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SIMGELER VE KISALTMALAR

AAB: Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu

APA: Amerikan Pediatri Akademisi (The American Academy of Pediatrics)
CDH13: Cadherin-13

CNV: Kopya Sayisi Varyantlari (Copy Number Variations)

COMT: Katekol-O-Metiltransferaz

CRP: C-Reaktif Protein

CODO- Y/U: Yenilenmis Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi
CODO: Cocukluk Otizmi Derecelendirme Olcegi

DAT: Dopamin Tasliyicisi

DAT1: Dopamin Tasiyici Gen

DB: Davranim Bozuklugu

DBH: Dopamin Beta Hidroksilaz

DC: 0-5: Bebeklik ve Erken Cocukluk Donemi Ruh Saghgi ve Gelisimsel
Bozukluklarin Tanisal Siniflandirmasi (Diagnostic Classification of Mental
Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood)

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DEHB-DO-IV Okul Oncesi: DEHB Derecelendirme Olgegi IV- Okul Oncesi
Sdramu

DRD4: D4 Dopamin Reseptor Geni
DRDS5: D5 Dopamin Reseptor Geni

DSM: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi (The Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders)

DTI: Difuzyon Tensor Goruntuleme

DUSP6: Cift Ozgulliiklii Fosfataz 6 Geni (Dual Specificity Phosphatase 6)
ECE-4: EF: Erken Cocukluk Envanteri-4 Ebeveyn Formu

ENIGMA: Enhancing Neurolmaging Genetics through Meta-Analysis
FBXO033: F-Box Only Protein 33



FDA: ABD Gida ve ilag Dairesi (Food and Drug Administration)
FOXP2: Forkhead Box Protein P2
GABA: Gama Aminobdtirik Asit

GWAS: Genom Capinda liskilendirme Calismasi (Genome-Wide Association
Studies)

HTR1B: 5-Hidroksitriptamin Reseptoru 1B

ICD: Hastaliklarin Uluslararasi Siniflandiriimasi (International Classification
of Disease)

IL-6: interlokin-6

KOKGB: Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu
MAO: Monoamin Oksidaz

MDB: Major Depresif Bozukluk

MKB: Madde Kullanim Bozuklugu

MRI: Manyetik Rezonans Goéruntileme

NET: Norepinefrin Taslyicisi

NICE: Birlesik Krallik Ulusal Saglik ve Bakim Mikemmellik Enstitist (The
National Institute for Health and Care Excellence)

OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk
OSB: Otizm Spektrum Bozuklugu

PATS: Okul Oncesi DEHB Tedavi Calismasi (Preschool ADHD Treatment
Study)

SLC6A4: Solute Carrier Family 6 Member 4

SNAP-25: Synaptosome Associated Protein-25

SNP: Tek Nukleotid Polimorfizmi (Single Nucleotid Polymorphism)
TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu

5-HTT: Serotonin Taslyicisi (5-hydroxytryptamine transporter)

Vi
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I. GIRIS VE AMAC

Okul o6ncesi dénem; 3-6 yas araligini kapsayan, c¢ocugun sahip oldugu
becerilerin hizli bir sekilde gelisim gosterdigi, biligsel ve sosyal alanda 6nemli
iglevlerin kazanildigi bir donemdir (1). Okul O©ncesi donemde ruhsal
bozukluklar ile ilgili literatirde sinirli sayida galisma bulunmaktadir. Bu yastaki
ruhsal bozukluklarin yayginhgini arastirmak icin yapilan yakin zamanh bir
meta-analiz ¢aligmasinda herhangi bir ruhsal bozukluk igin yayginlik orani
%20,13 olarak, belirli bir bozukluk igin en yuksek yayginlk oranlari ise Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (%2,73-%4,27) ve Karsit Olma Karsi Gelme
Bozuklugu (%3,90-%4,90) olarak tespit edilmigtir (2).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); hiperaktivite, durtusellik ve
dikkatsizlik gibi temel belirtilerle karakterize norogelisimsel bir bozukluktur.
Okul 6ncesi ¢agdaki cocuklarda DEHB yayginhgi, okul cagindaki ¢ocuklarla
benzer oranlarda olup tahminler %1,9-12,8 gibi genis bir araliktadir (3).
Calismalarda gozlemlenen yayginlik oranlarindaki degiskenlik, buylk ol¢cude
kullanilan tani kriterleri, islevsel bozuklugun dahil edilmesi veya harig tutulmasi
gibi sonuclarin élgulmesindeki farkhliklara atfedilmistir (4,5). Calismalar tutarh
bir sekilde DEHB yayginhginin erkeklerde kizlardan daha yuksek oldugunu
gOstermektedir (6). Okul o6ncesi c¢ocuklarda DEHB tanisi bu donemi
karakterize eden dil, bilis, duygu ve sosyal davranistaki hizli gelisimsel
degisiklikler nedeniyle karmasik hale gelebilir (7). Genellikle daha buylk
gencler ve yetiskinler icin geligtirilen olgumlere dayanan mevcut semptom
Olcekleri, kuguk c¢ocuklarda gelisimsel olarak normatif davranigi
psikopatolojiden yeterince ayirt edemeyebilir (8,9). Ayrica bu donemde
cocuklar daha sinirh ortamlarda islev goérir ve ebeveynler/bakim verenler
genellikle kuguk cocuklarda daha buyuk c¢ocuklara kiyasla daha yuksek

duzeyde hareketlilik ve durtusellik bekleyebilir (10).

Okul 6ncesi donemde DEHB’si olan ¢ocuklar; asiri hareketlilik, durtisellik ve
dikkat sorunlari ile iligkili olan agresif davranislar, 6fke ndbetleri, karsi gelme
davraniglari, yasitlanyla iligki kurmada zorluklar, konusma gecikmesi ya da

konugsma bozukluklari gibi sorunlar nedeniyle gocuk psikiyatrisi kliniklerine



basvurmaktadirlar (11). DEHB tanisi olan okul éncesi dénemdeki ¢ocuklari
degerlendirmede eslik eden komorbid durumlari taramak kritik Gneme sahiptir
¢cunkl eglik eden bir bozuklugun varhdr semptom siddetini arttirabilir, daha
fazla islevsel bozukluga yol acgabilr veya DEHB igin tedavi planini
degistirebilir(10). Epidemiyolojik c¢alismalar, DEHB'li okul éncesi ¢ocuklarin
tahmini %70'inin eslik eden bir psikiyatrik bozukluga sahip oldugunu ve en
yaygin komorbid durumlarin genel olarak yikici bozukluklar 6zellikle de karsit
olma karsi gelme bozuklugu oldugunu bildirmiglerdir (12,13). DEHB'li okul
oncesi g¢ocuklarin hepsi olmasa da ¢ogu, okul ¢cagina ve erken yetiskinlik

dénemine kadar tani ve bozuklugu strdirmektedir (14).

DEHB genellikle okul gagindaki ¢ocuklarda teshis edilmekle birlikte DEHB
semptomlari genellikle okul dncesi yillarda (3-5 yas) ortaya cikar (15). DEHB!'li
okul 6ncesi ¢ocuklarin zayif 6n-akademik becerilere sahip olduklari ve ilkokul
yillarinda islevsel bozulma ve sonrasinda kalici disuk akademik performans
dahil olmak uzere okulla ilgili cok sayida sorun igcin artmis risk altinda
olabilecekleri gosterilmistir (16). DEHB Uzerine yurutilen arastirmalarin ¢odu
okul ¢agindaki ¢gocuklara odaklandigindan, semptomlarin ortaya ¢ikisi, cesitli
tedavilerin etkinligi ve semptomlar gosteren okul dncesi ¢agindaki ¢ocuklar igin
uzun vadeli sonuglar hakkinda 6grenilmesi gereken ¢ok sey vardir (15). Okul
oncesi donemde yaganan sorunlarin sonraki gelisim donemlerini de etkiledigi
ve etkisini surdurdugu dusunuldigunde erken mudahale sonraki donemlerde

yasanacak olumsuz etkileri azaltacaktir.

Bu calismadaki amacimiz Manisa ili Yunusemre ilgesi ornekleminde okul
oncesi donemdeki ¢cocuklarda DEHB gorulme sikligini belirlemek, DEHB’de
koruyucu yaklasimlar, erken mudahale ve tedavi sureclerine iligkin temel
veriler sunarak, hem ¢ocuk ve ergen ruh sagligi hizmetlerinin geligtiriimesine
katki saglamak hem de sinirli sayida galigma olan bu konuda literature katkida

bulunmaktir.



Il. GENEL BILGILER

2.1 Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
2.1.1. Tanim ve Tarihge

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), dikkatsizlik ve agiri
hareketlilik/durtusellik belirtileriyle karakterize, erken donemde ortaya ¢ikan ve
etkilenen Dbireylerin onemli bir kisminda yasam boyu devam eden

ndérogelisimsel bir bozukluktur(17).

Anormal derecelerde dikkatsizlik, dikkat daginikhigi ve asiri hareketlilige sahip
bireylerle ilgili ilk tibbi raporlar, 18. yuzyilin son ¢eyreginde Alman Melchior
Adam Weikard'in ‘Der Philosophische Artz' kitabindaki Dikkat Eksikligi
(“Attentio Volubilis”) bélimiinde ve iskog doktor Sir Alexander Crichton'un akil
hastaliklari konusunda yayinladigi kitabindaki “Dikkat ve Hastaliklari Uzerine”
baslikli boliimiinde yer almaktadir (18,19). 19. ylzyilda iskoc psikiyatrist Sir
Thomas Smith Clouston hiperaktivite, durtlsellik ve dikkat daginikhgi
semptomlarini tanimlayarak ‘basit hipereksitabilite’ olarak adlandirmig, Alman
psikiyatrist Heinrich Neumann ise odaklanamayan, huzursuz, surekli hareket
halinde, yerinde duramayan, oturmakta zorlanan bazi c¢ocuklara atifta
bulunmak icin “hipermetamorfoz” terimini ortaya atmistir(20,21). 20. ylzyilin
baslarinda ingiliz gocuk doktoru Sir George Still; dikkati siirdirmede anormal
bir yetersizlik, durtusellik, ofke patlamalari, duygu duzenleme sorunlari
gOsteren “ahlaki kontrol kusuru” olan bir dizi gocugu tanimlamistir. Still'in bu
gozlemleri bugun DEHB olarak tanimlanan durumun kavramsallagtiriimasinda
onemli bir donim noktasi teskil etmektedir. 1930'larda, Kramer ve Pollnow,
hem hiperaktivite, duygusal uyarilabilirlik ve dirtisellik hem de dikkatsizligi
iceren bir sendrom olan “Cocukluk Caginin Hiperkinetik Hastaligi’ni
tanimlamiglardir. 1947 yilinda Straus ve arkadaslari asiri hareketlilik, 6fke ve
davranis sorunlarinin beyindeki bir hasardan kaynaklandigini éne stirmas, bu
durumu “Minimal Beyin Hasari Sendromu” olarak tanimlamiglardir. Oxford
Uluslararasi Cocuk Norolojisi Calisma Grubu ise ‘Minimal Beyin

Disfonksiyonu’ teriminin kullaniimasini énermisg, tanima heterojen bir 6grenme



ve algisal anomaliler kiimesi eklemislerdir (22). 1960’li yillarda ABD Gida ve
ilag Dairesi (FDA), cocuklarda davranis bozukluklari igin metilfenidat

kullanimini onaylamistir (23).

DEHB ilk kez 1968 yilinda Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El
Kitabinda (DSM-II) “Cocukluk Cagi Hiperkinetik Reaksiyonu” olarak yer almis,
DSM-III" in yayinlanmasiyla Dikkat Eksikligi Bozuklugu (DEB) olarak yeniden
adlandiriimigtir. Bozuklugun alt tipleri ilk olarak DSM-III’ te, Hiperaktivite ile
veya Hiperaktivite olmaksizin Dikkat Eksikligi Bozuklugu olarak iki alt tipi
icerecek sekilde tanitilmistir. DSM-IlI-R’de  bozuklugun adi Dikkat
Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu olarak yeniden adlandiriimig, alt tipler
kaldiriimigtir. DSM-IV'te Dikkatsiz, Hiperaktif/Durtisel ve Kombine seklinde ¢
alt tip tanimlanmigtir. Onceki DSM baskilari DEHB'yi “Genellikle Bebeklik,
Cocukluk veya Ergenlikte Tani Konulan Bozukluklar” arasinda siniflandirirken,
DSM-5'in yayinlanmasiyla birlikte DEHB, baglangici ve kronik gelisimsel seyri
daha uygun bir sekilde tanimlanarak “Noérogelisimsel Bozukluk” olarak
nitelendirilmistir. Daha énce DSM-IV-TR'de yer alan DEHB kriterlerinin ¢ogu
korunurken baslangi¢ yasi kriterinin 7’den 12’ye yukseltiimesi, 17 yas ve
uzerinde tani icin 6 yerine 5 dlgutun yeterli olmasi seklinde 6nemli degisiklikler

yapilmistir.
2.1.2. Epidemiyoloji

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), o6zellikle c¢ocuklarda ve
ergenlerde olmak Uzere dunya capinda en yaygin psikiyatrik bozukluklardan
biridir (24). 2022 yilinda Barican ve arkadaslari, yluksek gelirli 11 tlkede 4-18
yas arasl 61.545 ¢ocuktan olusan bir havuz érneklemiyle 14 calismayi igeren
sistematik bir inceleme ve meta-analiz yayinlamigtir. En yaygin psikiyatrik
hastaliklar anksiyete bozuklugu (yayginlik %5,2), dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu (%3,7), karsit olma karsi gelme bozuklugu (%3,3),
madde kullanim bozuklugu (%2,3), davranis bozuklugu (%1,3) ve depresif

bozukluklar olarak rapor edilmigtir (%1,3) (25).



Cénat ve arkadaslar 2022 yilinda yayinladiklari, 23 ¢alismanin dahil edildigi
meta-analiz ¢calismasinda farklh irklardan ¢ocuk ve ergenler arasinda DEHB'yi
kargilagtirmigs ve DEHB'nin havuzlanmig yayginlik oranini %13,7 olarak
bildirmistir (26).

2021 yilinda Shooshtari ve arkadaslari iran'da 33.621 iranli cocuk, ergen ve
yetigkini kapsayan 34 calismayi igeren guncellenmis bir sistematik inceleme
gergeklestirmistir. Bu sistematik incelemede DEHB'nin toplam prevalansinin
okul éncesi ¢ocuklarda %11 ile %25,8 arasinda, okul ¢agindaki ¢ocuklarda
%3,17 ile %17,3 arasinda ve yetigkinlerde %3,9 ile %25,1 arasinda
degismekte oldugu bulunmustur (27). Ayano ve arkadaslari 2020 yilinda
yayinladiklari meta-analiz ¢alismasinda Afrika'daki gocuk ve ergenlerde DEHB
yayginhgini degerlendirmis ve birlestiriimis DEHB yayginhigini %7,47 olarak
bildirmistir(28).

