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1.GIRiS

Ergen gebeligi, cocuklarin cinsel istismari, akran cinselligi ve kiigiik yasta evliliklerin
bir sonucu olarak tiim diinyada goriilen bir durumdur. 20 yasin altindaki gebelikler ergen
gebeligi olarak adlandirilir (1). Fiziksel ve ruhsal agidan yeterli olgunluga erismemis olan
ergenin gebe kalmasi veya ¢ocuk sahibi olmasi hem ergenin hem de dogacak ¢ocugun sagligi

acisindan tiim diinyada 6nemli bir sorun teskil etmektedir (2).

Diinya Saghik Orgiitii’niin (WHO) verilerine bakildiginda, tiim diinyada yilda
yaklasik 16 milyon ergen dogum yapmakta ve her yil dogan bebeklerin yaklasik %11 inin
annesi ergenlik ¢aginda bulunmaktadir (3). Ergen dogum orani %10-15 ile en fazla Afrika’nin
orta kesimleri ile Giineydogu Asya’da goriilmekte iken en az %1 gibi bir oranla Avrupa

Ulkelerinde goriilmektedir (4).

Ergen gebeligi, iilkemizde de sik goriilen bir durum olmasi nedeniyle, ayn1 zamanda
bir halk saghi@g: sorunudur. Nitekim, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2021 dogum verilerine
gore, lilkemizde 2021 yilinda 15 yas alt1 dogum yapan ¢ocuk sayist 117 iken, bu say1 15-17
yas araligi i¢in 7073, 18-19 yas arasi i¢in ise 32.091 olarak bildirilmektedir (5).

Ergenlerde erken gebelige yol agabilecek riskli cinsel davranislarla ilgili tetikleyici
faktor ya da durumlarin saptanmasit onemlidir. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
(DEHB) tanis1 almis ergenler; riskli cinsel davraniglar, erken yasta baslayan cinsel
deneyimler, korunmasiz cinsel iliski gibi nedenlerle erken gebelik riski altindadir (6, 7). 18
yas oncesi DEHB tanis1 almis bir grup gencin takip edilerek 18-26 yas arasinda riskli cinsel
davraniglar agisindan degerlendirildigi bir ¢alismada, kontrol grubuna gore cinselligi daha
erken yasta deneyimledikleri, daha sik cinsel iligki yasadiklari, daha ¢ok sayida partnerlerinin
oldugu, kondom kullanma sikliginin daha diisiik oldugu ve gebelikle sonuglanan cinsel

birliktelik ihtimallerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (6).

Diirtiisellik de ozellikle gengler i¢in onemli bir sorundur. Ergenlik ve genclik
doneminde ortaya ¢ikan bazi sorunlu davraniglar daha yiiksek diirtiisellik ile iligkili
bulunmustur. DEHB eslik etsin ya da etmesin, diirtiisel olarak tanimlanan ergenlerin de riskli
cinsel davraniglar sergileme ve olumsuz saglik sonuglari yasama egiliminde olduklar

bildirilmektedir (8).



Bu calismada bir grup gebe ergende DEHB ve diirtiiselligin erken gebelik riski
tizerindeki etkisinin arastirilmasi planlanmistir. Bu amagla 12-19 yas arasi ergen gebeler,
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne basvurulari
esnasinda, 6zbildirim 6lgekleri ile diirtiisellik ve DEHB agisindan tarandi. Hasta sayis1 kadar
benzer sosyodemografik 6zelliklere sahip kontrol grubu da ¢alismaya dahil edildi. Boylelikle
bu riskli grubu daha iyi tanimak ve uygun politikalar, koruma ve destek programlarinin

hazirlanmasi mumkiin olacaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Ergen Gebeligi

Latincede bliyiimek, olgunlasmak anlamina gelen addlesan kelimesi Tiirkgede ‘ergen,
geng’ anlamina gelmektedir (9). WHO tarafindan 10-19 yas arasi adélesan donem, 15-24 yas
aras1 gencglik donemi olarak tanimlanmistir. Bu iki donem bir¢ok yonden i¢ i¢e gecmistir, bu
donemleri birbirinden ayr1 degerlendirmek olduk¢a zordur (10). Bir¢ok protokolde bu
donemler birlikte ele alinmaktadir. Diinyada 1.2 milyar ergen vardir ve diinya niifusunun
yiizde 20’si ergenlerden olusmaktadir (WHO, 2010). TUIK 2021 verilerine gére Tiirkiye’de
12.667.861 ergen bulunmaktadir (11).

Ergenlik donemi biligsel, psikososyal ve ahlaki yonden hizli bir degisimin
gerceklestigi, eriskin olma yolunda adimlarin atildigi bir siiregtir. Bu dénemde hormonal
degisimlerin de etkisiyle ergen duygularin1 daha yogun yasar, duygu dalgalanmalari ve inis

cikislari sik deneyimler ve yeni tecriibeler edinir (12).

Ergenlik biligsel yonden soyut diisiinme ve muhakeme yeteneginin ve kimlik yapisinin
yetiskin formunu almaya basladig1 donemdir. Orta ergenlikte risk alma davranisi artarken, ge¢
ergenlikte sosyal katilim ve akran etkilesiminin de artmasiyla cinsel ilgi de gelismeye baslar
(13). Cocukluk doneminden siiregelen problemler bu dénemde tekrar giindem halini alir ve
ergen bu sorunlarla bas etmeye, bunlar1 ¢oziimlemeye calisir. Duygudurum bozukluklari,

psikoz, kisilik bozuklugu gibi bir¢ok psikiyatrik hastalik bu donemde ortaya ¢ikabilir (14).

Biiylime ve gelisme siirekli devam eden bir siirectir. Cinsel gelisim intrauterin
donemde baslayip bebeklik, ¢ocukluk, ergenlik ve yetiskin déonemde devam eder (15).
Bebeklik doneminde cinsiyet kimligi ile ilgili herhangi bir farkindalik yoktur. Cinsiyetle ilgili
en erken farkindalik 3 yasinda baglamakta ve ¢ocukluk boyunca devam etmektedir (16).

Cinsellik algisinin gelismesi ve yetiskin formunu almasi ergenlik doneminde
gerceklesmektedir (17). Ergen bu donemde cinsellige merak salar, cinsel fantezilerle ilgili
arastirmalar ve bazi deneyler yapar. Cinsel agidan kendi konumlarini ve cinsel ¢ekiciliklerini
merak eder, cinsel fantaziler iizerine kafa yorabilirler. (18). Bu donemde gencler
randevulagma ile birlikte cinsellikle ilgili deneyimler edinmeye baslarlar. Bazen bu sekilde

akran etkilesimlerinin artmasi ile ilk cinsel deneyimlerini yasayabilirler (19).

Tim diinyada ilk cinsel iliski deneyiminin 10-20 yaslari arasinda yasandigi

diistintilmektedir (20). Amerika Birlesik Devletleri’nde genglerin liseden mezun olduklarinda



coktan ilk cinsel iliskilerini yasadiklar1 belirlenmistir. Bu ilk cinsel iliskiyi deneyimleme yas1
erkekler i¢in ortalama 16.9 iken kizlar i¢in 17.4 olarak hesaplanmistir (21). Gelismis tilkelerin
cogunda gengler evlilik 6ncesi cinselligi deneyimlemistir. Gelismemis ya da gelismekte olan
ilkelerde ise evlilik oncesi cinsel birliktelik oranit daha diisiik olmakla birlikte evlilik ve

gebelik durumlar1 daha erken yasanmaktadir (20).

Bu donemde ergen beyninde sinaptik budanma ile birlikte degisen dopamin ve
seratonin dengesi ergeni daha duygusal, daha tepkisel ve ddiile daha az duyarli hale getirir.
Bunun sonucu olarak ergenler daha ¢ok risk almakta ve daha ¢ok yenilik deneyimlemek
istemektedirler (19). Korunmasiz cinsel iliskiye girmek ve birden fazla partnere sahip olmak
bu donemde siktir, bunun sonucunda cinsel yolla bulasan hastaliklar ve planlanmamis

gebelikler goriilmektedir (22-24).

Ergenlik donemindeki bir¢cok geng i¢in cinsellik ile ilgili dncelikli bilgi kaynaklarinin
akranlar ve sosyal medya oldugu bilinmektedir (25, 26). Bu gengler i¢in karsilasabilecekleri
riskli durumlar1 en aza indirmek i¢in cinsellik egitimi verilmesi ¢ok dnemlidir. Cinsellikle
ilgili egitimlerin amaci1 yetiskinlige adim atan genclerin cinsellikle ilgili gerekli bilgileri
ogrenerek dogru kararlar vermelerini saglayarak cinsel agidan saglikli bireyler

yetistirebilmektir (27-29).

Genglerin cinsel saglik ve iireme ile ilgili yasadiklart sorunlar tiim diinyada, ilk cinsel
iligkinin erken yasta olmasi, herhangi bir korunma yontemi kullanma oraninin diisiik olmasi,
erken yasta evlilik, istenmeyen gebelikler, kotii sartlarda diisiik yapilmasi ve cinsel yolla

bulasan hastaliklardir (29).

20 yagsin altindaki gebelikler ‘ergen gebeligi’ olarak isimlendirilmektedir (1). Ergen
gebeligi, ¢ocuklarin cinsel istismari, akran cinselligi ve kiigiik yasta evliliklerin bir sonucu
olarak tiim diinyada goriilen bir durumdur. Fiziksel ve ruhsal acidan yeterli olgunluga
erismemis olan ergenin gebe kalmasi veya ¢ocuk sahibi olmas1 hem ergenin hem de dogacak

¢ocugun sagligi agisindan tiim diinyada 6nemli bir sorun teskil etmektedir (2).

WHO’nun verilerine bakildiginda, tiim diinyada yilda yaklasik 16 milyon ergen
dogum yapmakta ve her yil dogan bebeklerin yaklasik %11’inin annesi ergenlik caginda
bulunmaktadir (3). Ergen dogum oran1 %10-15 ile en fazla Afrika’nin orta kesimleri ile
Giineydogu Asya’da goriilmekte iken en az %1 gibi bir oranla Avrupa Ulkelerinde
goriilmektedir (4).

Ergen gebeligi, lilkemizde de sik goriilen bir durum olmasi nedeniyle, ayn1 zamanda

bir halk saglhigi sorunudur. Nitekim, TUIK 2021 dogum verilerine gére, 2021 yilinda
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tilkemizde 15 yasindan kiigiik 117, 15-17 yas araliginda 7073 ve 18-19 yas araliginda ise
32.091 ¢ocuk dogum yapmustir. (5).

Yapilan caligmalara gore ergen annelerin bebeklerinin ilk 1 yil i¢indeki 6liim riski,
yasca daha biiyiik annelerin bebeklerinin 6liim riskine gore 2 kat artmis bulunmustur (28).
Dogurganlik yasi kiigiildiik¢e annede komplikasyon goriilme sikligi artmaktadir (30). Ergen
gebeligi annede yetersiz kilo alimi, gebelige bagl hipertansiyon, anemi gibi tibbi durumlarla
iligkili bulunmustur. Ergen annelerin bebekleri 6lii dogum, diisiik dogum agirligi, yenidogan
Olimii ve diger tibbi hastaliklar agisindan risk altindadir. Ergen annelerin bebeklerinde
yenidogan 6liim orani neredeyse 3 kat daha yiiksektir (31). Yoksulluk, bekar annelik, diisiik
egitim diizeyi, sigara ve uyusturucu madde kullanimi, yetersiz dogum Oncesi bakim gibi

psikososyal faktorler de anne ve bebek sagligini olumsuz yonde etkilemektedir (32).

Ergen anneler uzun vadede olumsuz sosyal sonuglarla karsi karsiyadir. Eriskin
annelere kiyasla ilk cocugunu ergenlikte diinyaya getirmis annelerin genel olarak meslek
edinme oranlarinin daha diisiik oldugu, ¢ogunlukla bekar anneler olduklar1 ve sosyal
yardimlara ihtiya¢ duyma ihtimallerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (33). Ayrica 20
yasindan once ¢ocuk sahibi olmak, okula uzun siire ara verme ya da okulu birakma ile
iligkilendirilmistir. Yapilan c¢alismalarda gen¢ annelerin  %60’mnin lise egitimini
tamamlayamadig1 ve %?2’den azinin 30 yasindan dnce {iniversite egitimini tamamlayabildigi
bildirilmektedir (34). Ergen anneler kendi egitimlerini devam ettiremedikleri gibi ¢gocuklarina
kaliteli bakim, egitim ve saglik hizmetlerini saglayacak bilgi ve deneyime de sahip
olmadiklari i¢in bu durum nesiller boyu devam eden bir yoksulluk dongiisiine neden olabilir
(33).

Ergenlikteki cinsel davranislar ergenin yetistigi toplum tarafindan belirlenmektedir.
Tiim diinyada diisiik sosyoekonomik diizey ve diisiik egitim diizeyi ergen gebeligi i¢in risk
faktorii olarak goriilmektedir. Ayrica anneleri ergenken dogum yapan kiz ¢ocuklari ve cinsel
aktiviteye erken yasta baslayan kiz ¢ocuklari i¢in bu daha olasidir (35). Yapilan galigmalara
gore sosyoekonomik diizeyi diislik aile ortaminda biiyiiyen 15-19 yas aras1 geng kizlarin daha
fazla cinsel iliski yasadiklari, gebelik riskleri ile ilgili daha az bilgi sahibi olduklar1 ve daha
cok gebe kaldiklar1 goriilmiistiir (36-38).

Endiistri iilkelerinde 18 yas oncesi gebelikle sonuglanan cinsel iligski deneyimi daha
sik olmaktadir. Bu cinsel olarak aktif ergenler gebe kalmay1 istememekte fakat bununla ilgili
herhangi bir 6nlem de almamaktadir. Korunmasiz cinsel iligkide bulunmanin sonucu olarak

istenmeyen gebelikler ve yasal olmayan kiirtaj oranlar1 da artmaktadir (2, 36, 38).
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2.2.Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

DEHB, dikkat problemleri, hareketlilik ve diirtiisellikte artis ile kendini gosteren klinik
olarak heterojen bir ndrogelisimsel sendromdur. Ayrica, ¢cocukluk caginda en sik goriilen
psikiyatrik bozukluklardan biridir (39). Biligsel, akademik, davranigsal, duygusal ve sosyal

acidan islevselligi 6nemli 6l¢iide bozar (40).

2.2.1.Epidemiyoloji

Cocuklarda DEHB prevalansi tani kriterlerine, ¢aligilan popiilasyona ve metadolojik
farkliliklara bagli olarak %2-18 arasinda degismektedir (41). 27 farkl iilkeden 41 galismay1
iceren bir metaanalizde c¢ocuk ve adolesanlarda psikiyatrik hastaliklarin  siklig
degerlendirilmistir. Sonuclara gore, tiim psikiyatrik hastaliklarin genel siklig1 %13.4 olarak
bulunmustur. Bununla birlikte, DEHB siklig1 ise ortalama olarak %3.4 olarak tespit edilmistir.
(42). Okul cagindaki ¢ocuklarda prevalansinin %9-15 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.
Bu durumda DEHB’nin ¢ocukluk c¢aginda en sik rastlanan psikiyatrik hastalik oldugu
diistintilebilir (41, 43).

