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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), ¢ocukluk déneminde siklikla
karsilagilan psikiyatrik bozukluktur. DEHB, gelisimsel diizey ile uyumsuz bigimde
dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellikle kendini belirten, toplumsal, okul veya isle
ilgili etkinlikleri olumsuz etkileyebilen ndrogelisimsel bir bozukluktur. DEHB’nin
etiyolojisinde bircok genetik, cevresel ve biyolojik faktoriin rol oynadigi bilinmektedir

(1,2).

DEHB epidemiyolojisini arastiran ¢ok fazla calisma yapilmistir ve %0,9 ile %20
arasinda degisen oldukg¢a farkli siklik oranlari bildirilmistir (10,18). En genis kapsamli
meta-analizlerden ilki 2007 yilinda yapilmis ve DEHB’nun diinya genelindeki siklig1 %5,2
olarak bulunmustur (18). Yapilan bagka bir meta-analiz c¢alismasinda 2012 yilinda
diinyadaki DEHB sikliginin artis gosterdigi ve %5,9-7,1 olarak bildirilmistir (19).

Her iki cinsiyette de goriilen DEHB erkeklerde kizlara oranla 3 kat daha yiiksek
saptanmistir ve bu farkliliginin erkeklerde davranigsal belirtilerin daha fazla olmasindan
kaynaklanabilecegi belirtilmistir (22). Kizlarda daha ¢ok dikkat eksikligi, erkeklerde ise
hiperaktivite ve diirtiisellik tarziyla goriilmektedir (3).

Kronik bir hastalik olan DEHB’nin, hastalara, ailelerine ve topluma etkisi oldugu ve
saglik sistemine hem sosyal ve hem maddi yiik getirdigi bilinmektedir. Erken ¢ocukluk
doneminde baslayan; dikkat eksikligi, hiperaktivite ve dirtiisellik belirtileri gibi ¢ocugun
gelisim donemine uygun olmayan davraniglara neden olan noérogelisimsel bozukluktur (4).
DEHB’nin okul 6ncesi donemde taninmasi ve erken miidahale ile ilerki yaslarda gelisecek

es tanilarin azaltilabilecegi bildirilmistir (38).

Bu cocuklarin davranig problemleri karsisinda oOgretmenlerin ve ailelerin, ¢ogu
zaman kendilerini c¢aresiz hissetmeleri, DEHB konusundaki ¢alismalarin 6nemini

artirmaktadir (21).

Calismamizda, DSM-IV’e dayali, tarama testi olan, 41 maddeden olusan Cocuk ve
Ergen Davranis Bozuklugu Olgegi’nin (CEDBO) DEHB’nu sorgulayan 18 maddesi
kullanilmistir. Tarama testinin lilkemizdeki gecerlilik ve giivenirlik ¢caligmas1 2001 yilinda

Ercan ve ark. tarafindan 2001 yilinda yapilmistir (20).



Erken taninin olumlu sonuglar diisiiniildiigiinde DEHB taramasinin énemi daha iyi
anlagilmaktadir. Buradan hareketle, birincil amacimiz Aydin Efeler il¢cesinde Aile Saglik
Merkezlerine (ASM) basvuran 6-13 yas aras1 ¢cocuklarda CEDBO tarama testini kullanarak
DEHB risk siklig1 hakkinda 6n bilgi edinmek, riski arttiran faktorleri belirlemekti. Ikincil
amacimiz ise, riski yliksek olan g¢ocuklar1 Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi Hastaliklar
Poliklinigi’ne yonlendirip tan1 almalarini saglamak, ayn1 zamanda DEHB konusunda saglik

calisanlarinda ve ailelerde farkindalik yaratmaktir.



2. GENEL BILGILER

2. DIKKAT EKSIKLIiGI HIPERAKTIiVITE BOZUKLUGU
2.1. Tanim

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) cocukluk doneminde baslayan;
dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik belirtileri gibi ¢ocugun gelisim dénemine uygun
olmayan davranislara neden olan norogelisimsel bozukluktur (1,2). DEHB psikolojik,

akademik ve sosyal yonlerden 6nemli sorunlara neden olabilmektedir. (5,6).
2.1.1. Tarihge

Alman bilim adami Melchior Adam Weikard’mm  “Der Philosophiche Artz”
kitabinda dikkat bozukluklar1 konusunda yazdig1 ‘Attentio Volubilis’ yazisi literatiirdeki
DEHB’yi tamimlamaya yonelik bilgiler iceren ilk kaynak olarak bilinmektedir ve 1775°te
yayinlanmistir. Bu eserde sinir hiicrelerindeki duyarliligin bozulmasinin bu hastaligin sebebi
olabilecegi belirtilmistir ve DEHB’nun temel belirtilerinden (odaklanma problemi,
sabirsizlik, dikkat daginikligi) bahsedilmistir (8). Heinrich Hoffmann’in 1844 yilinda, 3-6
yas arasi ¢ocuklar i¢in hazirladigi resimli 6ykii kitabindaki oykiilerden biri olan “Fidgety
Phil” isimli 6ykiide, hem dikkat eksikligi hem de hiperaktivite belirtileri olan bir ¢ocuktan
bahsedilmektedir. Bu kitabin besinci baskisina eklenen dikkat eksikligi belirtileri yogun
olan bir ¢ocugun anlatildig1 dykiiniin ismi “Johnny Look-in-the-air” dir (9). influenza
pandemisinden sonra Ensefalit Letarjika ge¢iren ¢ocuklarda algisal bozukluklar ve davranig
problemleri oldugu goriilmiis, 1900’lii yillarda ‘Minimal Beyin Hasar1’ olarak tanimlanmis
fakat zamanla vakalarin ¢ogunda herhangi bir beyin hasar1 olmadig1 goriilmiis ve “Minimal

Beyin Disfonksiyonu” olarak bahsedilmistir (14).

Sir George Frederic Still, 1902 yilinda dikkatini siirdiirmekte ve 6z denetimini
saglamakta ciddi giicliikkler yasayan, sinirli, otoriteye karsi diren¢ ortaya koyan, diirtii
kontrolii zay1f ve sonuglarini diisiinmeden davranan 43 ¢ocukta yeni tan1 arayist DEHB’ nu
ortaya ¢ikarmistir (7). Bu ¢ocuklarda akranlarina gére 6grenme ve davranis problemlerinin,
dikkat dagiikliginin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Intrauterin donemde ve dogum
sonrasindaki beyin hasarlarinin, kalitimsal faktorlerin, ¢evresel faktorlerin bu ¢ocuklarla

akranlar1 arasinda fark olugmasina neden olabilecegini belirtmislerdir (9,11). DEHB



belirtileri olan ¢ocuklar i¢in bazi donemlerde minimal beyin zedelenmesi, organik

hareketlilik, minimal beyin disfonksiyonu gibi tanimlamalar da kullanilmistir (12).

Ilk kez 1965 yilinda Hastaliklarmn Uluslararast Siniflandirilmasi (International
Classification of Diseases) ICD9’da ‘Cocukluk Cagmin Hiperkinetik Sendromu’ olarak
tanimlanmustir. Amerikan Psikiyatri derneginin Ruhsal Hastaliklarin Tanisal ve Istatistiksel
El Kitabinin ikincisinde (DSM-II) de ayni tani ismiyle yer almistir. DSM-III‘te ise iki alt
gruba ayrilmistir; ‘Hiperaktivitenin Eslik Ettigi Dikkat Eksikligi’ ve ‘Hiperaktivitenin Eslik
Etmedigi Dikkat Eksikligi’ (13). DSM-IV-TR’ de ise ‘Dikkat Eksikligi ve Yikici Davranis
Bozukluklart’ tanis1 kullanilmigtir ve ii¢ alt gruba ayrtilmistir; Dikkatsizligin 6nde geldigi

tip, birlesik tip ve hiperaktivite-diirtiiselligin 6nde geldigi tip (17).

DEHB en giincel tan1 siniflamasi kitab1 olan DSM-5 (APA,2013)’te norogelisimsel
bozukluklar kategorisinde yer almistir. Belirtileri ayni kalmis ancak baslangic kriteri 7
yastan 12 yasa genisletilmis, dikkatsizlik ve/veya asir1 hareketlilik ve diirtiisellik alt tiplerine
tan1 koymak icin karsilanmasi gerekli olan kriterler 17 yas ve istii i¢in alt1 kriterden bes

kritere azaltilmistir (1).
2.1.2. Epidemiyoloji

DEHB epidemiyolojisi konusunda yapilan bir¢ok arastirma sonucu %0,9 ile %20
arasinda yayginlik oranlari bildirilmistir (18). DEHB Amerikan Psikiyatri Birligi verilerine
gore, okul ¢ag1 cocuklarinin %3-7‘sinde saptanmaktadir (17). 2007 yilinda yapilan genis
kapsamli bir metaanaliz sonucunda DEHB nin diinya genelindeki yayginligi %5,29 olarak
saptanmistir (18). Farkli bir meta-analiz ¢alismasinda 2012 yilinda diinyadaki yayginligi
%35,9-7,1 olarak bildirilmistir (19).

Sivas’ta yapilan bir ¢calismadal425 ¢ocugun ebeveyn ve 6gretmen Olgek puanlarina
gore 6-15 yas arast DEHB siklig1 %8,1 olarak bildirilmistir (16). Trabzon‘da benzer bir
caligmada 6-12 yas arast 1226 katilimcinin DEHB sikligi %8,6 olarak bulunmus ve
erkek/kiz orami 3,5/1 olarak saptanmistir (21). Ercan ve arkadaglar1 tarafindan 2010 yilinda,
[zmir’de yapilan benzer bir calismada ise DEHB siklig1 %13,38 olarak bulunmustur (23).
Klinik olarak DEHB’nin erkeklerde kizlardan daha fazla oldugu bilinmektedir. (3/1) Bu
farkliliginin; klinik basvuru sikliginin davranigsal semptomlarin erkeklerde daha fazla

olmasindan kaynaklanabilecegi belirtilmistir (22).



