buna iliskin 8 maddeden en az 41 2 ya da 3 olarak; davranim bozuklugu
tanisi icin ise iligkili 15 maddeden en az 3'ii 2 ya da 3 olarak puanlanmis olmali ve en az 6 ay
boyunca siirmelidir. Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenirlilik calismas1 Ercan ve ark. (130)

tarafindan yapilmistir.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

SPSS 20.0 paket programi yardimu ile istatiksel olarak incelendi. Tanimlayici istatistik
olarak stirekli verilerde ortalama ve standart sapma kesikli verilerde frekans ve yiizdeler
kullanild1. Verilerin normal dagilima uyup uymadigimmin degerlendirilmesi Kolmogorov
Smirnov/Shapiro Wilk testi ile gerceklestirildi. iki grup arasindaki karsilastirmalarda kesikli
veriler i¢in Ki-kare / Fisher’s Exact Test uygulandi, sayisal (kantitatif) veriler i¢in normal
dagilimin oldugu durumlarda t-test, normal dagilimin olmadigi durumlarda non-parametrik
Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Orneklem se¢imi yapilmadi evrenle calisildi.
Calismamizda giliven araligi %95 ve hata pay1 %5 olup, p<0.05 oldugu degerler istatistiksel

olarak onemli kabul edildi.
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BULGULAR

Arastirmamiza DEHB tanis1 olan 1142 olgu dahil edildi. Olgularin %73.3°1 (n=837)
erkek, %26.7’si (n=305) kizdi. Erkeklerin yas ortalamasi1 11.79+2.687, kizlarin yas ortalamasi
11.55+2.335 idi. Erkek ve kizlarin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05). Olgularin yas dagilimlar1 Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. Olgularin yas dagilim

Erkek (n=837) Kiz (n=305)
Ortalama+S.S. Median Ortalama=S.S. Median P
Yas (y1l) 11.79+2.687 12 11.55+2.335 11 0.167*

S.S.: Standart Sapma. *t testi, p>0.05

Aragtirmamizda olgularin %46°s1 (n=525) birinci ¢ocuk, %40.7’si (n=464) ikinci ¢ocuk,
%10.9’unun (n=124) {iglincii gocuk, %1.5’inin (n=18) dordiincii ¢ocuk, %1’inin (n=11) besinci
cocuk oldugu saptandi. Erkeklerin %46.1’inin (n=386) birinci ¢ocuk, %40.5’inin (n=339) ikinci
¢ocuk, %10.4’tintin (n=87) ti¢ilincii ¢ocuk, %1.9’unun (n=17) dordiincii gocuk, %1.1’inin (n=9)
besinci ¢ocuk oldugu saptandi. Kizlarin %45.7°sinin (n=139) birinci ¢ocuk, %41.1’inin (n=125)
ikinci gocuk, %12.2°sinin (n=37) tiglincii cocuk, %0.3’iiniin (n=1) dérdiincii ¢ocuk, %0.7’sinin
(n=2) besinci ¢ocuk oldugu saptandi. Gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.305).

Olgularin, ailenin kaginct ¢ocugu olduklart Tablo 2°de sunulmustur.
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Tablo 2. Olgularin kac¢inci ¢ocuk oldugu

1. ¢cocuk 2.cocuk 3.cocuk | 4.cocuk 5.cocuk
% n % n % n | % |n % n P

Erkek 46.1 386 | 405 (339|104 87 |19 |17 11 9

Kiz 45.7 139 | 411 (125|122 37 |03 | 1 0.7 2 | 0.305*

Toplam 46.0 525 | 40.7 464 1109|124 | 15| 18 1.5 11
*Ki-kare, p>0.05.

Aile ozellikleri gdzden gegirildiginde; olgularin %37,9°u (n=427) tek ¢ocuklu, %50,1°i
(n=564) iki ¢ocuklu, %7.5'i (n=85) ii¢ ¢ocuklu, %3,5’i (n=39) dort ¢ocuklu, %1’i (n=11) bes
veya daha fazla ¢ocuklu ailelerden gelmektedir. 16 olgunun kardes sayisi hakkinda dosya
bilgisine ulasilamamistir. Erkeklerin %37,5’i (n=309) tek g¢ocuklu, %50,3’i (n=415) iki
¢ocuklu, %7.5'i (n=62) {i¢ cocuklu, %3,5’1 (n=29) dort ¢ocuklu, %1.02’si (n=10) bes veya daha
fazla ¢ocuklu ailelerden gelmektedir. Kizlarin %39,2’si (n=118) tek ¢ocuklu, %49,5’i (n=149)
iki ¢ocuklu, %7.6's1 (n=23) ti¢ ¢ocuklu, %3,3’ (n=10) dort ¢ocuklu, %0.3’i (n=1) bes veya
daha fazla ¢ocuklu ailelerden gelmektedir. Erkekler ve kizlar arasinda kardes sayilari agisindan
istatistiksel fark bulunmamistir (p=0.739). Olgularin ailelerinin ¢ocuk sayilari dagilimi1 Tablo

3’te sunulmustur.

Tablo 3. Olgularin ailelerinin ¢ocuk sayisi

Erkek Kiz Toplam p
Yiizde n Yiizde n Yiizde n

Tek Cocuklu 375 309 39.2 118 37.9 | 427

iki Cocuklu 50.3 415 49.5 149 50.1 | 564

Uc¢ Cocuklu 7.5 62 7.6 23 75 85 [0.739*
Dért Cocuklu 35 29 3.3 10 35 39
Bes veya daha 1.2 10 0.3 1 10 | 11

fazla ¢ocuklu

*Ki-kare, p>0.05.

Olgularm ilk tan1 yas1 ortalamast 7.33+1.268 (min:5, max:15) idi. Kizlar i¢in ilk tani
yast ortalama 7.514+1.288 (min:5, max:14) idi. Erkekler i¢in ilk tan1 yas1 ortalama 7.26+1.255
(min:5 max:15) idi. Erkeklerde ilk tan1 yasi kizlardan daha kiigiik yas olmak iizere istatistiksel
olarak anlamli diizeyde disiik bulundu (p=0.003). Olgularin ilk tami yaslar1 tablo 4’te

gosterilmistir.
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Tablo 4. Olgularn ilk tan1 yas1 dagilim

Erkek (n=837) Kiz (n=305) p
Ortalama+S.S Median Ortalama=S.S. Median 0.003*
Yas (y1l) 7.26%+1.255 7 7.51+1.288 7 '

S.S.: Standart Sapma. *t testi, p<0.05.

Annelerin egitim durumlari incelendiginde %5.7’sinin (n=63) okuma yazma bilmedigi,
%18.8’inin (n=208) ilkokul, %8.7’sinin (n=96) ortaokul, %52’sinin (n=576) lise, %14.9’unun
(n=165) tiniversite mezunu oldugu saptandi. Babalarin egitim durumlar1 incelendiginde
%2.9’unun (n=32) okuma yazma bilmedigi, %15.6’sinin (n=172) ilkokul, %16.7’sinin (n=185)
ortaokul, %34.4’tiniin (n=381) lise, %30.4’tiniin (n=336) iiniversite mezunu oldugu saptandi.
Erkeklerin annelerinin egitim durumlar incelendiginde %5.4’tiniin (n=44) okuma yazma
bilmedigi, %18.5’inin (n=150) ilkokul, %9.5’inin (n=77) ortaokul, %50.2’sinin (n=408) lise,
%16.4’tintin (n=133) tiniversite mezunu oldugu saptandi. Kizlarin annelerinin egitim durumlari
incelendiginde %6.4’iintin (n=19) okuma yazma bilmedigi, %19.6’sinin (n=58) ilkokul,
%6.4’tiniin (N=19) ortaokul, %56.8’inin (n=168) lise, %10.8’inin (n=32) tiniversite mezunu
oldugu saptandi. Erkeklerin babalarinin egitim durumlan incelendiginde %2.4’tiniin (n=19)
okuma yazma bilmedigi, %16.3’iiniin (n=131) ilkokul, %17.2’sinin (n=139) ortaokul, %35’inin
(n=282) lise, %29.2’sinin (n=235) iiniversite mezunu oldugu saptandi. Kizlarin babalarinin
egitim durumlan incelendiginde %4.3’inin (n=13) okuma yazma bilmedigi, %13.7’sinin
(n=41) ilkokul, %15.3’tiniin (n=46) ortaokul, %33’tnin (n=99) lise, %33.7’sinin (n=101)
tiniversite mezunu oldugu saptandi. Olgularda anne ve baba egitim durumu cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (p>0.05). Annelerin egitim durumunun
cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 5’te gosterilmistir. Babalarin egitim durumlari tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 5. Anne egitim durumunun cinsiyetlere gore dagihim