Liu ve arkadaslarnn 2018 yilinda yayinladiklari sistematik incelemede Cinli
cocuklar ve ergenler arasinda DEHB prevalansini arastirmis, Cin Anakarasi,
Hong Kong ve Tayvan'da DEHB yayginlik tahminleri sirasiyla %6,5, %6,4 ve
%4,2 olup, birlestiriimis tahmin %6,3 olarak bildirilmistir (29).

Catala-Lépez ve arkadaslari 2012 yilinda vyayinladiklari meta-analiz
calismasina 14 epidemiyolojik calismayi dahil etmis, ispanya'daki cocuklar ve
ergenler arasinda DEHB vyayginhdini arastirmis ve genel havuzlanmig
yayginlik %6,8 olarak tahmin edilmistir (30). Thomas ve arkadaslari 2015
yilinda ¢ocuklarda DEHB prevalansini tahmin etmek i¢in 175 ¢alismanin dabhil
edildigi sistematik bir inceleme ve meta-analiz gergeklestirmis ve tum havuzda
%7,2'lik bir tahmin elde etmigtir(31).

Ulkemizde DEHB yayginhg: ile ilgili yapilan galismalar incelendiginde; Ercan
ve arkadaslar 2013 yilinda yayinlanan calismalarinda okul ¢agindaki 1.500
gocuktan olusan bir o6rneklemde DEHB ve karsit olma karsi gelme
bozuklugunun yayginhgini belirlemek igin 4 yillik bir takip ¢galismasi yurutmus,
katilmcilari her yil degerlendirmis ve DEHB yayginlik oranlarini sirasiyla
%13,38, %12,53, %12,22 ve %12,91 olarak bulmustur (32). Yine Ercan ve
arkadaglarinin 2022 yilinda yayinlanan 5.842 okul c¢agindaki ¢ocugun



degerlendirildigi epidemiyolojik c¢alismalarinda DEHB yayginhgi; bozulma
faktoru dikkate alinmadiginda %19,5, bozulma faktérlu dikkate alindiginda
%12,4 olarak bildirilmigtir (33). 2017 yilinda yayinlanan Guler ve
arkadaglarinin yaptigi calismada ebeveyn bildirimlerine dayali DEHB yayginhk
oranlari %2,7 ile %9,6 arasinda, 6gretmen bildirimlerine dayali DEHB yayginhk

oranlari ise %2 ile %10,1 arasinda bildirilmigtir (34).
2.1.3. Etiyopatogenez

DEHB, etiyolojisinde birgok faktérin yer aldigi nérogelisimsel bir bozukluktur.
Genetik, norolojik ve cevresel faktorlerin kombinasyonlari patogeneze ve
heterojen fenotipine katkida bulunur (35). DEHB’ ye neden olan faktorler buylk
Olctde bilinmemekle birlikte son zamanlarda yapilan etiyolojik arastirmalar,
DEHB ve iligkili semptomlarin gelisiminde yatkinligi artirabilecek gen-cevre

etkilesimlerine odaklanmistir(36).
2.1.3.1 Genetik Etkenler

Aile, ikiz ve evlat edinme galismalarindan elde edilen kanitlar DEHB'nin yuksek
oranda kalitsal, poligenik bir bozukluk oldugunu gucglu bir sekilde ortaya
koymustur(37). Arastirmalar, DEHB'nin ylUksek oranda genetik oldugunu ve
gelisim boyunca tahmini %75'ten fazla kalitimsalliga sahip oldugunu
gbstermektedir(38—40). ikiz calismalarindan elde edilen gézlemlere gére,
DEHB'nin kalitim orani %70-80 kadar yuksektir ve DEHB'li bireylerin birinci

derece akrabalarinin bozuklugu gelistirme riski 5 ila 10 kat artmistir(41,42).

Aday gen calismalarinda dopamin veya diger norotransmitterlerle iligkili olan
DAT1, DRD4, DRD5, DBH, 5-HTT, HTR1B ve SNAP-25 olmak Uzere birkag
aday gen icin onemli iligskiler belirlenmistir (43,44). DEHB ile olasi iligki
gOsteren diger genler arasinda sodyum bagimli serotonin tasiyicisini kodlayan
SLC6A4 de yer alir (45). Prefrontal dopaminin pargalanmasindaki roli g6z
onldne alindiginda COMT geni de arastiriimigtir (46). COMT, MAO-A, NET ve
5HTT DEHB duyarhlik genleri igin cinsiyete bagl dimorfik etkilere dair kanitlar
bulunmustur(47).



Genom capinda iligkilendirme calismasi (GWAS), hastalik etiyolojisi ve
patofizyolojisinde rol oynayan genetik varyantlari belirlemek i¢in kullanilan bir
aractir. GWAS, milyonlarca tek nukleotid polimorfizmini (SNP'ler), kicuk etkiye
sahip yaygin varyantlari hedef alir (48). Bugune kadar, yayinlanmig
GWAS'larda genom ¢apinda spesifik DEHB risk varyanti tanimlanmamis olsa
da elde edilen en onemli bulgulardan biri, U¢ bagimsiz galismanin en ust
siralarinda yer alan tek gen olan CDH13'un bir DEHB duyarlilik geni olarak
tanimlanmasidir (49,50). Yakin zamanda, genglerde CDH13 ile hiperaktif-
impulsif semptomlar arasinda bir iliski oldugu, ancak DEHB!'li yetiskinlerde bir

iliskinin olmadigi bildirilmistir (51).

Demontis ve meslektaglarinin 2019 yilinda yayinladiklari GWAS meta-analizi,
yasam boyu ilk genom ¢apinda DEHB risk lokuslarini belirlemeye ¢alismig, 12
farkh calisma kohortundaki genetik varyantlarn karsilastirmisti. Genom
¢apinda sonuglar, FOXP2 ve DUSP6 genlerinde DEHB semptomlari igin
potansiyel risk lokuslarina isaret etmistir (38). Yakin zamanlarda, birkag¢ kanit
FBXO33'in DEHB'ye yatkinlk geni oldugunu 6ne stirmustir ancak, genom
capinda anlamliliga ulagsmadiklari i¢in bu bulgulari dogrulamak i¢in daha fazla

analiz yapilmasi gerekmektedir (52).

Ortak varyant calismalarina ek olarak, nadir (<%1 yayginlikta) genomik
eklemeler ve silmeler olarak bilinen kopya sayisi varyantlari (CNV'ler) da
DEHB' de rol oynar (53,54). DEHB' de buyuk, nadir CNV'lerin yukanun arttigi
gosterilmig, 16p13.11'deki genler ve 15q11-15g13 kromozomal bdlgesi isaret
edilmis ve calismalarda bu bulgular tekrarlamigtir (54,55).

Fenotipik sunumun heterojenligi ve yasam boyu semptom gelisiminin degisken
oruntuleri, DEHB'nin kuguk etkili birden fazla gen ve gen-cevre etkilesimleri ile
iligkili oldugunu ve bu nedenle tek bir genetik etiyolojinin tanimlanmasinin olasi

olmadigini digtndurmektedir(22).



2.1.3.2 Norokimyasal Etkenler

DEHB patofizyolojisinde en ¢ok arastirilan dopamin ve norepinefrin
norotransmitter sistemlerindeki islev bozukluklaridir. Bunlar arasinda odul,
hafiza, 6grenme ve motor aktivite devrelerinde dopaminerjik reseptorlerin
belirli alt tiplerinin fazlaligi; dopamin tasiyicisinin yiksek yogunlugu nedeniyle
DEHB'li bireylerde presinaptik dopamin geri aliminda artig; ¢alisma bellegini
dizenlemede norepinefrinin roli ve monoamin geri alimini inhibe eden
metilfenidat gibi uyarici ilaglarin olumlu etkileri yer almaktadir (56).
Dopaminerjik ve noradrenerjik sistemler kadar kapsamli olmasa da
serotonerjik, glutamaterjik ve GABAerjik sistemler ve bu ndrotransmitterlerin
degisen seviyelerini de DEHB ile iliskilendiren galismalar bulunmaktadir (57—
59).

DEHB icin spesifik bir biyobelite¢ bulunmamaktadir. 2012'de yapilan
konsensus c¢alismalarinda tek bir biyobelirtegin DEHB'yi guvenilir bir sekilde
éngdrmedigi sonucuna variimistir (60). inflamasyonun DEHB patogenezinde
onemli bir rol oynadidini ileri stren, inflamatuar belirteclerin periferik kan
duzeylerini inceleyen ¢alismalar olmakla birlikte galismalarda ¢eligkili sonuglar
bulunmustur (61). 2020 yihinda yayinlanan bir meta-analiz ¢alismasinda
potansiyel periferik biyobelirtecler arasinda yiksek dizeyde kanit olarak
derecelendirilen tek biyobelirteg, DEHB'li hastalarda daha dusuk serum D
vitamini konsantrasyonu olarak belirtilmigtir (62). 2022 yilinda yayinlanan bir
meta-analiz ¢alismasinda ise DEHB'li ve saglikli kontrollerde serum veya
plazma C-reaktif protein (CRP) ve sitokin dizeylerini karsilastiran ¢alismalar
incelenmis, DEHB'li bireyler saglikli kontrollerle karsilastirildiginda periferik
olarak Olgulen IL-6 duzeylerinin 6nemli Olcide daha yuksek ve TNF-a
dizeylerinin daha dusuk oldugu gdsterilmis, diger sitokinler ve CRP

dizeylerinde anlamli fark saptanmamigtir (61).

Literaturde DHA ve EPA gibi ¢oklu doymamig yag asitleri (PUFA), homosistein,
triptofan, tirozin, fenilalanin ve histidin gibi aminoasitler ile DEHB arasinda iligki
oldugunu o6ne suren calismalar olmakla beraber mevcut verilerde celiskili

sonuglar bulunmustur (63-65).



2.1.3.3 Noroanatomik ve Norofizyolojik Etkenler

Norogoruntuleme calismalari, DEHB'li bireyler ile tipik gelisim gOsteren
bireyler arasinda onemli farkliliklar saptamigtir. Volumetrik ve Fonksiyonel
Manyetik Rezonans Goéruntlileme (MRI) ¢calismalarina dayanarak, prefrontal
korteks, bazal ganglionlar, anterior singulat korteks ve serebellumdaki yapisal
gelisim ve fonksiyonel aktivasyonda farkhliklar bulunmustur (66—68).
Fonksiyonel MRI caligsmalari, DEHB'yi esas olarak yonetici iglevler, dikkat,
duyusal ve motor aktivitelerle ilgili birden fazla beyin agindaki baglanti

degisiklikleriyle iligkilendirmistir (67).

ENIGMA (Enhancing Neurolmaging Genetics through Meta-Analysis)
konsorsiyumu, DEHB'li ¢ocuklarin farkli subkortikal beyin bdlgelerinde
(nucleus accumbens, amigdala, kaudat nikleus, hipokampUs ve putamen gibi)
ve toplam intrakraniyal hacimde daha kuguk hacimlere sahip olduklarini,
ayrica kortikal yuzey alaninda (6zellikle frontal, singulat ve temporal
bdlgelerde) ve kalinlikta (fusiform girus ve temporal kutupta) azalma oldugunu
bildirmistir (69,70). DEHB'nin frontal loblarda, striatumda ve bunlarin birbirine
bagdli beyaz madde mikro yapisindaki azalmis hacimlerle iligkileri hem
¢cocuklarda hem de yetiskinlerde rapor edilmis olup, yastan bagimsiz olarak
frontostriatal devrenin bir roli oldugu desteklenmistir (71). Bu yontemlere ek
olarak DEHB’de yapisal baglanti farkliliklari Diflizyon Tensér Gorintileme
(DTI) kullanilarak arastiriimig fakat ayni beyin devreleri igin azalmig veya
artmis Fraksiyonel Anizotropi Olgimleri goézlemlenen zit DTI bulgulari
bildirilmistir (72).

2.1.3.4 Cevresel ve Psikososyal Etkenler

DEHB etiyolojisinin ¢ok faktérli oldugu ve genetik faktorler gibi gevresel
faktorlerin de etiyolojide 6nemli bir rol oynadidi bilinmektedir. Gebelik ve
dogum komplikasyonlarinin katkisi karigik olmakla beraber perinatal stres,
distk dogum agirligi (<2.500 gram), travmatik beyin hasari, rahim iginde alkol
veya tutune maruz kalmanin DEHB riskine katkida bulunduguna dair guglu
kanitlar bulunmaktadir (73,74). Cevresel toksinlere maruz kalma (6zellikle

kursun, organofosfat pestisitler ve poliklorlu bifeniller) DEHB semptomlariyla



iliskilendirilmistir (75,76). Olaganustu erken yoksunluk yasayan ¢ocuklar hari¢
aile ortami ile psikososyal sikinti ve DEHB arasinda nedensel bir iligki
belirsizdir (77-79).

2024 yilinda yayinlanan ebeveynlik ve aile ortami faktorlerinin DEHB ile
iligkisini inceleyen bir meta-analiz caligmasinda, duguk ebeveyn c¢ocuk
etkilesim kalitesi, kotu muamele, bosanma ve tek ebeveynlik, gocuklarin daha
fazla ekrana maruz kalmasi ile DEHB semptomlarina ve tanisina sahip olma

arasinda anlamli bir iligki oldugu bildirilmistir (80).

10



2.1.4 Klinik Degerlendirme ve Tani Olgitleri

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu tanisi, semptom degerlendirmesi
ve islevsel bozukluklara dayali dikkatli bir klinik degerlendirme gerektirir.
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi- 5. baski (DSM-5; APA
2013) gibi tanisal siniflandirma uygulamalari, Kklinisyenlere dogru tani
koymalari igin rehberlik edecek kritik standart kriterler sunar. DSM-5’te yer alan

DEHB tani oOlgutleri Tablo 1’de 6zetlenmisgtir.

DEHB tanisi igin, klinisyen mevcut DSM kriterlerinin  karsilandigini
belirlemelidir. ICD (Hastaliklarin Uluslararasi Siniflandiriimasi) ve DSM
tanilama sistemleri, ¢ogunlukla semptomlar yetiskinlerde ortaya ciktiklan
sekliyle tanimlamak i¢in konulan ve geligsimsel varyasyonlari hesaba katmayan
tanilar igerirler (7). Zero to Three Goérev Grubu, kiglik cocuklarda ruhsal
bozukluklarin siniflandirilmasi ve tanilanmasindaki zorluklari ele almak igin
Bebeklik ve Erken Cocukluk Donemi Ruh Saghgi ve Gelisimsel Bozukluklarin
Tanisal Siniflandirmasini gelistirmistir (DC: 0-5; Zero to Three, 2016). DC: 0-
5, ICD ve DSM tani sistemlerini tamamlamak Uzere tasarlanmigtir. DC: 0-5,
yasa O0zgu belirtileri, normal ve uyumsuz geligsimin 6nemli belirleyicilerini ve
gelisimdeki bireysel farkliliklari g6z 6nunde bulundurarak, bes yasina kadar
olan bebekler ve kuguk ¢cocuklardaki bozukluklar igin gelisimsel olarak hassas

siniflandirma kriterlerini igerir (81).