2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

DEHB’nun sebebi tam olarak bilinememektedir. Ancak etyolojisinde biyolojik,

genetik ve cevresel etkenlerin rol oynadigi kabul edilmektedir (2,4).
2.1.3.1. Genetik Faktorler

Birinci derece akrabalarinda DEHB olan cocuklarda riskin 5-9 kat arttifi
goriilmiistir bu durum DEHB etiyolojisinde genetik faktorlerin etkili oldugunu
gostermektedir. (40). Aile Oykiisii olmayanlarda DEHB siklig1 %5-10 arasinda olmasina
ragmen, kardeslerde DEHB olanlarda %350, ikinci derece akrabalarinda DEHB olanlarda
%25 goriilme sikligr goriilmektedir (24). Tek yumurta ikizlerinde %50-80, c¢ift yumurta
ikizlerinde %33 oraninda DEHB birlikteligi goriilmektedir (25). Etiyolojide en ¢ok iliskili
bulunan genler; serotonin reseptdrii 2A geni, katekol-O-metiltransferaz, dopamin tastyici
geni, dopamin D4 reseptor geni, dopamin D5 reseptdr geni, serotonin tagiyici gen, serotonin
reseptorii 1B geni, kolinerjikreseptor nikotinik alfa 4 alt {initesi, sinaptozomal iliskili protein

25 ve beyin tiirevli norotrofik faktoér genidir (26).
2.1.3.2. Norokimyasal Etkenler

DEHB ve prefrontal korteks islevleri arasinda yakin iliski oldugu bilinmektedir.
Prefrontal kortekste noradrenalin (NA) ve dopamin (DA) seviyelerindeki diizensizlikler
DEHB belirtilerinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (27). DEHB olan kisilerde ayni
zamanda katekolamin seviyelerinde diizensizlik oldugu goriilmiistiir. BOS taki homovalinik
asit (HVA) diizeyi ile DEHB‘li ¢cocuklardaki asir1 hareketlilik arasinda iliski goriilmiistiir;
Psikostimiilana yiiksek yanit oram1 olan c¢ocuklarda HVA diizeyi yiliksek saptanmistir
(28,36).

2.1.3.3. Biyolojik etkenler

DEHB benzeri bulgularin olusmasi, prefrontal korteks hasari sonrasi olusmasi bu
bozuklugun etiyolojisinde beyinin yapisal bir bozuklugunun etken olabilecegini
diistindiirmtstiir (36). DEHB tanili vakalarda serebellum, frontal korteks ve subkortikal
yapilarda hacminde azalma saptanmistir (7). DEHB tanili ¢ocuklarin kortekslerinin en kalin
haline, tanis1 olmayan ¢ocuklara gore normalden 3 yil daha ge¢ ulastigt manyetik rezonans

gorilintiileme sonuglariyla karsilastirma yapilan bir ¢alismada saptanmistir (37).



2.1.3.4. Psiko-sosyal ve cevresel etkenler

Biyolojik etmenlerin yani1 sira psikososyal etmenlerin de DEHB’nun ortaya

¢ikmasinda ve prognozunun ilerlemesinde rolii oldugu bililnmektedir (29,30).

DEHB belirtilerinin kroniklesmesi ve yetiskinlikte de devam etmesine sebep olacak
riskli durumlar arasinda ailede DEHB veya baska bir psikiyatrik hastalik Oykiisiiniin
bulunmasi, gelir diizeyinin diigiik olmasit gibi olumsuz psikososyal 6zelikler sayilmaktadir.
Cocugun zeka diizeyinin iyi olmasi1 ve aile davranisinin olumlu olmasi kroniklesme riskini

azaltmaktadir (31,32).

DEHB biyolojik temelli bir hastalik olsa da hastaliga yaklasimda psikososyal
miidahalelerin de 6nemli oldugunu diisiinmek gerekmektedir. Diisiik dogum agirligi ve
prematiirite, annenin gebeligi sirasinda stresli olmasi, sigara igmesi, kullandig: ilaglar, alkol
veya madde kullanmasi, perinatal stres ile DEHB arasinda iliski oldugu bulunmustur
(33,34). Cocukluk caginda gegcirilen viral enfeksiyonlar, kafa travmalari, epilepsi nébetlert,
toksinlere maruz kalmak DEHB olusumunda etkisi olabilecek nedenler iginde

gosterilmektedir (35,29).

2.1.4. Klinik

2.1.4.1. DEHB Alt Tipleri
DEHB’nin klinik 6zelliklerine gore ti¢ alt gruba ayrilmistir:
e Dikkat Eksikligi Baskin Tip:

Dikakt eksikliginin 6n planda oldugu bu tipte, cocugun yasina, sosyal ve kiiltiirel
ozelliklerine gore dikkati beklenenden daha dagimiktir. Dikkatini toplayabilse bile basit bir
uyaran ile kolay dagilmaktadir bu yiizden gilinliik islerini diizene koymakta giicliik
yasamaktadirlar. Ayrica bu ¢ocuklarda unutkanlik da 6n plandadir. Kisinin ilgisini ¢eken

konularda sorumluluk konusunda zorlanma daha az goriilmektedir (40).

e Hiperaktivite/Diirtiisellik Baskin Tip:

Hiperaktivite siirekli sikilma, yerinde duramama, oturmalari gereken durumlarda
siirekli ayakta olmalari, ¢ok konusma, sik yaralanma, hareketli etkinlikleri tercih etme

olarak kendini gostermektedir. Basladiklar1 isi tamamlamakta zorluk ¢ekmektedirler.



Diirtiisellik engellenme esigindeki diisiikliikle iliskilidir, karsisindakinin soziini
kesme, sirasin1 bekleyememe, kurallara uymada zorluk ¢ekme gibi davranig problemleri

gostermektedirler (40).

e BirlesikTip:

Klinige en sik bagvuran grup olan birlesik tipte hem dikkat sorunlar1 hem de asir1
hareketlilik bulunmaktadir. En sik kurallara uymayan, yaptig1 ise odaklanamayan, zihinsel

kapasitesinin altinda perfomans gosteren ve sik kaza gegiren cocuklarda goriilmektedir.

Yas gruplarina gére DEHB’nin klinik 6zellikleri degisiklik gostermektedir. Asiri
hareketlilik, akranlarina oranla ¢ok daha kisa dikkat siiresi, oyunlarda sira bekleyememe,
sabirsizlik, 6fke nobetleri, kars1 gelme davranislari, fiziksel zarar verici davranislar, uyku
saatlerinde diizensizlik gibi sorunlar 6zellikle okul oncesi donemde goriilebilmektedir.
DEHB’nin okul 6ncesi donemde taninmasi ve erken miidaha sayesinde ileri yaslarda
olusacak estanilarin azaltilabilecegi saptanmustir (38). Sergiledigi davraniglar ile otoritenin
tepkisini géren DEHB belirtisi olan kisiler zaman igerisinde olumsuz benlik imaji duygusu
gelistirirler. Giivensizlik gelistiren bu bireylerde zamanla 6fke ve bezginlik durumlart da

gbzlenebilecektir.
2.1.5. Tam

Taniy1 kesinlestirmeye yonelik herhangi bir tani testi olmayan DEHB tanisi, ¢cocuk
ve aile ile yapilan goriismeler, ebeveyn ve ogretmenin doldurdugu olgekler, yapilan

psikiyatrik muayene ve gozlem ile klinik olarak konulmaktadir (5).

DSM-5 ve ICD-10’da semptom listeleri ayni olmakla birlikte, ICD-10 olgiitlerine
dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtlisellik alanlarinda yeterli belirti olmasi sarti
gerekirken, DSM-5 hiperaktivite ve diirtiiselligi tek alan olarak kabul edip iki alandan
yalnizca birinde yeterli belirti olmasini tan1 konulabilmesi i¢in yeterli gérmektedir (1).
DSM-5’de ve ICD-10da belirtilerin en az 6 ay siirmesi ve gelisimsel diizeyi ile uyumsuzluk

gostermesi kriterlerine yer verilmistir.

En giincel tan1 siniflamas1 DSM -5 Tablo I°deki gibidir:



Tablo I: DSM 5°‘e gore Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tan1 Olgiitleri

A. Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan, siiregiden bir dikkatsizlik
ve/ya da asirt hareketlilik-diirtiisellik oriintiisii:

1- DikKkatsizlik:

Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal veokulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz
etkileyen, agsagidaki en az alt1 (ya dadaha ¢ok) belirti en az alt1 aydir siirmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin kars1 gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen gorevleri ya da
yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi ileri genclerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve
daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul calismalarinda, iste ya da etkinlikler sirasinda
dikkatsizce yanliglar yapar.

b. Cogu kez, ig yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte giigliik ¢eker.

¢. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir.

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan giinliik isleri ya da igyeri
sorumluluklarini tamamlayamaz.

e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte gii¢liik ¢ceker.

f. Cogu kez, siirekli bir zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tiir isleri sevmez ya da bu tiir iglere
girmek istemez.

g. Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder.

h. Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.

i. Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir.

2. Asin hareketlilik ve diirtiisellik:

Geligsimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz
etkileyen, asagidaki en az alt1 (ya da daha ¢ok) belirti en az alt1 aydir siirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen gorevleri ya da
yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yas ileri genglerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve
daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

a. Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarimi vurur ya da oturdugu yerde kivranir.

b. Cogu kez, oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

c¢. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere tirmanir

(Not: Yasi ileri genglerde ve eriskinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sinirli olabilir).

d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bicimde katilamaz ya da sessiz bir bigimde oyun
oynayamaz.

e. Cogu kez, “her an hareket halinde”dir, “arkasina bir motor takilmig” gibi davranir.

f. Cogu kez, asir1 konusur.

g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitin1 verir.

h. Cogu kez, sirasini bekleyemez.

i. Cogu kez, bagkalarinin soziinii keser ya da araya girer.

B. 12 yasindan dnce birkag dikkatsizlik ya da agirt hareketlilik-diirtiisellik belirtisi olmustur.

C. Birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok ortamda vardir.

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da islevselliginin niteligini
diigiirdiigiine iligkin ac¢ik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca sizofreni ya da psikozla giden baska bir bozuklugun gidisi sirasinda ortaya
cikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Gorilinlime gore kodlama:

1-Bilesik goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, hem A1 hem de A2 tani 6lgiitleri karsilanmistir.

2-Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay icinde, Al tan1 6l¢iitii karsilanmis ancak A2 tani
Olciitleri karsilanmamustir.

3-Asirt hareketliligin/diirtiiselligin  baskin oldugu goriintim: Son alti ay iginde, A2 tani Olgiiti
kargilanmig ancak A1 tani Olgiitleri karsilanmamustir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gdsteren: Daha 6nceden biitiin tan1 dlgiitleri karsilanmis olmakla birlikte, son alt1 ay
i¢inde biitiin tan1 6l¢iitlerinden daha az1 karsilanmistir ve belirtiler bugiin igin de toplumsal, okulla ya da
igle ilgili iglevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.

O siradaki agirlig:

Agir olmayan: Belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi cok az bozmaktadr.
Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma agir olmayanla agir arasindadir.
Agir: Belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede bozar (21).