Ulkemizde yapilan bir calismada cocuk ve aileye yari yapilandirilmis goriisme
yontemi ile Dikkat Eksikligi ve Yikic1 Davranis Bozukluklar1 igin DSM-1V’e Dayali Tarama
ve Degerlendirme Olgegi (DEYDB DSM-IV), Cocuk ve Gen¢ Davranis Degerlendirme
Olgegi (CDDO) ve Ogretmen Bilgi Formu verilerek DEHB prevalansina bakilmistir. Bozulma
kriterleri dahil edilmediginde DEHB siklig1 %21,8 olarak hesaplanirken bozulma kriterleri
dahil edildiginde bu oran %19,7 olarak hesaplanmistir. Ayn1 ¢alismada DEHB siklig1
erkeklerde kizlara gore 2.8 Kat yiiksek bulunmustur (44).

Ayn1 6rneklem boylamsal olarak izlendiginde DEHB prevalansi ilk 4 yil sirasiyla
%13,38, %12,53, %12,22, %12,55 olarak saptanmistir. Bu birbirine oldukga yakin degerler,
farkl tilkeleri igeren bir metaanaliz ¢alismasinda saptanan ortalama DEHB prevalansi ile
karsilagtirildiginda Tiirkiye’de okul c¢agindaki ¢ocuklarda DEHB sikliginin diinya

ortalamasinin lizerinde oldugu goriilmektedir (44, 45).

2.2.2.Etyoloji

DEHB’nin patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte, beynin yapisin ve

fonksiyonlarini gosteren galismalar, hayvanlarda yapilan deneyler ve néradrenalin aktivitesini
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diizenleyen ilaglara alinan tedavi yaniti birlikte degerlendirildiginde, serebral korteksteki
katekolamin metabolizmasindaki genetik dengesizligin primer rol oynadig1 s6ylenebilir (46-

48).

Noroadrenerjik sistem dikkat, uyanikligin siirdiiriilmesi, yiiriitiicii islevler gibi yiiksek
kortikal islevlerin diizenlenmesinde rol alir (49). Ratlarla yapilan ¢alismalarda prefrontal
korteksteki noradrenalin ve dopamin sistemleri arasindaki bir dengesizligin (inhibitor
dopaminerjik aktivitede azalma ve norepinefrin aktivitesinde artis) DEHB patogenezine

katkida bulundugu 6ne siiriilmektedir (50).

Dopamin veya norepinefrin tasiyicisin1 bloke eden DEHB ilaglari, geri alimi bloke
ederek ve salinimi tetikleyerek noradrenalin ve dopaminin serbest beyin seviyelerini arttirir.
Bu ilaglarin etki diizeneginin diirtiisellik, dikkatsizlik ve hiperaktivite ile ilgili sorunlari

iyilestirmeye yonelik oldugu disiiniilmektedir (51).

DEHB ile ilgili yapilan aile ve ikiz ¢alismalar1 sonucu yaklasik %70-80 civar1 bir
kalitilabilirligin oldugu tahmin edilmektedir (52, 53). Aile, ikiz ve evlat edinme ile ilgili
genetik caligmalar, molekiiler genetik ¢alismalarinin sonuglar ile benzer sekilde genlerin

DEHB’ye duyarlilig1 artirdigint gostermistir (54).

Son yillarda DEHB’nin genetik etyolojisini aydinlatmak ic¢in aday gen analizleri,
genom ¢apinda iliskilendirme ¢aligmalar1 ve genom taramayi da iceren molekiiler genetik
caligmalarin sayis1 artmistir. DEHB ile en ¢ok iligkilendirilen genetik bozukluk, dopamin
tastyict  gendeki (DATI1, SLC6A3) ve dopamin reseptér 4 genindeki (DRDA4)
polimorfizmlerdir (55). DEHB’deki hiperaktivite, diirtiisellik, yenilik arayisi, kumar oynama,
madde kullanimi gibi riskli davraniglar ile DRD4 genindeki polimorfizm arasinda iligki

oldugunu gosteren ¢cokga c¢alisma yapilmistir (56, 57).

DEHB patogenezinde ¢esitli gevresel faktorlerin rol oynayabilecegi (47, 48, 58) 6ne
stiriilmiisse de bu gevresel faktorlerin 6nemi tartismahidir (59). Molekiiler genetik alaninda
yapilan calismalar gen g¢evre etkilesimini bize sorgulatmistir. DEHB ile iliskili oldugu
diisiiniilen ¢evresel faktorlerden birkagi diisiik dogum agirligi, uyusturucu, alkol ya da

sigaraya maruz kalma, dogum 6ncesi ve perinatal risk faktorleridir (60).

Vaka kontrol ve kohort ¢alismalarinda anne karninda tiitiin dumanina maruz kalmanin
DEHB’nin etyolojisi ile tutarli bir sekilde iligkili oldugu gosterilmistir (61, 62). Bu iliskinin
nedensel faktorler tarafindan mi1 yoksa genetik ve c¢evresel karistirici faktorler tarafindan mi

belirlendigi net degildir (63-65). Gozlemsel ¢alismalarin metaanalizine gére bu iliskinin



nedensel olup olmadigi belirsiz olsa da DEHB nin erken dogumu tetikleyebilecegi ve diisiik

dogum agirligina sebep olabilecegi diistiniilmektedir (66).

Baz1 caligmalarda gebelik siiresince antidepresan kullaniminin ¢ocuk ig¢in artmis
DEHB riski bulunmugsa da (67) annenin ruh sagliginin bu risk artisina olan karistirict etkisi
oldugu diistiniilmektedir (67, 68). Gebelikte alkol kullanimi ile DEHB iliskisine bakildiginda
fetal alkol sendromu tanisi olan 5 yas tistii 1064 vakanin degerlendirildigi bir seride vakalarin

%54 tine DEHB nin eslik ettigi goriilmiistiir (69).

DEHB ile sosyal faktorlerin iligkisinin incelendigi ¢alismalarda ihmal ve istismar
oykiisii olan gocuk ve yetiskinlerde DEHB sikliginin artmis oldugu gosterilmistir (70).
Ebeveyn kaybinda, yoklugunda, evlat edinilen ¢ocuklarda DEHB sikliginin artmis olmast
kiigiik yagslarda fiziksel ve duygusal ihmalin DEHB patogenezinde etkili oldugunu
diistindiirmektedir (71, 72).

Yapisal ve fonksiyonel goriintiileme ¢alismalar1t DEHB tanili hastalarin beyinlerindeki
yapisal ve iglevsel farkliliklar: desteklemektedir (72). Beyin goriintiileme ¢aligmalarinda sik
goriilen bulgular prefrontal korteks basta olmak {izere kortikal yapilarda, serebellum ve
korteks alt1 gri maddede hacim azalmasi ve prefrontal (6zellikle sag fronto-subkortikal) ve

pariyetal devrelerdeki anormalliklerdir (72, 73).

Igili alan 6l¢iim ydntemi (ROI) kullanilarak yapilan galigmalarm bir metaanalizinde
DEHB tanili hastalarda total beyin, bazal ganglionlar, amigdala, hipokampus ve serebellar
bolgedeki hacim azalmasi karsilastirilmistir. Tiim alanlarda hacim azalmasi saptanmis olup

en fazla kiiciilme motor koordinasyonu saglayan serebellar vermis bolgesinde belirlenmistir

(74).

Bir bagka norogoriintiileme ¢alismasinda oncelikle medial alan (anterior singulum
dahil), superior prefrontal ve presentral kortekste kortikal kalinlik genis Ol¢iide azalmistir
(75). Uzunlamasina bir ¢alismada Shaw (76), kortikal medial prefrontal kortekste kalinlik

azalmasinin, daha kotii bir DEHB seyri ile iligkili oldugunu gostermistir.

DEHB'li bireylerde yiiriitiicii islevler, davranis kontroli ve &diil yolaklarinin
modiilasyonunu saglayan {i¢ subkortikal yap1 olan kaudat, putamen ve globus pallidus’ta islev
bozuklugu bulunur. Bu frontal-striatal-pallidal-talamik devreler, davranigin diizenlenmesi i¢in

kortekse geri bildirim saglar (77, 78).

Bir baska calismada DEHB'li ¢ocuklarda kontrol grubuna gore, frontoparietal ve

ventral dikkat aglarinda hipoaktivasyon saptanmustir (72). Frontoparietal dikkat agi, amaca
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uygun hareket siireclerini baslatir ve dig ortamdan alinan girdileri beyinde var olan
temsilleriyle biitiinlestirerek karar vermeye rehberlik eder (79). Hedefe yonelik hareketleri
gerceklestirmedeki eksiklikler, DEHB'nin erken teorik modellerinde ¢ok 6nemli olarak kabul
edilmistir (80).

2.2.3. Tanim ve Tarihce

DEHB, tipik olarak diirtiisellik, dikkat problemleri ve hiperaktivite ile karakterizedir.
DEHB tanili ¢ocuklar ve yetiskinler semptomlarin siddeti, baslangic yas1 ve DEHB ile
baglantili diger bozukluklarin eslik etme derecesine gore Onemli farkliliklar gdsteren

heterojen bir gruptur (81).

DEHB resmi tibbi terminolojiye yaklasik 50 yil 6nce, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal
ve Istatistiksel El Kitabi’nin ikinci baskisinda (DSM-11, 1968), <’Cocuklugun Hiperkinetik
Reaksiyonu’” adiyla girmistir (82). Sonraki yillarda dikkat eksikliginin temel belirti oldugu,
diirtiisellik ve hiperaktivitenin eslik eden ana semptomlar oldugu goriisii benimsenmis, 1980
yilinda DSM-III"te <’ Dikkat Eksikligi Bozuklugu’’ ismiyle tanimlanmig ve hiperaktivitenin
varligina gore iki kategori belirlenmistir (83). DSM-111-R’de giiniimiizde kullanilan ‘Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’ adimi almig ve tani i¢in 14 madde belirlenmistir (84).
Daha sonra DSM-IV’te dikkat eksikligi i¢in 9, hiperaktivite i¢in 6, diirtiisellik i¢in 3 kriteri
iceren 18 maddelik liste haline getirilmistir (bkz. Tablo 1). DSM-IV'de ayrica, dikkat
sorunlarmin 6n planda oldugu, hiperaktivite ve dirtiiselligin 6n planda oldugu ya da her

ikisinin de baskin oldugu tig alt tip tanimlanmustir. (85).

Norogoriintiileme ¢alismalarinin artisiyla gocuklarda kortikal matiirasyonda gecikme
oldugunun goriilmesi iizerine DEHB tanist DSM-V’te ’Norogelisimsel bozukluklar’” baslig1
altina alinmistir (86, 87). DSM-V’in yayinlanmasiyla gergeklesen bir baska degisiklik de
semptomlarin baglangic yasinin 7 den 12 ye cekilmesidir. Yapilan ¢alismalarda bu sekilde
vakalarin %95’inin tan1 alabildigi goriilmiistiir. 17 yas ustli i¢in dikkat problemleri ve

hareketlilik/diirtiisellik alanlarinda 9 belirtiden 5’1 tani igin yeterli kabul edilmistir (87).



Tablo 1. DSM-V’¢ gore DEHB tani kriterleri

A.(Al) ve/veya (A2)’nin var olmasi gerekir.

Al.Dikkatsizlik: Asagidaki belirtilerden altis1 (ya da daha fazlasi) en az alti ay uyumsuzluk dogurucu
ve/veya gelisim diizeyine aykirt derecede varligini siirdiirerek, sosyal ve akademik/mesleki aktivitelerde
dogrudan bozucu etki gostermistir.

a.Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 6devlerinde, islerinde ya da diger etkinliklerde
dikkatsizce hatalar yapar.

b.Cogu zaman iizerine aldig1 gorevlerde ya da katildig1 oyun vb etkinliklerde dikkati dagilir.

c.Dogrudan kendisine hitap edilerek konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.

d.Cogu zaman yodnergeleri izlemez ve okul ddevlerini, ufak tefek isleri ya da isyerindeki gorevlerini
tamamlayamaz.

e.Cogu zaman iizerine aldig1 gorevi ve etkinlikleri diizenlemekte zorluk ceker.

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

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

h.Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolayca dagilir.

1.Giinlik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

A2.Asirt hareketlilik ve dirtiisellik: Asagidaki belirtilerden altisi(ya da daha fazlasi) en az alti ay
uyumsuzluk dogurucu ve/veya gelisim diizeyine aykiri bir derecede varligini siirdiirerek, sosyal ve
akademik/meslekiaktivitelerde dogrudan bozucu etki gostermistir.

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

b.Cogu zaman oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu yerden kalkar.

¢.Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosturup durur ya da tirmanir.

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

e.Cogu zaman hareket halindedir ya da adeta bir motor takilmis gibi davranir.

f.Cogu zaman ¢ok konusur.

g.Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabini verir.

h.Cogu zaman sirasint beklemede giigliik yasar.

i.Cogu zaman bagkalariin soziinii keser ya da baskalarinin yaptiklarinin arasina girer.

B.Bozulmaya yol a¢gmis 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(6rn evde,iste ya da okulda,
arkadaslar veya akrabalarla veya bagka aktivitelerde).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bozulma oldugunun ag¢ik kanitlari
olmalidir.

E.Bu belirtiler sizofreni ya da diger bir psikotik bozukluk ¢er¢evesinde ortaya ¢ikmamistir ve bagka bir ruhsal
bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz(duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu, dissosiyatif bozukluk ya da

bir kisilik bozuklugu).

2.2.4.Tam ve Klinik Ozellikler

DEHB tanisi, ebeveyn ve 6gretmenlerden alinan bilgiler 1s1ginda cocugun gelisimsel
ve tibbi Oykiisii degerlendirilerek, gerekli durumlarda testlerin ve 6l¢eklerin de uygulandigi
cocukla birebir yapilan goriisme sonucu konulur. DSM-V’e goére hiperaktivite/diirtiisellik

alanindaki 9 maddeden en az 6’s1 ve/veya dikkat eksikligi alaninda 9 maddeden en az 6’sinin
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en az 2 ortamda var olmasi ve en az 6 ay boyunca devam etmesi tani igin gereklidir. 17

yasindan biiytikler igin 9 semptomdan 5’inin olmasi yeterli kabul edilmistir (88).

Dikkatsizlik belirtileri tipik olarak ¢ocuk 7-8 yasina gelene kadar belirgin degildir (89,
90). Bu durum dikkat problemlerinin 6 yasindan kiigiik ¢ocuklarda degerlendirilmesindeki
zorluklar ve ¢ocugun bilissel becerilerindeki hizli degisim sebebiyle olabilir. Diirtiisellik gibi
dikkat problemlerinin de yasam boyu siirdiigii kabul edilmektedir (91). Dikkat sorunlari

ergenlik doneminde akademik problemler olarak kendini gosterir (41).