Anne Egitim Durumu p

Cinsiyet . i -
Yok Tlkokul Ortaokul Lise Universite

Erkek | n (%) | 44 (%5.4) | 150 (%18.5)| 77 (%9.5) |408 (%50.2)| 133 (%16.4) |0.57**
Kiz | n (%) ]| 19 (%6.4) | 58 (%19.6) | 19 (%6.4) | 168 (%56.8)| 32 (%10.8)

**Ki-kare testi, p>0.05.
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Tablo 6. Baba egitim durumunun cinsiyetlere gore dagilim

Baba Egitim Durumu p
Yok Ilkokul Ortaokul Lise Universite
Erkek | n (%) |19 (%2.4) | 131 (9%16.3) | 139 (%17.2) | 282 (%35.0) | 235 (%29.2) |0.19**

Kiz n (%) | 13 (%4.3) | 41 (%13.7) | 46 (%15.3) | 99 (%33.0) | 101 (%33.7)
**Ki-kare testi, p>0.05.

Cinsiyet

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi alan 1142 olgu degerlendirildiginde;
%47.8’1 (n=547) bilesik tip, %34.5’1 (n=394) dikkatsizligin 6nde geldigi tip ve %17.6’s1
(n=201) DEHB hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tip olarak saptandi. Cinsiyetlere gore
karsilastirildiginda bilesik tip en sik saptanan alt tip olup; erkeklerde %48.9 (n=410), kizlarda
%44.9 (n=137) oraninda idi. Ikinci sirada dikkat eksikligi baskin tip saptand1 ve erkeklerde
%31.8 (n=267), kizlarda %41.6 (n=127) orandaydi. Ugiincii sirada olan hiperaktivite-
impulsivite baskin tip; erkeklerde %19.1 (n=160), kizlarda %13.4 (n=41) oraninda idi. Yapilan
analiz sonucunda istatistiksel olarak hiperaktivite-diirtiisellik baskin alt tip erkeklerde kizlara
gore daha fazla, dikkat eksikligi baskin alt tip ise kizlarda erkeklere gore daha fazla saptandi
(p<0.05). Gruplar arasinda bilesik alt tip oraninda istatistiksel fark saptanmadi (p<0.05). DEHB

alt tiplerinin cinsiyetlere gore dagilimi1 Tablo 7°te gosterilmistir.

Tablo 7. DEHB alt tiplerinin cinsiyetler arasi karsilastirilmasi

S Erkek Kiz
DEHB alt tipleri Say1 Yiizde Say1 Yiizde P
Dikkat eksikligi 267 %31.8 127 %41.6 0.002*
Hiperaktivite 160 %19.1 41 %13.4 0.023*
Bilesik 410 %48.9 137 %44.9 0.224

Ki-kare, *p<0.05.

Olgularin psikiyatrik bozukluk eslik etme oranlari incelendiginde % 57.3’iinde (n=651)
psikiyatrik bozukluk eslik ediyor, % 42,7’ sinde (n=485) herhangi bir psikiyatrik bozukluk eslik
etmiyordu. 16 olgunun psikiyatrik estan1 bilgisine ulasilamadi. Erkeklerde psikiyatrik bozukluk
eslik etme oran1 %62.9 (n=524), kizlarda %41.8 (n=127) idi. Yapilan analizlerde psikiyatrik
bozukluk eslik etme orani, erkeklerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p<0.05). Olgularda DEHB’ye psikiyatrik bozukluk eslik etme oran1 Tablo 8’de gdsterilmistir.
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Tablo 8. Olgulardaki DEHB tamisina psikiyatrik bozukluk eslik etme oranlari

Erkek Kiz Total p
Estam
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Var 524 62.9 127 41.8 651 57.3 0.000*
Yok 308 37.1 177 58.2 485 42.7

Ki-kare, *p<0.05

Psikiyatrik estan1 goriilen olgularin %29.64’tiinde (n=193) KOKGB, %22.58’inde
(n=147) OOB, %14.28’inde (n=93) anksiyete bozuklugu, %15.97’sinde (n=104) davranim
bozuklugu, %5.52°sinde (n=36) OSB, %9.06’sinda (n=59) tik bozuklugu, %2.45’inde (n=16)
depresyon, %5.68’inde (n=37) artikiilasyon bozuklugu, %4.14’tinde (n=27) uyku bozuklugu,
%2.76’sinda  (n=18) tepkisel baglanma bozuklugu, %2.45’inde OKB (n=16), eniirezis
%1.68’inde (n=11), enkoprezis %0.92’sinde (n=6) oldugu saptandi. Cinsiyet farkliliklarina
gore estan1 degerlendirildiginde; erkeklerin %32.82’sinde (n=172) KOKGB, %22.13"{inde
(n=116) OOB, %11.64’{inde (n=61) anksiyete bozuklugu, %17.74’iinde (n=93) davranim
bozuklugu, %5.91’inde (n=31) OSB, %8.20’sinde (n=43) tik bozuklugu, %2.09’unde (n=11)
depresyon, %5.15’inde (n=27) artikiilasyon bozuklugu, %3.62’sinde (n=19) uyku bozuklugu,
%2.48’inde (n=13) tepkisel baglanma bozuklugu, %2.09’unda (n=11) OKB, eniirezis
%1.71’inde (n=9), enkoprezis %0.95’inde (n=5) saptandi. Kizlarin %16.53’iinde KOKGB
(n=21), %24.40’1nda (n=31) OOB, %25.19’unda (n=32) anksiyete bozuklugu, %8.66’sinda
(n=11) davranim bozuklugu, %3.93’iinde (n=5) OSB, %7.04’iinde (n=16) tik bozuklugu,
%3.93’tinde (n=5) depresyon, %7.87’sinde (n=10) artikiilasyon bozuklugu, %6.29’unda (n=8)
uyku bozuklugu, %3.93’tinde (n=5) tepkisel baglanma bozuklugu, %3.93 (n=5) OKB, eniirezis
%1.57’sinde (n=2), enkoprezis %0.78’inde (n=1) belirlendi. Yapilan analizlerde, istatistiksel
olarak KOKGB ve davranim bozuklugu es tanisinin erkeklerde, anksiyete bozuklugu es
tanisinin kizlarda yiliksek oranda oldugu belirlendi. Olgulara eslik eden psikiyatrik es tan

dagilimi tablo 9’da sunulmustur.
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Tablo 9. Olgularda DEHB’ye eslik eden psikiyatrik estam dagilim

Erkek Kiz Toplam
Say1 | Yiizde | Say1| Yiizde | Sayr | Yiizde P
00B 116 | 22.13 | 31 | 2440 | 147 | 2258 | 0.579
KOKGB 172 | 32.82 | 21 | 16.53 193 29.64 | 0.000*
Anksiyete B. 61 | 11.64 | 32 | 25.19 93 14.28 |0.000*
Davranmim B. 93 | 17.74 | 11 | 8.66 104 15.97 |0.009*
osB 31 | 591 | 5 | 393 36 5,52 | 0.397
Tik B. 43 | 820 | 16 | 7.04 59 9.06 | 0.134
Depresyon 11 | 209 | 5 | 3.93 16 2.45 | 0.256
Artikiilasyon B. 27 | 515 | 10 | 7.87 37 5.68 | 0.248
Uyku B. 19 | 3.62 8 6.29 27 4.14 | 0.195
Tepkisel B. B. 13 | 248 | 5 | 3.93 18 2.76 | 0.381
OKB 11 | 209 | 5 | 3.93 16 245 | 0.256
Eniirezis 9 1.71 2 1.57 11 1.68 | 0.968
Enkoprezis 5 09 | 1 | 0.78 6 0.92 | 0.937