2.1.5.1. Eslik eden psikiyatrik tanilar

DEHB tanis1 alan bireylerin %70’inde en az bir komorbid psikiyatrik tam
bsaptanmistir (48). Cocukluk doneminde DEHB‘ye eslik eden hastaliklar arasinda :

1. KOKGB c¢ocuklarda %46
2. Ozgiil 6grenme giicliigii bozuklugu %40 (82).

3. DEHB olan bireylerdeki Otizm spektrum bozuklugu sikligi %40’a varan, OSB

olan bireylerde ise %80’e varan oranlarda DEHB bildirilmistir.
4. Anksiyete bozuklugu %32,2 (59).
5. Davranim bozuklugu ¢ocuklarda %23
6. Bipolar bozuklugu olan ¢ocuklarin %85 ‘inde DEHB eslik ettigi bildirilmistir (69).

7. Major depresif bozukluk %21,6 (68). DEHB tanis1 olanlarda digerlerine gore
riskin 2,5-5,5 kat arttig1 saptanmistir.

8. Tik bozukluklar1 %3-34 araliginda goriilmektedir, 6zellikle Tourette Sendromu

(TS) olan bireylerde ise %50’ye varan oranlarda DEHB estanis1 oldugu bildirilmektedir (4.)

%50-60 oranlariyla yikic1 davranis bozukluklari (Davranim Bozuklugu ve KOKG
bozuklugu) DEHB’ye en ¢ok eslik eden durumlardir. Bu tanilarin beraber olmasi
durumunda semptom siddeti, tedavi uyumu ve prognoz olumsuz etkilenmektedir. Erigskin
donemde antisosyal kisilik bozuklugu ve madde kullanim bozukluklari i¢in risk artmasian

neden olmaktadir.
2.1.6. Ayirici1 Tani

DEHB’de bazi hastaliklarin belirtilerinin eslik edebilmesi ve psikiyatrik hastaliklarla
birlikte goriilme oraninin yiliksek olmasi, bazi fiziksel ve psikiyatrik hastaliklarla tanisinin

karigmasina neden olabilmektedir. En sik goriilen ayirici tanilar:
1. Zeka geriligi,

2. Karsit olma-Karsi gelme bozuklugu,



3. Depresyon,

4. Davranim, 6grenme, duygudurum bozuklugu,
5. Madde kullanim bozukluklugu,

6.Travma sonras1 stres bozuklugu,

7. Thmal ve istismar,

8. Kaotik aile yapisi,

9. Gérme ve igitme sorunlari,

10. Epilepsi, genetik anormallikler,

11. Uyaric1 veya sedatize eden ilaglarin kullanima,
12. Tiroid fonksiyon bozuklugu,

13. Agir metal zehirlenmesi gibi durumlar diisiiniilmelidir (4).

DEHB ve Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB) tanist DSM-5'te birlikte
konulabilmektedir. Dil gelisiminini gecikmesi, duyusal asir1 duyarlilik olmasi, dikkat
problemlerinin yasanmasi, sosyal-iletisim beceri zayiflig1 olmasi, KOKG bozuklugu ile

ilgili problemler her iki hastalikta da yer alan ortak bulgulardir (47-49).
2.1.6.1. Karsit olma — karsi gelme bozuklugu

Ev ve okul kurallarina uymayan, ogretmenini sik sik sinirlendiren, biiyliklerin
isteklerine veya kurallarina karsi cikan, ¢ogu zaman alingan, kizgin, kinci, cabuk darilan,

tizerine diisen gorevleri tiirlii bahane ve yontemlerle yapmaktan kaginan bir ¢ocukdur.
2.1.6.2. Ozgiil 6grenme giicliigii

Islevselligin bozulmasina neden olan, okuma, yazma, dinleme, konusma, matematik
ve akil yiirlitme gibi bir¢ok alanda egitsel becerilerin yasa gore beklenilenin altinda oldugu

durumdur. (55,72).
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2.1.6.3. Otizm spektrum bozuklugu

DEHB ayiric1 tanisinda sik karigan OSB oldugu bilinmektedir. DEHB’de goriilen
dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik patognomonik degil yalnizca semptomdur, ama

entelektiiel kapasite, iletisim ve sosyal beceriler korunmustur (70).

DEHB ve Otizm Spektrum Bozuklugu tanisi DSM-5’e gore birlikte
konulabilmektedir. DEHB tanisi olan ¢ocuklarda OSB siklig1 %40’a oranlarda bildirilmistir,
OSB olan bireylerde ise %80’e varan oranlar bildirilmistir. Sosyal-iletisim beceri zayi1fligi,
dil gelisiminde gecikme, dikkat problemleri, KOKG bozuklugu davranislar1 ve duygusal

diizenleme ile ilgili sorunlar her iki bozuklukta da goriilmektedir (48,49).
2.1.6.4. Depresyon

Aglama, uyku diizensizlikleri, huzursuzluk, ajitasyon kilo kaybi, istahsizlik, g6z
temast kurmamasi, uyaranlara tepki vermemesi, hoslandig1 seyleri yapmak istememesi ile

kendini belirten bozukluktur (48).
2.1.6.5. Isitme Kaybi

Isitme kaybinin bazi belirtileri DEHB ile karisabilmektedir. Konusma gecikmesi ola
bilir ama bu durum diger jest ve mimiklerle kompanse edilmektedir. Diger alanlar normaldir

(70).
2.1.6.6. Thmal ve istismar, kaotik aile yapisi
2.1.6.6.1. Travma sonrasi stres bozuklugu

DEHB’da yiiksek oranda baska psikiyatrik bozukluklarin da goriilmesi nedeniyle
aile ve cocuk belirtmese de eslik eden hastaliklar sorgulanmali ve tedavi plani ona gore

diizenlenmelidir.
2.1.7. Erken Tanm ve Tarama

2.1.7.1. DSM-1V’e dayah Cocuk ve ergenlerde davramim bozukluklari icin tarama ve

Degerlendirme ol¢egi (Turgay):

Cocuk ve ergenlerde yikici davranim bozukluklarindan DEHB, Karsit Olma Kars1
Gelme (KOKG) ve Davranim Bozuklugunu (DB) taramak ve degerlendirmek i¢in Atilla
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Turgay tarafindan DSM-IV tani kriterleri ele alinarak hazirlanmistir (Turgay 1995). Toplam
41 maddeden olusan bu dlgekte 9 madde dikkat eksikligini, 6 madde hiperaktivite, 3 madde
ise diirtiiselligi saptamaya yoneliktir. Olgek iginde ayrica KOKG 8 madde ve davranim
bozuklugunu sorgulayan 15 madde vardir. Tirkge gecerlilik ve giivenilirligi Ercan ve

arkadaglar1 (2001) tarafindan yapilmistir (20).
2.1.8. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite BozukluguTedavisi

DEHB tanist konulan ¢ocuga ve aileye, DEHB ile ilgili ayrintili psikoegitim
verilmelidir (51-53). Ila¢ tedavisi ile davranissal miidahalelerin birlikte kullanilmasi en
etkili tedavi yontemidir (50). Ayrica emosyonel regiilasyonun aile ve okul sorunlar1 iizerine

olumlu etkileri oldugu kabul edilmektedir (54).
2.1.8.1. Farmakolojik tedavi

Ilach tedavisinde en sik kullanilan ajanlar psikostimulanlardir. Presinaptik norona
dopamin ve norepinefrin geri aliminini engelleyerek ve sinaptik araliktaki miktarini
artirarak etki gosteren metilfenidat(MPH) Tiirkiye’de onayli olan tek psikostimulandir .
Striatal bolgedeki dopamin oranindaki artis prefrontal kortikal bolge islevlerini arttirir.
Amerika Gida ve Ila¢ Birligi (FDA) alti yasindan sonra kullanilmasmni onaylamustir.
Yarilanma Omrii 3-4 saattir, plazmadaki maksimum degerine 2 saatte ulasir. Gilinliik

onerilen doz 0,3-1 mg/kg’dr.

DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerin %75‘inde Metilfenidat kullanimi diizelme
saglamaktadir (55,56). Ulkemizde Ritalin ve Medikinet tablet kisa etkili olarak
kullanilmaktadir. Concerta kapsiil, Medikinet Retard kapsiil ise yar1 omrii uzun olan
ajanlardir. MPH’ nin en yaygin yan etkileri, istahsizlik, bas agrisi, uykusuzluk, sinirliliktir.
Ayrica mide bulantisi, karin agrisi, irritabilite, huzursuzluk, tansiyon ve nabizda artis gibi az

yayginlikta goriilen yan etkileri vardir (55).

Amfetamin tiirevleri presinaptik ndrondan monoamin salinimini tetikleyerek sinaptik
aralikta monoamin miktarinda artisa neden olurlar (57). Amfetamin Tiirkiye‘de DEHB
tedavisinde onayli degildir. MPH grubu psikostimulanlar ve amfetaminlerin dikkat eksikligi,
asir1 hareketlilik ve diirtiisellik gibi DEHB’nun semptomlarina ek olarak KOKG ve davranis
bozukluklari, saldirgan davraniglar ve sosyal iletisim alanlarinda da belirgin diizelme

sagladig goriilmistiir (58).
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Alfa agonistler (guanfasin ve klonidin), imipramin, atipik antipsikotikler DEHB’ ’nun

tedavisinde kullanilan diger ilaglardir (5).
2.1.8.2. Psikoterapotik Tedavi Yontemleri

Psikososyal yaklasimlarin tek basina yeterli olmadigi bilinmekle birlikte ilag
tedavileri ile kombine edildiginde; DEHB belirtilerinin azalmasi, kullanilan ilag dozunun
azaltilmasimi sagladigir bilinmektedir. Ayrica aile ve okul sorunlari, bilissel durum

diizenlenmesi ve islevsellige olumlu katki sagladig: bilinmektedir (54,60).

Ebeveyn egitimi ve okula yapilan miidahaleler DEHB tedavisinde 6nemli yer
tutmaktadir. Ebeveynlere DEHB hakkinda ayrintili egitim verilerek c¢ocuklarinin
sergiledikleri olumsuz davraniglar1 azaltmaya yonelik yontemler 6gretilmektedir (61).
Ozellikle yikic1 davranis bozukluklari olan ¢ocuklarda uygun davranislarin gelistirilebilmesi

icin davranisci terapi onemli fayda saglamaktadir (62).