Hiperaktivite ve diirtiisellikle ilgili semptomlar genellikle 4 yas civari baslar, 3-4 yil
icinde artarak devam eder ve 7-8 yaslarinda doruga ulasir (89, 90). 7-8 yasindan sonra
hiperaktivite belirtileri azalmaya baslar, ergenlik doneminde belirtiler siliklesir ve disardan
fark edilemez hale gelebilir (92). Buna karsin diirtiisel semptomlar genellikle yasam boyu
devam eder. Ergenlerde diirtiisellikle iliskili durumlar madde kullanimi, kavgaya karigma,
sorunlu ara¢ kullanimi ve ve riskli cinsel davraniglardir (93). Diirtiisellik gocuk ya da gencin
yasadig1 gevre baglaminda sorunlara yol agabilir. Ornegin alkol ve yasakli maddeye erisme
olanag yiiksek bir ortamda yasayan ve DEHB i¢in tedavi almamis ¢ocuk ve ergenler arasinda

madde kullanim orani daha yiiksektir (94).

DEHB tanili ¢ocuklarda sosyal beceriler siklikla 6nemli 6l¢iide bozulur. Dikkat
problemleri sosyal beceriler edinme ve sosyal etkilesimde bulunmak i¢in gerekli ipuglarini

yakalamay1 zorlastirabilir. Hiperaktif ve diirtiisel davraniglar akran reddine sebep olabilir (95).

Karsit olma kars1 gelme bozuklugu, davranim bozuklugu, duygudurum bozukluklari,
anksiyete bozuklugu ve ogrenme giigliikleri, DEHB’ye eslik eden psikiyatrik komorbid
durumlar arasindadir (96-99). Komorbid durumlar birincil ya da ikincil olabilir. Her iki
durumda da DEHB’den bagimsiz tedavi gerektirir (41).

2.2.5. Tedavi

DEHB’nin tedavisi ve yonetimiyle ilgili son yillarda sadece klinisyenler i¢in degil ayni
zamanda hastalar ve bakicilar i¢in de ¢ok sayida kilavuz yaymlanmistir (100-102). Tim
kilavuzlar psikoegitimin tedavinin temel tagini olusturdugunu bildirmekte ve DEHB tanisi

alan herkese, aile ve bakicilarina sunulmasi gereken multimodal bir tedavi yaklagimi

onermektedir (100).
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DEHB’de farmakolojik ve davranigsal tedavi protokollerininin etkinliklerini
degerlendiren, altin standart olarak kabul edilen MTA calismalarina (Ulusal Ruh Saghigi
Enstitiisii DEHB'li Cocuklarda Isbirligine Dayali Multimodal Tedavi Calismas1 ) gore tek
basina farmakolojik tedavi ve farmakolojik tedavi-davranigsal terapi kombinasyonu, 14 ay
stiren tek basina davramigsal terapi tedavisinden daha etkin bulunmustur (103-105).
Farmakolojik tedavide metilfenidat, amfetamin gibi uyarict maddelerin yanisira atomoksetin,

klonidin, guanfasin gibi uyarici olmayan etken maddeler de kullanilmaktadir.

Etki ve yan etki profili acisindan bakildiginda metilfenidat ve amfetamin gibi
psikostimiilan ilaglar DEHB’nin ana semptomlari i¢in altin standart tedavidir. Metilfenidat
ve amfetamin tedavinin basinda DEHB semptomlarinda hizli bir diizelme saglarken,
atomoksetin ve guanfasin tedavi baglangicindan birkag¢ hafta sonra etkisini gostermeye baslar.
Atomoksetin ve guanfasin Amerika’da ve Avrupa’da 6 yas tizeri gocuklarda DEHB tedavisi
icin ruhsat almistir. Bu ilagclarin DEHB c¢ekirdek semptomlarindaki etki biyiikligi

metilfenidat ve amfetaminle karsilastirildiginda 0.7 olarak hesaplanmistir (106).

Farmakolojik tedavi alan hastalara psikososyal girisimlerin uygulanmasinin DEHB
semptomlarinin giddetini azaltarak daha diisik doz ila¢ kullanimini sagladigi, duygu
diizenlemesi, okul ve aile sorunlar1 ve diger yiiriitiicii islevler iizerine belirgin fayda sagladig:

ortaya konmustur (107, 108).

2.2.6. Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

DEHB, ¢ocuk ve ergenlik doneminin en sik psikiyatrik hastaliklarindan biri olup,
genellikle yetigkinlik doneminde de devam eder (109). Yapilan g¢alismalara gore ¢ocuklukta
DEHB tanis1 alan bireylerin biiyiik ¢ogunlugu yetigkinlikte de tan1 i¢in kriterleri karsilamaya
devam etmektedir (110). Yakin tarihli arastirmalar yetiskin DEHB tanili hastalarin bir

kisminin ¢ocukluk doneminde belirtilere sahip olmadigini gostermistir (54).

Erigkinlerde DEHB islevsel bozukluga sebep olan dikkat sorunlari, diirtiisellik ve
huzursuzluk ile karakterizedir. DEHB’li yetiskinlerdeki dikkat sorunlarinin ¢ogu hedef
belirlemek, hedefe yonelik eylemleri tasarlamak, gergeklestirmek ve siirdiirmek igin gerekli
olan yiiriitiicii islevlerdeki eksiklikler ile ilgilidir (111). Yiritiici islevlerdeki bozulmaya
siklikla emosyonel diizensizlik eslik eder (54).

Yapilan bir calismaya gore Amerika Birlesik Devletleri’nde, 18-44 yas arasi
yetiskinlerde DEHB oran1 %4.4 olarak saptanmistir (112). WHO’nun Amerika, Avrupa ve
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Orta Dogu’daki 10 iilkede yaptig1 anketler sonucu 18-44 yas arasi katilimcilarda % 3.4 (1.2-
7.3) olarak saptanmustir (109).

DEHB tanili erigkinlerde yasla birlikte eslik eden komorbid durumlarin siklig1 artarken
DEHB semptomlari1 daha az belirgin hale gelir (111, 112). Eriskin DEHB hastalarinda bu
komorbid durumlar tanmnip tedavi edilirken DEHB genellikle taninmaz ve atlanir (54).
Cocukluk caginda DEHB tanisinin atlanmasi, bireyin tedavi almamasi madde kullanim
sikligin1 artirdig1 gibi sosyal, akademik ve mesleki islevsellikte bozulmaya sebep olabilir

(113).

2.3. Dirtiisellik

Diirtiisellik bekleyememe, dikkatsizce davranma, heyecan arayist, risk alma davranisi
ile kendini gosteren; yeterince iyi diisiiniilmeden, planlanmadan eyleme dokiilmiis olumsuz
sonuglara yol agabilen davranislari kapsar (114). Diirtiisellik bir¢ok psikiyatrik bozuklugun
tani kriterleri arasinda yer almaktadir (115). Son yillarda “’impulsivite’’ terimi agresyon (116,
117), yikict davraniglar (118, 119), akran iligkilerinde sorunlar (120, 121) ve ¢alma, miilke

zarar verme, madde kullanimi (122) gibi antisosyal davranislarla iligkili bulunmustur.

Diirtiisellikle iliskili, eylemin sonuglarim1 degerlendirmek i¢in eldeki somut verileri
kullanamamak, daha sonra sahip olabilecegi biiyiik bir ddiil yerine hemen sahip olabilecegi
daha kiiciik bir 6diilii tercih etmek, alisilmis giiclii motor tepkileri baskilamakta yetersizlik
olmak iizere 3 farkli boyut tanimlanmistir (123). Diirtiiselligin bu 3 boyutu birlikte ele
alindiginda diirtiisellik farkli ¢evre sartlar1 altinda durum degerlendirmesini dogru sekilde

yapabilme ve duruma uygun yaniti verebilme becerisinde aksaklik olarak diistiniilebilir (124).

Davranis bilimleri diirtli kontroliinii beslenme, cinsellik ya da ileri diizeyde arzulanan
odiiller i¢in harekete gecen yogun istegi diizenleyen bir inhibitor sistem olarak tanimlamistir.
Bu inhibitor sistem sartlanmig cevaplari ve refleksleri belli bir miiddet baskilayarak kortikal

islevlerin harekete ge¢ip davranisi yonlendirmesine olanak saglar (114).

Noroanatomik verilere bakildiginda orbitofrontal korteks ve bazolateral amigdala
diirtiisel se¢cimler yapma ile ilgili siire¢lerde rol alirken, dorsal prefrontal korteks ve anterior
singulat korteks ise diirtii kontroliinii saglayan inhibitor siireclerde rol almaktadir. Niikleus
akumbens ve subtalamik niikleusun ise her iki siirecte de yer aldig1 diisiiniilmektedir (125,

126). Norokimyasal agidan bakildiginda ise ndradrenerjik, dopaminerjik ve seratonerjik
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sistemlerin optimal islememesi inhibitor siiregleri bozarak diirtiisellikte artisa yol agiyor

olabilir (127, 128).

2.4. Ergen Gebeligine Eslik Eden Psikopatolojiler

Eslik eden psikopatolojileri, ergen gebeligine yol agabilecek psikopatolojiler ve ergen
gebeligi sonucunda olusabilecek psikopatolojiler olarak ikiye ayirabiliriz. Ergen gebeligi ig¢in

sebep niteligindeki psikopatolojiler arasinda DEHB ve diirtiisellik sayilabilir.

2.4.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

DEHB ile riskli cinsel davranislar ve gebelik iliskisini inceleyen ¢ok az sayida ¢alisma
vardir. Yapilan bu kisith sayidaki ¢calismalar géstermistir ki; DEHB tanili cocuk ve ergenler
diisiik akademik basari, 6grenme giicliikleri, davranis problemleri ve madde kullanimi
acisindan risk altindadir. Bu sorunlarin her birinin DEHB tanili gencin ergenlik doneminde

riskli cinsel davraniglar ve planlanmayan gebelik ihtimalini artirdigi gosterilmistir.

18 yas dncesi DEHB tanis1 almis bir grup gencin takip edilerek 18-26 yas arasinda
riskli cinsel davraniglar agisindan degerlendirildigi bir ¢calismada kontrol grubuna goére ilk
cinsel deneyimlerinin daha erken yasta oldugu, cinsel iliski sikliginin daha yiiksek oldugu,
daha ¢ok sayida partnerlerinin oldugu, kondom kullanma sikliginin daha diisiik oldugu ve

gebelikle sonuglanan cinsel birliktelik ihtimallerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (6).

DEHB tanmili gen¢ kizlarin 20°li yaslarin baglarina kadar takip edilerek
degerlendirildigi bir prospektif ¢alismada, DEHB tanili kizlarda planlanmamis gebelik orani
(42.6%), kontrol grubuna (10.6%) kiyasla daha yiiksek saptanmistir (8). Ayni ¢alismada
diisiik akademik basar1 ve madde kullanimi ile planlanmamis gebelikler arasinda pozitif

korelasyon bulunmustur.

Bir baska ¢alismada 2001-2009 yillar1 arasinda DEHB tanis1 almis 7505 ergen takibe
alinarak 20 yasindan 6nce gebe kalma oranlar saglikli kontrol grubuyla kiyaslanmis ve DEHB
tanili ergenlerin, DEHB olmayan akranlarina kiyasla herhangi bir gebelik ve erken gebelik

riski artmis olarak bulunmustur (129).

Barkley ve ark. (130) tarafindan yapilmis bir ¢alismada ¢ocuklukta DEHB tanisi almig
bireylerin (%38), DEHB tanis1 olmayan bireylere (%4) gore daha erken yasta ebeveyn oldugu
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gosterilmistir (130). Meinzer (131) de 2017°de yaptig1 bir ¢alismada, 20 yas altinda DEHB

varliginin, erken gebelik riskini 2 kat artirdigin1 gostermistir.

Bu alanda yapilan bir¢ok ¢alisma da gostermistir ki DEHB tanili bireylerde adélesan
donemde ¢oklu partner, korunmasiz cinsel iligki, gebelik, madde kullanimi ve davranig

problemleri daha fazla olmaktadir (132-135).

2.4.2. Diirtiisellik

Diirtiisellik ergenlik ve genclik doneminde ortaya ¢ikan bazi sorunlu davranislar ile
iligkili bulunmustur. Bunlar arasinda patolojik kumar oynama, madde bagimliligi, zayif

kisilerarasi iligki becerileri, arag kazalari ve cezaevine girme ihtimalleri sayilabilir (136-139).

Diirtiisellik cinsel acidan risk alma davranisi ile de iliskili bulunmustur. Zuckerman
Duygu Arayis1 Olgegi (140) ile degerlendirilen ‘heyecan arayisi’nin cinsel agidan risk alma
davranist ile iligkili oldugu goriilmiistiir (141). Fischer ve Smith (142) Zuckerman-Kuhlman
Kisilik Anketi kullanarak yaptig1 bir ¢calismada ‘heyecan arayisi’ sportif aktivitelere katilim
ve sosyal etkilesimi baglatma gibi pozitif risk alma davraniglar1 ile daha c¢ok iligkili
bulunmusken, bir bagka ¢alismada (143) ‘heyecan arayisi’ korunmasiz cinsel iliski, madde

kullanimi, hirsizlik gibi negatif risk alma davranislari ile daha fazla iligkili bulunmustur.

Vollrath ve Torgersen (144), Norvegli tiniversite 6grencilerinde kisilik tipleri ve risk
alma davranisini inceledigi bir caligmada diirtiiselligin ¢ok sayida cinsel partner sayisi, fazla

alkol ve sigara kullanimu ile iligkili oldugunu gdstermistir

12-24 yas arasi cinsel olarak aktif addlesan ve genglerle yapilan bir ¢aligmada,
diirtiisellikle yas, 1k, egitim diizeyi, maddi gelir arasinda bir iligski bulunamamigsken; yiiksek
diirtiisellik puanlar ile ilk cinsel iligki yasinin kiiciik olmasi, yasam boyu birden fazla partner

ve kontraseptif yontem kullaniminin daha az olmasi arasinda belirgin bir iligki goriilmiistiir

(7).

2.4.3. Sonug Niteligindeki Psikopatolojiler

Depresyon, anksiyete bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu ise ergen gebeligi
sonucu olusabilecek psikopatolojiler arasindadir. ilk cinsel iliski deneyiminin erken yasta

olmas1 ve sonucunda olabilecek bir gebelik, hangi nedenle olursa olsun kimlik karmasasini
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dogru sekilde ¢oziimlemesi gereken bu donemde ergenin ruhsal gelisiminde bozulmaya yol
acabilir (145). Bilissel, psikososyal ve entelektiiel gelisim, fiziksel ve biyolojik gelisime gore
daha gec¢ tamamlandigi i¢in fiziksel olarak gelisimini tamamlamis bile olsa ergen i¢in gebelik
travmatik bir olay olabilir (146, 147). Ergen gebenin ergenlik doneminin getirdigi sorunlarla
ugrasirken evlilige veya annelik roliine uyum saglamasi oldukca giigtiir. Bu sebeple ergen
gebeligin getirdigi psikiyatrik sorunlar, gebelik silirecinin tibbi sorunlarindan daha fazla

olabilir (148).

Ergen gebeligine ¢ok sayida psikiyatrik bozuklugun eslik ettigi bilinmektedir. Fakat
caligmalar depresyon iizerine yogunlasmistir (145). Ergen gebelige eslik eden psikiyatrik
bozukluklarin sikligini inceleyen bir calismada, ergen gebeler ile dogumdan 6nceki 12 ayin
psikiyatrik belirtileri tanisal bir goriisme yontemi ile degerlendirilmis, degerlendirme sonucu
en sik eslik eden psikiyatrik durumlar anksiyete bozuklugu (%15.7), madde kullanim
bozuklugu (%13.7) ve major depresyon (%12.9), ardindan sirasiyla psikotik bozukluklar
(%3.5), bipolar bozukluk (%0.8) ve yeme bozukluklar1 (%0.3) olmustur (149).