OO0B:Ozgiil Ogrenme Bozuklugu, KOKGB: Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu, OSB: Otizm Spektrum
Bozuklugu Tepkisel B. B.: Tepkisel Baglanma Bozuklugu, B: Bozuklugu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk
Ki-kare, *p<0.05

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanist alan ve kardesleri olan 699 vakanin %
59.8’inde (n=418) kardesinde psikopatoloji olmadigi, %26.5’inde (n=185) DEHB, %3.7’sinde
(n=26) tik bozuklugu, %3.1’inde (n=22) anksiyete bozuklugu, %2.7’sinde (n=19) davranim
bozuklugu, %0.6’sinda (n=4) bipolar duygudurum bozuklugu, %1.1’inde (n=8) OOB,
%1.1’inde (n=8) artikiilasyon bozuklugu %0.7’sinde (n=5) psikotik bozukluk, %0.6’sinda
(n=4) zihinsel vyetersizlik oldugu bulundu. Erkeklerin % 59.8’inde (n=313) kardesinde
psikopatoloji olmadigi, %28.3’tinde (n=148) DEHB, %2.5’inde (n=13) tik bozuklugu,
%2.3’tinde (n=12) anksiyete bozuklugu, %3.3’tinde (n=17) davranim bozuklugu, %0.6’sinda
(n=3) bipolar duygudurum bozuklugu, %0.8’inde (n=4) OOB, %]1.1’inde (n=6) artikiilasyon
bozuklugu, %0.8’inde (n=4) psikotik bozukluk, %0.6’sinda (n=3) zihinsel yetersizlik oldugu
bulundu. Kizlarin % 59.7°sinde (n=105) kardesinde psikopatoloji olmadigi, %21’inde (n=37)
DEHB, %7.4’tiinde (n=13) tik bozuklugu, %5.7’sinde (n=10) anksiyete bozuklugu, %1.1’inde
(n=2) davranim bozuklugu, %0.6’sinda (n=1) bipolar duygudurum bozuklugu, %2.3’iinde
(n=4) OOB, %1.1’inde (n=2) artikiilasyon bozuklugu, %0.6’sinde (n=1) psikotik bozukluk,
%0.6’sinda (n=1) zihinsel yetersizlik oldugu bulundu.
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Erkek ve kizlar okul basar1 diizeyleri agisindan karsilastirildi. Y1l sonu ortalama ders
notlari; erkeklerin %21.4’tinde (n=132) yetmis puan ve {istii, %71.7’sinde (n=443) yetmis-elli
puan arast, %7’sinde (n=43) elli puan ve alt1 idi. Kizlarin %18.9’unda (n=37) yetmis puan ve
iistli, %75’inde (n=147) yetmis-elli puan arasi, %6.1’inde (n=12) elli puan ve alt1 idi. Kizlar ve
erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.663). Ogretmen ve aile
bildirimlerine gore degerlendirildiginde; erkeklerin %231 (n=180) iyi, %38.4’ii (n=300) orta,
%38.5’1 (n=138) kotii ders basarisina sahipti. Kizlarin %20.3°1 (n=59), %39.7’si (n=115) orta,
%40°1 (n=116) kotii ders basarisina sahipti. Istatistiksel olarak erkekler ile kizlar arasinda fark
saptanmadi (p=0.713). Ders basarilarinin yil sonu not ortalamalarina gore dagilimi Tablo 10’da

gosterilmistir.

Tablo 10. Olgularin yil sonu not ortalamalarmna gore dagilinm

70 Ustii 70-50 Arasi 50 Alti p
Sayi Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Erkek 132 21.4 443 71.7 43 7.0 0.663*
Kiz 37 18.9 147 75.0 12 6.1

Ki-kare, *p>0.05.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanist alan olgularin %0.04’{ine tedavi reddi
nedeni ile takiplerde herhangi bir ila¢ tedavisi baslanmadigi (n=4), %59.9’una kisa etkili
metilfenidat (n=674), %23.8’ine uzun etkili metilfenidat (n=268), %11.7’sine atomoksetin
(n=132) ve %4.3’line atipik antipsikotik (n=48) tedavisi baslandig1 saptanmstir. Erkeklerin
%59.8’ine kisa etkili metilfenidat (n=492), %?24.3’tiine uzun etkili metilfenidat (n=200),
%11.5’ine atomoksetin (n=95) ve %4.1’iine atipik antipsikotik (n=34) tedavisi; kizlarin
%60.1’ine kisa etkili metilfenidat (n=182), %22.4’tiine uzun etkili metilfenidat (n=68),
%12.2’sine atomoksetin (n=37) ve %4.6’sina atipik antipsikotik (n=14) tedavisi baslandigi
saptanmigtir. Atomoksetin tedavisine baglanilan olgularin %38.63’iine (n=51) epilepsi,
%32.57’sine (n=43) anksiyete bozuklugu, %12.87’sine (n=17) tik bozuklugu eslik etmekteydi.
Yapilan analizlerde erkekler ile kizlar i¢in yapilan ilk tedavi tercihlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. DEHB’de ilk tedavi tercihlerinin dagilimi Tablo 11’de

gosterilmistir.
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Tablo 11. DEHB’de ilk tedavi tercihleri
Yok Kisa Etkili M. | Uzun Etkili M. | Atomoksetin APS p

Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Erkek 2 0.02 492 59.8 200 24.3 95 115 34 4.1 | 0.806*
Kiz 2 0.07 182 60.1 68 22.4 37 12.2 14 4.6
Total 4 0.04 674 59.9 268 23.8 132 11.7 48 4.3

M: Metilfenidat, APS: Atipik Antipsikotik
Ki-kare, *p>0.05

DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi’nin dikkat eksikligi boliimiinde,
ogretmenin doldurdugu formda ortalama puan 6.39 (+2.233), ailenin doldurdugu formda
ortalama puan 6.27 (+2.125), 6l¢egin hiperaktivite boliimiinde 6gretmenin doldurdugu formda
ortalama puan 6.41 (£2.547), ailenin doldurdugu formda ortalama puan 6.01 (+2.468), 6l¢egin
KOKGB béliimiinde 6gretmenin doldurdugu formda ortalama puan 1.68 (+£2.23), ailenin
doldurdugu formda ortalama puan 1.59 (£2.088) idi. Erkeklerin DSM-IV’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgegi puanlar1 degerlendirildiginde, dikkat eksikligi béliimiinde ailenin
doldurdugu formda ortalama puan 4.74 (+ 2.440), 6gretmenlerin doldurdugu formda ortalama
puan 3.94 (+ 3.068) idi. Hiperaktivite boliimiinde ailenin doldurdugu formda ortalama puan
6.27 (£ 2.245), 6gretmenin doldurdugu formda ortalama puan 6.68 (+ 2.318) idi. KOKGB
boliimiinde ise ortalama puan aile formunda 1.75 (£2.120), 6gretmen formunda 1.84 (+2.256)
olarak saptanmustir. Kizlarm DSM-1V’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi puanlari
degerlendirildiginde, dikkat eksikligi boliimiinde ailenin doldurdugu formda ortalama puan
6.62 (+1.680), 6gretmenin doldurdugu formda ortalama puan 6.70 (+1.896) idi. Hiperaktivite
boliimiinde ailenin doldurdugu formda ortalama puan 5.29 (+2.841), 6gretmenin doldurdugu
formda ortalama puan 5.64 (+3.150) idi. KOKGB béliimiinde ortalama puan aile formunda 1.12
(£1.913), 6gretmen formunda 1.25 (£2.076) idi. Yapilan analizlerde, erkeklerde hiperaktivite
ve KOKGB boliimlerinde hem aile formlarinda hem de 6gretmenlerin doldurdugu formlarda
ortalama puan degerlerinde istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptandi (p<0.05). Kizlarda
ise erkeklere gore sadece dikkat eksikligi bolimiinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p<0.05). DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi puan dagilimi Tablo