Degerlendirme, ¢cocuk ve ebeveynler/bakim verenler ile gorismeyi, kres veya
okuldan alinan bilgileri icermelidir. Davranigin alternatif nedenleri elenmelidir
(82). Klinisyen, DEHB ile birlikte bulunabilecek diger durumlara (duygusal,
davranissal, gelisimsel, fiziksel) yonelik degerlendirmeyi de surece dahil
etmelidir. Degerlendirmede kapsamli tibbi, gelisimsel ve ruhsal saglik dykusu
dikkate alinmalidir (83). Derecelendirme dOlgekleri ve néropsikolojik testler tani
ve semptomlarin siddeti ile ilgili yol gosterici olsa da tani ayrintih bir klinik

gorisme ile konulmaktadir.

DEHB’li ¢ocuklar genellikle bozuklugun birgcok ortamda yol agtigi belirgin
zorluklar yasarlar ve akademik performans, mesleki basari, sosyal-duygusal

gelisim Uzerinde uzun vadeli olumsuz etkiler yasayabilirler. DEHB, ilkokula
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bagladiktan sonra uyumsuzluk, hareketsiz oturmada =zorluk, Ogrenme
gugclUkleri ve grup etkinliklerinde sorunlar ile kendini gosterir. Cocugun
cevresindekilerin sorunlari fark etmeye basladigi zaman genellikle ilkokul
donemidir. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun klinik gérinumd,
semptomlarinin dogasina bagli olarak Oncelikle dikkat eksikligi, oncelikle
hiperaktivite-durtusellik veya bunlarin birlesimi olarak tanimlanabilir. Meta
analizler, dikkatsizligin akademik bozulma, diguk 6z saygi, olumsuz mesleki
sonuglar ve daha dusuk genel adaptif islevsellikle daha gugla bir sekilde iligkili
oldugunu gostermektedir. Hiperaktivite-durtisellik semptomlari ise akran
reddi, saldirganlik, riskli sirlg davraniglari, kazalar ve yaralanmalarla iliskilidir
(23,84).

Bozuklugun klinik gériniminde erkek ve kiz gocuklari arasinda farkhliklar
oldugu, erkek c¢ocuklar kosma, saldirgan olma ve durtusellik gibi
digsallagstinlmig  semptomlar gosterirken kiz g¢ocuklarinin  daha az
hiperaktif/durtisel ve daha cok dikkatsizlik ve icsellestiriimis semptomlar

gosterdigini bildiren galismalar mevcuttur (85,86).
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Tablo 1: DSM-5’e Gore DEHB Tani Olcltleri

A Asadidakilerden (1) velya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan,
siregiden bir dikkatsizlik velya da asin hareketlilik-dirttsellik drintisi:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel dizeye gére uygun olmayan ve toplumsal ve
okullafisle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki att ya da daha
cok belirti en az alt aydir sirmektedir:

a) Cogu kez, aynntilara 6zen gdstermez ya da okul calismalannda, iste ya da
etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanhslar yapar.

b) Codu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sirdirmekte giclik
ceker.

c) Codu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi gorindr.
d) Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gérevleri, siradan
ginlik isleri ya da isyeri sorumluluklanni tamamlayamaz.

e) Codu kez, isleri ve etkinlikleri diizene koymakta giclik ceker.

f) Codu kez, sirekli bir zihinsel caba gerektiren iglerden kagimr, bu tdr isleri
sevmez ya da bu tir islere girmek istemez.

g) Codu kez, isi va da etkinlikleri icin gerekli nesneleri kaybeder.

h) Codu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.

i} Codu kez, gunlik etkinliklerinde unutkandir.

2. Asin hareketlilik ve dartiisellik: Gelisimsel dizeye gore uygun olmayan ve
toplumsal ve okullafigle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, agadidaki alti
ya da daha cok belirti en az alti aydir sirmektedir:

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

b) Cogu kez, oturmasimin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

c) Codu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kesturur durur ya da bir yerlere
tirmanir.

d) Codu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bicimde katilamaz ya da sessiz
bir bicimde oyun oynayamaz.

e) Cogu kez, her an hareket halindedir veya motor takilmis gibi davramir.

f) Cogu kez asin konusur.

g) Codu kez, sorulan soru tamamlanmadan yamtini yapistinr.

h) Codu kez sirasini bekleyemez.

i} Codu kez, baskalannin sézini keser ya da araya girer.

B} On iki yagindan &nce birkac dikkatsizlik ya da asin hareketlilik-dintdsellik
belirtisi olmustur.

C) Birkac dikkatsizlik ya da asin hareketlilik-dirtisellik belirtisi iki ya da daha cok
ortamda vardir.

0¥} Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselliji bozdufuna ya da
islevselligin niteligini digtGrdidgine iliskin acik kanitlar vardir.

E} Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden baska bir bozuklugun

gidisi sirasinda ortaya cikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.

13



DSM-5'te DEHB; Dikkatsizlik baskin gorunum, Hiperaktivite / Durtusellik
baskin goérinim ve Bilesik gorinim olmak Uzere Ug farkli klinik gorunim
olarak gruplandiriimigtir. Bozuklugun agirlik derecesi ise iglevselligin
etkilenme derecesine gore Agir Olmayan, Orta Derece ve Agir olarak ug farkh

derecede belirtilmistir (17).
2.1.5. Es Tani ve Ayirici Tani

Es tanilar, DEHB'li ¢ocuk ve ergenlerde yaygindir; bildirilen komorbidite
oranlari %50 ile %80'den fazla arasinda degismekte olup, en yaygin olanlar
KOKGB ve DB, anksiyete bozukluklari ve duygudurum bozukluklaridir (87,88).
Eslik eden bir bozuklugun varligi semptom gorunumuanu etkileyebilir, semptom
siddetini artirabilir ve daha fazla islevsel bozukluga yol acabilir. DB ve KOKGB,
okul gagindaki ¢cocuklarda sirasiyla %15 ve %59 arasinda degisen oranlarla
DEHB icin en yaygin olarak tanimlanan komorbid bozukluklardan ikisidir (89).
Calismalar, yikici davranis bozukluklari olan KOKGB ve DB ile DEHB birliktelik
sikliginin %90 gibi ylksek bir oranda oldugunu bildirmektedir (90,91).

DEHB'li hastalarin yaklasik %30'una anksiyete bozuklugu tanisi eslik
etmektedir (92). Komorbid anksiyete bozuklugu olan DEHB’li c¢ocuklar,
anksiyete bozuklugu eslik etmeyen DEHB’li gocuklara kiyasla daha fazla okul
korkusu, dikkatsizlik, daha zayif sosyal beceriler ve daha fazla semptom
siddeti gosterirler (93). DEHB'li cocuklar, 6zellikle ergenlik ve yetigkinlik
dénemine yaklastiklarinda, eslik eden depresif belirtiler de yasayabilirler.
DEHB olan genclerde MDB orani %12 ile %50 arasinda degismektedir ve bu
oran DEHB olmayan gencglerden bes kat daha fazladir (94). Yapilan
calismalarda pediatrik bipolar bozukluk ve DEHB arasinda yuksek komorbidite
oranlari bulunmus fakat her iki bozuklukta da ergenlik dncesi ddnemdeki ortak
semptomatoloji, iki psikiyatrik bozukluk arasindaki iligkilerin anlamli olup

olmadigi sorusunu gindeme getirmektedir (95).

DEHB!'li gocuklar, ergenlik ve yetigkinlik donemine ulastikga madde kullanim
bozuklugunda (MKB) artis gortulmektedir. Madde kullaniminin kendi kendini
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tedavi etme girisimi olarak ortaya ¢ikmasi mumkindur. MKB ile komorbid
DEHB'nin tedavisi, regeteli uyaricilarin kotuye kullanimi gibi riskler nedeniyle
karmasiktir (96).

DEHB ve OSB arasinda davranigsal paralellikler ve tanisal benzerlikler
bulunmaktadir (97,98). DEHB'li cocuklar OSB'li ¢ocuklarla sosyal guglukler,
konusma gugclukleri, davranisg sorunlari, dikkat ve asiri hareketlilik sorunlari gibi
bir dizi gugligu paylasmaktadir (97,99,100). Bu durum, bozukluklarin
birbirinden ayirt edilmesinde zorluklara ve yanlis tanilara yol agabilir (101).
Sosyal iletisim zorluklarindan ziyade kisith, tekrarlayan ve kaliplasmis
davranig alanlari, iki bozukluk arasindaki tanisal ayrimi desteklemektedir
(102). 2020 yilinda yayinlanan bir meta-analiz galigmasinda, DEHB'li cocuk ve
ergenlerin %21'inin ayni zamanda OSB kriterlerini de karsiladigi tespit
edilmistir (103).

Ozgul 6grenme gucligu, tik bozuklugu, gelisimsel koordinasyon bozuklugu,
konusma bozuklugu, entelektlel yetiyitimi, yeme bozuklugu DEHB’ ye sik eslik

eden diger bozukluklardan birkacidir.

DEHB ayirici tanisinda; KOKGB, davranim bozuklugu, otizm spektrum
bozuklugu, duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, travma ve
stresorle iligkili bozukluklar, entelektlel yetiyitimi, 6zgul 6grenme guglugu,
psikotik bozukluklar, madde kullanim bozuklugu, tik bozuklugu, yorgunluk veya
agriya neden olan tibbi durumlar (obstruktif uyku apnesi, inflamatuar bagirsak
hastaligi), tiroid fonksiyon bozukluklari, gérsel veya isitsel duyu bozukluklari,
okul katilimini etkileyen kronik hastaliklar, dikkat ve uyariimayi etkileyen
norolojik durumlar (6rn. epilepsi, kafa travmasi), genetik hastaliklar (6rn. Frajil

X Sendromu, Norofibromatozis) g6z dninde bulundurulmahidir (104,105).
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2.1.6. Tedavi

DEHB tanili hastalar psikolojik, davranigsal ve egitimsel ihtiyaglari ele alan
kapsamli, butunsel bir tedavi planina ihtiyag duyarlar. Tedaviye baglamadan
once, tedavi secenekleri, bunlarin faydalari ve riskleri hakkinda ayrintili bir
bilgilendirme yapilmalidir (106). Cocuk ve ergenlerde DEHB igin tedavi
secenekleri arasinda farmakoterapi (esas olarak uyarici ve uyarici olmayan
ilaglar), ebeveyn egitimi ve davranigsal terapi/psikoterapi mudahaleleri yer
almaktadir. DEHB tanili cocuklar ve ebeveynlerine, DEHB'li gocuklar i¢in zor
olan gelisimsel zorluklari 6ngormelerine ve gocugun akademik ve davranigsal
igleyisini iyilestirmeye yardimci olmak igin psikoegitim verilmelidir. Tedavi plani
duzenli olarak gézden gegcirilmeli ve hastanin semptomlari yanit vermezse
degistirilmelidir (107).

2.1.6.1. Farmakolojik Tedavi

DEHB icin mevcut farmakolojik tedaviler arasinda psikostimulanlar (6rn.
metilfenidat ve amfetaminler) ve psikostimulan olmayan ilaglar (6rn.
atomoksetin ve alfa 2-agonistler) bulunmaktadir. DEHB tedavi kilavuzlarinda
birinci basamak olarak psikostimulan ilaglar o6nerilmektedir (107,108).
Metilfenidatin farmakolojik aktivitesi esas olarak dopamin ve norepinefrin
tasiyicilarini (sirasiyla DAT ve NET) bloke etmesinden ve bdylece bu
norotransmitterlerin  presinaptik noéronlara geri alimini engellemesinden
kaynaklanir (109). Amfetaminler ise DAT ve NET'e yalanci bir substrat olarak
dogrudan baglanma yoluyla inhibisyonun yani sira, dopaminin hucre digi

bosluga presinaptik akisinin artmasini da saglamaktadir (110).

2018 yilinda yayinlanan, DEHB'li 10.000'den fazla ¢cocugun dahil edildigi 81
randomize kontrolli ¢alismanin meta analizi, metilfenidatin ilk basamak tedavi
olarak kullaniimasini desteklemistir (111). Metilfenidatin uzun salinimli
formUlasyonlarinin da hizli salinan formlar ile esit derecede gocuk ve
ergenlerde etkili olduklari gdsterilmistir (112). Psikostimilan ilaglar igin en
yaygin yan etkiler istah azalmasi, kilo kaybi, uykusuzluk, kan basincinda ve
kalp hizinda degisiklikler ve bag agrisidir. Daha az yaygin yan etkileri arasinda

tikler ve duygusal dalgalanmalar/irritabilite bulunur (107).
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Atomoksetin, c¢ocuklarda, ergenlerde ve yetigkinlerde DEHB tedavisinde
plasebodan Ustun oldugu gosterilmig bir noradrenerjik geri alim inhibitorudur
(113,114). Atomoksetin, 12 haftalik tedavi igin gift kor, plasebo kontrolli bir
calismada DEHB ve komorbid anksiyetesi olan hastalarin tedavisinde
calisiilmig, plaseboya kiyasla hem DEHB hem de anksiyete semptomlarinin
derecelendiriimesinde dnemli bir azalmaya yol agmistir (115). Atomoksetin,
mevcut kilavuzlar tarafindan Gglinct basamak, ikinci basamak ve potansiyel
olarak birinci basamak tedavi olarak cesitli sekillerde onerilmektedir (106—
108). Komorbid anksiyete, madde kullanim bozuklugu veya tikleri olan
bireylerde atomoksetin DEHB igin ilk ilag olarak dustnulebilir (116).
Atomoksetinin plaseboya goére daha sik goérulen yan etkileri arasinda
gastrointestinal yakinmalar, sedasyon, istah azalmasi yer alir ve yan etkiler

genellikle doz ayarlamasiyla yonetilebilir (117).