Amerika Birlesik Devletleri, Finlandiya ve Estonya’da yapilan ¢caligmalara gore cinsel
olarak aktif ergenler arasinda, cinsiyet, 1rk, aile yapist ve sosyoekonomik diizey

farketmeksizin depresyon ve intihar girisimi orani artmig bulunmustur (150-152).

Sonug olarak DEHB ve diirtiiselligi 1yi tedavi edersek gebeligi ve buna sekonder

gelisen psikopatolojileri de engellemis oluruz.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Orneklemi

Bu galismaya 12-19 yas aras1 ergen gebeler, etik kurul onay1 alindiktan sonraki 9 ay
siiresince, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’ne
bagvurulart sirasinda ¢alismaya dahil edilmistir. Cevre okullarin lise son simif 6grencileri
arasindan hasta sayis1 kadar sosyodemografik 6zellikler acisindan eslestirilmis kontrol grubu
da galismaya dahil edilmistir. Bu arastirma igin 09.03.2022 tarihinde 58 karar no ile Akdeniz

Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul onay1 almmustir.

Calismaya Alinma Kriterleri:

. Calisma sirasinda 12-19 yas araliginda olmak.

. Calisma sirasinda gebeliginin herhangi bir doneminde olmak.

. Arastirma hakkinda ayrintili bilgilendirme yapildiktan sonra katilimi kabul etmis
olmak.

. Aydinlatilmis onam formunu okuyup imzalamak veya s6zel onam vermek.

. Calismada kullanilacak 6lcekleri ve yonergeleri anlayabilecek biligsel diizeye sahip
olmak.

. Okuma yazma bilmek.

Calismadan Dislanma Kriterleri:

. Olgekleri anlama ve doldurma yetenegini engelleyecek derecede zeka geriligi olmasi
(1Q puan <70).

. Okuma yazma bilmemek.

. Okudugunu anlama ve degerlendirmesini olumsuz etkileyebilecek agir tibbi ya da
mental hastalik.

3.2. Uygulama

Bu ¢alisma icin etik kurul onay1 alindiktan sonraki 9 ay siiresince Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne basvuran 12-19 yas arasi ergen gebeler
bagvurular1 esnasinda 6zbildirim 6lgekleri ile diirtiisellik ve dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu acisindan taranmistir. Hasta sayis1 kadar sosyodemografik ozellikler agisindan
benzer kontrol grubu da ¢alismaya dahil edilmistir. Kontrol grubu ¢evre okullarin lise son

smif Ogrencileri arasindan secilmistir. Katilimcilar, ¢alisma hakkinda detayli bir sekilde
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bilgilendirilmistir. Bu bilgilendirme siirecinde katilimcilara, ¢alisma igerisinde isimlerinin
kullanilmayacag1r ve kisisel bilgilerinin gizli tutulacagi konusunda bilgi verilmistir.

Katilimcilardan yazili onam alinmustir.

3.3. Veri Toplama Araclar

Sosyodemografik Veri Formu: Bu form, katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri
hakkinda bilgi edinmeyi amaglayan, arastirmanin amacina uygun sekilde arastirmacilar
tarafindan gelistirilen yar1 yapilandirilmig bir bilgi toplama aracidir. Bu arag, daha once
yapilan ¢aligmalarin 1s18inda tasarlanmistir. Bu form katilimeilarin yas, egitim durumu, daha
once psikiyatrik tan1 alma durumu, medeni durumu, kiminle birlikte yasadigi, adli bir siireci
olup olmadigi, cinsel aktif olup olmadigi, gebelik durumu, sigara,alkol ve madde kullanim
Oykiisii ve gecirilmis trafik kazas1 ya da diger travmalar ile ilgili bilgiler edinmemizi saglayan

sorulardan olusmaktadir.

Conners- Wells Ergen Ozbildirim Ol¢egi uzun formu (CWEOOQO-U): DEHB basta
olmak tizere ergen psikopatolojisini degerlendirmeyi amaglayan bu dlcek, 12-17 yas
araligindaki genglerin son bir aya gore kendi goriislerini temel alarak kendileriyle ilgili
degerlendirme yapmalarina dayanmaktadir. Bu arastirma formu alt1 alt 6l¢ekten olugmaktadir.
Bu alt olgekler sirasiyla Aile Problemleri, Duygusal Problemler, Davranis Problemleri,
Bilissel Problemler/Dikkatsizlik, Ofkeyi Kontrol Problemleri ve Hiperaktivite'yi
kapsamaktadir. Ayrica, istenirse birlikte kullanilabilecek olan DSM-IV'e dayali Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite indeksi ve DSM-IV Semptomlari1 Alt Olgekleri de bulunmaktadir. Her
bir madde i¢in 0-3 arasinda degisen puan degerleriyle 4 yanit secenegi bulunmaktadir. Yanit
secenekleri "Higbir zaman dogru degil" (hi¢bir zaman, ¢cok ender) i¢in 0 puan, "Biraz dogru"
(bazen) icin 1 puan, "Olduke¢a dogru" (sik sik, oldukc¢a ¢ok) i¢in 2 puan ve "Cok dogru" (¢ok
sik) i¢in 3 puan seklindedir. Yiiksek puanlar, 6lgekte tanimlanan problemlere sahip oldugunu
gosteren bir gosterge olarak degerlendirilir. (153, 154). Ulkemizde, bu dlcegin gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi Kaner ve diger arastirmacilar tarafindan gergeklestirilmistir. (155).

Barratt Diirtiisellik Olgegi (BDO-11): Diirtiiselligin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan, katilimcmin kendisinin doldurdugu bir 6lgektir. Olgegin Tiirkce gecerlik ve
giivenirlik ¢alismas1 Giileg ve diger arastirmacilar (2008) tarafindan yapilmistir (156). Olgek,
1-4 arasinda puanlanan (1= Nadiren/Asla; 2= Ara sira; 3= Sik sik; 4= Hemen hemen her
zaman/ Her zaman) toplam 30 maddeden olusmaktadir. Olgegin ii¢ alt 6l¢egi bulunmaktadir:
dikkatsel diirtiisellik, devinim diirtiiselligi ve plansizlik diirtiiselligi. Kesme puanlart dlgek
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veya alt Olgekler igin belirlenmemistir. Calismada toplam diirtiisellik ve diirtiiselligin alt

kategorilerinin siddetini 6lgmek amaciyla kullanilmustir.

Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CiYKO): 1999 yilinda gelistirilen bir yasam
kalitesi 6lgegi olan PedsQL, 2-18 yas araligindaki ¢ocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam
kalitelerini degerlendirmek icin kullanilmaktadir (157). Tiirk¢e'ye "Cocuklar I¢in Yasam
Kalitesi Olgegi" olarak ¢evrilen PedsQL, fiziksel saglik, duygusal islevsellik, sosyal
islevsellik ve okul islevselligi olmak tizere dort alt formdan olusmaktadir (158). Puanlama ii¢
alanda yapilmaktadir. Oncelikle, dlgegin toplam puani hesaplanir, ikinci olarak fiziksel saglik
toplam puani, son olarak da duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren madde
puanlarmin hesaplanmasiyla psikososyal saglik toplam puani elde edilir (159). Maddeler 0-
100 arasinda puanlanir. Eger soru hicbir zaman isaretlenmisse 100 puan alir, nadiren
isaretlenmigse 75 puan alir, bazen isaretlenmisse 50 puan alir, siklikla isaretlenmisse 25 puan
alir, hemen her zaman isaretlenmisse ise 0 puan alir. Olgek puanlarinin yiiksek olmast, saglikla

ilgili yasam kalitesi algisinin iyi oldugunu gostermektedir (159).

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, "SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
20.0" programi kullanilarak gerceklestirildi. Hasta ve kontrol gruplar1 arasindaki
karsilastirmada Student's t-testi ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin
(cinsiyet dagilimi, ailede ruhsal hastalik Oykiisii vb.) analizinde ki-kare testi uygulandi.
Siirekli verilerin (yas, Olcek puanlari vb.) tanimlayici istatistiksel degerleri, ortalama ve
standart sapma gibi, raporlandi. Hastalarin ve kontrol grubunun sosyodemografik, klinik ve
Olcek puanlar arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin Spearman baginti analizi kullanildi.

[statistiksel anlamlilik smir1 olarak p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1.Demografik Veriler

Bu c¢alismaya dahil edilen katilimcilarin sosyodemografik bilgileri Tablo 2'de
sunulmustur. Calisma ve kontrol gruplari arasinda yas, ¢alisip calismama durumu, psikiyatrik
tan1 varligi, alkol ve madde kullanim1 ve gebelik dis1 travmalar agisindan anlamli fark

bulunmamaktadir.

Calisma ve kontrol grubu arasinda egitim durumu, okul basarisi, olgularin anne ve
babalarinin egitim durumu, kardes sayisi, sigara kullanimi, adli stirecin varligi, medeni durum,
kiminle yasadig1 ve olgularin annelerinde 18 yas alt1 gebelik varlig1 agisindan anlamli fark

bulunmaktadir.

Calisma grubunda yer alanlarin 8’1 (%16.0) okula devam ediyorken kontrol grubunda
yer alanlarin tamami okula devam ediyordu. Okula devam eden olgularin okul basarisi
karsilastirildiginda ¢aligma grubunun 14’1 (%77.8) kotii-orta, 4’1 (%22.2) iyi iken; kontrol
grubunun 15°1 (%27.3) kétii-orta, 40’1 (%72.7) 1yiydi.

Olgularin anne ve babalarinin egitim durumlari karsilastirildiginda galisma grubunun
annelerinin 40’1 (%80.0) en fazla ilkogretim mezunu, 8’1 (%16.0) lise mezunu, 2’si (%4.0)
tiniversite mezunu iken; kontrol grubunun annelerinin 12’si (%21.8) en fazla ilkogretim
mezunu, 31’1 (%56.4) lise mezunu, 12’si (%21.8) tiniversite mezunuydu. Caligma grubunun
babalarinin 37’si (%75.5) en fazla ilkdgretim mezunu, 8’i (%16.3) lise mezunu, 4’ii (%8.2)
iniversite mezunu iken; kontrol grubunun babalarinin 6’s1 (%10.9) en fazla ilkogretim

mezunu, 35’1 (%63.6) lise mezunu, 14’1 (%25.5) {iniversite mezunuydu.

Olgular kardes sayis1 agisindan karsilastirildiginda ¢alisma grubunun ortalama kardes
say1s1 3.95 iken kontrol grubunun ortalama kardes sayis1 1.63’tii. Olgularin sigara kullanimina
bakildiginda ise 9 (%18.0) gebede sigara kullanimi var iken kontrol grubundan sadece 1
(%]1.8) kiside sigara kullanimi vardi. Adli siire¢ agisindan karsilastirildiginda kontrol
grubunda hig adli siire¢ ge¢misi yokken ¢alisma grubundan 4 kiside (%8.0) adli siire¢ gecmisi

vardi.

Olgular medeni durum agisindan karsilastirildiginda ¢alisma grubunun 4°i (%8.0)
bekar, 35’1 (%70.0) resmi nikahli, 11°1 (%22.0) imam nikahl1 iken kontrol grubunun tamami
bekardi. Calisma grubunun 5’1 (% 10.0) ailesiyle, 45’1 (%90.0) partner/es ya da bir diger
kisiyle yastyorken; kontrol grubunun 51°1 (%92.7) ailesiyle, 4’ii (%7.3) partner/es ya da bir
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diger kisiyle yasiyordu. Calisma grubundan 21 (%42.9) kisinin annesinde 18 yas altinda

gebelik Oykiisii var iken kontrol grubundan sadece 4 (%7.3) kisinin annesinde 18 yas alt1

gebelik oykiisii vardi.

Tablo 2. Caligsma ve kontrol grubunun sosyodemografik verileri

Caligma grubu Kontrol grubu
(n=50) (n=55) p degeri
Ort(SD) yadan (%) | Ort (SD) ya da n (%)
Yas(yil) 18.14+1.10 17.89+0.65 0.160
Egitim diizeyi(yil) 9.36+2.36 12.30+0.46 <0.001
Kardes sayisi 3.95+2.68 1.63£0.91 <0.001*
Gelir diizeyi 7014.44+7071.84 26222.22+15048.62 | <0.001
Egitim durumu:
Okula gidiyor 8 (%16.0) 55 (9%100.0) <0.001**
Okula gitmiyor 42 (%84.0) 0 (%0.0)
Okul basarisi : Kétii-orta 14 (%77.8) 15 (%27.3) <0.001**
Iyi 4 (%22.2) 40 (%72.7)
Calistyor mu: Evet 2 (%4.0) 0 (%0.0) 0.224**
Hayir 48 (%96.0) 100 (%100.0)
Annenin egitim durumu:
[Ikogretim ve alt1 | 40 (%80.0) 12 (%21.8)
Lise 8 (%16.0) 31 (%56.4) <0.001**
Universite 2 (%4.0) 12 (%21.8)
Babanin egitim durumu:
[Ikogretim ve alt1 | 37 (%75.5) 6 (%10.9) <0.001**
Lise 8 (%16.3) 35 (%63.6)
Universite 4 (%8.2) 14 (%25.5)
Psikiyatrik tani: Var 4 (%8.0) 1(%1.8) 0.189**
Yok 46 (%92.0) 54 (%98.2)
Adli siireg: Var 4 (%8.0) 0 (%0.0) 0.048**
Yok 46 (%92.0) 55 (%100.0)
Medeni durum: Bekar 4 (%8.0) 55 (9%100.0)
Resmi nikahli | 35 (%70.0) 0 (%0.0) <0.001**
Imam nikahli | 11 (%22.0) 0 (%0.0)
Kiminle yasiyor: Ailesiyle 5 (%10.0) 51 (%92.7) <0.001**
Diger 45 (%90.0) 4 (%7.3)
Annede 18 yas alt1 gebelik:
Var 21 (%42.9) 4 (%7.3) <0.001**
Yok 28 (%57.1) 51 (%92.7)
Sigara kullanimi: Var 9 (%18.0) 1 (%1.8) 0.006**
Yok 41 (%82.0) 54 (%98.2)
Alkol kullanimi: Var 0 (%0.0) 2 (%3.6) 0.496**
Yok 50 (% 100.0) 53 (%96.4)
Diger travmalar: Var 6 (%12.0) 5 (%9.1) 0.627**
Yok 44 (%88.0) 50 (%90.9)

p: anlamlilik diizeyi,
sapma)

*Mann Whitney U, **Ki Kare testi,
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Calisma grubunun sosyodemografik verilerine bakildiginda cinsellige baslama yas1
ortalamas1 16.89+1.24 iken, bebegin babasinin yas ortalamasi 24.06+4.75°di. Calisma
grubunun gebelik haftasi ortalamas1 27.95+10.98di. 8 (%16.0) olguda bebegin babasi ile ilgili
adli siire¢ vardi. Gebelerin yalnizca 13 (%26.5) 1 herhangi bir gebelikten korunma yontemi
kullanmist1. Calisma grubunun 9’unun (%19.1) birden fazla gebelik 6ykiisii vardi. Gebelerin
32’sinin (%66.7) gebeligi planli iken 16’smin (%33.3) gebeligi plansizdi(istemeden). Calisma
grubundan sadece 6 (%12.0) gebe, gebelik boyunca sigara kullanmaya devam etmisti. Caligma
grubundan hi¢ kimse gebelik boyunca alkol ya da madde kullanmamuisti. Calisma grubunun

sosyodemografik bilgileri Tablo 3’de sunulmustur.