12°de gosterilmistir.
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Tablo 12. DEHB’de cinsiyetlere gore ol¢ek puanlarimin karsilastirilmasi

Dikkat(A) | Dikkat(O) | Hiper(A) | Hiper(O) | KOKB(A) | KOKB(O)
Erkek 6.14 5.28 6.27 6.68 1.75 1.84
Kiz 6.62 5.70 5.29 5.64 1.12 1.25
p 0.001* 0.006* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000*

KOKB: Karsit olma kars1 gelme bozuklugu; A: Aile, O: Ogretmen, Hiper: Hiperaktivite, Dikkat: Dikkat
eksikligi.
*1 test, p<0.05

Kizlarin uygulanan 95 adet WISC-R testine, erkeklerin 380 adet WISC-R testine
ulasildi. WISC-R testinin alt puanlamalar1 degerlendirildiginde; erkeklerin ortalama sozel zeka
puant 7991 (£19.91), performans zeka puant 90.38 (£23.30), toplam zeka puani 83.02
(£23.78), siralama yetenegi puani 24.64 (£8.87), mekansal yetenek puani 28.62 (+16.59), sozel
kazanilmig puan1 14.28 (£18.11), kazanilmis bilgi puan1 18.14 (£10.25), kavramsal yetenek
puani 23.51 (£7.67) olarak hesaplandi. Kizlarin ortalama; sézel zeka puan1 77.67 (+14.85),
performans zeka puani 85.01 (+£23.02), toplam zeka puani 77.13 (+21.88), siralama puani 24.26
(£9.70), mekansal yetenek puani 27.52 (£19.78), sozel kazanilmis puani 15.20 (+19.34),
kazanilmig bilgi puan1 15.94 (£9.21), algisal kazanilmis puani 7.21 (£3.68), kavramsal yetenek
puani 23.70 (+£7.97) olarak hesaplandi. Yapilan analizlerde sozel zeka puani, performans zeka
puani ve toplam zeka puani erkeklerde kizlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmistir (p<0.05). Olgularm WISC-R ve WISC-R Kategorileri puan dagilimlar1 Tablo
13’de gosterilmistir.

Tablo 13. Olgularin WISC-R ve WISC-R kategorileri puan dagilimlar

Erkek Kiz p
Ort+£S.S Ort+S.S

Sozel Zeka Bolimii 79.91£19.91 74.67+14.85 | 0.026*
WISC-R Performans Zeka Bolimii | 90.38423.30 | 85.01+23.01 | 0.046*
Toplam Zeka Boliimii 83.02+23.78 | 77.13+21.88 | 0.036*

Kazanilmis Bilgi 18.14+10.25 15.94+9.71 0.060

WISC-R Siraya Koyma 24.64+16.59 24.26+9.70 0.738
KATEGORILERI Mekansal Yetenek 28.62+16.59 | 27.52+19.78 | 0.580
Kavramsal Yetenek 23.51£7.67 23.70+£7.97 0.856

WISC-R: Wechsler Cocuklar Igin Zeka Olgegi'nin gdzden gegirilmis versiyonu.

Ort: ortalama; S.S: standart sapma; t-test, *p<0.05
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TARTISMA

Calismamiz DEHB tanisi alan 6-18 yas grubu vakalari; cinsiyetlerine gore iki gruba
ayirarak karsilastirdigimiz retrospektif ve tanimlayici bir ¢alismadir.

Yirminci yiizyilin biiyiik bir boliimiinde DEHB erkeklerde goriilen bir bozukluk olarak
kabul gormekteydi. Son yillarda kizlarda da DEHB tanis1 nedeniyle énemli islev kayiplar
oldugu belirlendi (6, 112, 113, 131). Uzun yillardir kabul goren kizlarin DEHB olamayacagi
inanci, kizlarda DEHB semptomlarinin atlanmasmna kizlarin saglik  hizmetlerine
yonlendirilememesine yol agmustir (132). Bu dogrultuda, kizlarmm DEHB ile baglantili
semptomlar ve bunlara eslik eden sorunlar yasayabileceklerini, ilgili semptomlarin erkeklerde
ve kizlarda farkli sekillerde belirti verebilecegini (6rnegin kizlarda ¢ok konusma ve erkeklerde
hiperaktif davranislar) ortaya koymak i¢in ¢aligmalar yapilmistir. Bazi ¢alismalar, DEHB'yi
degerlendirmenin en uygun yolunun, semptomlar1 cinsiyete 0zgii normlarla karsilagtirmak
olacagini iddia etmislerdir (133, 134).

Tan1 almada erkek/ki1z oranlar1 galigmanin yontemine bagli olarak (6rn. toplumsal ya da
klinik ¢alisma) 2:1 ile 9:1 oranlar1 arasinda degisiklik gostermektedir (135). McGee ve
Feehan’in (133) yaptiklar1 bir ¢alismada, DEHB tanili erkek ve kizlar arasinda 6gretmenlerin
erkekleri belirti siddeti olarak daha fazla puanladiklarin1 bulmuslar, aile puanlart arasinda fark
saptamamiglardir. Ogretmenlerin hem kiz hem de erkek gocuklari, erkeklerde daha sik goriilen
belirtilerle (davranis problemleri gibi) degerlendirdiklerini ve bu durumun da kizlarin daha az
Kliniklere yonlendirilmesine ve DEHB’nin kizlarda daha az saptanmasina neden olabilecegini
one stirmislerdir. Bu durum, toplum ve Klinik temelli ¢alismalarda erkek kiz oranindaki

farkliligin nedenini yansitabilir (112, 136). Calismamizda, olgularin %73,3’li (n=837) erkek,
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%26,7’s1 (n=305) kizd1. Diger ¢alismalar ile uyumlu olarak ¢alismamizda DEHB tanis1 konulan
olgularin ¢cogu erkekti (erkek/kiz oran1 2.74/1).

Ik DEHB tanis1 konulma yas1 ortalama 7.33+1.268 saptandi. Erkeklerde ilk tan1 alma
yas1 ortalama 7.26+1.255, kizlarda ise 7.51+1.288 idi. Erkeklerde ilk tani yas1 kizlara gore
istatistiksel olarak anlamli derece daha diisiik saptandi (p=0.003). DEHB'li kizlar, DEHB'li
erkeklerden daha az yikict davranig sergilemeleri nedeniyle daha az klinige yonlendirildikleri
ve daha ge¢ yasta tami aldiklar1 saptanmustir (6, 136). Bu bulgumuz literatiirle uyumlu
bulunmustur.

Yapilan caligmalarda tek veya birinci ¢ocuklarda DEHB’nin daha sik gorildiigi
bildirilmektedir (16). Calismamizda olgularin %46,0’1 (n=525) birinci ¢ocuktu ve en fazla
sayidaki grubu olusturmaktaydi. Bu bulgumuz literatiirle uyumlu bulunmustur.

Caligmamizda bozuklugun alt tiplere gore dagilimina bakildiginda; %47,8’1 (n=547)
DEHB bilesik tip, %34.5’1 (n=394) DEHB dikkat eksikliginin 6nde geldigi tip, %17.6’s1
(n=201) DEHB hiperaktivite-impulsivitenin dnde geldigi tip tanist aldi. Hem alan hem de klinik
orneklemli ¢alismamizda belirledigimiz gibi en sik bilesik tip, sonra dikkatsizligin 6nde geldigi
tip, en az ise hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tip oldugu bildirilmistir (48, 137, 138).
Cinsiyetlere gore incelendiginde; erkeklerin % 48.9°’u (n=410) bilesik tip, %31,8’i (n=267)
dikkat eksikliginin 6nde geldigi tip, %19.1°i (n=160) hiperaktivite impulsivitenin dnde geldigi
tip tanis1 aldi. Kizlarin %44.9°u (n=137) bilesik tip, %41.6' (n=127) dikkat eksikliginin 6nde
geldigi tip, %13.4’1 (n=41) hiperaktivite impulsivitenin 6nde geldigi tip tanisi aldi. Cinsiyete
gore alt tiplerin dagilimina bakildiginda ise ¢aligmamizda kizlarda ve erkeklerde DEHB bilesik
tip en ¢ok goriilen alt tip olmustur. DEHB bilesik tipin erkeklerde daha sik goriildiigii diger
calismalarda da bildirilmistir (16). Kizlarda ise bu konu tartismalidir. Daha ¢ok dikkat eksikligi
baskin tipin goriildiigiinii yazan ¢aligmalar olsa da, bilesik tipin en sik goriildiigiinii yazan
caligmalar da literatiirlerde mevcuttur (16, 115, 139). Calismamizda dikkat eksikligi baskin tip
istatistiksel olarak anlamli diizeyde kizlarda erkeklere gore daha fazla, hiperaktivite baskin tip
erkeklerde kizlara gore daha fazla saptanmistir. Verilerimiz literatiirle uyumludur (4).
Calismamizda hem erkek hem de kizlarda bilesik tipin oraninin literatiirdeki orandan biraz daha
fazla goriinmektedir. Bu durum calismamizin klinik temelli bir ¢aligma olmasi ile ve
klinigimizin tglincii basamak saglik kurulusu olmasi nedeniyle semptomu daha az olan
vakalarin daha alt basamak saglik kuruluslarina bagvurmasi seklinde agiklanabilir.