DEHB tedavisi igin FDA onayli olan bir diger ila¢g grubu alfa- 2 agonistlerdir.
Alfa-2 agonistleri, gogunlukla prefrontal kortekste olmak Uzere alfa-2 adrenerjik
reseptorlerini secici bir sekilde uyarir. Guanfasin ve klonidin, ABD Gida ve ilac
Dairesi (FDA) tarafindan ¢ocuklarda DEHB'yi tedavi etmek igin onaylanan iki
alfa-2 agonistidir ve 6zellikle hiperaktivite, durtusellik ve dikkatsizlik alanlarinda
DEHB semptomlarini azaltmada etkili olduklari bulunmustur (118). Uyaricilar
gibi diger DEHB ilaclarina kiyasla alfa-2 agonistlerinin avantajlarindan biri,
kotuye kullanim ve bagimlilik potansiyellerinin daha dugtk olmasidir. Bununla
birlikte, alfa-2 agonistleri bas donmesi, yorgunluk, hipotansiyon, bradikardi,
bas agrisi gibi yan etkilere ve dikkatlice degerlendiriimesi gereken diger

ilaclarla etkilesimlere neden olabilir (119).
2.1.6.2. Psikososyal Miidahaleler

DEHB icin davranigsal tedaviler dogasi geregi cesitlidir ve hastanin yasina
gore degisebilen farkli igeriklere ve odak noktalarina sahiptir. Okul dncesi ve
ilkokul ¢ocuklari igin ebeveynler, ¢cocuklarini disiplin altina alma ve onlarla
etkilesim kurma yontemlerini gelistirmek Gzere egitilir. Ergenler ve yetigkinler
icin terapi, hastalarin organizasyon becerilerini geligtirmelerine yardimci olur

(23). Yapilan galigmalar, davranis terapisinin ergenlik éncesi ¢ocuklarda ilag
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tedavisiyle Dbirlikte kullanildiginda olumlu etkilere sahip oldugunu
gOstermektedir (120). DEHB'ye anksiyete eslik ettiginde ve cocuk veya ergen
daha dusuk sosyoekonomik bir gevrede yasadiginda, ilag tedavisi ve
davranigsal tedavi kombinasyonunun, vyalnizca ila¢g tedavisine kiyasla
akademik ve davranis dlgimlerinde daha fazla iyilesme sagladigi bildirilmistir
(121). Ayrica ilag tedavisi ve davranis terapisinin kombinasyonunun daha
duguk uyarici dozlarinin kullaniimasina izin verdigi ve muhtemelen yan etki

riskini azalttigi tahmin edilmistir (122).

Bir meta-analiz, DEHB'li okul dncesi ¢ocuklara yonelik ebeveyn egitiminin,
ebeveynler tarafindan bildirlen DEHB semptomlarinda ve davranig
problemlerinde orta diizeyde bir azalma ile iligkili oldugunu, ancak bagimsiz
olarak degerlendiriien DEHB semptomlarinda ve davranis problemlerinde
anlamli bir azalma bulunmadigini bildirmistir (123). Bir baska meta-analiz ise,
DEHB'li genclere yonelik sosyal beceri egitiminin, o6gretmen tarafindan
degerlendirilen sosyal becerileri, genel davranisi veya okul performansini

iyilestirmedigini bulmustur (124).

Son yillarda DEHB tedavisinde fosfatidilserin ve sitikolin gibi molekullere olan
ilgi artmistir. Fosfatidilserinin hicre zarlarinin batinliguna korumada yapisal
bir role sahip oldugu, asetilkolin, serotonin, norepinefrin ve dopamin dahil
olmak Uzere noérotransmitter sistemlerini duzenleyerek DEHB'de dikkat,
hafiza, duygusal dizenleme ve yonetici iglevler Uzerine olumlu etkileri oldugu
ve okul ¢agindaki gocuklarda iyi tolere edildigi bildirilmistir (125—127). Hucre
zarlarindaki yapisal fosfolipitlerin sentezinde 6nemli bir ara madde olan
sitikolinin de asetilkolin ve dopamin dahil olmak Uzere c¢egitli temel
norotransmitter sistemlerini etkileyerek DEHB tanili bireylerde yonetici iglevleri
ve dikkat kapasitelerini iyilestirdigi, durtUsellikte azalmaya neden oldugu
gosterilmigtir (128,129).
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2.1.7. Prognoz

Cocukluk caginda DEHB tanisi olan birgok birey, ergenlik ve geng yetigkinlikte
dikkat eksikligi semptomlarini korurken siklikla hiperaktivite ve durtusellikte
azalma gdsterse de bozukluktan etkilenmeye devam eder (130). Codu
¢alisma, DEHB tanisi konulan okul gagindaki ¢gocuklarin 6nemli bir oraninda
semptomlarin yetigkinlikte de devam edecegini gostermektedir. DEHB
tanisinin okul ¢agindan yetigkinlige kadar devam etmesinin yaygin olarak
bildirilen yordayicilari arasinda DEHB siddeti, eslik eden bozukluklar (KOKGB,
DB, MDB, bipolar bozukluk ve anksiyete bozukluklari) ve ebeveyn ruh saghgi
yer almaktadir (131,132). Lahey ve arkadaslari, DEHB'li okul oncesi
cocuklarini erken yetiskinlik donemine kadar takip etmistir. Kontrol grubuna
kiyasla, DEHB'li okul 6éncesi ¢ocuklar daha fazla dikkatsizlik, hiperaktivite-
durtusellik, karsit olma kargi gelme bozuklugu, davranim bozuklugu, anksiyete
ve depresyon belirtilerinin yani sira 18 yasinda tutuklanma, kasitsiz yaralanma
ve guvenli olmayan ara¢ kullanma davraniglari igin daha ylUksek risk
sergilemistir (14). DEHB olan kisilerde diusuk yasam kalitesi, madde kullanim
bozukluklari, kaza sonucu yaralanmalar, egitimde basarisizlik, igsizlik, kumar
oynama, erken yasta hamilelik, sosyallesmede zorluk, sug¢ isleme, intihar ve

erken 6lum riski daha yuksek bulunmustur (23,133,134).
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2.2. Okul Oncesi D6nem

2.2.1. Okul Oncesi Dénem Tanimi

Okul 6ncesi donem 3-6 yas (36-72 ay) araligini kapsayan, bebeklik ddneminin
bitmesiyle baslayan ve ¢ocugun ilkokula baglamasiyla biten donemdir. Erken
cocukluk ya da oyun donemi olarak da adlandirilan bu donem gocugun sahip
oldugu becerilerin hizli bir sekilde gelisim gdsterdigi, bilissel ve sosyal alanda
onemli islevlerin kazanildigi bir dénemdir (1). Bu dénemde c¢ocuk artik bene
donuk (egosantrik) bir durumdan topluma doénidk bir duruma dogru hizla
ilerlemektedir (135).

2.2.2. Okul Oncesi Dénem Ozellikleri

Okul 6ncesi donem biligsel, dilsel, sosyal-duygusal ve davranigsal alanda
onemli donuim noktalarini barindirmaktadir. Bu dénemde biligssel alandaki
onemli donum noktalarindan biri buyluk 6lgude ¢ocugun erken 6grenmesini ve
okula hazir olmasini kolaylastiran galisma belledi, surekli dikkat, problem
¢bzme ve organizasyon alanlarinda ¢ocugun kapasitesinin artiyor olmasidir.
Bu donemde problem ¢ozme vyetisi; dikkatin surdurdimesi, planlama
davraniglarina katilim ve onceki deneyimlerin i¢ modellerini gunlik problem
¢cbzme veya yorumlama amaglari i¢in kullanma becerisi ile gelismistir. Okul
temelli gorevlerde bilissel ve dilsel kazanimlar, ¢cocuklarin erken okuryazarlik
ve aritmetik becerilerini 6grendikleri bu yaslarda belirgin hale gelir. Kelime
dagarcigi ve cumle kurma gibi dil becerilerinde ilerlemeye devam eden ¢ocuk
bu donemde bilinen kelimeleri tanimlayabilmeye ve bu donemin sonuna dogru
yeni kelimeleri duyduktan sonra cumlelere entegre edebilmeye baglar. Okul
oncesi donemde birgok sosyal-duygusal degisiklik de meydana gelir. Cocuk,
bagkalariyla empati kurma veya bagkalarinin bakis agisini alma becerilerinde
de kazanimlar elde etmektedir. Cocuklarin duygusal kelime dagarcidi, 6z
dizenleme becerileri ve sosyal olarak uygun duygu gosterimleri hakkindaki
bilgileri arttiginda, 6fke ndbetleri ve saldirgan davraniglar da énemli dl¢ude

azalmaktadir (1) .

iki ila bes yagslari arasinda cocuklar kendi kendilerine beslenme konusunda

daha yetkin hale gelirken, kendi kendine tuvalet yapma da tipik olarak bu
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donemde ortaya ¢ikar ve cocuklarin ¢cogu dort veya bes yasina kadar bu
alanda goreceli bagimsizliga ulasir. Pek ¢ok kultirde, okul oncesi donum
noktalarinin basariyla tamamlanmasi, genellikle alti veya yedi yasinda

baslayan orgun egitim 6grenime veya okula gitmeye hazir olundugunu gosterir

(1).
2.2.3. Okul Oncesi Dé6nemde Ruhsal Bozukluklar

Yasamin diger evreleri gibi okul oncesi donemdeki ¢ocuklarda da psikiyatrik
yakinmalar sik gorulmektedir. Bununla birlikte, ¢cok kuguk gocuklarda ruhsal
bozukluk yayginhdinin arastirilmasi hala ihmal edilen bir aragtirma alanidir. Bu
dénemde ruhsal bozukluklarin siniflandiriimasinda karsilasgilan gesitli zorluklar
vardir. Klguk ¢ocuklarin yasadiklari hizli fiziksel, duygusal, davranigsal ve
biligsel gelisim nedeniyle, duygusal ve davranissal sorunlari genellikle zihinsel
bozukluklardan ziyade gegcici sorunlar olarak kabul edilmektedir (7). Ek olarak
normal gelisim ve psikopatolojideki bireyler arasi degiskenligi birbirinden
ayirmak da zordur. Ornegin, ikinci ve dérdiincii yaslar arasinda artan karsitlik
gocugun ozerkligi icin dnemlidir ve iglevsel bozukluk olmadigi surece zihinsel
bir bozukluk olarak siniflandiriilmamalidir (136). Ayrica, kiglk c¢ocuklar
duygularini ve davranislarini bakim verenleriyle olan etkilesimleri araciligiyla
duzenlerler (137). Bu nedenle, bir gocugun ortaya koydugu duygusal ve
davranissal sorunlarin bireysel psikopatoloji olarak mi yoksa islevsiz bakim
veren ¢ocuk iligkisinin bir ifadesi olarak mi yorumlanmasi gerektigi genellikle
belirsizdir (138).

Cok klguk cocuklarda tani koymadaki zorluklara ragmen, bu yastaki ruhsal
bozukluklarin yayginligini tahmin eden incelemeler yapilmistir. Egger ve
Angold, 2006 yilinda yayinlanan, toplum O&rneklemlerinde yapilan dort
¢alismanin dahil oldugu literatir taramasinda, herhangi bir DSM ruhsal
bozuklugu igin %14,0 ile %26,4 arasinda degisen yayginlik oranlari bildirmis,
ruhsal bozuklugu olan cocuklarin yaklasik doértte birinde bir veya daha fazla
komorbid bozukluk oldugunu gostermigtir (7). Bu sonuclar okul 6ncesi
cocuklarda birgok bozuklugun yayginhginin daha buydk c¢ocuklarda

bulunanlara olduk¢a benzer oldugunu gostermektedir. Von Kilitzing ve
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arkadaslarinin 2015 yilinda yayinlanan literatur taramasinda, erken gocukluk
doéneminde ruhsal bozukluklar icin %16 ila %18 arasinda degisen yayginlik

oranlari bildirilmigtir (138).

Vasileva ve arkadaslarinin 2021 vyilinda yayinlanan, on epidemiyolojik
calismayi ve sekiz Ulkeden 12-83 aylik 18.282 ¢ocuga ait verileri dahil ettikleri
meta-analiz galismasinda, genel olarak ruhsal bozukluklarin birlestiriimis
yayginhgi %20,13 olarak saptanmistir. Belirli bir bozukluk igin en yuksek
birlestiriimis yayginlik oranlari ise dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
(%2,73-%4,27) ve karsit olma karsi gelme bozuklugu (%3,90-%4,90) igin tespit
edilmigtir (2).

Ulkemizde okul éncesi ddnemde ruhsal bozukluk yayginhi§ini arastiran ¢ok az
sayida calisma bulunmaktadir. 3-6 yas arasindaki toplum ornekleminden
secilen 206 kisinin yer aldidi bir calismada bu yas grubundaki ruhsal bozukluk
yayginhgr %41,7 olarak bulunmustur (139). Bir baska calismada ise 3-5 yas
grubunda kurum bakimindaki ¢ocuklarda ruhsal bozukluk yayginhgi
arastirilmig, kurum bakimindaki ¢ocuklarin %64,7’sinde, karsilastirma grubu
olarak alinan toplum érnekleminin ise %38,2’sinde en az bir ruhsal bozukluk

gorildiga bildirilmistir (140).
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2.3. Okul Oncesi Dénemde Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
2.3.1. Epidemiyoloji

Norogelisimsel bir bozukluk olan DEHB genellikle okul gagindaki ¢ocuklarda
teshis edilmekle birlikte DEHB semptomlarinin degerlendirilmesi igin

yonlendirilen ¢ocuklarin ebeveynlerinin gogu semptomlarin 4 yasinda veya
daha erken basladigini bildirmektedir (141).

Okul 6ncesi ¢cocuklarda DEHB tanisi gelisimsel faktérler nedeniyle karmasik
olabilir (17). Okul éncesi donemdeki ¢ocuklar daha sinirli ortamlarda islev
gorir ve ebeveynler/bakim verenler genellikle klguk gocuklarda daha buyuk
cocuklara kiyasla daha yuksek duzeyde hareketlilik ve durtlsellik bekleyebilir
(10). 2016 yilinda yayinlanan, 2-17 yas arasindaki 45.736 ABD'li cocukta
ebeveynler tarafindan bildirilen DEHB yayginhdi arastiriimis, okul oncesi
cocuklarda DEHB yayginligi %2,4 iken, okul ¢agindaki ¢ocuklarda (6-11 yas)
%9,6'ya ve ergenlerde (12-17 yas) %13,6'ya yukselmistir (142).

2021 yilinda yayinlanan bir ¢alismada Ispanya’da okul éncesi cocuklarda
DEHB tahmini yayginhgi %3, erkek/kiz orani 2,4:1 olarak bulunmustur (143).
Yine Ispanya’da 2018 yilinda okul 6ncesi ¢ocuklarda DEHB yayginhgini
arastiran epidemiyolojik bir ¢alismada DEHB vyayginhdi %5,4 olarak
bildirilmistir (144).