Ebeveyn egitim programlarinin hafif DEHB olanlarda daha etkili oldugu ve yasla
birlikte etkinliklerinin azaldig1 goriilmistiir. Cocuklarin davranmis sorunlarinda iyilesme
goriilmekle birlikte, ebeveynlere de bas etme becerileri kazandirdig1 bilinmektedir. Ancak
ebeveyn egitim programlarinin akademik basar1 ve DEHB’nin temel belirtilerine etkilerinin
sinirlt oldugu bildirilmistir (63,64). Okullarda yapilan diizenlemelerin DEHB belirtilerini
azaltarak akademik basariin artmasini sagladigi gosterilmistir (65,66). Fiziksel aktivite ve
egzersiz yapan DEHB’li c¢ocuklarda vyiiriitiicii islevlerin diizeldigi ve DEHB’nun

davranigsal, biligsel ve fiziksel semptomlarinin azaldig1 calismalarda gosterilmistir (67).
2.1.8.3. Bilissel Davramisci Terapi

Davranislarimizin ve duygularin nasil belirlendigini 6ne ¢ikaran terapi yontemi olan
Biligsel Davranigc1 Terapi (BDT) nin gelisim siirecleri ve yas gruplarina gore uygulanmasi
gerekmektedir (74). Cocuklarda BDT’nin basarili olmasinin temel adimlari; verilen
psikoegitimin iyi olmasi, aile egitiminin basarili olmasi, biligsel yapilandirmanin ¢ocugun
yasina gore diizenlenmesi, iyi bir 6dil sistemi olusturmakdir (75). Haftada bir-iki kez
ayaktan tedavi seklinde uygulanan BDT seanslar1 30-60 dakika arasinda silirmaktedir.

Tedavi 12-20 seans arasinda tamamlanmaktadir

BDT uygulamasinin tek basina kullaninmmin DEHB semptomlarinin gerilemesinde

yetersiz oldugu kanitlanmistir (76).
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2.1.8.4. Cocuk Merkezli Oyun Terapisi

Cesitli duygusal ve davranigssal bozukluklari olan ¢ocuklarda oyun terapisinin
etkinligi yapilan calismalarla kanitlanmistir. 3-11 yas arasindaki ¢ocuklarda gelisimlerine

uygun sekilde uygulanabilecek oyun terapisi cocugun iletisimini destekleyecektir (77).
2.1.8.5. Psikoegitim

Psikoegitim, hasta ve hasta yakinlarini, hastaliklar1 ve tedavi yontemleri hakkinda
bilgilendirmek, hastaligin anlasilmasini saglamak amaciyla sistematik, didaktik bir yaklagim
olarak tanimlanmistir. Psikoegitim sayesinde kisisel yonetime tesvik saglanacaktir (78).
Psikososyal programlar biligsel saglik sorunlarinin saptanmasi konusunda bilgi vermeyi
amagclar. Psikoegitim uygulamalarinda, katilimcilarin ve ailelerin sorumluluk ve bilgi
diizeylerini artirmalarin1 saglamak icin sistematik birbicimde basa c¢ikma becerileri ve

yontemleri gretilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3. ARASTIRMA YONTEMI
3.1. Arastirmanin Tipi

Calismamiz Aydin Efeler’deki ASM’lere bagvuran 6-13 yas aras1 cocuklarda DEHB
riskinin belirlenmesi ve riski etkileyen faktorleri saptamay1 amaglayan tanimlayici, kesitsel

bir arastirma olarak planlanmustir.
3.2. Arastirmanin Yeri

Calisma Aydin Efeler’de belirlenen Aile Sagligi Merkezlerinde yapilmistir. Aydin
ilinde 32 ASM’den 5 tanesi rastgele drneklem yontemi ile 3 kentsel, 2 kirsal ASM olarak
belirlenmistir (4 No“lu, 14 No“lu, 24 No“Iu ve Cestepe, Tepecik Aile Saglig1 Merkezleri).

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aydin 1ili Efeler ilgesinde bulunan 32 ASM’ye kayith 6-13 yas c¢ocuklar
arastirmanuzin evreni olarak belirlenmistir. TUIK (Tiirkiye Istatistik Kurumu) verileri
dahilinde Efeler ilgesinde ASM’lere kayithh 6-13 yas yaklasitk 29800 ¢ocuk oldugu
bulunmustur. Orneklem biiyiikliigii, DSM-5 verilerine gére siklik %12 kabul edilerek STAT
CALC ile yapilan hesaplama sonucunda %12 siklikla %35 hata payinda 1,5 desen etkisi
alindiginda 6rneklem boyiikliigii 242 kisi olarak bulunmus ve bulunan degerin %10 fazlasi

hesaplanarak 266 olarak belirlenmistir.
3.4. Dahil edilme olgiitleri:
¢ Velinin ¢aligmaya katilmak i¢in goniillii olmasi
e Cocugun 6-13 yas arasinda olmasi
e Cocugun bilinen bir norolojik, genetik, psikiatrik tanis1 olmamasi

e Ebeveyn tarafindan ASM’ye getirilen ¢ocuklar. (CEDBO testinin cevaplarinin

cocugun gelisimini izleyen kisi tarafindan verilmesi gerekmektedir)

e Cocugun ebeveynleri ile yagamasi
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3.5. Dislanma Olgiitleri:
e Calismaya katilmay1 kabul etmemek
e Uygulanan 6lgekleri eksik doldurma, yarim birakma

e Cocugun bilinen zihinsel hastalig1 olmas1 veya herhangi bir gelisimsel bozukluk

nedeniyle takip ediliyor olmasi.

e [sitme kaybi olanlar

¢ Cocuk veya ebeveyninde biligsel yetersizlik olmasi
3.6. Verilerin Toplanmasi

Veriler 15 Temmuz -15 Ekim 2020 tarihleri arasinda sosyodemografik veri toplama
formu ve CEDBO ile arastirmacinin kendisi tarafindan herhangi bir sebeple ASM’ye
bagvuran 6-13 yas ¢ocuklarin anne/babalarina yiiz yiize yontemi uygulanarak toplanmustir.

Katilimeilarin yazili onamlari alinmstir.

Sosyodemografik veri toplama formu arastirmacilar tarafindan olusturulmus ve
cocugun sosyodemografik Ozellikleri, annenin gebelikteki alkol-sigara kullanimi, ilag,
destek tedavi Oykiisli, cocugun perinatal ve postnatal dykiisii, anne baba egitim durumu,
ailede ruhsal hastalik Oykiisli, ¢ocugun kardeslerinde her hangi bir hastalik Oykiisii
sorgulanmistir (EK1). 41 sorudan olusan Cocuk ve Ergenlerde Davranis Bozukluklari
Degerlendirme Olgegi (CEDBO), 9 soru dikkat eksikligini, 9 soru hiperaktivite ve
diirtiiselligi, 8 soru karsit olma bozuklugunu, 15 soru davranim bozuklugunu sorgulayan
maddelerden olusmaktadir. Kolay uygulanabilirligi, kisa siirede yapilabilmesi, belirtileri

yakalayabilmesi nedeniyle bu alandaki en sik kullanilan tarama testi olmustur (115).

CEDBO’nin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunu (DEHB) degerlendirmek
icin 18 sorusu kullanilmistir. Her soru i¢in 0: hi¢ yok, 1: biraz, 2: olduke¢a fazla, 3:¢ok fazla
biciminde puanlanmaktadir. DEHB riskinin tanimlanmasi icin dikkat eksikligini sorgulayan
9 maddenin en az 6 tanesinin 2 ya da 3 olarak puanlanmasi, hiperaktivite ve diirtiiselligi
sorgulayan 9 maddenin en az 6 tanesinin 2 ya da 3 olarak puanlanmasi gerekmektedir. Ercan
ve ark. tarafindan 2001 yilinda tarama testinin Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi

yapilmustir (20).
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3.7. izinler

Calismanin yapilabilmesi igin gerekli etik onay, Aydin Adnan Menderes Universitesi
Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu'ndan (izin no 2020/129 ve
tarih:29.07.2020) alinmistir (EK3). Calismanin aile sagligi merkezlerinde yapilacak olmasi
nedeniyle gerekli idari izin Aydin Il Saghk Miidiirliigii’nden alinmistir (EK4).

3.8. Verilerin Analizi

[statistiksel analizler SPSS 18.0 ile degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler say1
ve yiizde ile verilmistir. Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde Pearson ki-kare testi
kullanilmustir, Olgiim verisi olan yas, ailede ¢ocuk say1 ve ¢ocugun dogum haftas: verileri
normal dagilima uygunluk agisindan Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir.
Normal dagilima uymadig1 i¢in ortanca ve minimum-maksimum degerleri ile sunulmustur.
Ikili 6l¢iim verilerini karsilastirmak i¢in Mann Whitney U testi kullamlmistir. P<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya 266 c¢ocuk katilmistir. Sosyodemografik Ozellikleri incelendiginde
%47,8°1 kiz, %52,2’si erkektir.

Formu dolduran veli sayisina bakildiginda %84,2 anneleri tarafindan dolduruldugu
goriilmiistiir. Calismaya katilan cocuklarin sadece %6’smin (s=16) ilag kullandig1

gorilmiistiir.

Gebelikte problem veya hastalik yasayanlarin oram1 %19,2 idi. Gebelikte sigara
kullanim1 sorusuna %9,4 katilimci evet yanitt vermistir. Annelerin hic birisi gebelik
sirasinda alkol kullanmamustir. Gebelikte ila¢ kullanimi sorusuna, 2 katilimeinin demir ve D
vitamini dahil hi¢bir ila¢ kullanmadigini belirtmistir. Kullanilan ilaglara bakildiginda %83,7
(s=221) katilimcinin demir ve vitamin kullandig1 gorilmiistiir. Yiizde 16,3 (s=43) kisi

hastalik nedeniyle ila¢ kullanmisti.

Ailede ruhsal hastalik sorgulandiginda 29 kisi evet yanitt vermistir. 8 ailede

depresyon, 7 ailede ise DEHB tanili bireylerin oldugu goriilmiistiir.

Diger ¢ocuklarda hastalik varligi degerlendirildiginde, 30 ailede tek cocuk olmasi
nedeniyle 236 katilimcinin bu soruyu cevapladigmni ve %16,5’ inin (s=39) evet olarak

yanitladigi goriildi.

Ebeveyn egitim durumuna bakildiginda, 9 yil ve iistii egitim alanlarin oran sirasiyla
%62,4 ve %66,2 olarak bulundu. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 2’de

sunulmustur.
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Tablo II. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Say1 %
Cinsiyet Erkek o For
\ Kiz 127 47.8
. Anne 224 84,2
Formu dolduran kisi Baba 42 15,8
o Evet 16 6
Cocugun ila¢ kullanim Hayir 250 94
Gebelikte problem/hastalik | Evet 51 19,2
yasama durumu Hayir 215 50.8
. Evet 25 94
Gebelikte sigara kullanimi Hayir 241 90,6
o Evet 264 99,2
Gebelikte ila¢ kullanimi Hayir ) 0,8
] Evet 29 10,9
Ailede ruhsal hastahik Hayir 237 89,1
Evet 39 16.5
* k)
Kardeslerde hastahk durumu Hayir 197 83,5
. 8 yil ve alta 90 33.8
Baba egitim durumu 9 yil ve iistii 176 66,2
. 8 yil ve alt1 100 37.6
Anne egitim durumu 9 yil ve iistii 166 62,4

*Katilimeilari 30’u tek ¢ocuklu

Cocuklarin yas dagilimlar incelendiginde yas ortancalarmin 9,42 (min:6, maks:13)

oldugu saptanmustir.