Italya’da yapilan bir arastirmada DEHB tanisi alan 1919 gocuk ve ergenin %66’sinda
psikiyatrik estan1 saptanmistir (140). Byun ve ark. (138) DEHB tanist almis 105 ¢ocuk ve

ergenle yaptiklar1 ¢alismada grubun %76,2’sinde en az bir psikiyatrik bozukluk tanisinin
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DEHB’ye eslik ettigini bildirmislerdir. Konya’da yapilan bir calismada DEHB tanis1 almis 133
olgunun %73,3’sinde en az bir psikiyatrik taninin DEHB’ye eslik ettigi bildirilmistir (4).
Aktepe calismasinda, DEHB tanist almis 153 olgunun %89,5’inde en az bir psikiyatrik taninin
DEHB’ye eslik ettigini saptamistir (16). Calismamizda 1136 olgunun es tanilari incelendiginde
%57.3’tinlin (N=651) es psikiyatrik bozukluk tanis1 aldigi, %47.7’sinde (n=485) ise psikiyatrik
estan1 almadig1 saptandi. Bu bulgumuz literatiirle uyumlu bulunmustur.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile birlikte en sik goriilen psikiyatrik
bozukluk grubu KOKGB idi. KOKGB estani olarak olgularin % 29.64’tinde saptanmistir. Bu
bulgumuz literatiirii desteklemektedir (4, 138). Erkek ve kizlar ayr1 ayri incelendiginde
erkeklerde KOKGB tanis1 %32.82 ile en sik psikiyatrik estani iken kizlarda bu oran %16.53
idi. KOKGB estan1 siklig1, erkek olgularda kizlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur. Benzer ¢alismalarda da KOKGB’nin erkeklerde kizlara gore daha sik
oldugu belirtilmistir (16, 141).

Ozgiil 6grenme bozuklugu estanis1 % 22.58 oraninda saptandi. Erkeklerde %22.13,
kizlarda % 24.40 idi. Erkekler ve kizlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. OOB DSM-5’te okumada yetersizlik, yazili ifadede yetersizlik, matematikte
yetersizlik alt tiplerine ayrilmistir. DEHB’lilerde okuma bozuklugu oran1 %20-40,
matematiksel bozukluk %210-60, yazi bozuklugu ise %65 oraninda gorilmektedir (1).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada cinsiyetler arasinda OOB estanisi siklig1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (142). Bulgularimiz literatiirle uyumlu saptanmustir.

Anksiyete bozuklugu %14.28 oraninda DEHB’ye eslik ediyordu. Yeni Zelanda da
yapilan bir calismada DEHB’ye anksiyete bozuklugunun eslik etme orami %20 olarak
bulunmustur (133). Cakaloz ve ark. (11)’mn yaptigi ¢alismada DEHB’ye anksiyete eslik etme
orani %6.1 bulunmustur. Bulgularimiz literatiirle uyumludur. Anksiyete bozuklugu kizlarda %
25.19, erkeklerde % 11.64 oraninda idi. Erkeklere gore kizlarda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla anksiyete bozuklugu es tanisi Saptandi (p<0.05). Berry ve ark. (143)’in
1985 yilinda yaptigi bir galismada, okul Oncesi ¢agindaki ¢ocuklar arasinda, DEHB olan
kizlarin, DEHB olan erkeklere gore akranlari tarafindan daha sik reddedilmesi veya dislanmasi
egiliminin ortaya ¢iktigini, okul ¢agindaki ¢ocuklarda ise, DEHB olan reddedilen / kaginilan
kizlarin yiizdesinin arttigini, erkeklerin yiizdesinin sabit kaldigin1 bulmuslardir. Bu durum
kizlarda anksiyete bozuklugunun daha fazla goriilmesinin bir nedeni olabilir. Ayrica genel
popiilasyonda kizlarda anksiyete bozuklugunun daha fazla goriildiigii de bilinmektedir (144).
Kizlarda ice yonelim bozukluklarinin daha fazla goriildiigli diger caligmalarda da gosterilmis

olup, bu bulgumuz literatiirle uyumlu bulunmustur (145, 146).
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Davranim bozuklugu estanisi %15.97 oraninda saptanmistir. Davranim bozuklugu,
erkeklerde % 17.74, kizlarda %8.66 oraninda idi. Erkeklerde davranim bozuklugu estanisi
kizlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti. 1997 yilinda yayinlanan bir
gbzden gegirme ¢alismasinda, DEHB tanil1 erkeklerde daha fazla davranim bozuklugu ve genel
olarak daha fazla disa yonelim bozukluklarinin eslik ettigi bulunmustur (6). Calismamizda da
erkeklerde davranim bozuklugu kizlara gore daha fazla eslik ediyordu, bu bulgumuz yapilan
caligmalarla uyumlu saptandi.

Otizm spektrum bozuklugu ve DEHB nin uzun yillardan beri estani olarak goriildiigii
bilinse de DSM-5’ten 6nceki donemde bu tanilarin bir arada konulamayacag: kriteri vardu.
Ancak uzun zamandan beri DEHB ve OSB’nin ortak belirtileri oldugu bilinmekteydi (64).
DEHB’lilerde sosyal etkilesimini inceleyen bir ¢alisma, DEHB’lilerin yiizlerdeki emosyon
yorumlamada diisiik becerileri oldugu ve dikkat problemlerinin karsilikli sosyal iletisimde
yetersizlige yol agtigini bulmustur. Emosyon yorumlada giicliik ve sosyal iletisimde kisitlilik
ayni zamanda OSB belirtileridir (147). DEHB ve OSB’nin bir arada goriilme sikligini inceleyen
calismalar, OSB’lilerin %28-83’tinde DEHB estanisinin varligini, DEHB’li grubunda %20-
50’sinin OSB kriterlerini karsiladigin1 saptamislardir (148-151). Aday gen ¢alismalar1 DRD 3
ve MAO-A genlerinin ortak genler olabilecegini bildirmislerdir (152). Cinsiyetlere gore
karsilastirildiginda Fombone’nin (153) 2005 yilinda yaptig1 ¢alismada, normal zekali OSB’liler
erkeklerde 5.75 kat, zeka geriligi olanlarda 1.9 kat daha yiiksek ¢ikmistir. Calismamizda OSB
estanis1 erkeklerde %5.91 oraninda, kizlarda %3.93 oraninda bulunmustur. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmamustir. Ulkemizde yapilan bir ¢calismada
DEHB’li olgularda cinsiyetler arasinda Asperger Bozuklugu estanis1 karsilastirilmis
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (142). Bu bulgumuz literatiirle uyumludur.

Tik bozuklugu estanist %9.06 oraninda saptanmistir Erkek ve kizlarda tik estanisi
istatistiksel olarak benzer oranlarda ¢ikmistir. Bu bulgumuz literatiirii desteklemektedir (154).