2012 yiinda yayinlanan bir calismada dort yasindaki Norvegli ¢ocuklarda
DEHB gorulme sikligi %1,9 olarak bulunmustur (145). 2013 yilinda yayinlanan
bir calismada ise izlandali okul éncesi gocuklarda DEHB yayginigi %3,8
olarak saptanmistir (146). 2009 yilinda okul 6ncesi ¢ocuklarda psikiyatrik
bozukluk epidemiyolojisini arastiran bir galismada dort yasindaki ¢ocuklardan
olusan toplum 6rnekleminde DEHB goértlme sikligi %12,8 olarak bildirilmistir
(147).

Ulkemizde okul 6ncesi ddSnemde DEHB yayginh@ini aragtiran gok az sayida
calismaya rastlaniimistir. izmir ilinde bir bélge cocuk hastanesinde retrospektif
dosya incelemesi ile 36-60 ay arasi ¢cocuklarda DEHB yayginligi arastiriimis,
bu yas grubunda DEHB yayginhigi %7,8, erkek/kiz orani ise 4,45:1 olarak
bildirilmistir (148). Ankara ilinde yapilan toplum koékenli bir galismada ise 48-
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72 ay arasi ¢ocuklarda DEHB yayginligi arastirilmis, bu yas grubunda DEHB
yayginhgr %11, erkek/kiz orani 9:2 bulunmustur (149). Kocaeli ilinde yapilan
toplum kokenli bir calismada iki agsamal yontem kullanilarak, 3-6 yas arasi
cocuklarda DEHB yayginhgi arastiriimig, bu yas grubunda DEHB yayginhgi
%3,38 olarak saptanmistir (150).

2.3.2. Klinik Goriinum ve Degerlendirme

Okul 6ncesi ¢ocuklardaki DEHB semptomlarinda okul ¢agindaki ¢ocuklara
kiyasla bildirilen farkhliklar géz 6ntne alindiginda, okul 6ncesi ¢ocuklarin
degerlendiriimesinde erken gocukluk déneminin gelisimsel ve sosyal/islevsel
baglami dikkate alinmahdir (151). Okul 6ncesi ve okul ¢agindaki cocuklarda
yasa uygun davraniglar ve aktiviteler icin sosyal ve islevsel ortamlardaki
farkhliklar, cok kuglk cocuklarda DEHB tanisini zorlastirir. Okul cagindaki
cocuklarda DEHB belirtileri olan bazi davranigslar daha kiguk c¢ocuklarda
gelisimsel olarak uygun olabilirken, bazi DSM kriterleri okul 6ncesi cocuklarda
ortaya c¢ikmayabilir ¢inkd bu ¢ocuklar DEHB'nin daha buyuk cocuklarda
aksattigi tirden goérevleri dizenli olarak yapmazlar (151). Hiperaktivite ve
durtuselligin okul oncesi donemde normal gelisim gosteren ¢cocuklarda nadir
olmamasi, farkli semptomlar ve klinik belirtiler ile seyredebilmesi, erken
cocukluk doneminin gelisimsel 6zellikleri nedeni ile bu ddnemde DEHB tanisi
koymak klinisyenler acgisindan zor olabilmektedir. Mumkin oldugunda,
cocugun ogretmen(ler)i ile dogrudan temas veya sinif goézlemi DEHB

acisindan deg@erlendirilen cocuklarda oldukga faydali olabilir (152).

Okul 6ncesi donemde DEHB tanisi olan ¢ocuklar; asiri hareketlilik, durttsellik
ve dikkat sorunlari ile iligkili olan agresif davraniglar, 6fke ndbetleri, kargi gelme
davranisglari, yasitlariyla iliski kurmada zorluklar, konusma gecikmesi ya da
konugsma bozukluklari gibi sorunlar nedeniyle gocuk psikiyatrisi kliniklerine
basvurmaktadirlar (11). DEHB ile birlikte olan asin hareketlilik ve dirtisellik
nedeniyle okul oncesi donem c¢ocuklari i¢in belki de en hayati 6neme sahip
konu kazalardan korunmalaridir. Her yere tirmanma, merdivenlerden disme,

ocakla/ atesle oynayip yangin ¢gikarma, esyalari devirme, prizlerle oynama gibi
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ev kazalari bazen bu c¢ocuklarin hayatlarinda kalici hasarlara hatta dlume
neden olabilmektedir (153).

2.3.3. Eg Tani ve Ayirici Tani
Yapilan ¢alismalar psikiyatrik komorbiditelerin, DEHB'li okul gagindaki ve okul

oncesi gocuklarda benzer oranda goruldugunu gostermektedir (13,154). Okul
Oncesi DEHB Tedavi Calismasinda (PATS) yer alan DEHB tanili 303 olgunun
%70'inde komorbid durumlar oldugu, hastalarin %52’sinde eslik eden KOKGB,
%22’sinde eslik eden iletisim bozuklugu, %8’inde eslik eden anksiyete

bozuklugu tanisi oldugu belirtilmigtir (12).

DEHB’ye eslik eden komorbid tanilarn tarama kritik éneme sahiptir ¢lnku
semptomlar alternatif bir taniya isaret edebilir veya DEHB igin tedavi planini
degistirebilir. Komorbid bir durumu koétulestirebilecek tedavilerden kaginmak
icin (6rn. uyarici ilaglar ve uyku bozukluklari)) ya da hem DEHB hem de
komorbid durumu olan hastalara uygun olabilecek tedavileri se¢gmek igin eslik
eden tanilar arastiriilmahldir. Ayrica komorbid durumlarin okul g¢agindaki
cocuklarda ve okul 6ncesi DEHB hastalarinda tedavi sonugclarini etkiledigi
gOsterilmigtir (155,156). Bu donemde genel olarak yikici bozukluklar ve
Ozellikle de karsit olma bozukluklari en yaygin komorbid durumlardir (13).
Anksiyete bozukluklari, duygudurum bozukluklari, iletisim bozukluklari, otizm
spektrum bozuklugu, tik bozuklugu, gelisimsel koordinasyon bozuklugu eslik

edebilen diger bozukluklardan bazilaridir.

DEHB’li okul oncesi ve okul ¢cagindaki ¢ocuklarda psikiyatrik komorbiditeleri
arastiran bir calismada her iki yas grubunda da en yaygin komorbid
bozukluklar karsit olma bozuklugu ve major depresyon olarak bulunmus, okul
oncesi ¢ocuklarda benzer komorbid psikopatoloji oranlari gorulmekle birlikte,
okul cagindaki cocuklara kiyasla bipolar bozukluk oranlari daha yuksek

saptanmisgtir (13).

Okul o6ncesi donemde DEHB ayirici tanisinda; KOKGB, DB, OSB,
duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, travma ve stresorle iligkili
bozukluklar, konusma bozuklugu, uyku bozuklugu, tik bozuklugu, tibbi ve

genetik hastaliklarin degerlendiriimesi gerekmektedir.
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2.3.4. Tedavi

DEHB tanisi konulan okul 6ncesi donemdeki ¢ocuklar igin davranis terapisi ve
ebeveyn egitimi 6nerilen ilk basamak tedavilerdir (157,158). APA (2011) ve
NICE (2017) tedavi kilavuzlari davranigsal mudahalelerin okul 6ncesi DEHB
icin ilk basamak tedavi segenegdini olusturdugunu belirtmekte, orta veya
siddetli DEHB'si olan okul 6ncesi hastalarda davranissal mtudahalelerin Gnemili

bir iyilesme sadlamadigi durumlarda farmakoterapiyi 6nermektedir (158).
Psikososyal Tedavi

APA tedavi kilavuzlari, okul dncesi ¢ocuklarda DEHB tedavisi i¢in ebeveyn
ve/veya ogretmen tarafindan uygulanan davranis terapisini dnermektedir
(158). Ebeveyn egitimi, bireysel calismalarda ve sekiz randomize kontrollu
calismanin meta-analizinde okul oncesi yastaki hastalarda DEHB'yi tedavi
etmede Onemli fayda gostermistir (159,160). Genel olarak, dissallastirici
davranis icin davranis terapisi U¢ ana bileseni igerir: ¢cocuk mudahalesi
(6rnegin, yogun davranis degigikligi), ebeveyn/bakim veren mudahalesi
(6rnegin, davranigsal ebeveyn egitimi) ve okul/akademik mudahale (6rnegin,
gunlik karneler). Yukaridaki t¢ bilesenin kombinasyonu, seans i¢i davranis

terapisinin uzun vadeli etkinligi igin gereklidir (161).

Davranigsal Ebeveyn Egitimi programlari, Constance Hanf (1969) tarafindan
gelistirilen ve c¢ocukluk donemi davranis sorunlarini ele almak igin aile
sistemleri teorisi, sosyal 6grenme ilkeleri ve edimsel kosullanmayi entegre
eden bir modelin turevlerini olusturmaktadir (152). Charach ve arkadaglarinin
2013 yilinda yayinlanan meta-analiz c¢aligmasi, davranissal ebeveyn
egitiminin okul dncesi DEHB semptomlari igin etkililigini destekleyen kanitlar

sunmustur (162).

Incredible Years Ebeveyn Egitimi ve Cocuk Egitimi, New Forest Ebeveynlik
Programi, Ebeveyn-Cocuk Etkilesim Terapisi, Triple P Pozitif Ebeveynlik
Programi gibi cesitli davranigsal egitim programi yontemlerini uygulayan

mudahaleler de DEHB tedavisinde kullaniimaktadir. Mulqueen, Bartley ve
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Hoch, 2015 yilinda yayinladiklari meta-analiz galismasinda, gesitli davranissal
egitim programi yodntemlerini (Incredible Years, Ebeveyn-cocuk etkilesim
terapisi, New Forest Ebeveynlik Programi) kullanan okul dncesi gocuklari
iceren sekiz galismay! incelemis, Davranigsal Ebeveyn Egitimi programlarinin

okul 6ncesi DEHB igin etkili bir tedavi olduguna dair kanitlar sunmustur (160).
Farmakoterapi

2-5 yas arasli ¢ocuklarda psikotrop ilag kullanimini arastiran bir galismada bu
yas grubundaki DEHB tanili gocuklarin %57,8'inin psikotropik ila¢ kullandigi
gordlmustir (163). Bununla birlikte, bu yas grubunda ikinci basamak olan
farmakoterapi segeneklerinin kullanimi hakkinda bilgi verecek ¢ok az veri
bulunmaktadir (164).

Cok kuguk cocuklarda farmakoterapinin etkinligine dair en iyi kanit, 3-5,5 yas
arasi| DEHB'li 303 ¢ocugun danhil edildigi cok asamali plasebo kontrollu bir hizli
salinimh  metilfenidat ¢alismasi olan Okul Oncesi DEHB Tedavi
Calismasi'ndan (PATS) elde edilmektedir (12). PATS ¢alismasinda plaseboya
kiyasla hizli salinimli metilfenidat ile DEHB semptomlarinda énemli iyilesme
oldugu gézlenmistir. Bununla birlikte, hizli salinimli metilfenidat tedavisinin etki
buyuklugu, daha 6nce okul ¢agl ¢ocuklari Uzerinde bildirilen bulgulara kiyasla
daha dusik dizeyde bulunmustur (12). Hizh salinimli metilfenidat tedavisi
PATS cgalismasindaki okul dncesi ¢ocuklarda genel olarak iyi tolere edilmis
olmakla birlikte, yan etkiler okul ¢agindaki DEHB’li gocuklarda yapilan

metilfenidat ¢alismalarina kiyasla daha ylksek bulunmustur (12).

Atomoksetinin guvenligi ve etkililigi, sirasiyla 3-5 ve 5-6 yaslarindaki DEHB'li
cocuklarda vyapilan iki kisa sureli, acgik etiketli pilot c¢alismada
degerlendirilmistir (165,166). iki calismada da DEHB semptomlari baslangi¢
seviyesine gore iyilesmigtir, ancak ebeveynler ruh hali degiskenligiyle tutarli
yuksek oranda yan etki bildirmistir. Ghuman ve arkadaslarinin ¢alismasindaki
okul éncesi katilimcilarin yaklasik Ugte ikisi (%66,7) yan etkiler yasamistir. En
cok bildirilen yan etkiler; sinirlilik, karsi gelme ve saldirganlik, ajitasyon, mide
bulantisi, kusma, kabizlik/ishal gibi gastrointestinal sikayetler, uykuya dalmada

zorluk, uykulu olma ve yorgunluk olarak kaydedilmistir (166). 2011 yilinda
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yayinlanan bir baska ¢alisma da okul oncesi ¢gocuklarda DEHB semptomlari

icin atomoksetinin plaseboya kiyasla etkililigini gostermistir (167).

Mevcut veriler, DEHB'li okul dncesi gocuklar igin metilfenidat ve atomoksetinin
tedavi etkinligini desteklemektedir ancak iki ila¢ da FDA tarafindan okul 6ncesi
kullanim i¢in onaylanmamistir (12,165,166,168). 3-5 yas arasi ¢ocuklarda
DEHB tedavisi igin FDA endikasyon onay! almig ilaglar arasinda amfetamin
tablet formulasyonu, dekstroamfetamin oral solisyonu ve tabletleri ve karigik
amfetamin tuzlari bulunur (10). Tibbi veri tabani kayitlarinin analizinde, ilag
alan okul dncesi yastaki DEHB hastalarinin %73'Une uyarici, %22'sine alfa-2
adrenerjik agonistler ve %b5'ine antidepresan ilaglarin recete edildigi
saptanmistir (169). ilaglar bazi okul 6ncesi hastalarda DEHB tedavisinin yararli

bir parcasi olabilse de bu populasyonda dikkatli kullaniimalidir (158).
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ll. GEREG VE YONTEM

3.1 Aragtirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, 2024- 2025 egitim 6gretim yili giiz ddneminde, Manisa il Milli Egitim
MuadarlGgu’ ne bagli okul dncesi 12 egitim kurumunda bulunan 16 anaokulu ve

anasinifi subesinde yuratulmuagtur.
3.2 Arastirmanin Deseni

Calismamiz, okul dncesi donem c¢ocuklarda Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu sikhgini arastiran kesitsel epidemiyolojik bir arastirmadir. Etik kurul
onay!l Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Saghk Bilimleri Etik
Kurulu’ndan 04/09/2024 tarih ve 20.478.486 / 2587 no’lu karar ile alinmistir.
Calismaya baslamadan 6nce MEB.TT.2024.002849 basvuru numarasi ile Milli
Egitim Bakanhgr’ na basvuruda bulunulmus ve arastirma uygulama izni Milli

Egitim Bakanhgi ilgili birimleri tarafindan onaylanmistir.
3.3 Arastirmanin Orneklemi

Manisa ili Yunusemre ilgesinde 17 resmi bagimsiz anaokulu, 28 6zel bagimsiz
anaokulu olmak Uzere toplam 45 anaokulu ve 34 resmi anasinifi, 4 ozel
anasinifi olmak Uzere toplam 38 anasinifi bulunmakta olup; okul dncesi egitim
kurumlarinda egitim gormekte olan toplam 5.946 oOgrenci bulunmaktadir.
Orneklem belirlenirken Epi info 7.0 programi kullanilimistir. 5.946 6grenci
ornekleminden, okul 6ncesi donemde psikiyatrik hastalik prevalansi %20
ongorulerek, %5 hata payi, %95 guven araligl alindiginda 237 kisi ornek

buyukligu olarak hesaplanmig, calismaya 240 kisi alinmasina karar verilmistir.