Ailede cocuk sayis1 sorgulandiginda cocuk sayisinin 1 ile 6 arasinda degiskenlik

gosterdigi, ortancalarinin 2,2 oldugu; %56,8 (s=151) katilime1 2 ¢ocuk, % 24,4°1 (s=65)

3 cocuk, yedi aile 4 ve {i¢ aile ise 5 ve 6 ¢ocuk sahip oldugunu belirtmislerdir. Otuz

ailede ise tek cocuk oldugu goriilmiistiir.
DEHB riski agisindan degerlendirildiginde ¢cocuklarin 29°u (%10,9) riskli grupta idi.

Riskli grubun %62,1°1, riskli olmayan grubun %51,1°1 erkektir. Riskli grupta erkek
cinsiyet sikliginin daha fazla oldugu bulunmus, ancak istatiksel olarak anlaml

bulunmamustir.
Formu dolduran veliye gore anlamli fark saptanmamustir.

Ailede c¢ocuk sayisi arttikca DEHB riskinin azaldigi goriilmiistiir. Bu sonug

istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,023).

19




[lag kullanimi sorgulandiginda riskli olmayan gruptaki cocuklarin %10,4 ’iiniin,
riskli gruptaki ¢cocuklarin %18,8’inin ila¢ kullandig1 goriilmiistiir. Riskli grupta ¢ocuklarin
ilag kullanimi daha fazla oldugu bulunmus, ancak istatiksel olarak anlamli farkliliga
ulagilmamistir (p>0,05). Kullanilan ilaglar incelendiginde c¢ocuklarin %68,8’1 allerji

nedeniyle oral veya inhaler seklinde tedavi aldig1 goriilmiistiir.

Kardeslerde var olan hastaliklar yoniinden incelendiginde sik goriilen ise %30,8
allerji, %15 dehb, %5 gelisim geriligi oldugu saptanmistir. Birer katilimec1 DM, Hirsprung
hastaligi, ARA sebebli kardit ve epilepsi olarak cevapladigr goriilmiistiir.

Katilimcilarin DEHB riski ile yasi, cinsiyeti, anne ve baba egitim durumlari,
kardeslerde var olan hastalik, ailede ruhsal hastalik tanisi arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir (p>0,05). Katilimcilarin sosyodemografik ozelliklerine gore

DEHB riskinin karsilastirilmasi Tablo 2°de gdsterilmistir.

Tablo III. Katimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerine gére DEHB Riskinin

Karsilastirilmasi
Risk
- Yok Var Toplam
Sosyodemografik ozellikler S (%) S (%) S (%) P
. Kiz 116 (91,3) 11 (8,7) 127(47.7)
Cinsiyet Erkek 121 87,1) | 18(129) | 139(52.3) 0,356
Yas, ortanca (min-maks) 10 (6-13) 9 (6-13) 9,42(6-13) 0,244 %%
. Anne 200 (89,3) 24(10,7) 224(84,2)
Formu dolduran veli Baba 37(88.1) 5(11.9) 42(15.8) 1,000
Ailede cocuk sayisi1 Ortanca (min-maks) 2 (1-6) 2 (1-6) 2,3 (1-6) 0,023**
L Yok 224(89,6) 26(10,4) 250(94)
Cocugun ila¢ kullanimi Var 13813) 3(18.8) 16(6) 0,536
Ailede Ruhsal Hastahk Yok 212 (89,5) 25(10,5) 237(89,1) 0.831
Tanisi Var 25(86,2) 4(13,8) 29(10,9) ’
Kardeslerde hastahk Yok 174(88,3) 23(11,7) 197(74,1) 0361
durumu* Var 34(87,2) 5(12,8) 39(14,7) ’
.. 8 yil ve alt1 85(85) 15(15) 100(37,6)
Anne egitim durumu 9vil ve iistii | 152091,6) | 14(8,4) 166(62,4) 0,096
el Syilvealt1 | 80(80,2) 10(9,8) 90(33,8)
Baba egitim durumu 9 yil ve iistii | 157(89,2) 19(10,8) | 176(66,2) 1,000

**Mann Whitney U testi

4.2. Katthmcilarin Prenatal Ozellikleri

Calismamizda ¢ocuklarin dogum haftasi incelendiginde grubumuzun dogum haftasi
ortancast 39,8 ( min 31:maks:42) olup, %6 (s=18) ¢ocugun prematiire dogum, % 93,2’sinin
(s=248) term dogum oldugu goriildii. DEHB riski agisindan bakildiginda riskli grupta olan
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ve olmayan grubun arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Gebelikte sigara kullanimi1 sorgulandiginda riskli olmayan gruptaki g¢ocuklarin
%8,9’unun, riskli gruptaki cocuklarin %13,7’sinin annelerinin gebelik zamani sigara ictigi
goriilmistiir. Riskli grupta katilimeilarin sigara kullanimi daha fazla oldugu bulunmus,

ancak istatiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Riskli olmayan gruptaki cocuklarin 9%15,2’sinin annelerinin gebeliginde ilag
kullandigy, riskli gruptaki ¢ocuklarin %24,1’inin annelerinin gebeliginde ila¢ kullandigi

goriilmiistiir, ancak aradaki fark anlamli bulunmamistir (p>0,05).

[la¢ kullanan annelerin %20,9’u (s=9) insulin, %20,9’u (s=9) levotiron, %11,6’s1
(s=5) kleksan kullandiklarini belirtmislerdir. Birer katilimci1 parasetamol ve antidepresan

kullandigin1 belirtmistir.

Cocuklarin annelerinin gebelik zamani1 yasadigi problemler ve saglik sorunlar
sorgulandiginda annelerin %19,2°si (s=51) sorun yasadigim1 belirtmistir. Aradaki iliski
incelendiginde riskli gruptaki ¢ocuklarin daha fazla annesinin gebelikte hastalik/problem

yasadig1 bulunmus, bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,049).

Katilimcilarin prenatal 6zellikleri ve DEHB riskinin karsilagtirilmasi Tablo 3’te

verilmistir.

Tablo IV. Katilimcilarin Prenatal Ozellikleri ve DEHB Riskinin Karsilastiriimasi

Risk
R Yok Var Toplam S

Prenatal 6zellikler S(%) S(%) S(%) P degeri
Cocugun dogum haftasi, Ortanca (min-maks) 39/0 (31-42) | 40/0 (37-41) 39/0 (31-42) | 0,095%*
Gebelikte hastalik/problem Hayir 196(91,2) 19(8.8) 215(80,8) 0.049%
yasama durumu Evet 41(80,4) 10(19,6) 51(19,2) i

. . Yok 216(89,6) 25(10,4) 241(90,6) «
Gebelikte sigara kullanimi Var 21(34.0) 4(16) 25(9.4) 0,602
Gebelikte hastalik igin ilag Yok 203(89,4) 24(10,6) 227(86,0) 0.574%
kullanimi Var 32(86,5) 5(13,5) 37(14,0) ’

*Ki Kare **Mann Whitney U testi

Gebelikte %19,2 (s=51) kisi saglik sorunu yasadigin1 belirtmistir. Annelerin %33,4’

(s=17) gestasyonel diyabet, %17,6’s1 (s=9) hipotiroidi, %13,9’u (s=6) hipertansiyon

olduklarin1 belirtmiglerdir. Bir katilimci1 gebelikte bosanma nedeniyle stres yasadigini

belirtmistir.
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Katilimcilarin gebelikte gegirdigi hastaliklar ile ilgili detayli bilgiler Tablo 4’de

verilmistir.

Tablo V. Gebelikte Gegirilen Hastaliklar

Say1 %
Gestasyonel diyabet 17 334
Hipotiroidi 9 17,6
Hipertansiyon 6 13,9
AFS sendrom 4 7.8
Gastroezofajial reflii 4 7,8
Erken dogum tehlikesi 2 3,9
KCFT yiiksekligi 1 1,9
Toplam 51 19,2

Katilimcilarin gebelikte gecirdigi hastaliklari incelediginde riskli olmayan gruptaki
cocuklarin annelerinin %10’unun, riskli gruptaki cocuklarin annelerinin %?23,5’inin
gestasyonel diyabet tanist aldigi gorilmiistiir. Riskli grupta katilimcilarin gestasyonel
diyabet hastaligi daha fazla oldugu bulunmus, ancak istatiksel olarak anlamlik
bulunmamistir (p>0,05). Katilimcilarin gebelikte gegirdigi hastaliklar ve DEHB riskinin

karsilastirilmasi Tablo 5’te verilmistir.
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Tablo VI. Katilimcilarin Gebelikte Gegirdigi Hastaliklar ve DEHB Riskinin
Karsilastirilmasi
Risk

Hastahk ;{Ok % ;Iar 7 g"plam 7 P degeri
Gestasyonel diyabet ¥2£ g n 38(5) 3 5 ?(3):3 ;Z 9 g’; G 0,099
Hipotiroidi ¥:1r< 329 22? ;8 1(1); 357 3’;6 1,000
Hipertansiyon :(Ii 331 2132?8 29 (1)1,2 260 3’73,7 1,000
AFS sendrom ¥2£ ;34 23,3 ;8 ?(5),7 ;162 éés,s 0.372

DEHB riski olan 29 ¢ocugu DEHB alt gruplari agisindan degerlendirdigimizde 13

kisi hiperakrivite tip (9 erkek, 4 kiz), 13 kisi dikkat eksikligi tip (8 erkek, 5 kiz) ve 3 kisi
birlesik tip (1 erkek, 2 kiz) olarak bulundu. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite alt gruplarinda
erkek sayisimin kizlara goére daha fazla oldugu saptandi. DEHB alt gruplar1 Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo VII. DEHB alt gruplari

Erkek Kiz Toplam

S %0 S %0 S %0
Dikkat Eksikligi Tip 8 3,0 5 1,88 13 4,89
Hiperaktivite Tip 9 3,38 4 1,50 13 4,89
Birlesik Tip 1 0,38 2 0,75 3 1,13
Toplam 18 6,77 11 4,13 29 10,9
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5. TARTISMA

Son yillarda ¢ocuk ve ergenlerle yapilan caligmalar incelendiginde, DEHB’ nun,
cocuklukta ve ergenlikte en sik karsilasilan sorunlardan birisi oldugu goriilmektedir. DEHB
daha ¢ok okul caglarinda fark edilebilmektedir, ¢linkii cocuklarin okula basladiklarinda belli
kurallarla karsilasmalar1 ve kendilerini disipline etmeleri beklendigi ig¢in, problemli
davraniglar1 6n plana ¢ikmaktadir (81). Bu ¢ocuklarin, okul dncesi donemdeki davranislari
asirt  Olgiide zarar verici oldugunda anlasilabilmektedir (38). Saglikli bir yasam
siirdiirebilmeleri agisindan ¢ocuklarin erken teshis edilmesi ve egitime erken baslanmasi

oldukca 6nemli arz etmektedir (41,86).