Tablo 3. Calisma grubunun sosyodemografik verileri

Calisma grubu (n=50)
Ort (SD) ya da n (%)

Cinsellige baslama yasi(y1l) 16.89+1.24
Bebegin babasinin yasi(yil) 24.06+4.75
Bebegin babast ile ilgili adli siireg

Var 8 (%16.0)

Yok 42 (%84.0)
Gebelik haftasi 27.95+£10.98
Gebelikten korunma

Evet 13 (%26.5)

Hayir 36 (%73.5)
Onceki gebelikler

Var 9 (%19.1)

Yok 38 (%80.9)
Gebelik

Planli(isteyerek) 32 (%66.7)

Plansiz(istemeden) 16 (%33.3)
Gebelikte sigara kullanimi

Var 6 (%12.0)

Yok 44 (%88.0)
Gebelikte alkol kullanimi

Var 0 (%0.0)

Yok 50 (%100)
Gebelikte madde kullanimi

Var 0 (%0.0)

Yok 50 (%100)

Ort: Ortalama, SD : Standart Deviasyon (Standart sapma)

Tiim olgularin annelerinin egitim durumu ile annelerindeki 18 yas alt1 gebe kalma
orani karsilastirildiginda, en fazla ilkogretim mezunu olan annelerin 21’1 (%41.2), lise mezunu
annelerin 3’ ( %7.7) ve lniversite mezunu annelerin 1’1 (%7.1) 18 yas altinda gebelik
bildirmektedir. Annelerinde 18 yas alt1 gebelik var olan grubun annelerinin egitim seviyesinin

daha kotii oldugu goriilmektedir. Bu egitim seviyeleri arasindaki fark istatistiksel olarak
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anlamli bulunmustur. Olgularin annelerinin egitim durumu ve 18 yas alt1 gebelik durumu

iliskisi Tablo-4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Olgularin annelerinin egitim durumu ve 18 yas alt1 gebelik dykiisii iligkisi

Olgularin annelerinde 18 yas alt1 gebelik durumu
Var Yok

Olgularin annelerinin  egitim n (%) n (%) degeri
durumu p degent
[Ikdgretim ve alt: 21 (%41.2) 30 (%58.8)

- <0.001*
Lise 3 (%7.7) 36 (%92.3)
Universite 1(%7.1) 13 (%92.9)

p: anlamhilik diizeyi, *Ki Kare testi

Calisma grubunun egitim seviyesi ile annelerinin 18 yas alti gebelik durumu
arasindaki iligkiye bakildiginda; annesinde 18 yas alt1 gebelik var olan grubun ortalama 8.60
+ 2.41 y1l okula devam ettigi, annesinde 18 yas alt1 gebelik olmayan grubun ise ortalama 9.82
+2.21 y1l okula devam ettigi goriilmiistiir. Annesinde 18 yas alt1 gebelik var olan grubun diger
gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az okula devam ettigi goriilmektedir.
Annede 18 yas alt1 gebelik varligi ile ¢alisma grubunun egitim seviyesi arasindaki iligski Tablo-
5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Annelerinde 18 yas alti gebelik varligi ile ¢alisma grubunun egitim seviyesi
arasindaki iligki

Egitim durumu(yil olarak)

Annede 18 yas alt1 gebelik Ort (SD) p degeri
Var 8.60 £2.41
Yok 9.82+2.21 0.024*

p: anlamhilik diizeyi, * Mann Whitney U,

Ort: Ortalama, SD : Standart Deviasyon (Standart sapma)

Calisma grubunun annelerinde 18 yas alti gebelik Oykisii ile aile gelir diizeyi
karsilastirildiginda, aile gelir diizeyi ortalamalar1 ile gebelerin annelerinde 18 yas alt1 gebelik
Oykiisiiniin varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Calisma

grubunun annelerinde 18 yas alti gebelik durumu ile aile gelir diizeyi iliskisi Tablo-6’da

sunulmustur.

Tablo 6. Annede 18 yas alt1 gebelik 6ykiisii ile aile gelir diizeyi arasindaki iliski

Annede 18 yas alt1 gebelik Aile gelir diizeyi p degeri
Ort (SD)
Var 5800.00+3889.83 0.536*
Yok 8048.00+£8817.02

p: anlamhlik diizeyi,

* Mann Whitney U,
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4.2. Klinik Ozellikler

Calisma ve kontrol grubu karsilastirildiginda her iki grubun da psikiyatrik tan1 6ykiisti
oldukga diisiik olup, psikiyatrik tan1 oranlar1 her iki grup arasinda istatistiksel olarak benzer

saptanmistir.

Barrat Diirtiisellik Olgegi-11 (BDO-11) toplam diirtiisellik ve alt dlgek puan
ortalamalar1 ¢alisma grubunda kontrol grubu ile kiyaslandiginda diirtiisellik lehine istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0.001). Calisma ve kontrol gruplarinin BDO-
11 puanlar1 Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Calisma ve kontrol gruplarinin BDO-11 alt 6lgek puan ortalamalari

Calisma (n=50) Kontrol (n=55)
Ort (SD) Ort (SD) p degeri
Barrat Diirtiisellik Olgegi-11
Dikkatsel diirtiisellik 17.52+5.15 15.29+2.36 0.005
Devinimsel diirtiisellik 22.04 +£5.30 17.90 +2.40 <0.001
Plansiz diirtiiselligi 29.32 +£5.88 23.29+2.83 <0.001
Toplam diirtiisellik 68.88 +13.88 56.49 + 6.14 <0.001

p: anlamllik diizeyi, Ort: Ortalama, SD : Standart Deviasyon (Standart sapma)

Benzer bigimde calisma grubunda Conners-Wells Ergen Ozbildirim Olgegi uzun
basilan (CWEOO-U) tiim alt dlgek puan ortalamalari, DEHB ve diirtiiselligin varligim
gosterecek sekilde istatistiksel agidan yiiksek bulunmustur. Calisma ve kontrol gruplarinin

CWEOO-U tiim puan ortalamalar1 Tablo 8’de sunulmustur.

Tablo 8. Calisma ve kontrol gruplarinin CWEOO-U alt 6lgek puan ortalamalar

) } Caligma (n=50) Kontrol (n=55) | p degeri
Conners-Wells Ergen Ozbildirim Olgegi Ort (SD) Ort (SD)
Aile problemleri alt 6lgegi 10.92 £ 8.67 4.78 £4.82 <0.001
Duygusal problemler alt dlcegi 11.04 £7.22 4.27+£4.09 <0.001
Davranim problemleri alt 6l¢egi 5.52+7.07 2.67+£3.01 0.008
Bilisgsel problemler- dikkatsizlik alt dl¢egi 948 +7.14 3.03+3.17 <0.001
Ofke kontrolii problemleri alt 6lcegi 8.58+6.17 332+4.19 <0.001*
Hiperaktivite alt dlcegi 8.66 +£4.98 2.76 +£2.90 <0.001
DEHB indeksi alt 6lgegi 11.68 + 7.09 4,18 +3.51 <0.001
DSM-1V semptomlari: dikkatsizlik alt 6l¢egi | 7.82 £5.99 3.32+£3.41 <0.001
DSM-IV semptomlari: hiperaktivite 7.26 +5.89 1.67 £2.38 <0.001
diirtiisellik alt 6lcegi
DSM-1V semptomlari: toplam puan alt Slgegi | 15.08 + 10.74 5.00 +£5.02 <0.001

*Mann Whitney U,  p: anlamlilik diizeyi,
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Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO) psikososyal saglik, fiziksel saglik ve
yasam kalitesi toplam puan ortalamalarina bakildiginda, ¢alisma grubunun fiziksel saglik
puan ortalamalar1 yasam kalitesinde bozulmay1 destekler sekilde istatistiksel agidan anlaml
derecede daha diisiik bulunurken; kontrol grubunun ise psikososyal saglik puan ortalamalari
daha diisiik saptanmistir (p<0.05). Calisma ve kontrol gruplarinin CIYKO toplam ve alt 6lgek

puan ortalamalar1 Tablo 9’da sunulmustur.

Tablo 9. Calisma ve kontrol gruplarinin CIYKO toplam ve alt &lgek puan ortalamalar

Calisma (n=50) Kontrol (n=55) p
Ort (SD) Ort (SD) degeri
Yasam kalitesi toplam puan | 80.19 + 17.12 78.57 £ 8.03 0.531
Fiziksel saglik puani 72.18 £23.12 80.73 +£15.73 0.028*
Psikososyal saglik puani 84.46 £ 16.72 77.42 £ 6.15 0.004*

p: anlamhlik diizeyi, p <0.05, Ort: Ortalama, SD : Standart Deviasyon (Standart sapma)

Calisma grubunda BDO-11 alt &lgek puan ortalamalart ile CIYKO alt dlgek puan
ortalamalar1 arasindaki korelasyonlara bakildiginda; diirtiisellik ve yasam kalitesi puanlar
arasinda anlaml bir iliski saptanmamistir. BDO-11 ve CIYKO alt lgek puan ortalamalari

arasindaki korelasyonlar Tablo-10’da sunulmustur.

Tablo 10: BDO-11 ve CIYKO alt élgek puan ortalamalari arasindaki korelasyonlar

Yasam Kalitesi (r) | Fiziksel Saglik (r) | Psikososyal
Saglik (r)
BIS-11 Dikkatsel Diirtiisellik -0.212 -0.115 -0.227
BIS-11 Devinimsel Diirtiisellik | -0.176 -0.140 -0.182
BIS-11 Plansiz Diirtiiselligi 0.031 0.081 0.022
BIS-11 Toplam Diirtiisellik -0.120 -0.046 -0.125

r: baginti katsayisi

CWEOO-U ve CIYKO alt 6lgek puan ortalamalari arasindaki korelasyonlara
bakildiginda; CWEOO-U aile problemleri, duygusal problemler, DEHB indeksi ve DSM-1V
dikkatsizlik alt dlcek puan ortalamalar1 ile CIYKO alt dlgek puan ortalamalari arasinda,
olgularin aile problemleri, duygusal problemler, DEHB indeksi ve DSM-IV dikkatsizlik
semptom siddeti arttik¢a yasam kalitesinde kotiilesme lehine negatif yonde istatistiksel olarak
anlamli korelasyonlar saptanmistir. CWEOO-U alt 6lcek ve CIYKO alt dlgek puan

ortalamalar1 arasindaki korelasyonlar Tablo-11’de sunulmustur.
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Tablo 11: CWEOO-U ile CIYKO alt 6lgek puan ortalamalar1 arasindaki korelasyonlar

Conners-Wells Ergen Ozbildirim | Yasam Kalitesi | Fiziksel Saglik | Psikososyal
Olgegi uzun formu ) ) Saglik (r)
Aile problemleri alt 6lgegi -0.302* -0.290* -0.259
Duygusal problemler alt 6lgegi -0.331* -0.221 -0.339*
Davranim problemleri alt 6lcegi | -0.205 -0.139 -0.215
Biligsel problemler- dikkatsizlik | -0.205 -0.169 -0.134
alt dlcegi

Ofke kontrolii problemleri alt | -0.197 -0.097 -0.210
olcegi

Hiperaktivite alt dlcegi -0.205 -0.146 -0.172
DEHB indeksi alt 6l¢egi -0.416** -0.392** -0.345*
DSM-1V semptomlart: | -0.336* -0.293* -0.249
dikkatsizlik alt dlgegi

DSM-1V semptomlari: | -0.154 -0.113 -0.117
hiperaktivite diirtlisellik alt 6l¢egi

DSM-IV  semptomlari: toplam | -0.306* -0.255 -0.244
puan alt 6lgegi

r: bagnt1 katsayisi, p: anlamlilik diizeyi. ** p<0.01,

Calisma grubunda BDO-11 alt &lgek puan ortalamalari ile medeni durum arasindaki
iliskiye bakildiginda resmi nikahi olan ve olmayan grup arasinda dirtiisellik puanlari

bakimindan istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir. Resmi nikahi olan ve olmayan

* p<0.05

grubun BDO-11 &lgek puan ortalamalari ve p degeri Tablo-12’de sunulmustur.

Tablo 12: BDO-11 &lgek puan ortalamalari ile medeni durum arasindaki iliski

Barrat Diirtiisellik  Olcegi-11’in | Resmi nikah var Resmi nikah yok

(BDO-11) Mean (SD) Mean (SD) p degeri
Dikkatsel diirtiisellik 17.42 +5.42 17.73 £ 4.63 0.815
Devinimsel diirtiisellik 21.42+5.16 2346+ 5.54 0.235
Plansiz diirtiiselligi 29.31+6.52 29.33 +£4.23 0.865
Toplam diirtisellik 68.17 £ 14.85 70.53 £11.59 0.882

p: anlamllik diizeyi, Ort: Ortalama, SD : Standart Deviasyon (Standart sapma)

Calisma grubunda CWEOO-U alt 6lgek puan ortalamalari ile medeni durum arasindaki
iliskiye bakildiginda resmi nikahi olmayan grubun hiperaktivite ve dirtiisellik alt 6lgek

puanlari, bu grubun daha hiperaktif ve diirtiisel oldugunu destekler sekilde, istatistiksel olarak
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anlamli derecede yiiksektir. Resmi nikah1 olan ve olmayan grubun ortalama 6l¢ek puanlar1 ve

p degeri Tablo-13’de sunulmustur.

Tablo 13. CWEOO-U puan ortalamalari ile medeni durum arasindaki iliski

Conners-Wells Ergen Ozbildirim Resmi nikah var Resmi nikah yok

Olgegi Ort (SD) Ort (SD) p degeri
Aile problemleri alt 6lgegi 9.88 +8.54 13.33 £8.78 0.164
Duygusal problemler alt 6lgegi 10.74 +7.36 11.73+7.09 0.553
Davranim problemleri alt 6l¢egi 4.62+£6.18 7.60 + 8.69 0.236
Bilissel problemler- dikkatsizlik alt | 8.28 +6.93 12.26 =£7.06 0.055
Olcegi

Ofke kontrolii problemleri alt | 8.37 + 6.48 9.06 = 5.56 0.489
Olcegi

Hiperaktivite alt 6lgegi 7.77 £4.88 10.73 +4.72 0.047*
DEHB indeksi alt 6lgegi 10.88 £ 7.18 13.53 £6.77 0.192
DSM-IV semptomlari: dikkatsizlik | 6.94 + 5.69 9.86 +£6.36 0.143
alt 6lgegi

DSM-IV semptomlart: | 6.05 £ 5.56 10.06 + 5.86 0.020*
hiperaktivite diirtisellik alt dlgegi

DSM-IV semptomlari: toplam puan | 13.00 = 10.18 19.93 +10.79 0.028*
alt dlgegi

Ort: Ortalama, SD : Standart Deviasyon (Standart sapma), p: anlamhilik diizeyi. * p<0.05

Calisma grubunda CIYKO alt 6lcek puan ortalamalar: ile medeni durum arasindaki

iliskiye bakildiginda; resmi nikahi olan ve olmayan grup arasinda CIYKO alt &lgek puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir. Resmi nikahi olan ve olmayan grubun

CIYKO ortalama 6lgek puanlari ve p degeri Tablo-14’te sunulmustur.