Manisa il Milli Egitim MGdurlagi’'ne bagli basit rastgele 6rnekleme yontemi ile
secilmis 16 anaokulu ve anasinifi subesinde egitim almakta olan 240 Kkigsi
calismaya dahil edilmigtir. Mevcut anaokulu ve anasiniflarindaki her subede
yaklasik 15 kisi oldugu 6ngorulerek toplam 16 subenin ¢alismaya katilmasina

karar verilmistir. Tabakali rastgele 6rnekleme yontemi kullanilarak; bu 16
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sube, bagimsiz anaokullari ve anasiniflari olarak tabakalandirildiginda 12
sube bagimsiz anaokulu, 4 sube anasinifi olarak belirlenmigtir. Okullar resmf
ve 0zel olmasina gore tabakalandirildiginda 12 sgsube bagimsiz
anaokullarindan 7’sinin resmi, 5’inin 6zel bagimsiz anaokulu olmasi, 4
anasinifi subesinin de 3’Unin resmi, 71inin 06zel anaokulu olmasi
kararlastiriimistir. Calismaya alinacak 16 sube, sosyoekonomik dizeye gore
tabakalandirildiginda, 6zel anasinifi ve anaokullarinin yuksek sosyoekonomik
duzeyi temsil ettigi varsayilarak, 7 resmi anaokulunun 4’Gnun kent, 3’Undn
gecekondu bdlgesinden secilmesi, 3 resmi anasinifinin 2’sinin kent, 1’inin
gecekondu bdlgesinden secilmesi kararlastirnimistir. Calismaya alinacak

okullar belirlenen okul sayilarina gore rastgele olarak segilmistir.
Arastirmaya Dahil Edilme Kiriterleri:

1. Mevcut hali ile yasinin 36-72 ay araliginda olmasi
2. Ebeveynin galismaya katilmasina onay vermesi

3. Olgeklerin eksiksiz doldurulmasi
Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1. 36-72 ay yas araliginda olmamasi
2. Ebeveynin galismaya katilmasina onay vermemesi

3. Olgeklerin eksik doldurulmasi veya dolduruimamasi

3.4 iglemler

2024- 2025 egitim 6gretim yili gz doneminde yurutulmesi planlanan galisma
icin, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik Kurul
Onayi, ayrintih bilgilendirme formu, kullanilacak form ve o&lgekler, Olgek
kullanim izinleri, veli onam formu, arastirma uygulama izni basvuru
taahhutnamesi ile Milli Egitim Bakanligr’ na resmi basvuru yapiimig, gerekli
yasal izinler alinmistir. Milli Egitim Bakanhgi tarafindan arastirma izni verilen
okul oncesi egitim kurumlarina gidilerek ¢alismanin amaci ve uygulama
yontemi anlatiimis, velilere bilgilendirilmis onam formlari ulastiriimig, okula

gorugmeler igin gidilecek gun belirlenmigtir. Belirlenen gunlerde okullara
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gidildiginde arastirmaci tarafindan, ebeveynlerinden onam alinan gocuklar ile
psikiyatrik gérisme yapilmig, sonrasinda sinif ortaminda goézlem yapilmistir.
Klinik gorusme esnasinda DSM-5 ve Bebeklik ve Erken Cocukluk Donemi Ruh
Saghgi ve Gelisimsel Bozukluklarin Tanisal Siniflandirmasi (DC: 0-5; Zero to
Three) kriterleri sorgulanmis ve goérismeci tarafindan Cocukluk Otizmi
Derecelendirme Olgegdi (CODO) doldurulmustur. Calismamizda 36-60 ay arasi
cocuklar igin DC: 0-5 kriterleri, 61-72 ay arasi gocuklar icin DSM-5 kriterlerine
uyulmustur. Cocuk ile yapilan psikiyatrik gorusme ve sinif gdzlemi sonucunda
riskli oldugu dugsunulen ¢ocuklarin ebeveynleri ile de gorugsme yapilmig, tim
cocuklar icin sinif 6gretmeninden bilgi alinmistir. Ebeveynlere doldurmalari igin
sosyodemografik veri formu, DEHB Derecelendirme Olgegi V- Okul Oncesi
Strimi (DEHB-DO-IV Okul Oncesi), Erken Cocukluk Envanteri-4 Ebeveyn
Formu (ECE-4: EF) olgekleri ulastiriimistir. Ogretmenler ise Yenilenmis
Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegdi (CODO-Y/U) ve DEHB-DO-IV Okul

Oncesi Surimu 6lgeklerini doldurmuslardir.

Yapilan gorusmeler ve doldurulan olgekler sonucunda Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu tanisi olup olmadigi ve varsa eglik eden tanilar
belirlenmistir. Toplanilan formlari sadece arastirma ekibi goérmis ve
degerlendirmesi arastirma ekibi tarafindan yapilmistir. Tani alan gocuklarin
bilgisi 6gretmen, okul yonetimi ile paylasiimadan sadece aragtirma izni veren
ebeveynle paylasiimistir. Kisisel bilgilerin gizli kalmasi adina ebeveynler,
ogretmenler ve arastirmaci tarafindan doldurulan formlarda katilimcilarin isim
soyisim bilgileri yer almamis, formlarda yalnizca katilimcilara verilen olgu

numaralari yer almistir.
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3.5 Geregler

3.5.1 DEHB Derecelendirme Olgegi IV- Okul Oncesi Siiriimii (DEHB-DO-
IV Okul Oncesi)

DEHB Derecelendirme Olgegi-IV Okul Oncesi Stirimi, DEHB Derecelendirme
Olgegi-IV'in  degistiriimis  bir versiyonudur (170). Olgek McGoeyk ve
arkadaglar tarafindan gelistirilmistir (171). Olgek gelistirilirken DEHB
Derecelendirme Olgegi-IV’e okul dncesi cocuklarinin gelisim diizeyine uygun
ornekler eklenmigtir. 18 maddeden olugsan 4 puanlk Likert tipi bir olgektir.
Olgegin “Dikkat Eksikligi” ve “Hiperaktivite/Durttsellik” olmak Uzere iki alt
boyutu bulunmaktadir. Olgekteki tek sayilarla ifade edilen maddelerin toplami
dikkat eksikligi alt boyutunun toplam puanini, ¢ift sayilarla ifade edilen
maddelerin toplami ise hiperaktivite/durtisellik alt boyutunun toplam puanini
vermektedir. Olgegin 3 ile 6 yas arasi cocuklar icin Tiirkge gecerlik ve glvenirlik
calismasi Eskil tarafindan 2020 yilinda yapilmistir (172). Olgegin dikkat
eksikligi alt boyutu igin kestirim degeri 12,5, hiperaktivite boyutu igin 9,5 ve
toplam 6lgek puani igin kestirim degeri 22,0 olarak belirlenmistir (172). DEHB-
DO-IV Okul Oncesi Surimi’'nde Cronbach alfa katsayisi dikkat eksikligi alt
boyutu i¢in .937, hiperaktivite/durtisellik alt boyutu i¢in .908 bulunmus, toplam
i¢ tutarlihk katsayisi ise .954 ile yuksek derecede i¢ tutarhliga ve guvenirlige

sahip oldugunu goéstermistir (172). Form Ek- 1 'de sunulmustur.

3.5.2 Yenilenmis Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi (3-17 yas)
(cODO-Y/U)

Yenilenmis Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi (CODO-Y/U) 1997
yihinda Conners ve arkadaslar tarafindan, cocuklarin okul ortamindaki
davraniglari ile ilgili gretmenlerden bilgi almak amaciyla gelistirilmistir (173).
Ogretmenlerden  6lgcedi  doldururken son bir ayr dikkate alarak
cocuklarin/genglerin  davraniglarini  degerlendirmeleri istenmektedir. ilgili
maddedeki problem higbir zaman gorulmuyorsa veya nadiren goruluyorsa 0
puani; bazen gorullyorsa 1 puani; sik sik goruliyorsa 2 puani; ¢ok sik
goruluyorsa 3 puani isaretlemeleri beklenmektedir. Bir dlgekten ylUksek puan

almak, bireyin o alt Olgekteki problemlere o kadar c¢ok sahip oldugunu
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gostermektedir (173). Olgegin yenilenmis formunun Tirkgeye uyarlamasinin
gecerlik ve guvenirlik ¢calismasi Kaner ve arkadaslar tarafindan 2011 yilinda

yapilmistir (174).

Toplam 59 maddeden olusan CODO-Y/U 14 alt Slgek icermektedir. ‘Karsi
Gelme’, ‘Hiperaktivite’, ‘Kaygi-Utangaclik’, ‘Mikemmeliyetcilik’, ‘Sosyal
Problemler’ ve ‘DEHB indeksi-Dikkatsizlik' alt dlgekleri altisar maddeden;
‘Bilissel Problemler/Dikkatsizlik’ alt dlgedi sekiz maddeden; ‘DEHB indeksi
Hiperaktivite’, ‘Conners Global indeks-Huzursuzluk impulsivite’ ve ‘Conners
Global indeks-Duygusal Degiskenlik’ alt élcekleri beser maddeden; ‘Conners
Global Indeks Toplam’ alt dlgedi on maddeden; ‘DSM-IV Semptomlari Alt
Olgegi: Dikkatsizlikk ve ‘DSM-IV Semptomlari Alt Olgegi: Hiperaktivite-
Durtisellik’ alt 6lcekleri dokuzar maddeden; ‘DSM-IV Semptomlari Alt Olgegi
Toplam’ alt 6lcegi 18 maddeden olusmaktadir. CODO-Y/U alt élgeklerinin
madde-toplam korelasyonlari 0.31-0.75 arasinda degismekte olup bu da
maddelerin ayirt edicilik duzeyinin yuksek oldugunu gostermektedir (174).
Olgek puanlarindan elde edilen Cronbach alfa katsayilari 0.72-0.90 olarak

bulunmustur (174). Form Ek- 2 'de sunulmustur.
3.5.3 Erken Gocukluk Envanteri-4 Ebeveyn Formu (ECE-4: EF)

Erken Cocukluk Envanteri-4 Ebeveyn Formu (ECE-4: EF), Gadow ve Sprafkin
tarafindan 3-5 yaslarindaki ¢ocuklarda davranissal, duygusal ve bilissel
belirtileri degerlendirmek icin 2000 yilinda gelistirilmistir (175). Olgek DSM-IV
tani kriterlerine gore hazirlanmistir. ilk olarak DSM tanilarina gore belirti
tarama listesi olusturulmus; ardindan sirasiyla “Child Symptom Inventory-3R,
Child Symptom Inventory-4, Adolescent Symptom Inventory-4 ve ECE-4"
geligtiriimigtir. ECE-4’te sizofreni ve benzeri bozukluklar sorgulanmamis olup
bu yaslarda daha sik goérilen beslenme bozuklugu (BB), uyku bozukluklari,
tepkisel baglanma bozuklugu (TBB) gibi tanilar dahil edilmistir (175). Okul
oncesi donemdeki gocuklarda ruhsal bozukluklari arastirmak i¢in kullanilan az
sayida Olgekten biri olan ECE-4: EF; DEHB, KOKGB, DB, MDB, distimik
bozukluk, YAB, sosyal fobi, AAB, 6zgul fobi, OKB, TSSB, tik bozukluklari, YGB,
TBB, disa atim bozuklugu, selektif mutizm, uyku bozukluklari, beslenme
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bozuklugu tanilarini sorgulayan toplam 108 sorudan olugsmaktadir. Her soru

” “* ” “

icin “higcbir zaman”, “bazen”, “sik sik”, ve “hemen her zaman” seklinde dort
yanit segenegi bulunmaktadir. Envanterin ilk bolimande ¢gocugun dil geligimini,
kisisel-sosyal alan gelisimini, ince ve kaba motor alan gelisim o6zelliklerini
degerlendiren 12 soru yer almaktadir. Envanterdeki 19. ve 20. maddeler higbir

degerlendirmeye dahil edilmemektedir (139).

Sprafkin ve arkadaslari ECE-4: EF’yi belirti sayisi puani ve belirti siddeti puani
olmak Uzere iki farkl sekilde puanlandirmiglardir. Belirti sayisi puanlandirma
yontemine gore “hi¢bir zaman” ve “bazen” 0 puan, “sik sik” ve “hemen her
zaman” 1 puan olarak degerlendirilir. ECE-4: EF’deki her bir bozukluk igin
alinan puanlar toplanir ve bu toplam puan DSM-IV tanisi i¢in gerekli en az
belirti sayisini karsiliyor ise o bozukluk icin belirti dl¢cit puani “evet” olarak
degerlendirilir (175).

Belirti siddeti puanlama yontemine gore “higbir zaman” 0, “bazen” 1, “sik sik”
2 ve “hemen her zaman” 3 olarak puanlanir. Her bir bozukluk igin belirtilen
maddelerin puanlari toplanir ve ilgili bozuklugun belirti siddeti puani elde edilir.
Bozukluk, elde edilen belirti siddeti puanina gore hafif, orta ya da siddetli olarak
siniflandirilir (175).

Olgegin Turkceye uyarlamasinin gecerlik ve glvenirlik calismasi Basgiil ve
arkadaglari tarafindan 2009 yilinda yapilmigtir. DSM-IV tanilari i¢in duyarlihgin
en ylUksek, yalanci pozitifligin en duguk oldugu kesme puanlari belirtiimistir.
Kesme puanlari DEHB icin 30, KOKGB icin 12, DB igin 5, tik bozuklugu igin 3,
YAB icin 7, AAB igin 8, OKB igin 2, TSSB igin 12, MDB igin 5, distimik bozukluk
icin 6, YGB igin 11 bulunmustur. Olgegin genel Cronbach alfa katsayisi 0.93
olarak hesaplanmig ve genel olarak guvenilir bir dlgek oldugu dusunulmustar

(139). Form Ek- 3 ’de sunulmustur.
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3.5.4 Cocukluk Otizmi Derecelendirme Olgegi (CODO)

Cocukluk Otizmi Derecelendirme Olgegi; temel olarak, zihinsel yetersizligi olan
ancak otistik olmayan ¢ocuklar ile otistik belirtileri olan ¢ocuklari birbirinden
ayirma amaciyla 1971 yilinda Schoppler ve Reichler tarafindan gelistirilmistir
(176). ik olusturulan élcek, Cocukluk Cagi Psikoz Derecelendirme Olcedi
(Childhood Psychosis Rating Scale-CPRS) olarak isimlendirilmis, Kuzey
Carolina’da otizm ve iletisim gugligu olan cocuklarin tedavisi ve egitimi
(TEACCH) programinda kullaniimak amaci ile tekrar dizenlenmis ve

gunimuizde kullanilan CODO adini almistir (177).