DEHB siklig1 farkli ¢aligmalarda farkli araliklarda bulunmustur. Farkli iilkelerde
yapilan ¢aligsmalara bakildiginda DEHB riski siklig1 %2 ile %17 arasinda farkli degerlerde
bulundugu goriilmiistiir (80). Fransa’da yapilan bir ¢alismada DEHB siklig1 %3,5 iken (81),
Japonya’da 2003 yilinda yapilan bir calismada DEHB siklig1 %7,5 olarak bildirilmistir (82).

Literatirde DEHB sikliginda, c¢alismalardaki metodolojik farkliliklar nedeniyle
biiytlik farkliliklara rastlanmaktadir (80-82,85). DSM-IV olgiitleri kullanildiginda en yiiksek
oranlar elde edilirken DSM-III-R ve ICD-10 6lgiitleri temel alindiginda daha diisiik degerler
elde edildigi goriilmiistiir (18,84).

DEHB epidemiyolojisinin daha da net olarak belirlenmesinde diinyanin tim
bolgelerinden iyi metodolojik yontemlerle yapilmis arastirmalara gereksinim oldugu
goriilmiistiir. Son yillarda yapilan olduk¢a kapsamli iki meta analiz ¢alismasinda DEHB nin

tiim diinyadaki ortalama prevalansinin %5,29 ve %35,9-7,1 oldugu gosterilmistir (18, 19, 92).

Tiirkiye’de DEHB siklig1 konusunda Ercan ve ark. tarafindan yapilmig ¢alismalardan
birinde DEHB prevalanst %13,4 bulunmustur (19). Sivas ilinde yapilan 6-15 yas aras1 1425
katilimcinin oldugu ¢alismada DEHB siklig1 %8,1 olarak bildirilmistir (16). Trabzon‘da ise
6-12 yas arast 1226 katilimcinin oldugu calismada DEHB siklig1 %8,6 olarak bulunmus,
erkek/kiz oram 3,5/1 olarak belirtilmistir (21). Ercan ve ark. tarafindan Izmir ilinde yapilan
bir calismada DEHB prevalanst %12,7 olarak bulunmustur (23). 2019 yilinda Ege
bolgesinden ADU Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi boliimiiniin de katildigi, Tiirkiyenin tiim
bolgelerinde yapilmis olan ‘The prevalence of childhoodpsychopathology in Turkey: a
cross-sectional multicenter nationwide study (EPICPAT-T)’ isimli ¢caligmada, 6-13 yas arast

5830 katilimer vardir ve DEHB siklig1 %11,4 olarak bulunmustur (90). Aydm ili Efeler
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ilgesinde yaptigimiz calismada 266 cocugun %10,9’unun DEHB agisindan riskli grupta
oldugunu saptadik.

Tiirkiye’de yapilan ¢esitli ¢aligmalarda DEHB riski sikliginin %8,1-13,4 degerleri
arasinda degismektedir (87, 88, 90). Calismamizda DEHB riski i¢in buldugumuz sonug
Tirkiye’de yapilan diger calismalar ile uyumlu olmakla birlikte diger iilkelerde yapilan
caligmalarin verilerine gore daha fazla oldugu goriilmektedir (81, 82). Yapilan
aragtirmalarda  DEHB riski sikligindaki farkli sonucglarin temelinin metodolojideki
farkliliktan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (84). Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda Turgay
tarafindan gelistirilmis DSM-IV’e dayali 6lgek kullanildigi ve bu 6lgek ile sonuglarin en
yuksek oranlarda elde edildigi bilinmektedir (84,85).

Calismamizda DEHB acisindan riskli grup ve riskli olmayan grup sosyodemografik
ve prenatal 6zellikler agisindan karsilagtirilmistir. Riskli olmayan grubun yarisi erkek iken,
riskli grubun tigte ikisi erkektir. Riskli grupta erkek cinsiyet sikliginin daha fazla oldugu
bulunmustur ama istatistiksel olarak anlamliliga ulasmamistir (p>0,05). Bizim ¢alismamiza
benzer sekilde literatiirdeki ¢alismalarda da erkeklerde DEHB riski tarama orani kizlara

gore daha fazla bulunmus ve aradaki fark anlamli saptanmistir (90,91).

Calismamizda DEHB riski yliksek olan grupta yas ortalamasi 9,4°tiir ve bu sonug,
DEHB‘in prevalansinin 10 yas civarinda pik yaptigim1 gosteren ¢alismalarla uyumlu

bulunmustur (40, 4, 8, 16, 17).

Calismamizda ebeveynlerin egitim diizeyi sorgulandiginda riskli olan grupla riskli
olmayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) ve bu

durumun yapilan diger ¢alismalarla uyumlu oldugu goériilmiistiir (91,92).

Ailelerde ruhsal hastalik sikligi degerlendirildiginde riskli olan grup ile riskli
olmayan grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bizim elde ettigimiz sonug
Tirkiye’de yapilan bir calisma ve Aydin’da yapilan bir tez calismasiyla benzerlik
gostermistir (87,93).

Literatiir incelendiginde ¢ogu caligmalarda bulgularimizdan farkli olarak ailede
ruhsal hastalik varligit DEHB riskini artirdigi goriilmistiir (94-96). Psikiyatrik sorunlarin
sorgulanmasi ebeveynlerin bildirimlerine dayandigindan, daha az bildirilmis olabilir ve bu

nedenle diger ¢caligmalardan farkli bir sonug elde etmis olabiliriz.

25



Yapilan caligmalar hamile kadinlarda sigara kullanom oraninin yaklasik %12
oldugunu (97) gostermistir ve bu sonu¢ bizim calismamiz ile uyumludur. Calismamiz
sonucunda maternal sigara kullanimi ile DEHB riski arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamis olup Agrawal ve ark. (2010) ve Richardson ve ark. (2002) tarafindan
yapilan calismaya benzer sonuca ulasilmigtir (98,99). Literatiire gore maternal sigara
kullanim1 ve DEHB arasinda iliski konusunda farkli sonucglara ulasan calismalar oldugu
ancak bu iliskinin genetik yatkinlik ve sigara kullanimi miktarindan kaynaklandigi ortaya
konulmustur (100-102). Obel ve arkadaslarimin 2009 yilinda yayinladiklari calismada,
gebelikte sigara maruziyeti olan ¢ocuklarin DEHB riski yaklasik iki kat arttigi, ancak bu
cocuklar kardesleri ile eslestirilerek veriler tekrar analiz edildiginde bu iligkinin
onemsizlestigi gozlenmistir (100). Sonug olarak yapilan calismalar genetik yatkinligin

DEHB etiyolojisi i¢in daha giiglii bir hipotez oldugunu gdstermistir (102).

Calismamizda DEHB agisindan riskli grup ve riskli olmayan gruptaki ¢ocuklarin ilag
kullaniominda ve kardeslerde hastalilk olma durumlarinda istatistiksel anlamli fark

saptanmamustir ve bu durumun literatiirle uyumlu oldugu goriilmistiir (88,103).

Calismalarda gebelikte olan D vitamini ve demir eksikligi ile DEHB riskininin arttig1
goriilmiistiir (89). Bizim calismamizda gebelikte katilimcilarin nerdeyse hepsi demir ve
vitamin kullandigin1 belirtmis olup 43 katilimci ise ayni zamanda hastalik nedeniyle ilag
kullandigini belirtmistir. En sik kullanilan ilaglar insiilin, levotiron ve kleksan’di. Gebelikte
ilag kullanimi riskli grup ve riskli olmayan gruptaki cocuklarin durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir ve bu durumun yapilan diger calismalarla
uyumlu oldugu goriilmektedir (104,113). Hamilelikteki ila¢ kullanimlar1 (6zellikle
parasetamol ve antidepresan) ve DEHB iliskisini aragtiran ¢alismalar son donemde hiz
kazansa da, bu ¢aligmalarda genetik yatkinligin ele alinmamasi halen énemli bir kisithiliktir
(104,105). Calismamizda katilimcilardan sadece bir kisi parasetamol, bir kisi ise

antidepresan kullandigini belirtmistir.

Calismamizda cocuklarin dogum haftas1 incelendiginde 18 ¢ocugun prematiir
dogdugu, bunlardan iki ¢ocugun erken (32 hafta ve alt1), li¢ cocugun orta (32-34 hafta), 13
¢ocugun ise ge¢ preterm (34 hafta ve iizeri) oldugu goriilmiistiir. DEHB agisindan riskli
grup ve riskli olmayan grup ile ¢ocuklarin dogum haftas1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05). Literatiir incelendiginde Amerika’da yapilan

iki farkli ¢caligmada gec¢ prematiir donemde dogan cocuklarla termde dogan g¢ocuklarin
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karsilastirildigi toplum tabanh ¢alismalarda da bu iligki gosterilememistir (106,107). Ancak
bir¢cok calismada DEHB ve erken dogum arasinda pozitif bir iliski oldugu ve gestasyonel
yas diistiikce bu iliskinin daha da kuvvetli hale geldigi goriilmiistiir. Ornegin 33-37 hafta
arasinda dogan ¢ocuklar icin DEHB tahmini relatif risk 1,3 olarak saptanirken; 29 haftadan
daha erken dogumlarda relatif risk 5,0’e ylikselmektedir (107,108). Erken preterm dogumlu
cocuk sayisinin ¢alismamizda daha az olmasi nedeniyle sonucun anlamliliga ulagmadigi

diistiniilebilir.

Calismamizda DEHB riski ile gebelikte gecirilen hastaliklar arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmistir ve bu durumun yapilan diger ¢aligmalarla uyumlu oldugu
goriilmektedir. Son yillarda annenin saglik sorunlarinin DEHB ile iligkisini ortaya koyan

caligmalarin sayis1 artmaktadir (109-111).

Calismamizda maternal saglik sorunlart incelendiginde riskli gruptaki katilimeilarin
riskli olmayanlara gore iki kat daha fazla problem yasadig1 goriilmiistiir. En sik gestasyonel
diyabet (s=17) ikinci sirada ise hipotiroidi (s=9) oldugu goriilmiistiir. Literatiirde de
annedeki diyabet, hipertansiyon, hipotiroidi, astim gibi komorbiditelerle DEHB riskinin
arttig1 goriilmektedir (103, 110, 111).