Tablo 14. CIYKO alt 6lgek puan ortalamalari ile medeni durum arasindaki iliski

Yasam Kalitesi Olcegi Resmi nikah var Resmi nikah yok
Ort (SD) Ort (SD) p degeri
Yasam kalitesi toplam puan | 80.46 £ 16.08 79.56 + 19.93 0.865
Fiziksel saglik 71.51 +£21.08 73.75 £ 28.07 0.414
Psikososyal saglik 85.23+£16.90 82.66 +16.73 0.450
Ort: Ortalama, SD : Standart Deviasyon (Standart sapma), p: anlamhilik diizeyi

Calisma grubunda cinsellige baslama yas1 ile BDO-11 alt dlgekleri, CWEOO-U alt

olgekleri ve CIYKO alt lgek puan ortalamalari arasindaki korelasyonlara bakildiginda;

cinsellige baslama yas1 ile hi¢bir 6lcek puani arasinda bir iliski saptanmamistir. Calisma

grubunun cinsellige baslama yasi ile CWEOO-U, BDO-11 ve CIYKO alt dlcek puanlart

arasindaki korelasyonlar Tablo-15te sunulmustur.
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Tablo 15. Calisma grubunun cinsellige baslama yas1 ile CWEOO-U, BDO-11 ve CIYKO alt
6l¢cek puan ortalamalar: arasindaki korelasyonlar

Cinsellige baslama yasi (r)
Dikkatsel diirtiisellik -0.012
Devinimsel diirtiisellik -0.023
Plansiz diirttiselligi -0.040
Toplam diirtiisellik -0.025
Conners aile problemleri -0.202
Conners duygusal problemler 0.031
Conners davranim problemleri 0.052
Conners bilissel dikkatsizlik -0.187
Conners 6fke kontrolii 0.138
Conners hiperaktivite -0.061
Conners dehb -0.121
DSM-4 dikkatsizlik -0.175
DSM-4 hiperaktivite-diirtiisellik -0.238
DSM-4 dehb toplam puan -0.233
Yasam kalitesi toplam puan -0.017
Fiziksel saglik toplam puan -0.037
Psikosoyal saglik toplam puan 0.006

r: baginti katsayisi
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5. TARTISMA

Ergen gebeligi, ¢ocuklarin cinsel istismari, akran cinselligi ve kiiciik yasta evliliklerin
bir sonucu olarak tiim diinyada goriilen bir durumdur (1). Fiziksel ve ruhsal agidan yeterli
olgunluga erismemis olan ergenin gebe kalmasi veya ¢ocuk sahibi olmasi hem ergenin hem

de dogacak ¢ocugun sagligi agisindan tiim diinyada 6nemli bir sorun teskil etmektedir (2).

WHO’nun verilerine bakildiginda, tiim diinyada yilda yaklagik 16 milyon ergen
dogum yapmakta ve her yil dogan bebeklerin yaklasik %11’inin annesi ergenlik ¢aginda
bulunmaktadir (3). Bu durum c¢ocuk istismari, madde bagimliligi ve davranis sorunlari
acisindan Onemli bir risk teskil etmektedir (160, 161). Kisacasi, planlanmamis veya
istenmeyen gebelikler, 6nemli bir halk sagligi sorunu olup ciddi sosyal, medikal ve ekonomik

sonuglart vardir (8).

Ergenlerde erken gebelige yol agabilecek riskli cinsel davranislarla ilgili tetikleyici
faktor ya da durumlarin saptanmasi 6nemlidir. DEHB tanis1 almis ergenler; riskli cinsel
davranislar, erken yasta baslayan cinsel deneyimler, korunmasiz cinsel iligki gibi nedenlerle

erken gebelik riski altindadir (6, 7).

Bu ¢alismada, gebe ergenlerde DEHB ve diirtiiselligi degerlendirmek amaglanmustir.
DEHB’nin erken gebelik riski iizerindeki etkisini arastiran ¢alismalar olmakla birlikte,
bildigimiz kadariyla, simdiye kadar, gebe ergenlerde DEHB ve diirtiiselligi degerlendiren

calisma bulunmamaktadir.

DEHB’nin erken gebelik iizerine etkisini arastiran bir ¢alisgmada 6-12 yas arasinda
DEHB tanist almis bir grup ¢ocuk, 16 y1l boyunca takip edilerek geng yetiskin donemlerinde
planlanmamis gebelik oranlar1 saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmis, DEHB tanili geng
yetiskinlerde planlanmamis gebelik oranlari, DEHB olmayan yasitlarina gore anlaml diizeyde
yiiksek saptanmistir (8). Bir baska ¢alismada 2001-2009 yillart arasinda DEHB tanis1 almis
7505 ergen takibe alinmis ve 20 yasindan once gebe kalma oranlar1 saglikli kontrol grubuyla
kiyaslanmistir. DEHB tanili ergenlerin 20 yasindan 6nce gebe kalma (erken gebelik) oranlari
ve 30 yasindan once herhangi bir donemde gebe kalma oranlart saglikli kontrol grubuna

kiyasla daha yiiksek saptanmistir (129).

Literatiirde diirtiiselligin ergenlerde riskli cinsel davraniglar icin risk olusturup
olusturmadigini arastiran ¢alismalar mevcut iken (7, 144), diirtiiselligin ergenlerde gebelik
tizerindeki etkisini arastiran herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Yetigkin gebelerle

yapilan bir ¢alismada, Barrat Diirtiisellik Olgegi-11 (BDO-11) plansiz diirtiiselligi alt 6lgek
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puanlar1 yliksek olan gebelerin, diger gruba oranla 3.5 kat daha fazla plansiz gebelik yasadig:
bulunmustur (162). Kumar oynama bozuklugu olan geng yetiskinlerle yapilmis bir ¢alismada,
13 yasinda yiiksek diirtiisellik diizeyine sahip oldugu belirlenen ve 18 yasindan 6nce cinsel
aktiviteye baglayan yetiskinlerin daha fazla gebe kaldigi ya da gebe biraktigi belirtilmistir
(163). Geng eriskin gebe kadinlarda diirtiisellik ve diirtii kontrol bozukluklarinin plansiz
gebelikler tlizerindeki etkisini aragtiran bir bagka ¢alismada gebelik 6ncesi ve gebelik sirasinda
diirtii kontrol bozuklugu tanis1 alan kisilerin BDO-11 devinimsel ve toplam diirtiisellik
puanlar1 kontrol grubuna kiyasla yiiksek bulunmus fakat diirtiisellik ile planlanmamis
gebelikler arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (164). Bizim ¢alismamizda ise ergen
gebeler hastane bagvurular1 esnasinda DEHB ve diirtiiselligin varligi agisindan 6zbildirim
Olcekleriyle kesitsel olarak degerlendirilmistir. Bu agidan, yalniz DEHB ile degil, diirtiisellik
ve ergen gebeligi arasindaki iliskiye bakan da ilk ¢alismadir.

Calismamizda bir grup gebe ergende DEHB ve diirtiisellik kesitsel olarak 6zbildirim
Olgekleri ile taranarak Ol¢ek puanlari ve sosyodemografik veriler saglikli yasitlariyla
karsilagtirilmistir. Sosyodemografik verilere bakildiginda ¢alisma grubunun egitim diizeyinin
kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugu, calisma grubunun biiyiik bir kisminin okula
devam etmedigi ve okula devam eden gebelerin de akademik basarilariin kontrol grubuna
kiyasla anlamli diizeyde diisiik oldugu goriilmektedir. Bu bulgular DEHB tanili gebe
ergenlerde akademik bagarinin (8) ve okula devamliligin (34) saglikli yasitlarina oranla ¢ok

daha diistik oldugunu gdésteren calismalarla uyumludur.

Literatiirde diisiik sosyoekonomik diizeyin erken gebelik riski ile iliskini gosteren
caligmalar mevcuttur (165-167). Sosyoekonomik diizeyi diisiik aile ortaminda biiyiiyen 15-19
yas aras1 gen¢ kizlarin daha fazla cinsel iliski yasadiklari, gebelik riskleri ile ilgili daha az
bilgi sahibi olduklar1 ve daha ¢ok gebe kaldiklar1 goriilmiistiir (36-38). Diisiik sosyoekonomik
durumun tireme sagligi hizmetlerinin azalmasiyla iliskili oldugunu ve bunun da erken veya
beklenmeyen gebeliklere yol agtigi belirtilmistir (166, 168). Bizim c¢alismamizda gebe
ergenlerin sosyoekonomik durumlarinin saglikli yasitlarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik olmasi literatiir ile uyumlu goériinmektedir. Bununla birlikte Owens ve
Hinshaw (8), DEHB'li kadinlar arasinda sosyoekonomik durumun plansiz gebelik riski
tizerindeki etkisinin, riskli cinsel davraniglar ve madde kullanimi dikkate alindiginda ortadan
kalkacagini belirtmistir. DEHB tanili ergenlerde erken gebelik riski {izerinde sosyoekonomik

durumun roliinii aydinlatmak i¢in daha fazla ¢alisma gerekmektedir.
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Tedavi edilmemis DEHB semptomlarina sahip bireylerin normal populasyona gore
daha yiiksek oranda sigara, alkol ve madde kullanimimin oldugu bir¢ok c¢alismada
gosterilmistir. DEHB varliginda madde kullanimi ve riskli cinsel davranis yoluyla erken ve
planlanmayan gebelikler arasindaki iliskiyi gosteren ¢alismalar mevcuttur (8, 169). Bizim
calismamizda ise alkol ve madde kullanim1 agisindan gebe ergenler ile kontrol grubu arasinda
anlamli bir farklillk gériillmemisken, gebe ergenlerin anlamli diizeyde daha fazla sigara

kullaniminin oldugu hatta 6 ergenin gebelikte de sigara kullanmaya devam ettigi goriilmiistiir.

Calismamizda gebe ergenlerin annelerinin, kontrol grubunun annelerine gore daha az
egitim almis oldugu ve 18 yas altinda gebe kalma oranlarimin daha yiiksek oldugu
goriilmistiir. Ayrica ¢alismamizda olgularin annelerinde 18 yas alti gebelik varligi, hem
annenin diislik egitim diizeyi hem de olgularin diisiik egitim diizeyi ile iliskili bulunmustur.
Gergekten de 18 yas altinda gebe kalmak okulu birakma ya da uzun aralar verme ile
iligkilendirilmistir. Yapilan bir c¢alismada ergen annelerin %60’ mnin lise egitimini
tamamlayamadig1 goriilmiistiir (34). Ergen anneler kendi egitimlerini devam ettiremedikleri
gibi cocuklarina kaliteli bakim, egitim ve saglik hizmetlerini saglayacak bilgi ve deneyime de
sahip olmadiklar1 i¢in bu durum nesiller boyu devam eden bir yoksulluk dongiisiine neden

olabilir (33).

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasit (TNSA) verilerine gore, evlilik yasinin gebelik
yagst ile anlamli bir iligkisi oldugu saptanmistir. Erken yasta evlenen kadinlarin erken gebelik
riskinin normal topluma goére daha yiiksek oldugu ve bu durumun yasam boyunca daha fazla
gebelige yol a¢tig1 gozlemlenmistir (170). Calismamizda gebe ergenlerin biiyiik bir kismimin
evli olmasi, literatiirle uyumlu olarak erken evliligin DEHB tanili ergenlerde gebelik riskini
artirdigin1 gostermektedir. Farkli bir agidan bakildiginda ise DEHB ve diirtiiselligi olan gebe
ergenlerin evlenme oranlarinin yiiksek olmasi, evlilik dis1 gebe kalmanin toplumsal bir sonucu

olabilir.

Gebelerin yalnizca 13 (%26.5)’ti herhangi bir gebelikten korunma yontemi
kullanmigti. Bu veri DEHB (132-135) ve diirtiiselligin (7, 143, 171) korunmasiz cinsel iligki

yoluyla planlanmamis gebelik riskini artirdigin1 gosteren g¢alismalarla uyumludur.

Conners Wells Ergen Ozbildirim Olgegi uzun formu (CWEOO-U) tiim alt 6lcek puan
ortalamalarinin ¢aligma grubunda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmasi,
DEHB semptomlarinin erken ve plansiz gebelik riskini artirdigini gosteren diger calismalarla

uyumlu goriinmektedir (8, 129).
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Bizim ¢alismamizda BDO-11 biitiin alt lgek puan ortalamalar1 ¢alisma grubunda
kontrol grubu ile kiyaslandiginda diirtiisellik lehine anlamli 6l¢iide yiiksek saptanmistir. Bu
sonug, eriskin gebe kadinlarda diirtiiselligin erken ve plansiz gebelik riskini artirdigin
gdsteren calisma ile uyumludur (162). Bu g¢alismada eriskin gebelerde BDO-11 plansiz
diirtiiselligi alt Olgek puaninin yiiksek olmasi ile plansiz gebelikler arasinda anlamli
korelasyon bulunmustur (162). Ayrica diirtiiselligin ergen kizlarda riskli cinsel davranislari
artirdigini gosteren diger ¢alismalart da desteklemektedir (7, 144). Dort yiiz altmus iki kiz
ergende diirtiisellik ile riskli cinsel davranislar arasindaki iliskiyi arastiran bir baska ¢calismada
ise yiiksek diirtiisellik, ilk cinsel iligski yasinin daha erken olmasi, daha fazla cinsel partner,
kontraseptif ve kondom kullanmama ile 6nemli 6l¢giide iliskili bulunmustur (7). Bir diger
calismada yiiksek diga dontiklik ve impulsif kisilik kombinasyonuna sahip olan geng
yetigkinlerin diger kisilik tiplerine gore daha fazla riskli cinsel davraniglari oldugu

gorilmustiir (144).

Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) alt 6lgeklerinde yalmzca fiziksel
saglik alt Olgcek puanlarinin gebe ergenlerde kontrol grubuna kiyasla daha diisiik olmast,
gebelikte fiziksel sagligin olumsuz etkilendigi géz 6niine alindiginda 6ngdriilebilir bir sonug
olarak goriilmektedir. Fakat psikososyal saglik alt 6l¢ek puanlarinin kontrol grubunda ¢alisma
grubuna gore anlaml Olclide diisiik olmasi, kontrol grubunun ¢evre okullarin iiniversite
siavina hazirlanan son sinif 6grencileri arasindan segilmesi nedeniyle bu grubun psikososyal
sagliklarinin daha fazla bozulmus olmasi ile agiklanabilir. Literatiirde DEHB ve diirtiiselligi

olan gebe ergenlerin yagam kalitesini degerlendiren herhangi bir ¢alisma mevcut degildir.