Calismamizda erkek ve kizlar arasinda, OKB ve depresyon estanilari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Literatiirde kiz DEHB olgularina OKB ve
depresyonun daha sik eslik ettigi bildirilmektedir (6, 115). Bu bulgularimiz literatiirle
uyumsuzdur. Bu durumun sebebi iki bozukluk grubundaki olgu sayilarimizin az olmasi olabilir.

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi konulurken olgu 6ykiisii disinda gesitli
Olceklerden de yararlanilmaktadir. Cocuk ve Ergenlerde Yikici Davranim Bozukluklari i¢in
DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi bu alanda kullandigimiz dlgeklerden
birisidir. Bu 6l¢ek, DEHB, KOKGB ve davranim bozuklugu tanis1 konulmasina yardimcidir.

Olgegin hem ebeveyn hem de 6gretmen tarafindan doldurulmasi dnerilmektedir. Calismamizda
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Ogretmen ve ailenin doldurdugu formlarda erkeklerde KOKGB ve hiperaktivite alt 6l¢ek
puanlari, kizlarda dikkat eksikligi alt 6lcek puanlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek saptanmustir. Yapilan ¢alismalarda erkeklerde daha ¢ok hiperaktivite, KOKGB ve
davranim bozuklugu gibi disa vurum sorunlarmmin gorildagi gosterilmistir (16, 139).
Calismamizda da KOKGB ve hiperaktivite puanlarinin erkeklerde yiiksek ¢ikmasi literatiirle
uyumludur. Dikkat eksikligi puanlari kizlarda daha yiiksek ¢ikmistir. Genel toplumda kizlarin
daha ¢ok dikkat sorunlar1 gosterdigi bundan dolayr erkeklere gore kliniklere daha az
yonlendirildigi onceki ¢alismalarda gosterilmistir (118). Bulgularimiz literatiirle uyumludur.

Olgularin WISC-R testinden aldiklar1 puanlara bakildiginda erkeklerde; sozel zeka
boliimii 79.91+£19.91, performans zeka boliimii 90.38+23.30, toplam zeka boliimii 83.02+23.78
olarak, kizlarda; sozel zeka bolimii 74.67+14.85, performans zeka bolimii 85.01+23.01,
toplam zeka boliimii 77.13+21.88 olarak bulunmustur. Erkeklerde sozel, performans ve toplam
zeka boltimleri kizlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi (p<0.05).
1997 yilinda Gaub ve Carlson (6), DEHB’de goriilen cinsiyet farkliliklarini arastiran 18
caligmanin dahil edildigi bir meta-analiz yapmislardir. Bu meta-analizde sozel zeka puani,
performans zeka puant ve toplam zeka puani erkeklerde istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur. 2002 yilinda Gershon (112) tarafindan yapilan 83 ¢alismanin dahil edildigi bagka
bir meta-analizde de benzer sonuglar elde edilmistir. Rucklidge ve Tannock (125) tarafindan
yapilan caligmada erkekler ve kizlar arasinda 1Q puanlari acisindan anlamli bir fark
bulunmamustir. Arcia ve Conners (120) da yaptiklari ¢alismada kizlar ve erkekler arasinda 1Q
puanlari arasinda anlamli farklilik bulamamuglardir. Bu konudaki yaymlar tartismalidir.
Calismamizin sonuglari Gaub ve Gershon’un ¢alismalariyla benzer sonuglar bulmustur. Erkek
ve kizlarin farkli zeka puanlari almasi Klinikte degerlendirilen popiilasyonla ilgili olabilir.
Calismamiz klinik bir ¢aligma oldugundan genel popiilasyonu yansitmayabilir. Ayrica nceki
caligmalarda kizlar ve erkekler arasinda basvuru farklilig1 olabildigi, toplumsal ¢aligmalarda
erkek/kiz oram1 2/1 bulunurken bu oranin klinik c¢alismalarda 9/1°¢ kadar ¢ikabildigi
gosterilmistir. Bu durum kizlarda daha gok dikkat sorunu semptomlarinin gériilmesi, erkeklerde
ise daha ¢ok yikici davranislar goriilmesine baglanmistir (120). Calismamizda ortaya ¢ikan
zeka puanlar arasindaki farkliligin nedeni bu durumla iligkili olabilir. Caligmaya alinan erkek
ve kizlarmn DEHB alt tiplerinin oranlar1 da birbirinden farkli oldugundan, néropsikolojik
testlerde farklilik yaratabilir (155).

Wechsler Cocuklar Igin Zeka Olgegi'nin gdzden gecirilmis versiyonunun kategorileri
Bannatyne tarafindan gelistirilen WISC-R alt testlerini gruplandirarak yapilan OOB yorumlama
teknigidir (156). WISC-R kategorileri arasinda (Siraya koyma, kazanilmis bilgi, mekansal
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yetenek ve kavramsal yetenek) istatistiksel olarak erkekler ile kizlar arasinda anlamli fark
bulunmamastir (p>0.05).

Erkek ve kizlar okul basar1 diizeyleri agisindan karsilagtirilmistir. Hem 6gretmen ve
aile bildirimlerine gore hem de yil sonu not ortalamalarina gore ders basarisi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Brown ve ark. (157)’in 1991 yilinda,
Rucklidge ve Tannock (125)’n 2001 yilinda ve Dupaul ve ark. (116)’in 2006 yilinda yaptiklari
calismalarda DEHB tanisi alan erkek ve kizlar arasinda ders basarisi agisindan anlamli bir fark
bulunmamustir. 2007 yilinda yapilan bir meta-analiz ¢alismasi da cinsiyetler arasi ders basarisi
acisindan bu galismalar1 desteklemistir (158). Bulgularimiz literatiirle uyumlu bulunmustur.

Calismamizda takiplerine devam etmeyen 4 olgu disinda biitiin olgularda DEHB
tedavisi baslanmistir. DEHB tedavisi baslanilan biitiin olgularda da ila¢ tedavisine
baslanilmistir. DEHB tedavisi; ilag¢ tedavisi, davranigsal terapi veya bunlarin kombinasyonunu
icermektedir. DEHB'nin erken ve etkili tedavisinin yetiskinlikte daha iyi prognoz olusturdugu
ve daha az soruna neden oldugu, ebeveynlere ve Ogretmenlere bir rahatlama sagladigi
bildirilmistir. Davranissal tedavinin etkinligi, ilag tedavisiyle beraber uygulanmasinin yararlari
ve kullanilan yaklagimlarin uzun dénem etkileri bilinmemektedir. DEHB'li Cocuklarin
Multimodal Tedavi Calismasi (MTA) adli doniim noktasi niteligindeki bir ¢alismada, bu
sorunlar es zamanli olarak ele alindi. Calismanin sonuglart ve takip sonuglar1 yaymlandi ve
kapsamli bir sekilde gdzden gegirildi. Calismada test edilen tiim yaklagimlarin uzun vadeli bir
fayda sagladig1 belirlenmesine ragmen, ila¢ tedavisi, DEHB semptomlarinin yonetilmesinde
davranigsal terapiden tistiin bulundu (159, 160).

Calismamizda DEHB tanis1 alan erkeklere %59.8 oraninda kisa etkili, kizlara %60.1
oraninda kisa etkili metilfenidat baslandig1 saptandi. Kizlar ve erkekler arasinda istatistiksel
olarak ilk ilag tercihleri agisindan anlamli bir fark saptanmadi. Literatiirde erkekler ve kizlar
arasinda ilag¢ tercihlerini karsilastiran bir calismaya rastlanmadi. Ancak erkekler ve kizlar
arasinda tedaviye yanitlarin benzer oldugunu gosteren ¢aligmalar literatiirde mevcuttur. Sharp
ve arkadaglarmin yaptigi calismada cinsiyetler arasinda psikostimiilanlarin etki diizeyleri
arasinda fark saptanmamistir (161).