Calismamizda DEHB agisindan riskli grup ve riskli olmayan grubun ailede ¢ocuk
sayisina bakildiginda ailede cocuk sayisi arttikca DEHB riski azaldigi goriilmiistiir ve bu
durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Cocuk sayisi arttik¢a ailelerde her ¢ocuk
icin yeterli vakit ayiramayabilir, gerekli 6zeni gOstermeyebilir ve farkindaliklar1 azalabilir
bu da taramalarda riskin az goriinmesine yol a¢cmus olabilir. Erzurum’da yapilan bir
calismada ilk ¢ocukta psikiyatrik sorunlar daha sik goriilmiis cocuk sayist arttikga riskin
azaldig1r goriilmiistiir. Bu sonuglar bizim calismamizla benzerlik gostermektedir (114).
Literatiir incelendiginde Ankara’da yapilan bir ¢alismada ailede ¢ocuk sayis1 ve DEHB riski

arasinda iliski bulunamamuistir (91).

DEHB acisindan riskli saptanan 29 ¢ocugun cinsiyetine bakildiginda 18 erkek, 11
kiz oldugu ayrica DEHB alt gruplar incelendiginde dikkat eksikligi grupta yas ortalamasi
10,5, hiperaktivite grubunda ise yas ortalamast 7,8 oldugu saptanmistir. Literatiirde
bulgumuzu destekleyen ¢alismalar mevcuttur. DEHB epidemiyolojisi hakkinda yapilan bir
meta analiz ¢calismasinda hiperaktivite baskin tip sikliginin okul dncesi donem daha fazla

olmasi sonrasinda azaldig1 ancak dikkat eksikligi baskin tip sikliinin arttig1 ve alt tipler
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arasinda birbirine gecis olabilecegi bildirilmistir (19).

Calismamizin giiglii yan1 cocuk izlemlerinin yapildig1 ve genelde ilk basvuru yeri
olan, hastaliklarin gercek prevalanslarinin yansidigi, birinci basamakta yapilmasidir. Ayrica
calismamizin &rneklemi Aydin 11 Merkezi’ndeki kentsel ve kirsal niifusu temsil edecek
sekilde secilmistir. Calisilan ASM’deki hekim ve ebelerde farkindalik yaratilmasi ve riskli
bulunan ¢ocuklarin taniya yonelik ileri degerlendirme icin ydnlendirilmesi ¢aligmamizin

diger bir gii¢lii yanidar.

Kullanilan tiim veriler katilimcilarin CEDBO 6lgegine verdikleri yanitlarla smirl:
olmasi, ayrica zaman kisithlig1 nedeniyle hesaplanabilen en diisilk 6rneklem sayisi
tizerinden yapilmasi, arastirmamizin giiglendirilmesi gereken yanidir. Arastirmamizin diger
bir kisithligi DEHB agisindan riskli bulunan 29 ¢ocugun 6nceden planlanan Cocuk ve Ergen
Ruh Saglhigi Hastaliklar1 Poliklinigi’ne bagvurularinin Koronaviriis pandemisi nedeniyle

ertelenmis olmasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza aldigimiz 266 cocugun 29’u DEHB agisindan riskli bulunmustur ve
annenin gebelikte hastalik gecirmesi ile DEHB riskinin artig1 goriilmiistiir. Bu agidan
ozellikle gestasyonel diyabet daha fazla 6nem tagimaktadir. Bunun yaninda, ailedeki ¢ocuk
sayis1 azaldikca DEHB olma riskinin arttigin1 gézlemledik. Aile hekimlimlerini bu agidan

dikkatli olmalar1 ve ailelere bu konuda danismanlik vermeleri faydali olacaktir.

Calismamizda, anket sirasinda ebeveynlerin DEHB konusunda farkindaliginin az
oldugunu goézlemledik. Birinci basamak merkezlerde ve okullarda ebeveynlerin kolay
ulasabilecegi DEHB ile ilgili bilgi kaynaklarinin ve bilgilendirme araglarinin olusturulmasi

Onerilebilir.
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OZET

Aydin Efeler’de Aile Saghg1 Merkezlerine basvuran 6-13 yas arasi ¢ocuklarda Dikkat

Eksikligi ve Hiperaktivite BozukluguTaramasi

Giris: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) yas ve gelisim diizeyine uygun
olmayan; asir1 hareketlilik, istekleri erteleyememe, kalic1 dikkatsizlik belirtileriyle kendini
gosteren noropsikiyatrik bir bozukluktur (1,2). DEHB, bireylerin ¢ocukluk donemlerinden
itibaren gelisimlerini etkileyerek akademik, sosyal, psikiyatrik sorunlara neden
olabilmektedir. Okul ¢aginda DEHB tanili ¢ocuklarin, bu taniy1 almayanlara gore akademik
islevselliklerinin  daha fazla bozuldugu, okul basarilarinin daha diisiik oldugu
bildirilmektedir (3). Kisilerin ruhsal iyilik halini etkileyen DEHB nedeniyle kisilerarasi
iliskilerde, performans gerektiren islerde zorlanilabilmektedir. Cogu zaman 6gretmenler ve
ailelerin, bu ¢ocuklarin davranis problemleri karsisinda kendilerini g¢aresiz hissetmeleri,
DEHB konusundaki ¢alismalarin onemini artirmaktadir. Aydin Efeler’de Aile Saglik
Merkezlerine (ASM) basvuran 6-13 yas arast ¢ocuklarda Cocuk ve Ergenlerde Davranig
Bozukluklar1 Tarama Olgegi (CEDBO) tarama testini kullanarak DEHB riskini arttiran
faktorleri belirlemeyi, DEHB riski yiiksek olan ¢ocuklari saptamay1 ve bu ¢ocuklarin Cocuk
ve Ergen Ruh Sagligi Hastaliklar1 Poliklinigi’ne yonlendirip tani almalarini saglamayz,
Aydmn Efeler’de DEHB risk siklig1 hakkinda 6n bilgi edinmeyi ayrica da DEHB konusunda
farkindalik yaratmay1 amagladik.

Gerec ve Yontem: Ik asamada Aydin Efeler’de belirlenmis 4, 14, 24 nolu ASM’ler ile
Cestepe ve Tepecik ASM’lerine bagvuran 6-13 yas arasi ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden
266 katilimctya CEDBO 6&lgegi ve anket formu uygulandi. DEHB agisindan riskli bulunan
29 ¢ocuk, taniya yonelik ileri degerlendirme i¢in Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi Hastaliklar
Poliklinigi’ne yonlendirildi.

Bulgular: Calismamizda Aydin Efeler’de DEHB riski %10,9 saptandi. DEHB agisindan
riskli olan ve olmayan gruplar arasinda, annenin gebelikte gecirdigi hastaliklar ve ailedeki
cocuk sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<0,05).

Sonuc¢: Annenin gebelikte hastalik gecirmesi DEHB riskini artirmaktadir. Ayni zamanda
ailede cocuk sayisi attikca DEHB acisindan risk azalmaktadir. Saglik personellerinin ve
ebeveynlerin DEHB konusundaki farkindaliklarini arttiracak ve bilgi diizeylerini dlgecek
daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Aydin Efeler, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, CEDBO.
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SUMMARY

Screening of Attention Deficit and Hyperactivity Disorder in 6-13 Years Old Children
Applied to Family Health Centers in Aydin Efeler.

Introduction: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neuropsychiatric
disorder characterized by not suitable for age and developmental level symtoms such as
excessive mobility, inability to delay desires and persistent inattention. ADHD can lead to
serious academic, social and pschiatric problems in all stages of development starting from
early childhood. It is known that children diagnosed with ADHD at school age have more
deterioration in their academic functionality, lower school success and increased class
repetition rates compared to those who do not have this diagnosis. Mental well-being may
be affecteed besides the development of schema and negative cognition because of
problems in family and interpersonal relations and in jobs due to ADHD. Most of the time
teachers and families feel helpless against the behavioral problems of these children, which
increases the importance of studies on ADHD. In Aydin Efeler FHC we aimed to determine
the factors that increase the risk of ADHD, identify children with the risk of ADHD and
make them diagnosed by directing these children to the Child and Adolescent Mental Health
Outpatient Clinic by using Child Adolescent Behavioral Disorder Scale screening test on 6-
13 years old children as well as aiming to get prior information about ADHD prevelance in

Aydin, Efeler and to raise awareness about ADHD.

Materials and Methods: in the firsts tage the CEDCS scale and questionnaire forms were
applied to 266 children,who were between 6 and 13 old and agreed to participate in this
work,detected in Aydin Efeler FHC’s no 4, 14, 24 and FHC’s of Cestepe and Tepecik. In
terms of ADHD 29 children found at risk and were referred to the Child and Adolescent

Psychiatry Polyclinic for further diagnostic evaluation.

Results: In our study, the risk of ADHD in Aydin Efeler was found to be %10,9 and the
diseases the mother had during pregnancy and the number of children in the family had a

statistically significiant differences between the groups with and without ADHD.

Conclusion: The mother’s illness during pregnancy increased the risk of ADHD. At the
same time, the risk of ADHD decreased as the number of children in the family
increased.We think that more studies are needed to increase the awareness of health

personel and parents about ADHD and to measure they knowledge levels.

Key Words: Aydin Efeler, Attention Deficit and Hyperactivity Disorder, CEDC
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EKLER

EK 1. VeriToplamaFormu

Aydin Efeler’de Aile Saghg1 Merkezlerine bagsvuran 6-13 yas arasi ¢ocuklarda Dikkat

Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Taramasi.
Sayin katilime;

Bu arastirma Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
uzmanlik Ogrencisi Dr. Rita Nabiyeva’nin tez ¢alismasidir. Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) c¢ocukluk donemi igerisinde siklikla karsilasilan
gelisimsel diizey ile uyumsuz bicimde dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik
belirtilerinin goriildigii, toplumsal, okul veya isle ilgili etkinlikleri olumsuz etkileyebilen
norogelisimsel bir bozukluktur. Etiyolojisinde bir¢ok genetik, ¢evresel ve biyolojik faktoriin
rol oynadig: bilinmektedir. DEHB olan ¢ocuklar okul, ev ya da arkadaslar ile ilgili sik sik
sorun yasarlar. Okulda, umulanin altinda performans gosterirler. Yapilan caligmalar
sorunlarin erigskin déoneminde devam etmesini gostermekte o yiizden ilerde dogru meslek
se¢imi DEHB tanili ¢ocuklar i¢in boOyiik onem tasir. Calismamizda; Aydin Efelerde
belirlenen Aile Sagligi Merkezlerine basvuran 6-13 yas araligindaki cocuklarda DEHB
riskini Cocuk ve Ergenlerde Davranis Bozukluklar1 i¢in DSM-4’ e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgegini (CEDBO) kullanarak belirlemeyi ve calismaya dahil edilen
cocuklarda DEHB riskini etkileyen faktorleri tanimlamayi amacladik. Arastirmamiza
katilim goniilliikk esasina dayanmaktadir. Sorulara verdiginiz yanitlar tamamen gizli
tutulacak, kisi ya da kurumlarla paylagilmayacaktir. Bu arastirma ile ilgili sormak istediginiz
tlim sorular1 uygulamayi yiiriiten Dr.Rita Nabiyevaya uygulama sirasinda veya sonrasinda e-
posta yoluyla veya telefonla (cep) sorabilirsiniz. Tel: 0 544 427 28 80 e-posta:
nabiyevarita@gmail.com.  Anketi cevaplama siireniz yaklasik olarak 15 dakikadir.

Calismamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Prof. Dr. Ayfer Gemalmaz. Aile Hekimligi Anabilim Dali
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Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu:

2.Yasi ......
3.Formu dolduran kisinin ¢ocuga yakinligi. Anne H:la |:|
4.Cocugun Ruhsal hastalik tanist: 1.Var ......... Belirtin  2.Yok

5.Cocugun ilag kullanim1 Yok Var

6.Gebeklikde herhangi bir problem/hastalik yasadinizmi 1.Hayir 2. Evet....... Belirtin
7.Cocuk kag haftalik dogdu....

8.Gebelikte Sigara: 1. Yok 2. Var

9.Gebelikte Alkol: 1. Yok 2. Var

10.Gebelikte ilac kullanimi. [ | Demir ilaci |:| D vitamini |:| Diger

vitaminler
|:| Digerilaclar...... Belirtin

11.Ailede Ruhsal Hastalik Tanis1 (1. Ve 2. Derece) 1,Yok 2.Var.......

13.DigerCocuklardaHerhangiBirHastalikVarmi? I:I Hayir I:I Evet
14.Anne egitimdurumu |:|yi1 ve alt1 |:| 9 yil ve {istli
15.Baba egitimdurumu |:| 8 yil ve alt1 |:| 9 yil ve iistii
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EK 2. Cocuk ve Ergenlerde Davramis Bozukluklari icin DSM-4 ‘e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgegi (CEDBO)

1.BOLUM
A.DIKKATSIZLIK
Sarun Sorunun Derecesi
YOK BIRAZ FAZLA COK FAZLA
1. Dikkatini ayrintilara veremezya da okul ddevlerinde, isinde ya da diger a 1 2 3
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.
2. Uzerine aldig gérevierde ya da oynadig oyunlarda dikkatini sirdiirmede o 1 2 3
zorluk ceker.
3. Kendizine dogrudan hitap edildiginde dinleniyormus gibi g&rinir. a 1 2 3
4. Yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul ddevlerini, ufak tefek isleri ya a 1 2 3
dais yverindeki gbrevlerini tamamlayamaz.
5. Gérev ve etkinliklerini diizenlemekte giclilk ceker. o 1 2 3
6. Uzun siireli dikkat gerektirenisler {okul &devi, ev ddevi gibi ) kacinr, o 1 2 3
bunlardan hoslanmaz ve bunlara karsi isteksizdir.
7. Uzenine aldig gérev yva da etkinlikler icin gerekli olan esyalan (kalem, a 1 2 3
kitap, oyuncak, arag gereg gibi ) kaybeder.
8. Dikkati kolayca dagilir. a 1 2 3
9. Gunluk etkinliklerde unutkandir. Q 1 2 3
1A Boliimiinde karsilanan &lclit sayisi JR— - |
1A Boliimiinden alinan toplam puan [—— .Y |
B. ASIRI HARAKETLILIK - DURTUSELLIK
ASIRI HAREKETLILIK
Sorun Sorunun Derecesi
YOK BiRAZ FAZLA COK FAZLA
10. Elleri ayaklar kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanir. o 1 2 3
11.5mnifta yva da oturmasi gereken diger durumlarda yerinde oturmaz. ] 1 2 3
12. Uygu olmayan durumlarda =aga sola kosturur ya da tirmanir a 1 2 3
(genclerde yada eriskinlerde huzursuzluk ile simirh olabilir).
13.5akince oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine katilmakta ] 1 2 3
giclikceker.
14 Hep hareket halindedir ya da sanki motor takilrmis gibi davranir. a 1 2 3
15. Cok konusur. 0 1 2 3
DURTHSELLIK
sarun Sorunun Derecesi
YOK BiRAZ FAZLA COK FAZLA
16.5orulara soru tamamlamadan yanit verir. 0 1 2 3
17.5irasin beklemekte giiclik ceker. 0 1 2 3
18. Baskalarinin 8ziinG keserya da yaptklanimn arasina girer (baskalarinin 0 1 2 3
konusmalar! ya da oyunlarina burnunu sokar.)
IB Béliimiinde kargilanan &lgiit sayi SR—— L |
1B Béliimiinden alinan toplam puan
IAve |B Béliimlerinde karsilanan toplam &lgiit sayisi verereeenmennee] 18
Boliim 1A ve 1B'nin toplam puan JR— T
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EK 3. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan KlinikArastirmalar
Etik Kurul Onay Yazis1

ADU Evrak Tarih ve Sayisi: 07.07.2020-35295 |IIIIIIIIIII

«BELESIPFLO S+

TL.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITES] REKTORLUGL
Tip Fakiltesi Dekanhgt
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayr - 33043469-050,04 04
Konu : Kararlar

Saym Prof Dr. Ayfer GEMALMAZ
Ogretim Uyesi

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun  02.072020 tarthimde yamlan  olagan  toplanbsinda  cabsmamzla  ilgili abnan 12
nolu karar agagida sunulmugiur.

Bilgilerinuze sunarim.

e-imzalidir
Prof.Dr. Hatice ERTABAKLAR
Kurul Bagkam

KARAR: 12

Protokol No: 2020/129

Sorumln Yiritiicti : Prof.Dr. Ayfer GEALMAZ
Aile Hekimligi AD

Tip Fakoliesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretnm Uyesi ProfDr. Ayfer GEALMAZ in“Aydin
Efelerde Aile Saghgn Merkezlerine basvaran 6-13 vay arasi ¢ocuklarda Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Boruklugu Taramasi™ konulu yvukanda bilgileri venlen klinik arastirma bagvaru
dosyas: ie dgili belgeler arasirmamn gerekge, amag, yaklazim ve yintemlen dikkate almarak
incelenmis ve uygun bulunmus olup, calismamn  bagvury dosyasinda  belirtilen  merkezlerde
gerceklestinlmesinde etik ve bilimsel sakinea bulunmadiging oy burligivle karar verilmisgtir,

Yine sorumlu arasturciva, Form 2'an 14,170 son bolominde taahhit edilen cabigma  bintikien
sonra nihai  raporun, [Sosu¢ Raporu (web’te), BGOF (Bigilendirilons  Gondlld  Olur Formug-

gondlldler tarafindan bizzat kendilenmin kendi adi-sovading vazmasi ve imzalamasinin sadlanmas

ile adreslerinin  eksiksiz olarak formlara yamlmasima dikkat edilmelidir) ve ORF (Ofgn Rapor
Formu/dnket)] ponderilmesi  gereldiginin _hatrlatlmasing ve sorumlu  yirdtieilerinin bu  hususa
ozen gostermesi gerektiginin bir kex daha vurgulanmasinag oy birligivle karar verilmigtir,

Bt belpe 5070 sapnsr Elehtronik A28 KEnumuim 5. MEcoess geredince oiveny siekeroml irZa N8 anzsi@nmiistir
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EK 4. Aydm Valiligi 11 Saglik Miidiirliigii Arastirma Izni

ADU Evrak Tarih ve Sayisi: 18.08.2020-21555

TC.
AYDIN VALILIGI
11 Saghik Midiirtigi

Say1 o 4402 1967-605.01
Konu - Arastirma [zni (Dr. Rita
NABIYEVA)
DAGITIM YERLERINE
Iigi - Rita NABIY EVA'mim 14/07/2020 tarihli dilekgesi.

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dalinda
Arastirma Gorevlisi olarak ¢absan Dr. Rita NABIYEVA, Prof. Dr. Ayfer GEMALMAZ
damismanhigmda, Efeler 4, 14, 24 No'lu, Cestepe ve Tepecik Aile Saghg Merkezlerinde
“Aydin Efelerde Aile Sagh Merkezlerine Basvuran 6-13 Yas Aras: Cocuklarda Dikkat
Eksikligi we Hiperaktivite Bozuklugu Taramas:™ msimli tez  c¢absmas:  yapmayi
planlamaktadir.

Birinei basamakta saghk hizmetleri alaminda yapilacak olan tiim arastirmalarda Tibbi
Deontoloji Turtgine wve Hasta Haklann Yonetmeligine wyulmas: gerekmektedir. Birinci
basamak saglik kurumlarnda gerceklesecek olan aragtirmalarda saglhik hizmeti sunumu sebebi
ile edimilmis olan wverilerin talep edilemeyecegimin bilinmes: (kimlik bilgilery, iletigim ve adres
bilgileri, hastahk ile ilgili kayitlar vb.), cabsma yvapilirken saghk kurulusunun isleyvisine ve
gitvenilirligine =zarar wverilmemesi, cahsmanmin saghk kurnulusu elemanlannin  onay:
cercevesinde hizmeti aksatmadan bizzat arastirma sahibi ve/veva basvuru formunda belirtilen
vardimer arastirmacilar tarafindan yiritilmesi gerekmektedir.

S6z konusu ¢absmamn, wukanda wer alan ilkelere bagh kalmak sartivla vamlmasi
uygun gorillmils olup Midirlik Makamindan alinan onay vazimiz ekinde pénderilmistir.

Bilgilenmze arz ve rica edenm.

e-imzahdir.
Dr.Mete ERKI1
Saghk Hizmetler: Baskam

Eki: Makam Onayi

Dagimtim: Adnan Menderes Universitesi Rektorlagi
Halk Saghg Hizmetleri Baskanhg

Aycin Il Saglik Midarlaga-Saghk Hizmetlen Birima Bilgi icain HANIFE KACMAZ
Telefon: Faks Moo 2562151611 HEMSIRE
e-Posta; hanife kacmaziaisaghik gov.er Imemet Adresi: Dabili Tel Mumarasi: 1607 Telefon No:o {0 256 213 50 (8