Calisma grubunun kontrol grubu ile kiyaslamasi bu sekilde olsa da, 6lgekler arasindaki
korelasyonlara bakildiginda, CWEOO-U aile problemleri, duygusal problemler, DEHB
indeksi, DSM-IV semptomlari; dikkatsizlik ve DSM-IV semptomlar1 toplam puan alt
olgekleri ile CIYKO alt dlgekleri arasindaki istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon,

DEHB varliginin olgularin yagsam kalitesini belirgin olarak bozdugunu destekler niteliktedir.

BDO-11 alt élgek puan ortalamalari ile CIYKO alt 6lgek puan ortalamalari arasindaki
korelasyonlara baktigimizda ise diirtiisellik ile yasam kalitesi arasinda herhangi bir korelasyon
saptanmamustir. Literatiire baktigimizda yetiskinlerde diirtiisellik arttikca yasam kalitesinde
bozulmay1 destekleyen birgok ¢alisma mevcuttur (172, 173). Bu galismalardan birinde bipolar
tanili yetigkinlerde diirtiisellik arttik¢ca yasam kalitesinde bozulma, 6l¢ek puanlari arasindaki
negatif korelasyonlarla gosterilmistir (173). Bir bagka calismada yetiskin hastalarda

diirtiisellik ve diirtii kontrol bozukluklarinin yasam kalitesi iizerindeki etkisi arastirilmis,
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BDO-11de yiiksek puanlar yasam kalitesinde bozulma ile iliskili bulunmustur (172). Bu
bilgiler 1s181nda diirtiiselligin olumsuz etkilerinin zamanla yasam kalitesinde bozulmaya yol
act1ig1 goriilmektedir. Bizim ¢alisma grubumuz ergenlerden olustugu i¢in heniiz diirtiiselligin

yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkileri ortaya ¢ikmamis olabilir.

CWEOO-U ve BDO-11 alt 6lgek puan ortalamalari ile cinsellige baslama yasi
arasindaki iliskiye bakildiginda, DEHB ve diirtiisellik ile cinsellige baslama yas1 arasinda
herhangi bir korelasyon saptanmamustir. Literatiirde diirtiisellik ile cinsel iligskiye baslama yas1
arasinda anlamli bir iligkinin varhigin1 gosteren c¢alismalarin (6, 144) aksine bizim
calismamizda diirtiisellik ile cinsel iliskiye baslama yas1 arasinda anlamli bir iliski
bulunamamustir. Bu ¢alismalardan birinde 18-26 yas arasindaki geng yetiskinlerde DEHB
varlig1 cinsel aktiviteye daha erken baslama, daha fazla cinsel partner ve daha fazla gegici

iliski ile iligkili bulunmustur (6).

Calisma grubunda CWEOO-U hiperaktivite, DSM-IV semptomlari: hiperaktivite
diirtiisellik, DSM-IV semptomlari: toplam alt 6lcek puan ortalamalarinin resmi nikahi
olmayan grupta olan gruba gore istatistiksel olarak daha yiliksek olmasi, hareketlilik ve
diirtiisellik baskin DEHB tan1 kriterlerini karsilayan genglerin evlilik dis1 gebe kalma
oranlarinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu sonug, tedavi edilmeyen DEHB ve
diirtiiselligin ergenlerde korunmasiz cinsel iliski ve istenmeyen gebelikler agisindan biiyiik bir
risk olusturdugu gosteren calismalari desteklemektedir (6, 7). On sekiz yirmi alti yas
arasindaki DEHB tanil1 geng yetigkinlerin riskli cinsel davraniglarin varligi agisindan saglikl
yasitlariyla karsilastirildigi bir calismada, DEHB varligi cinsel aktiviteye daha erken baslama,
daha fazla cinsel partner ve daha fazla gegici iliski ile iliskili bulunmustur (6). Dort yiiz altmis
iki kiz ergende diirtiisellik ile riskli cinsel davranislar arasindaki iliskiyi arastiran bir bagka
calismada ise yliksek diirtiisellik, ilk cinsel iligski yasinin daha erken olmasi, daha fazla cinsel

partner, kontraseptif ve kondom kullanmama ile 6nemli 6l¢iide iligkili bulunmustur (7).

Biz ¢alismamizda ergen gebelerde kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oranda tani
almamis DEHB ve diirtiiselligin oldugunu gordiik. Tan1 almamigs DEHB ve diirtiisellik ergen
kizlarda gebelik oranlarimin artmasina, ergenlerin egitim hayatinin ve fiziksel sagliginin
olumsuz etkilenmesine sebep olmustur. Erken gebelik ve olasi uzun ve kisa vadeli
komplikasyonlarin1 azaltmak, ergenin yasam kalitesini ve gelecek nesillerin yagam kalitesini
ve psikososyal sagligini koruyabilmek icin DEHB ve diirtiiselligin tedavi edilmesi biiytik

Onem tasimaktadir.
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Son olarak, ¢alismanin gii¢lii yanlarina baktigimizda, bu calisma, 19 yas ve altindaki
gebe ergenlerin dahil edilmesi, olgularin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ve
diirtiisellik acisindan gebeliklerinin bir doneminde kesitsel olarak degerlendirilmeleri ile
DEHB, diirtiisellik ve gebelik arasindaki iligskiye bu agidan bakan ilk ¢alismadir ve literatiire
katki saglamaktadir. Calismanin kisitliliklarindan bahsedersek, oncelikle, saglik hizmeti i¢in
basvuran gebeler ¢alismaya dahil edildiginden, 6rneklem, saglik hizmeti i¢in bagvurmayan
gebeleri (eger varsa) kapsamadigindan, sonuglar1 tiim ergen gebelere genellemek miimkiin
olmayacaktir. Ikinci olarak, ergen gebeler DEHB ve diirtiisellik i¢in 6zbildirim 6lgekleri ile
degerlendirilmis, tanisal psikiyatrik degerlendirme goriismesi yapilmamistir. Son olarak,

calismanin kesitsel dogas1 da kisithiliklar arasinda sayilabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

1. Calisma grubunun egitim diizeyi kontrol grubuna kiyasla anlamli oranda diisiik olarak

izlendi (p<0.001).
2. Caligma grubunun biiyiik bir kisminin (%84.0) okula devam etmedigi goriildii (p<0.001).

3. Calisma grubundan okula devam edenlerin akademik basar1 seviyesi, kontrol grubunun

akademik basar1 seviyesine gore anlamli derecede diisiik olarak saptand: (p<0.001).

4. Calisma grubunun gelir diizeyi kontrol grubuyla Karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlaml1 6l¢lide diisiik olarak izlendi (p<0.001).

5. Calisma grubunun kontrol grubuna kiyasla sigara kullanma orani istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek iken, ¢aligma ve kontrol grubunun alkol ve madde kullanim oranlar1 arasinda

anlaml bir fark bulunamada.

6. Calisma grubunun anne ve babalariin egitim diizeyi kontrol grubuyla kiyaslandiginda,

istatistiksel agidan anlamli oranda diisiik olarak izlendi (p<0.001).

7. Calisma ve kontrol grubunun psikiyatrik tani alma Oykiileri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi.

8. Caligma grubunun annelerinde 18 yas alt1 gebelik oran1 kontrol grubunun annelerindeki 18
yas altt gebelik oranina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek olarak izlendi

(p<0.001).

9. Gebelerin yalnizca 13’iiniin (%26.5) herhangi bir gebelikten korunma yontemi kullandigi
gortldi.

10. Gebelerin biiyiik bir gogunlugunun (%70.0) resmi nikahli oldugu gérildii.

11. CWEOO-U tiim alt 6lgek puan ortalamalari ¢alisma grubunda kontrol grubuna kiyasla
daha yiiksek olup bu yiiksekllk DEHB semptomlarmin varhigimi gosterecek sekilde

istatistiksel olarak anlamli bulundu.

12. BDO-11 tiim alt dlgek ve toplam diirtiisellik puan ortalamalarinin ¢alisma grubunda
kontrol grubuna kiyasla yiiksek oldugu ve bu yiiksekligin diirtiisellik lehine istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptandi (p<0.001).

13. CIYKO psikososyal saglik puan ortalamalari kontrol grubunda, fiziksel saglik puan

ortalamalari ise ¢alisma grubunda istatistiksel olarak anlamli derece diisiik izlendi (p<0.05).
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14. Calisma grubunda CWEOO-U aile problemleri, duygusal problemler, DEHB indeksi ve
DSM-IV dikkatsizlik alt dlgegi puan ortalamalar1 ile CIYKO alt dlgcek puan ortalamalar
arasinda, DEHB semptom siddeti arttik¢a yasam kalitesinde kotiilesme lehine negatif yonde

istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar saptandi.

15. Calisma grubunda BDO-11 alt &lgek puan ortalamalar ile CIYKO alt dlgek puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamada.

16. Olgularin annelerinde 18 yas alti gebelik Oykiisii olan grubun annelerinin egitim

seviyesinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kot oldugu izlendi (p<0.001).

17. Calisma grubunda, annesinde 18 yas alt1 gebelik oykiisii olanlarin egitim seviyeleri diger

gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik olarak izlendi (p<0.05).

18. Calisma grubunda, annelerinde 18 yas altinda gebelik Oykiisii olanlarin aile gelir diizey
ortalamalar ile annelerinde 18 yas alti gebelik Oykiisii olmayanlarin aile gelir diizey

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi.

19. Calisma grubunun medeni durumu ile BDO-11 alt 6lgek puanlari arasinda arasinda

anlamli bir iligki bulunamadi.

20. Calisma grubunda, CWEOO-U hiperaktivite ve diirtiisellik alt 8lcek puanlar1, resmi nikahi
olmayan grupta daha yiiksek izlendi (p<0.05).

21. Calisma grubunun medeni durumu ile CIYKO alt 6l¢ek puan ortalamalari arasinda anlaml

bir iligki bulunamada.

22. Calisma grubunda cinsellige baslama yas1 ile BDO-11 alt dlgekleri, CWEOO-U alt
olgekleri ve CIYKO alt élgek puan ortalamalar arasindaki korelasyonlara bakildiginda;
cinsellige baslama yasi ile 6lgek puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

izlenmedi.

Sonug olarak tedavi edilmemis DEHB ve diirtiisellik riskli cinsel davranislar, erken
yasta baglayan cinsel deneyimler, korunmasiz cinsel iliski gibi nedenlerle erken ve
planlanmamis gebelik riskini belirgin oranda artirmaktadir. Ergen gebelik hem fiziksel ve
ruhsal acidan yeterli olgunluga erismemis olan ergenin hem de dogacak ¢ocugun saglig
acisindan tiim diinyada 6nemli bir sorun teskil etmektedir. Bu riskli grubu daha 1y1 tanimak,
erken miidahale, koruma ve destek programlarinin hazirlanmasi ile ergen gebelik riskinin

Oniine ge¢ilmesi miimkiin olabilir.
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7. OZET

Bu caligmada bir grup gebe ergende Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

(DEHB), diirtiisellik, yasam kalitesi ve iliskili faktorlerin aragtirilmast amaglanmuistir.

Bu amagla, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Klinigi’ne basvuran 12-19 yas aras1 50 ergen gebe ve sosyodemografik ozellikler agisindan
benzer 55 kontrol ¢alismaya dahil edilmistir. Tiim olgular Barrat Diirtiisellik Olgegi-11 (BDO-
11), Conners-Wells Ergen Ozbildirim Olgegi uzun formu (CWEOO-U) ve Cocuklar igin
Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) ile diirtiisellik, DEHB ve yasam Kkalitesi acisindan
taranmistir. Ayrica ¢alisma grubunda herhangi bir gebelikten korunma yontemi kullanilip
kullanilmadig1, gebelik haftasi, gebelik komplikasyon(lar)i, varsa nceki gebelikler, bebegin
babasinin yasi; ve her iki grupta katilimcilarin yasi, egitim durumu, daha dnce psikiyatrik tani
alip almadig1, medeni durumu, kiminle birlikte yasadigi, adli bir siireci olup olmadigi, cinsel
olarak aktif olup olmadigi, sigara, alkol ve madde kullanim Oykiisii ve gegcirilmis travma

Oykiisii olup olmadigi kaydedilmistir.

Calisma grubunda DEHB ve diirtiisellik, kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede
yiiksek saptanmistir. CIYKO alt olgeklerinde fiziksel saglik alt 6lgek puanlarinin gebe
ergenlerde kontrol grubuna kiyasla daha diisiik olmasi, gebelikte fiziksel sagligin olumsuz
etkilendigi gostermektedir. Sosyodemografik verilere bakildiginda c¢alisma grubunun egitim
diizeyinin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugu, ¢alisma grubunun biiyiik bir kisminin
okula devam etmedigi ve okula devam eden gebelerin de akademik basarilarinin kontrol
grubuna kiyasla anlamli diizeyde diisiik oldugu goriilmektedir. Ayrica gebe ergenlerin
annelerinin, kontrol grubunun annelerine gore daha az egitim almis oldugu ve 18 yas altinda
gebe kalma oranlarmin daha yiiksek oldugu izlenmistir. Olgekler aras1 korelasyonlara
bakildiginda, CWEOO-U alt &lgekleri ( aile problemleri, duygusal sorunlar, DEHB indeksi,
DSM-IV DEHB semptom alt 6lgekleri ) ile CIYKO alt dlgekleri arasinda saptanan istatistiksel
olarak anlamli negatif korelasyon, DEHB varliginin olgularin yasam kalitesini belirgin olarak

bozdugunu desteklemektedir.

Sonug olarak; tedavi edilmemis DEHB ve diirtiisellik; riskli cinsel davraniglar, erken
yasta baslayan cinsel deneyimler, korunmasiz cinsel iliski gibi nedenlerle erken ve
planlanmamis gebelik riskini belirgin oranda artirmaktadir. Ergen gebeligi hem fiziksel ve
ruhsal agidan yeterli olgunluga erismemis olan ergenin hem de dogacak ¢ocugun sagligi
acisindan tiim diinyada énemli bir sorun teskil etmektedir. Ergen anneler kendi egitimlerini

siirdiiremedikleri gibi bilgi deneyim eksikligi ve ekonomik yetersizlikler sebebiyle
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cocuklarina kaliteli bakim, saglik ve egitim saglamakta zorluk yasayabilirler ve bu durum
nesiller boyu devam eden bir yoksulluk dongiisiine neden olabilir. Tiim bu nedenlerle, bu
riskli grubu daha iyi tanimak ve erken miidahale, koruma ve destek programlarinin
hazirlanmasi, ergen gebeliginin ve olasi olumsuz sonuglarinin azaltilmasi agisindan faydali

olacaktir.

Anahtar kelimeler: Ergen gebeligi, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, diirtiisellik,

yasam kalitesi
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8. ABSTRACT

In this study, it was aimed to investigate attention deficit hyperactivity disorder

(ADHD), impulsivity, quality of life and related factors in a group of pregnant adolescents.

For this purpose, 50 pregnant adolescent aged 12-19 years who applied to the
obstetrics and gynecology outpatient clinic of Akdeniz University Medical Faculty Hospital,
and 55 controls matched in terms of sociodemographic characteristics were included in the
study. All subjects were screened in terms of impulsivity, ADHD, and quality of life with the
The Barratt Impulsiveness Scale-11 (BI1S-11), Conners-Wells Adolescent Self-Report Scale
(CASS-L), and The Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL). In addition, whether any
contraceptive method was used, gestational week, pregnancy complication(s), previous
pregnancies (if any), and age of the baby's father for the study group; and age, education level,
previous psychiatric diagnosis, marital status, who they lived with, whether they had a forensic
process, whether they were sexually active, history of smoking, alcohol and substance use,
and history of trauma for the 2 groups were also recorded.