Tedavi kilavuzlari, tedavi tercihinde farkli goriisler sunmaktadir. Amerikan Cocuk ve
Ergen Psikiyatrisi Akademisi (AACAP), 2007 yilinda yayinladigi kilavuzda ilk tercih olarak
metilfenidat, dekstroamfetamin ve amfetamin onermektedir. Bununla beraber, atomoksetinin,
aktif madde kotiiye kullanimi sorunu olan, eslik eden kaygi veya tik bozuklugu olan kisilerde
DEHB igin ilk ila¢ olarak kabul edilebilecegi belirtilmektedir (106, 162). Ulusal Saglik ve
Bakim Mikemmelligi Enstitiisii (NICE)’niin 2018’de yayinladigi kilavuzda, 5 yas ve iizeri
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cocuklarda ilk secenek olarak metilfenidat (uzun veya kisa etkili) 6nerilmektedir. Yeterli dozda
denenen 6 haftalik metilfenidat tedavisine ragmen, DEHB semptomlar1 ve iglevsellikte diizelme
acisindan yeterli yanit alinamayan bireylerde lisdeksamfetamine gegis Onerilmektedir.
Lisdeksamfetamine yanit veren, ancak uzun etki profilini tolere edemeyen gengler igin
deksamfetamine gecilmesi Onerilir. Lisdeksamfetamin ve metilfenidati tolere edemeyen ve
semptomlar1 6 haftalik lisdeksamfetamin ve metilfenidat denemelerine yanit vermemis,
alternatif preparatlar ve yeterli dozlari denenmis olgularda atomoksetin veya guanfasin
kullanim1 6nerilmektedir (163). Kanada Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Birligi
(CADDRA) 2018 yilinda yaymladigi kilavuzda; uzun etkili psikostimulanlari birinci sira tedavi
ajanlart olarak gostermistir. Her iki stimulan ilag sinifinin (metilfenidat ve amfetaminler),
orneklem diizeyinde benzer etkinlik ve tolere edilebilirlik profillerine sahip olduguna dikkat
cekilmistir. Bununla birlikte, olgularin bireysel olarak bir sinifa digerlerinden daha iyi yanit
verebilecegi veya bir sinifi daha iyi tolere edebilecegi belirtilmistir (164). CADDRA bu
nedenle, ikinci sira tedavi denemesine baslamadan once her iki uzun etkili psikostimulan
smifinin yeterli siire denenmesini 6nermektedir (165). Atomoksetin, uzun etkili guanfasin ve
kisa/orta etkili psikostimulanlar, ikinci sira tedavi ajanlaridir (166). Ulkemizde amfetamin,
lisdeksamfetamin, deksamfetamin ve uzun etkili guanfazin preperatlar1 bulunmamaktadir. Bu
kilavuzlarda yaslara gore ilk tercih edilecek ilag tedavileri degisebilmektedir. Ancak cinsiyete
gore herhangi bir ilag tercih 6nerisi bulunmamaktadir (167).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanili olgularin klinik seyrinde getirdigi
psikiyatrik, akademik, sosyal alandaki sorunlar nedeniyle erken taninmasi ve tedaviye
baglanmasi 6nemlidir. Bu arada DEHB’nin tek bir klinik gériinimde olmayabilecegi, cinsiyete
gore klinik goriiniimiin degisebilecegi, ozellikle kizlarda ve dikkat eksikligi alt tipine sahip

olgularda tani atlama riskinin arttig1 unutulmamalidir.
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SONUCLAR

Calismamizda DEHB tanist alan c¢ocuk ve ergenlerin cinsiyetlerine gore
sosyodemografik ozellikleri, DEHB alt tipleri, es tanilari, psikometrik testleri ve tedavileri
arasindaki iliskilerin incelenmesi amaglanmustir.

1. Calismamiz, DEHB tanisi alan 6-18 yas aras1 1142 cocuk ve ergenin tibbi kayitlari
kullanilarak yapilmistir. Olgularin %73.3’1 erkek, %26.7’si kiz, erkeklerin yas ortalamasi
11.79, kizlarin yag ortalamast 11.55 idi. Olgularin %46.0°1 birinci ¢ocuktu. DEHB erkek
olgularda ve ailenin ilk ¢gocuklarinda daha sikt1.

2. Olgularn ilk tan1 yasi ortalama 7.33 idi. Kizlar i¢in ilk tani yasi ortalama 7.51,
erkekler igin ilk tan1 yas1 ortalama 7.26 idi. Erkeklerde ilk tan1 yas1 ortalamasi kizlara gére daha
diistiktii.

3. Annelerin egitim durumlart incelendiginde %.5.7’sinin okuma yazma bilmedigi,
%18.8’inin ilkokul, %8.7’sinin ortaokul, %52’sinin lise, %14.9’unun tiniversite mezunu oldugu
saptand1. Babalarin egitim durumlar incelendiginde %2.9’unun okuma yazma bilmedigi,
%15.6’smi1n ilkokul, %16.7’sinin ortaokul, %34.4’{inilin lise, %30.4’{iniin {iniversite mezunu
oldugu saptandi. Olgularda anne ve baba egitim durumu cinsiyetler arasinda anlaml farklilik
saptanmadi.

4. Tan alan 1142 olgu degerlendirildiginde, %47.8’i bilesik tip, %34.5’i dikkat
eksikliginin 6nde geldigi tip, %17.6’s1 hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tip tanis1 aldu.
Bilesik tip olgularda daha sik saptandi.

5. Cinsiyetlere gore DEHB alt tipleri Karsilastirildiginda; hem erkek hem de kizlarda
bilesik tip en sik saptanan alt tip oldu. Erkeklerde %48.9, kizlarda %44.9 oraninda idi. Ikinci
sirada en sik olan dikkat eksikligi baskin tip erkeklerde %31.8, kizlarda %41.6 oraninda idi.
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Ugiincii sirada ise en sik hiperaktivite-impulsivite baskin tip saptandi. Erkeklerde %19.1,
kizlarda %13.4 oraninda idi. Yapilan analizlerde hiperaktivite-diirtiisellik baskin tip erkeklerde
kizlara gore daha fazla olup, dikkat eksikligi baskin tip ise kizlarda erkeklere gore daha fazla
saptandi.

5. Olgularin psikiyatrik estan1 siklig1 degerlendirildiginde; % 57.3’tinde psikiyatrik
estan1 saptandi, % 42,7 sinde psikiyatrik estani saptanmadi. Erkeklerde psikiyatrik estani orani
%62.9, kizlarda %41.8 idi. Psikiyatrik es tan1 oran1 erkeklerde kizlara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.

6. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu'na en sik eslik eden psikiyatrik estani
toplam grupta ve erkeklerde KOKGB saptandi. Kizlarda en sik estan1 anksiyete bozuklugu idi.
Gruplar kendileri arasinda karsilastirildiginda; erkeklerde KOKGB ve davranim bozuklugu,
kizlarda anksiyete bozuklugu daha yiiksek oranda saptandi.

7. Erkek ve kiz olgular arasinda okul basarist agisindan anlamli fark saptanmadi.

8. Wechsler Cocuklar Igin Zeka Olgegi'nin gézden gegirilmis versiyonu yapilan olgular
cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda erkek olgularin ortalama puani kiz olgularin ortalama
puanina gore sozel zeka, performans zeka ve toplam zeka alanlarinda daha yiiksek saptandi.

9. Olgulardaki DEHB tedavisi i¢in ilk ilag tercihlerine bakildiginda %59.9 oraninda kisa
etkili metilfenidat, %23.8 oraninda uzun etkili metilfenidat, %11.7 oraninda atomoksetin ve %
4.3 oraninda atipik antipsikotik idi. Gruplar arasinda ilk tercih ilag se¢imi agisindan anlaml
farklilik saptanmadi.

10. Hem ailenin hem de o6gretmenin doldurdugu DSM-IV’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgegi karsilastirildiginda, kizlarda dikkat eksikligi, erkeklerde ise hareketlilik
ve KOKGB alt 6l¢ek puanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi.
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OZET

Calismamizda amacimiz, poliklinik takipli hastalarimizin ¢ogunu olusturan “Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu” tanili olgularin cinsiyetlerine goére sosyodemografik
ozelliklerinin, tan1 alma yaslarinin, es psikiyatrik hastaliklarmin, psikometrik testlerinin, okul
basarilarinin ve tedavilerinin arastirilmasi olmustur.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve Hastaliklart
Anabilim Dali poliklinigine 01.01.2018-31.12.2019 tarihleri arasinda bagvurup Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi alan olgular ¢alismaya dahil edildi. 837’si erkek 305’1
kiz toplam 1142 olgunun hasta dosyalar1 geriye doniik olarak taranmustir.