Olgek temel olarak, gocudun insanlarla iliski kurma bigimi, taklide dayall
becerileri, duygusal tepkileri, beden kullanimi ve nesne kullaniminin yagina
uygun olup olmadigi, degisiklige uyum saglama duzeyi, gorsel tepki, dinleme
tepkisi, tatma, koklama ve dokunma tepkilerinin yasi ile uyumluluk duzeyi,
korku/sinirlilik duygularinin yasi ve duruma uygunlugu, s6zel ve s6zel olmayan
becerileri, etkinlik duzeyi gibi 14 davranigsal alanin ve son alt baglikta
gozlemcinin genel izleminin yer aldigi toplam 15 maddeden olugmaktadir. Her
madde 1-4 arasinda yarim derecelik puanlama ile derecelendiriimektedir. 1
puan o alanda yasiyla uyumlu davranigi sergiledigini, 2 puan hafif dizeyde
anormal davranisi, 3 puan orta dizeyde anormal davranigi, 4 puan ise agirl
diizeyde anormal davranisi ifade etmektedir. Olgekten alinabilecek en diisiik
puan 15 iken en ylksek puan 60 olabilir. Toplam puana goére; 15-29,5 puani
olan cocuklarin otizm olmadigdi, 30-36,5 puani olan g¢ocuklarin hafif-orta
duzeyde otizm, 37-60 puani olan c¢ocuklarin agir duzeyde otizm oldugu

seklinde kategorize edilmistir.

Olgegin puanlamasi goérlismeci tarafindan klinik gorlisme sirasinda, sinif
ortaminda gézlemle ve ebeveynden alinan bilgilerle yapilabili. CODO okul
oncesi donemden itibaren tum yas grubundaki ¢ocuklara uygulanabilmektedir.
Olgegin Tirkge formu Sucuoglu ve arkadaslar tarafindan 1996 yilinda
olusturulmustur (178). Turkge gecerlik ve guvenirlik ¢galismasi Gassaloglu ve
arkadaglar tarafindan 2016 yilinda yapilmistir (176). Form Ek- 4’ de

sunulmustur.
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3.5.5 Sosyodemografik Veri Formu

Literatlr taranarak arastirmaci tarafindan olusturulan bu o6lgek 22 sorudan
olugsmaktadir. Bu Olgekte cocuk ve aileye dair sosyodemografik 6zellikler,
prenatal ve perinatal oykd, ¢ocugun gelisim basamaklari, ¢gocugun ekran
maruziyeti baslama yasi, gunliuk ekran maruziyeti suresi, annenin gebelikte
omega-3 takviyesi kullanimi olup olmadigi, ¢ocugun ilk 1 yasta omega-3
takviyesi kullanimi olup olmadigi gibi parametreler sorgulanmistir. Veri formu

ebeveyn tarafindan doldurulmustur. Form Ek- 5 'de sunulmustur.
3.6 istatistiksel Analiz

Istatistik analizler SPSS 21.0 programi kullanilarak yapilmigtir. Tanimlayici
istatistikler yapildiktan sonra surekli sayisal degiskenlerin normal dagilima
uygun olup olmadidi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile
degerlendirilmistir. Kategorik degiskenler sayi ve yuzde olarak, normal dagihm
gOsteren sayisal degiskenler ortalama ve standart sapma olarak, normal
dagilim gostermeyen sayisal degiskenler ortanca, minimum deger ve
maksimum  deger olarak  sunulmustur.  Kategorik  degigskenlerin
degerlendiriimesi i¢in Ki-kare testi ve Fisher Exact test kullaniimistir. Normal
dagihma uygun olan numerik degiskenler Student T testi, normal dagilima
uygun olmayan numerik degiskenler Mann-Whithey U testi ile

degerlendirilmistir.

Arastirmada p degeri <0,05 istatistiksel anlamlilik igin yeterli kabul edilmigtir.
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IV. BULGULAR
4.1 Tim Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calisma 6rnekleminin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 2’de 6zetlenmistir.
Katilimcilar 115 (%47,9) kiz, 125 (%52,1) erkek cocuk olarak dagilim
gostermigtir. Katihmcilarin yagi (ay) degerlendirildiginde %37,1’i (n=89) 48- 59
ay arasinda, %45,8’i (n=110) 60- 71 ay arasinda, %17,1'i (n=41) 72 ay olarak

dagihm gdstermis, yas ortalamasi 4,8+0,7 (yil) olarak bulunmustur.

Katilimcilarin prenatal ve perinatal 6zellikleri degerlendirildiginde; %83,3’Unln
(n=199) planlanan bir gebelik, %16,7’sinin (n=40) planlanmayan bir gebelik ile
dunyaya geldigi, katilimcilarin %17,5’'inde (n=42) annelerin gebelikte stresli bir
yasam olayl yasadigi belirtiimistir. Gebelikte stresli yasam olay tarifleyen
ebeveynlerden dordu aile i¢i sorunlar yasadigini, ikisi yakinlarini kaybettigini,
ikisi travmatik olaya tanik oldugunu, besi enfeksiyon gecirdigini, ikisi dlsuk
riski yasadigini, biri kaza gegirdigini, ikisi riskli ikiz gebelik oldugunu, bir anne
is yeri problemleri yasadigini, bir anne de bebegini kaybetme kaygisi

yasadigini belirtmistir.

Katilimcilarin %32,9’'unda (n=79) normal dogum 6ykusu, %67,1’inde (n=161)
sezaryen ile dogum oykusu oldugu; %23,8’inin (n=57) zamanindan dnce (<38
hafta), %73,8’inin (n=177) zamaninda (38-42 hafta arasinda), %2,5'inin (n=6)
zamanindan sonra (>42 hafta) dogdugu saptanmigtir. Katilimcilarin
%17,2’sinin (n=41) dogum ve sonrasinda problem yasadigi, %8’inin (n=19)
ciddi bir hastalik gecirdigi saptanmistir. Bir cocugun dogum sonrasi alerji
yasadig, iki gocugun dogum sonrasi enfeksiyon nedeni ile yogun bakim yatigi
oldugu, Ug¢ ¢ocugun sarilik nedeni ile kuivozde kaldigi, bir gocugun menenjit
gecirdigi, bir cocukta mekonyum aspirasyonu oldugu, bir cocukta preeklampsi
nedeni ile erken dogum, U¢ gocukta solunum yetmezligi ve buna bagh kiivozde
kalma, U¢ ¢ocukta da nedeni belirtimeden kiuvdzde kalma oldugu belirtilmigtir.
Calismaya katilan gocuklarin %25,9’'unun (n=62) sarilik gegirdigi, %13,8’inin
(n=33) fototerapi aldigi saptanmistir. Annelerin %11,7’sinin (n=28) gebelikte
sigara kullanimi oldugu, higbir annenin gebelikte alkol kullanimi olmadigi

belirtiimigtir. Annelerin  %48,5’inin  (n=115) gebelikte omega-3 takviyesi

37



kullandigi, cocuklarin %23,6’ sinin (n=595) ilk bir yagta omega-3 takviyesi aldigi
belirtilmigtir.

Katilimcilarin - bebeklik ve erken c¢ocukluk donemine dair Ozellikler
degerlendirildiginde; cocuklarin %2,9’'unun (n= 7) anne sutind hi¢ almadigi,
%15,9’'unun (n= 38) alti aydan kisa sure anne sutu aldid1, %57,3’inun (n=137)
alti ay ile iki yil arasinda anne situ aldigi, %23,8’inin (n= 57) iki yildan uzun
sure anne sutu aldigr saptanmigtir. Cocuklarin %13,8’inde (n=33) sik kaza
gecirme dykusu mevcut olup %27,6’sini (n=66) anneleri ilk 2 yasinda zor bir
cocuk (cok aglayan, uyumayan vb.) olarak tanimlamistir. Katihmcilarin
%84,1’inin (n=201) ilk iki yil bakimini annenin tek basina verdigi, %15,5’inin
(n=37) bakimini anne ve bagka bir bakim verenin birlikte, %0,4’inin (n=1)

bakimini bagka bir bakim verenin tek basina verdigi saptanmistir.

Calisma orneklemini olusturan ¢ocuklarin ekran maruziyetinin baglama yasi
degerlendirildiginde; %0,4’Unun (n=1) birinci aydan once, %6,8’inin (n=16) bir
ile altr ay arasinda, %37,7’sinin (n=89) altinci ay ile iki yas arasinda, %55,1’inin
(n=130) ise iki yasindan sonra ekran maruziyetinin basladigi saptanmistir.
Cocuklarin gunluk ekran maruziyetinin (saat) ortalamasi 1,79+1,07, medyan
degeri 2 saat, minimum deger 0 ve maksimum deger 7 saat olarak

bulunmustur.
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Tablo 2: Tim Katiimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik 6zellikler

Cocuklarin yasi

Sayi Yizde
Cinsiyet Kiz 115 %47,9
Erkek 125 %52,1
Planlanan bir gebelik Evet 199 %83,3
miydi? Hayir 40 %16,7
Gebelikte stresli yagsam Var 42 %17,5
olay Yok 198 %82,5
Dogum sekli Normal dogum 79 %32,9
Sezaryen 161 %67,1
Dogum zamani Zamanindan énce 57 %23,8
Zamaninda 177 %73,8
Zamaninda sonra 6 %2,5
Dogum ve sonrasinda Evet 41 %17,2
problem oldu mu? Hayir 197 %82,8
Ciddi bir hastalik Evet 19 %8
gegirmig mi? Hayir 219 %92
Sarilik gegirmis mi? Evet 62 %25,9
Hayir 177 %74,1
Fototerapi almis mi? Evet 33 %13,8
Hayir 206 %86,2
Anne sitl alma suresi Hic¢ almadi 7 %2,9
6 aydan kisa sure 38 %15,9
6 ay ile 2 yil arasinda 137 %57,3
2 yildan uzun sure 57 %23,8
Sik kaza gegirme dykusu | Evet 33 %13,8
var mi? Hayir 207 %86,3
ik 2 yasta zor bir cocuk | Evet 66 %27,6
muydu? Hayir 173 %72,4
ilk 2 yasta bakim veren Anne tek basina 201 %84,1
Anne ile baska bakim 37 %15,5
veren
Bagka bir bakim veren 1 %0,4
Cocugun ekran ik 1 ayda 1 %0,4
maruziyeti baglama yagi | 1 ile 6 ay arasinda 16 %6,8
6 ay ile 2 yil arasinda 89 %37,7
2 yasindan sonra 130 %55,1
Anne gebelikte omega-3 | Evet 115 %48,5
takviyesi almig mi1? Hayir 122 %51,5
Cocuk ilk 1 yasta omega- | Evet 55 %23,6
3 takviyesi almisg mi? Hayir 178 %76,4
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Tum katilimcilarin gelisim basamaklarinin degerlendiriimesi Tablo 3’te
Ozetlenmigtir. Katihmcilarin %91,5’inin (n=215) bag tutmasinin Gglncu ay ve
oncesinde, %7,7’sinin (n=18) Uguncu aydan sonra- altinci aydan oOnce,
%0,8’inin (n=2) altinci aydan sonra basladigi; %83,6’sinin (n=199) 12. ay ve
oncesinde yurimeye basladidi, %16,4’Gnun (n=39) 12. aydan sonra-18. aydan
once yurumeye basladigl, 18. aydan sonra yurumeye baslayan katilimci
olmadig! gorulmustur. Katihmcilarin %84’unun (n=199) ilk kelimelerini 12. ay
ve oncesinde soyledigi, %13’Unun (n=31) 12. aydan sonra-18. aydan once,
%3’Unun (n=7) 18. aydan sonra sdylemeye basladigi; %73’Gnin (n=173) 24.
ay ve Oncesinde cumle kurmaya basladidi, %22,4’Gnun (n=53) 24. aydan
sonra-36. aydan once, %4,6’sinin (n=11) 36. aydan sonra cimle kurmaya
basladigi gorulmustar. Cocuklarin %40,9’'unun (n=97) 24. ay ve Oncesinde
tuvalet egitimi aldigi, %46,8’inin (n=111) 24. aydan sonra-36. aydan Once,

%12,2’sinin (n=29) 36. aydan sonra tuvalet egitimi aldigi saptanmistir.

Tablo 3: Tum Katilimcilarin Gelisim Basamaklari

Sayi Yizde

Bas tutma 3 ay ve Oncesi 215 %91,5

3. aydan sonra- 6. aydan | 18 %7,7

Once

6. ay ve sonrasi 2 %0,8
Yurime 12. ay ve Oncesi 199 %83,6

12. aydan sonra- 18. 39 %16,4

aydan 6nce

18. ay ve sonrasi 0 %0
Tek kelime konusma 12. ay ve Oncesi 199 %84

12. aydan sonra-18. 31 %13

aydan 6nce

18. ay ve sonrasi 7 %3
Cimle kurma 2 yas ve oncesi 173 %73

2 yas sonrasi-3 yas 53 %22,4

oncesi

3 yas ve sonrasi 11 %4,6
Tuvalet egitimi 2 yas ve dncesi 97 %40,9

2 yas sonrasi-3 yas 111 %46,8

oncesi

3 yas ve sonrasi 29 %12,2
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Tam katihmcilarin ebeveynleri ile ilgili 6zellikler Tablo 4’te 6zetlenmigtir.
Katilimcilarin ailelerine dair oOzellikler degerlendirildiginde; annelerin yas
ortalamasi 33,415,23, babalarin yas ortalamasi 37+5,43 olarak bulunmustur.
Katilimcilarin annelerinin %2,9'unun (n=7) okuryazar olmadigi, %9,2’sinin
(n=22) ilkokul mezunu oldugu, %17,5’inin (n=42) ortaokul mezunu oldugu,
%37,5’'inin (n=90) lise mezunu oldugu, %32,9’unun (n=79) Universite mezunu
oldugu belirtilmigtir. Annelerin %77’sinin (n=184) ev hanimi oldugu, %38,4’Unln
(n=20) memur olarak c¢ahstigi, %9,2’sinin (n=22) ig¢i olarak calistigl,
%5,4’anun (n=13) serbest meslek yaptigi bildiriimistir. Annelerin sigara ve alkol
kullanimi de@erlendirildiginde; %22,9'unun (n=55) sigara kullandidi, %8,8’inin
(n=21) alkol kullanimi oldugu saptanmigtir. Katilimcilarin annelerinde
psikiyatrik hastalik ve fiziksel hastalik varligi degerlendirilmis, dort katilimcinin
(%1,7) annesi anksiyete bozuklugu tanisi oldugunu belirtirken, 236
katilimcinin (%98,3) annesi herhangi bir psikiyatrik hastaligi olmadigini
belirtmigtir. Dokuz katilimcinin annesi bedensel hastaligi oldugunu ifade etmis,
bunlardan dordu kalp damar hastalidi, Ugu iskelet sistemi hastaligi, biri

endokrinolojik hastaligi, biri ise romatolojik hastaligi oldugunu belirtmigtir.