ADHD and impulsivity were found to be significantly higher in the study group
compared to the control group. The fact that physical health subscale scores of the PedsQL
were lower in pregnant adolescents compared to the control group indicates that physical
health is adversely affected during pregnancy. Considering the sociodemographic data, it was
seen that the education level of the study group was lower than the control group, the majority
of the study group did not attend school, and the academic achievement of the pregnant
adolescents attending school was significantly lower than the control group. In addition, it
was observed that the mothers of pregnant adolescents received less education than the
mothers of the control group and the rate of pregnancy under the age of 18 was higher.
Considering the correlations between the scales; the statistically significant negative
correlation between the subscales of CASS-L (family problems, emotional problems, ADHD
index, DSM-1V symptoms; inattention and DSM-IV symptoms) and PedsQL supports that the
presence of ADHD significantly impairs the patients' quality of life.

In conclusion; untreated ADHD and impulsivity significantly increase the risk of early
and unplanned pregnancy due to risky sexual behaviors, early sexual experiences, and
unprotected sexual intercourse. Adolescent pregnancy is an important problem all over the
world in terms of the health of both the adolescent who has not reached physically and
mentally sufficient maturity, and the child to be born. Adolescent mothers may not be able to

continue their education and may have difficulties in providing qualified care, health care and

39



education to their children due to lack of knowledge, experience and economic inadequacies,
and this may lead to a cycle of poverty that continues for generations. For all these reasons,
identifying this risky group better and preparing early intervention, protection and support
programs will be beneficial in terms of reducing adolescent pregnancy and its possible
negative consequences.

Keywords: Adolescent pregnancy, attention deficit hyperactivity disorder, impulsivity,
quality of life
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10. EKLER

Ek 1. Sosyodemografik Veri Formu

Adi ve Soyadi:

Yasi(yil):
Egitim durumu:
Devam ediyor (sinifi):
Ara vermis:
Birakmis (en son gittigi sinif):
Okula gidiyorsa basari durumu:
1.K6ti  2.0rta 3.lyi
Gahlisiyor mu:
1.Hayir 2.Evet (Calisiyorsa isi:
Gebenin annesinin egitim durumu:
1.Hic¢ okula gitmemis 2.ilkégretim 3.Lise 4. Universite
Gebenin babasinin egitim durumu:
1.Hi¢ okula gitmemis 2.ilkégretim 3.Lise 4. Universite
Gebenin daha 6nce psikiyatrik tani alma durumu:
1.Var 2.Yok Varsa belirtiniz:
Gebe ile ilgili adli stire¢c durumu:
1.Yok
2. Var (Belirtiniz)
Cinsel olarak aktif mi, aktifse baslama yasi:
Gebenin kardes sayisi:
Gebenin medeni durumu:
1.Bekar 2.Resmi nikahli 3.imam nikahli
Gebe kiminle birlikte yasiyor:
1.Ailesiyle 2.Partner/esile 3.Diger
Aylik geliri(miktar olarak belirtiniz):
Bebegin babasinin yasi (yil olarak):
Bebegin babasi ile ilgili adli stire¢ durumu:
1.Yok
2. Var (Belirtiniz)

Gebelikten korundunuz mu?

-meslegi:

-meslegi:

1.Evet 2.Hayir 3.Korunduysaniz nasil/hangi yontemle belirtiniz:

Gebelik:  1.Planh(isteyerek) 2.Plansiz(istemeden)
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Gebelik haftasi:

Gebelik komplikasyon(lar):
Onceki gebelik(ler):

Gebenin annesinde 18 yas alti gebe kalma durumu: 1.Var 2.Yok

Sigara kullanimi: 1.Var 2.Yok Gebelik siirecinde kullanim olduysa belirtiniz:

Alkol kullanimi: 1.Var 2.Yok Gebelik stirecinde kullanim olduysa belirtiniz:

Madde kullanimi: 1.Var 2.Yok Gebelik stirecinde kullanim olduysa belirtiniz:

Gegirilmis trafik kazasi:

1.
2.
3.
4.

Yok

Arac ici (araci kimin kullandigini belirtiniz)
Bisiklet kullanirken

Arag disi

Gecirilmis diger travmalar:

NouswnN

Yok

Yiiksekten diisme
Keskin cisim
Yanik

Bogulma tehlikesi
Atesli silah

Diger (belirtiniz)
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Ek 2. Barrat Diirtiisellik Ol¢egi-11 (BDO-11)

Liitfen her bir ciimleyi okuyunuz ve ifadelerin size ne kadar uygun oldugunu, liitfen sag
tarafta yer alan numaralarin iizerine (X) koyarak belirtiniz. Cevaplamak i¢in ¢ok zaman
ayirmayiniz. Hizli bir sekilde cevaplayiniz.

SZ R o 7 N

1 | Islerimi dikkatle planlarim. 1 2 3 4
2 | Diistinmeden is yaparim. 1 2 3 4
3 | Hizla karar veririm. 1 2 3 4
4 | Hig bir seyi dert etmem. 1 2 3 4
5 | Dikkat etmem. 1 2 3 4
6 | Ugusan diisiincelerim var. 1 2 3 4
7 | Seyahatlerimi ¢cok 6nceden planlarim. 1 2 3 4
8 | Kendimi kontrol edebilirim. 1 2 3 4
9 | Kolayca konsantre olurum. 1 2 3 4
10 | Diizenli para biriktiririm. 1 2 3 4
11 | Derslerde veya oyunlarda yerimde 1 2 3 4

duramam.
12 | Dikkatli disiinen birisiyim. 1 2 3 4
13 | 1s giivenligine dikkat ederim. 1 2 3 4
14 | Distinmeden bir seyler sdylerim. 1 2 3 4
15 | Karmasik problemler iizerinde diisiinmeyi 1 2 3 4

severim.
16 | Sik sik is degistiririm. 1 2 3 4
17 | Diisiinmeden hareket ederim. 1 2 3 4
18 | Zor problemler ¢6zmem gerektiginde kolayca 1 2 3 4

sikilirim.
19 | Aklima estigi gibi hareket ederim. 1 2 3 4
20 | Diistinerek hareket ederim. 1 2 3 4
21 | Sikhikla evimi degistiririm. 1 2 3 4
22 | Diistinmeden aligveris yaparim. 1 2 3 4
23 | Aym anda sadece bir tek sey diisiinebilirim. 1 2 3 4
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24 | Hobilerimi degistiririm. 1 2 3 4
25 | Kazandigimdan daha fazla harcarim. 1 2 3 4
26 | Dusiiniirken siklikla zihnimde konuyla ilgisiz 1 2 3 4
diistinceler olusur.
27 | Su an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim. 1 2 3 4
28 | Derslerde veya sinemada rahat oturamam. 1 2 3 4
29 | Yap-boz/ puzzle ¢6zmeyi severim. 1 2 3 4
30 | Gelecegini diistinen birisiyim. 1 2 3 4
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Ek 3. Conners-Wells Ergen Ozbildirim Olcegi (CWEOOQO-U)

CONNERS-WELLS ERGEN OZBIiLDiRIiM OLCEGI (12-17 YAS)

isim
icine aliniz)

Dogum tarihi / /
Ay Giin

Bugiiniin Tarihi : ------ [----- [--------
Ay

Sinifi:

Cinsiyeti:

Yonerge: Asagidaki maddelerin sizin icin Hi¢ Dogru Degil, Biraz Dogru, Oldukca Dogru, Cok Dogru olup olmadigini
gosteren numaralari yuvarlak icine aliniz. Hi¢ Dogru Degil, bir sorunun hi¢ olmadigini ya da nadiren oldugunu ifade
etmektedir. Cok Dogru, bir sorunun ¢ok fazla ya da ¢ok sik oldugu anlamina gelmektedir. Biraz Dogru ve Oldukca
Dogru, bu ikisi arasindadir. Litfen biitiin maddeleri yanitlayiniz.

Hi¢
gggzu . OLDUKCA | COK
B(I)%AZ DOGRU | DOGRU
i hi DOGRU
(z::’;l;: (Cogu kez, | (Pek ¢ok
, g Sik sik) kez, Cok
nadiren) (Bazen) sik sik)

1 | Ebeveynlerimin ¢ok sert bir disiplini vardir. 0 1 2 3

2 | Kendimi aglamakh hissederim. 0 1 2 3

3 | Firsat buldugumda kurallari bozarim. 0 1 2 3

4 |istedigimden daha yavas 6greniyorum 0 1 2 3

5 | Kolayca parlarim. 0 1 2 3

6 | Cok uzun sire hareketsiz kalamam. 0 1 2 3

7 | Ebeveynlerim yalnizca kot davranislarimi farkederler. 0 1 2 3

8 | Dikkatsizce hatalar yaparim ya da ayrintilara dikkat etmede 0 1 2 3

sorun yasarim.

9 | Evimizdeki cezalandirma adil degildir. 0 1 2 3
10 | Cesaretsizim. 0 1 2 3
11 |Oynarken ya da c¢ahsirken dikkatimi siirdiirmekte sorun 0 1 2 3

yasarim.
12 | Polisle basim derde girer. 0 1 2 3
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13

Okul galismalarimi diizenlemekte sorun yasarim.

14

Kolayca patlamaya hazirim.

15

Cok uzun sire hareketsiz oturamayacak kadar ¢cok enerjim var.

16

Ebeveynlerim benim iyi davranigslarimi édillendirmezler ya da
farketmezler

17

Bana soylenenleri dinlemekte sorun yasarim.

18

Ebeveynlerim ¢ok katidirlar.

19

Kendimi mutsuz ve sikintili hissederim.

20

Okul ¢ahsmalarimi ya da glnlik islerimi bitirmekte sorun
yasarim.

21

Kurallari ¢ignerim.

22

Ogrendigim seyleri unuturum.

23

Kizgin bir yapim var.

24

Genellikle kipir kipirimdir ve yerimde duramam.

25

Ebeveynlerim benden ¢ok sey beklerler.

26

islerimi ve etkinliklerimi diizenlemede sorun yasarim.

27

Ebeveynlerim beni her zaman elestiriyor gibidirler.

28

Ufak tefek seyler icin cok endiselenirim.

29

Bazi insanlari incitmek hosuma gider.

30

Okul ¢alismalarimi tamamlamam icin ¢ok ¢abalamam gerekir.

31

Sinirlerime hakim olamiyorum.

32

Hareket etmeden otursam bile icten i¢ce huzursuzluk
hissederim.

33

Calisirken, gurtiltiler beni yaptigim isten alikoyar.

34

Cok fazla duslinmemi gerektiren okul ¢alismalarindan ve ev
odevlerinden hoglanmam.

35

Evimizde ¢ok fazla bagirma olur.

36

Baskalarina itiraf etmesem de pek ¢ok sey beni korkutur.

37

icimde beni gercekten kétii seyler yapmaya iten bir seyler var.

38

Bir seylerle bir kag dakikadan fazla ugrasmam zordur.

39

Ofkem basimi derde sokar

40

Ev 6devlerimi yaparken kalkip dolagsmaliyim.

41

Pek ¢cok sey hakkindaki kararlarim yerinde degildir.
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42

Gorevler ya da etkinlikler icin gerekli olan seyleri kaybederim
(6rnegin okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da araglar).

43

Evimizdeki kurallar cok net degildir.

44

Disariya karsi kendimden emin davransam da kendi igcimde
oyle degilim.

45

Baskalarinin malina zarar veririm.

46

Duglincelerimi sistemli bir sekilde diizenlemekte sorun
yasarim.

47

Pek ¢ok sey beni sinirlendirir

48

Yemek sirasinda hareketsiz oturmakta sorun yasarim.

49

Sessizce oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerini
yapmakta sorun yasarim.

50

Etrafimda olup bitenler dikkatimi dagitir.

51

Ailem eglenceli bir¢ok seyi birlikte yapmaz.

52

Tek basina kalmaktan korkarim.

53

Giinlik etkinliklerimde unutkanim.

54

Tehlikeli seyler yapmaktan hoslanirim.

55

Yapmak zorunda oldugum islerin sirasini karigtiririm.

56

insanlar beni kizdirirlar ve 6fkelendirirler.

57

Ellerim ayaklarim hi¢ durmaz, oturdugum yerde kipirdanirim.

58

Ayni yerde durmaktansa hareket halinde olmayi severim.

59

Derslerimde geriyim.

60

Oturmam beklenen durumlarda (6rnegin, okulda) yerimden
kalkarim.

61

Aileme ¢ok yakin degilim.

62

Sinirlenirim.

63

Huzursuzum ya da asiri hareketliyim.

64

Okuldan kacarim (Ornegin izinsiz okuldan ayrilirim).

65

Bir konuya bir kerede konsantre olmakta sorun yasarim.

66

Hala 6fkemi kontrol etmede sorun yasarim.

67

Yalniz biriyim.

68

Bazen kendimi bir motor tarafindan siriliyormus gibi
hissederim.

69

Alinganim ya da kolayca kizdirilirim.
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70

Surekli hareket halindeyim.

71

Ebeveynlerim beni gergekten umursamazlar .

72

Gelecek bana Umitsiz gérindyor.

73

Bana ait olmayan seyleri alinm.

74

Sira ev 6devlerini yapmaya gelince ¢ok diizensizim.

75

Cok fazla konusurum.

76

Birgok agrim ve sizim vardir.

77

Alkollii icecekler icerim.

78

Buyiik bir gayretle ve yavas okurum.

79

Sorularin tamamlanmasini beklemeden cevap veririm.

80

Uyusturucu kullanirim

81

Okumada ve yazmada sorun yasarim.

82

Sirada beklemekte ya da siranin bana gelmesini beklemekte
sorun yasarim

83

El yazim kotudar.

84

Okurken okudugum yeri kaybederim.

85

Basim kolaylikla derde girer.

86

Caligirlarken ya da oynarlarken bagkalarini engellerim.

87

Geceleri kabus goririm.
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Ek 4. Cocuklar i¢cin Yasam Kalitesi Ol¢egi (CIYKO)

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Ad-soyad:
Tarih:

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada sizin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi

bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire icinde her birinin sizin i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger sizin i¢in hicbir zaman sorun degilse
Eger sizin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger sizin igin bazen sorun oluyorsa

Eger sizin i¢in siklikla sorun oluyorsa

A wWw N -, O

Eger sizin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler sizin icin ne kadar sorun yaratti?

Higbir Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar Zars;]an Nadiren| Bazen |Sikhkla| her
Zzaman
1. Bir bloktan fazla yiirimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Hicbir Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar Zall%aln Nadiren| Bazen |Sikhkla| her
Zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinlii ya da tizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Bagkalan ile ilgili sorunlar ¢ Nadiren| Bazen |Sikhkla| her
Zaman
zaman
1. Yasitlarimla geginmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarima ayak uydurmakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
Hicbir Hemen
Okul ile ilgili sorunlar 'O Nadiren| Bazen |Sikikla| her
Zzaman
Zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula
. o 0 1 2 3 4
gidemedigim olur
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