Olgularm ilk tan1 yasi ortalama 7.33 bulundu. Kizlar i¢in ilk tan1 yas1 ortalama 7.51,
erkekler i¢in ilk tan1 yasi ortalama 7.26 idi. Erkeklerde ilk tani yasi ortalamasi kizlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik saptandi (p=0.663). Olgularin %47.8’1 bilesik
alt tip, %34.5’1 dikkat eksikligi baskin alt tip, 17.6’s1 hiperaktivite-diirtiisellik baskin alt tip
olarak saptanmustir. Gruplar kendi i¢inde Kkarsilastirildiginda; erkeklerde hiperaktivite-
diirtiisellik baskin alt tip, kizlarda dikkat eksikligi baskin alt tip istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p=0.023; p=0.002). Psikiyatrik estanisi olanlarin oran1 %
57.3 bulunmustur. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’na eslik eden en sik psikiyatrik
bozukluk karsit olma karsi gelme bozuklugu (%29.64) olarak saptanmistir. Erkeklerde karsit
olma kars1 gelme bozuklugu ve davranim bozuklugu, kizlarda anksiyete bozuklugu istatistiksel
olarak anlaml1 diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p=0.000; p=0.009; p=0.000). Erkek ve kizlar
Wechsler Cocuklar Igin Zeka Olgeginin gdzden gecirilmis versiyonu puanlarma gore

karsilastirildiginda, erkeklerin sdzel, performans ve toplam zeka puanlar istatistiksel olarak
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anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0.026; p=0.046; p=0.036). Gruplar arasinda ders
basarilar1 ve ilk tedavi tercihleri agisindan anlamli farklilik bulunmamistir (p=0.663; p=0.806).

Anahtar kelimeler: dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, estani, cinsiyet
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ASSESSMENT OF GENDER DIFFERENCES IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS DIAGNOSED WITH ATTENTION DEFICIT AND
HYPERACTIVITY DISORDER

SUMMARY

In this study, it was aimed to explore the sociodemographic characteristics, mean age of
diagnosis, comorbid psychiatric disorders, psychometric test results, academic performance and
medical treatments between genders diagnosed with "Attention Deficit and Hyperactivity
Disorder".

Patients diagnosed with Attention Deficit and Hyperactivity Disorder who have applied
to the outpatient clinic of Trakya University Faculty of Medicine, Department of Child and
Adolescent Mental Health and Diseases between 01.01.2018-31.12.2019 were included in this
study. Medical records of 1142 cases, 837 boys and 305 girls, retrospectively reviewed.

The mean age of diagnosis was 7.33 years. The mean age of diagnosis was 7.51 years
for girls and 7.26 years for boys. The mean age of diagnosis was significantly lower in boys
than girls (p=0.663). 47.8% of the cases had the combined subtype, 34.5% inattentive subtype,
17.6% hyperactive-impulsive subtype. Hyperactive-impulsive subtype was significantly higher
in boys than girls and inattentive subtype was significantly higher in girls than boys (p = 0.023;
p =0.002). %57.3 of cases had another psychiatric comorbidity . The most common psychiatric
comorbidity was oppositional defiant disorder (29.64%). Oppositional defiant disorder and

conduct disorder was significantly higher in boys and anxiety disorder was significantly higher
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in girls (p = 0.000; p = 0.009; p = 0.000). Comparing The Wechsler Intelligence Scale for
Children- Revised scores; the verbal, performance and total intelligence scores of the boys were
found to be statistically significantly higher than girls (p = 0.026; p = 0.046; p = 0.036). No
significant difference was found between the groups in terms of academic performance and
medications (p = 0.663; p = 0.806).

Keywords: attention deficit disorder with hiperactivity, comorbidity, gender
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Ek 2

DSM-IV KOKENLI TURGAY YIKICI DAVRANIS BOZUKLUKLARI

TARAMA OLCEGI
Adi Sovadi: Dogum Tarihi:
Yag: Formun doldurulma tarihi:

FormDold:m Kiginin Cocuk'Genee Olan Yakinlig:

Sorunlar

Cok
Fazla

1. Cou zaman dikkatini aynntilara veremez ya da okul ddevierinde,
isinde ya da diger etkinliklerde dikkatsizee hatalar yapar.

2. Cofu zaman {izerine aldi girevierde ya da yaptifs etkinliklerde
dikkati dagihr.

3. Doﬁmdmkmdmnclnnpedaldnbndeoo@mdmh:ﬁy«nm;
| gibi gorindr.

4. Cogu zaman emirlere uyamaz ve okul 6devierini, ufak tefek isleri
va da isyerindeki gorevlerini tamamlayamaz (kendisinden
isteneni anlamamaya bagh degildir).

5. Cogu zaman {izerine aldifs gorevien ve etkinliklerini
ditzenlemekie ve planlamakta giiclik geker.

6. Cofu zaman siirckli kafa caligtirmay: gercktiren gorevierden
!umn.r.l!mlmmyuhbmhrd-yeuhmyaknw

7. Cojtu zaman Gzenine aldifs gorev ya da etkinlikler igin gerekli
olan seyleri kaybeder (6m: oyuncak, okul ddevieri, kalemler,
kitaplar ya da arag-gerecler)

8. Coju zaman dikkati dig uyaranlaria kolaylikla daglir.

9. Cofiu zaman giinlitk etkinliklerde unutkandir,

10. Cogu zaman elleri ayaklan kipir kspirdir ya da oturdugiu yerde
kipirdanip durur.

=di=Ji-]

11. Coftu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda
oturdugu yerden kalkar ve dolagir

lzcmmmmmmmwmmmh
huzursuziuk

B.Cogumm,uh':;birbidmdc.bogmmhgeﬁmyudn
oyun oynama zorlugu vardir.

14, Cogu zaman halindedir ya da sanki bir motor tarafindan idare
ediliyormug gibi davramir.

~

15. Cogu zaman gok konusur.

17. Cofiu zaman sirasim beklemekie giiclilk geker.

18. Cogu zaman bagkalarinin séziini keser ya da yaptiklaninin arasina
girer (bagkalarinin konugmalan ya da oyunlanna bumunu sokar).

oIo|S|S
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[ 26, Colte e Mickl vo mei s St b

27. Cou zaman baskalarina kabadayihik eder, gozdad verir ya da
korkutur.

Sorunlar Sorunun Derecesi
Yok | Bimz | Fazla | Cok
Fazla
19. Sik sik dfkelenir. 0 2 3
1 20. Sik sik 0 2 3
21, Buyﬂklemhnllnmyadlind:muymy:oopm 0 2 3
e&mbirbmmdckwjeluyuhm
22. kizdiran 0 1 2 3
23 WWWLWW 0 1 2 3
‘M_CLM.M_&__W 0 1 2 3
|25 Zaman i 0 1 2 3
0 | 2 3
0 1 2 3

128, zaman

29, mmummmw
mmwmm(&mwmqm

e

N

e

30. !E olarak acimasiz davranmugtir.

31. Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz

Jl&ﬁmmmwmﬂdmmm
korkutarak

NN

R R

133 wmmmum
34. Ciddi hasar vermek amaciyla isteyerek yangin gikarmistr.

NN

i A

35, Immmwmmmw

|___sikarma diginda)
binasina ya da arabasina zorla girmigtir.

Qe cioe eSS

| 36. Bir bagkasinin evine, binasina ya da arabasin:
37. Bir sey elde etmek, bir gikar saglamak ya da yikimldlaklerden
kaginmak i¢in ¢ogu zaman yalan sdyler (yani bagkalanm

NN

“atlatr”),
38. HEMMMWM(WM

40. Annc-babasimin ya da onlann yerini tutan kigilerin evinde
yasarken en az iki gece evden kagmustir (ya da uzun bir siire
igse bir kez

| donmemigse bir kez).
_41. 13 yagindan dnce baglayarak, ¢ofiu zaman okuldan kagmigtir.