Katilimcilarin babalarinin %0,4’4nun (n=1) okuryazar olmadigi, %7,5’inin
(n=18) ilkokul mezunu oldugu, %19,7’sinin (n=47) ortaokul mezunu oldugu,
%41,8’inin (n=100) lise mezunu oldugu, %30,5’inin (n=73) Universite mezunu
oldugu belirtilmistir. Babalarin %0,8’inin (n=2) ¢alismadigi, %21,8’inin (n=52)
memur olarak ¢alistigi, %47,7’sinin (n=114) is¢i olarak calistigi, %29,7’sinin
(n=71) serbest meslek yaptigi saptanmigtir. Babalarin sigara ve alkol kullanimi
degerlendirildiginde; %59,4’Unln (n=142) sigara kullandigi, %18’inin (n=43)
alkol kullanimi oldugu saptanmistir. Katihmcilarin babalarinda psikiyatrik
hastalik ve fiziksel hastalik varligi degerlendirilmisg, bir katilimcinin (%0,4)
babasi depresif bozukluk tanisi oldugunu belirtirken 237 katilimcinin (%99,6)
babasi herhangi bir psikiyatrik hastaligi olmadigini belirtmistir. On Ug¢
katilimcinin babasi bedensel hastalii oldugunu ifade etmis, bunlardan biri
kalp damar hastaligi, ugt endokrinolojik hastaligi, begi iskelet sistemi hastalig,
ikisi romatolojik hastalgi, biri inflamatuar bagirsak hastaligi, biri ise igitme

kaybi oldugunu belirtmigtir.
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Tablo 4: Tiim Katilimcilarin Aileleri ile ilgili Ozellikler

Sayi Yuzde
Anne egitim dizeyi Okuryazar degil 7 %2,9
ilkokul mezunu 22 %9,2
Ortaokul mezunu 42 %17,5
Lise mezunu 90 %37,5
Universite mezunu 79 %32,9
Anne meslegi Ev hanimi 184 %77
Memur 20 %8,4
isci 22 %9,2
Serbest meslek 13 %5,4
Annede sigara kullanimi | Var 55 %22,9
Yok 185 %77,1
Annenin gebelikte sigara | Var 28 %11,7
kullanimi Yok 212 %88,3
Annenin alkol kullanimi Var 21 %8,8
Yok 218 %91,2
Annenin gebelikte alkol Var 0 %0
kullanimi Yok 100 %100
Annede psikiyatrik Var 4 %1,7
hastalik Yok 236 %98,3
Annede bedensel Var 9 %3,7
hastalik Yok 231 %96,3
Baba egitim dizeyi Okuryazar degil 1 %0,4
ilkokul mezunu 18 %7,5
Ortaokul mezunu 47 %19,7
Lise mezunu 100 %41,8
Universite mezunu 73 %30,5
Baba meslegi Calismiyor 2 %0,8
Memur 52 %21,8
isci 114 %A47,7
Serbest meslek 71 %29,7
Babada sigara kullanimi | Var 142 %59,4
Yok 97 %40,6
Babada alkol kullanimi Var 43 %18
Yok 196 %82
Babada psikiyatrik Var 1 %0,4
hastalik Yok 237 %99,6
Babada bedensel Var 13 %5,4
hastalik Yok 227 %94,6
Sosyoekonomik dizey Dusuk 45 %18,8
Orta 149 %62,3
Yiksek 45 %18,8
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Katilimcilarin kardes sayisi (kendisi disinda) de@erlendirildiginde ortalama
kardes sayisi 1,75+1,65 olarak, medyan deger 1, minimum deger 0 maksimum

deger 13 olarak bulunmustur.

Katilimcilarin sosyoekonomik duzeyi %18,8 (n=45) disuk sosyoekonomik
dizey, %62,3 (n=149) orta sosyoekonomik dizey, %18,8 (n=45) yuksek

sosyoekonomik duzey olarak dagilim gostermistir.

4.2 DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarin Sosyodemografik

Verilerinin Karsilastirilmasi

DEHB tanisi alan c¢ocuklarin %74,2° si (n=23), DEHB tanisi olmayan
cocuklarin %48,8 ‘i (n=102) erkek cinsiyetteydi. Cinsiyet ile DEHB goériime
sikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p<0,05). Erkeklerde

DEHB gorulme sikhiginin kiz cinsiyete gore daha ylksek oldugu tespit edildi.

Tablo 5: DEHB Tanisi Alan ve Alimayan Gruplarin Cinsiyet Dagilhimi

DEHB (+) DEHB (-) P
N (%) N (%) degeri
Kiz 8 (%25,8) 107 (%51,2) <0,05*
Erkek 23 (%74,2) 102 (%48,8)

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
*ki kare testi

Katilimcilarin yas grubu dagilimlari acgisindan gruplar arasinda anlamli bir

fark gdézlenmemistir (p = 0,826).

Tablo 6: DEHB Tanisi Alan ve Alimayan Gruplarin Yas Dagilimi

DEHB (+) DEHB (-) P
N (%) N (%) degeri
48-59 ay 10 (%32,3) 79 (%37,8) 0,826*
60-71 ay 15 (%48,4) 95 (%45,5)
72 ay 6 (%19,4) 35 (%16,7)

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

*ki kare testi
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DEHB tanisi alan ve almayan gruplarin prenatal ve perinatal 6zelliklerinin
kargilastiriimasi Tablo 7'de 6zetlenmistir. Planli gebelik olup olmama durumu
(p=0,675), gebelikte stresli yasam olayi yasayip yasamama durumu (p=0,425),
dogum seklinin normal dogum ya da sezaryen ile olmasi (p= 0,367), dogum
zamani (p=614), dogum ve sonrasinda problem yasayip yasamama durumu
(p=0,931), ¢cocugun ciddi bir hastalik gecirip gecirmeme durumu (p=0,711),
sarilik gegirme durumu (p=0,647), fototerapi alma dykusu (p=0,271), annenin
gebelikte sigara kullanimi (p=0,224), annenin gebelikte omega-3 takviyesi
alma durumu (p=0,431) ile DEHB tanisi alma arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki saptanmamistir.

Tablo 7: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarin Prenatal ve Perinatal
Ozellikler Agisindan Karsilastiriimasi

DEHB (+) DEHB (-) | P degeri
N (%) N (%)
Planlanan bir Evet 25 (%80,6) 174 (%83,3) | 0,675*
gebelik miydi? - Fhayr 6 (%19,4) 34 (%16,7)
Gebelikte stresli | Var 7 (%22,6) 35 (%16,7) | 0,425*
yasam olay! Yok 24 (%77,4) 174 (%83,3)
Dogum sekli Normal dogum | 8 (%25,8) 71 (%34,0) 0,367*
Sezaryen 23 (%74,2) 138 (%66,0)
Dogum zamani Zamanindan once | 7 (%22,6) 50 (%23,9) 0,614*
Zamaninda 24 (%77,4) 153 (%73,2)
Zamanindan 0 (%0) 6 (%2,9)
sonra
Dogum ve Evet 5(%16,7) 36 (%17,3) | 0,931*
;‘r’ggf;r;:‘gf‘du | Hayr 25 (%83,3) 172 (%82,7)
Ciddi bir hastalik | Evet 3(%10,3) 16 (%7,7) 0,711
gegirmis mi? Hayir 26 (%89,7) 193 (%92,3)
Sarilik gegirmis Evet 7 (%22,6) 55 (%26,4) 0,647*
mi? Hayir 24 (%77,4) 153 (%73.6)
Fototerapi almig Evet 2 (%6,5) 31 (%14,9) 0,271**
mi? Hayir 29 (%93,5) 177 (%85,1)
Annenin gebelikte | Evet 6 (%19,4) 22 (%10,5) 0,224**
sigara kullanimi [Hayr 25 (%80,6) 187 (%89,5)
Gebelikte Evet 13 (%41,9) 102 (%49,5) | 0,431*
omega-3 Hayir 18 (%58,1) 104 (%50,5)
kullaniimis mi?

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, *ki kare testi, **Fisher Exact test
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DEHB

karsilastiriimasi Tablo 8'de 6zetlenmistir. Katilimcilarin basini tutma zamani

tanisi alan ve almayan gruplarin gelisim basamaklarinin
(p=0,467), yurumeye baglama zamani (p=0,967), tek kelime konusmaya
baslama zamani (p=0,712), cumle kurmaya baslama zamani (p=0,053) ile
DEHB tanisi alma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir.
Cocuklarin tuvalet egitimini 6grenme suresi ile DEHB tanisi alma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p=0,014). Tuvalet
egitimini 24. ay ve oncesinde 6grenenlerde DEHB gorulme sikligi %7,2 (n=7),
24.aydan sonra 36. ay ve oncesinde ogrenenlerde DEHB gorulme sikhgi
%14,4 (n=16), 36. aydan sonra 6grenenlerde ise DEHB gorulme sikligi %27,6
(n=8) olarak saptanmistir. Tuvalet egitimini 6grenme suresi arttikca DEHB

gorilme sikhginin artmig oldugu goézlenmigtir.

Tablo 8: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarda Gelisim Basamaklarinin
Karsgilastiriimasi

DEHB (+) DEHB (-) P
N (%) N (%) degeri
Bas tutma 3 ay ve oncesi 26 (%86,7) | 189 (%92,2) | 0,467*
3. aydan sonra- 6. 4 (%13,3) 14 (%6,8)
aydan énce
6. ay ve sonrasi 0 (%0,0) 2 (%1,0)
Yurime 12. ay ve Oncesi 26 (%83,9) | 173 (%83,6) | 0,967*
12. aydan sonra-18. 5 (%16,1) 34 (%16,4)
aydan dnce
18.ay ve sonrasi 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Tek kelime konugsma | 12. ay ve oncesi 27 (%87,1) | 172 (%83,5) | 0,712*
12. aydan sonra-18. 3 (%9,7) 28 (%13,6)
aydan énce
18. ay ve sonrasi 1 (%3,2) 6 (%2,9)
Cumle kurma 2 yas ve oncesi 22 (%71,0) | 151 (%73,3) | 0,053*
2 yas sonrasi-3 yas 5(%16,1) 48 (%23,3)
Oncesi
3 yas ve sonrasi 4 (%12,9) 7 (%3,4)
Tuvalet egitimi 2 yas ve oncesi 7 (%22,6) 90 (%43,7) | 0,014
2 yas sonrasi-3 yas 16 (%51,6) | 95 (%46,1)
oncesi
3 yas ve sonrasi 8 (%25,8) 21 (%10,2)

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, *ki kare testi
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DEHB tanisi alan ve almayan gruplarin bebeklik ve erken gocukluk donemi
Ozelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 9’da 6zetlenmistir. Anne sitl alma suresi
(p=0,136), gocugun ekran maruziyeti baslama yasi (p=0,265), cocugun ilk bir
yasta omega-3 takviyesi alma durumu (p=0,445), ilk iki yasta kimin bakim
verdigi (p=0,635) ile DEHB tanisi alma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki saptanmamisgtir.

Sik kaza gegirme (disme, dikis atilma, algiya alinma vb.) dykusu ile DEHB
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmustur (p=0,00). DEHB
tanisi alanlarin %45,2’sinde (n=14) sik kaza gecgirme oykisu mevcutken,
DEHB tanisi almayanlarin %9,1’inde (n=19) sik kaza gecgirme dykusu oldugu
saptanmistir. Sik kaza gecirme oykusu olanlarda DEHB tanisinin, olmayanlara

gore yuksek oldugu gozlenmigtir.

Ebeveynlerin ¢cocuklarini ilk iki yasta zor bir ¢ocuk olarak tanimlamalari (gok
aglayan, uyumayan vb.) ile DEHB durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki bulunmustur (p=0,013). DEHB tanisi olan g¢ocuklarin %46,7’sini (n=14)
aileleri zor bir gocuk olarak tanimlarken, DEHB tanisi almayanlarin %24,9’unu
(n=52) aileleri zor bir ¢cocuk olarak tanimlamigtir. ik iki yasta zor bir cocuk
oldugu ifade edilen ¢ocuklarda DEHB tanisinin, olmayanlara gore yuksek

oldugu gozlenmigtir.

Katilimcilarin kardes sayisi agisindan gruplar arasinda anlamh bir fark
bulunmamistir (p=0,845). DEHB tanisi alan ve almayan gruplar arasinda
gunlik ekran maruziyeti slresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p= 0,031). DEHB tanisi alan ¢ocuklarin glnlik ekran maruziyeti
suresinin, tani almayanlara kiyasla anlamli dizeyde daha fazla oldugu

gordimustar.
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Tablo 9: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarda Bebeklik ve Erken
Cocukluk Dénemi Ozelliklerinin Kargilagtiriimasi

DEHB (+) DEHB (-) P
N (%) N (%) degeri
Anne sutu Hic almadi 0 (%0,0) 7 (%3,4) 0,136*
alma sresi 6 aydan kisa siire 7 (%22,6) 31 (%14,9)
6 ayile 2 yil 13 (%41,9) 124 (%59,6)
arasinda
2 yildan uzun sire 11 (%35,5) 46 (%22,1)
Sik kaza Evet 14 (%45,2) 19 (%9,1) <0,01**
gegirme o o
Sykiisii var mi? Hayir 17 (%54,8) 190 (%90,9)
ilk iki yasta zor | Evet 14 (%46,7) 52 (%24,9) <0,05*
bir gocuk H 16 (9 157 (%75,1
muydu? ayir 6 (%53,3) 57 (%75,1)
Ik iki yasta Anne tek basina 26 (%83,9) 175 (%84,1) 0,635*
bakim veren  FaAnne’ile baska 4 (%12,9) 33 (%15,9)
bakim veren
Bagka bir bakim 1(%3,2) 0 (%0,0)
veren
Cocugun ekran | ik 1 ayda 0 (%0,0) 1 (%0,5) 0,265*
maruziyeti 1ile 6 ay arasinda | 5 (%16,1) 11 (%5,4)
baslama yasi .
6 ayile 2 yil 10 (%32,3) 79 (%38,5)
arasinda
2 yagindan sonra 16 (%51,6) 114 (%55,6)
Cocukilk 1 Evet 9 (%29,0) 46 (%22,8) 0,445*
yasta omega- 5 5
3 takviyesi Hayir 22 (%71,0) 156 (%77,2)
almis mi?
DEHB (+) DEHB (-) P
degeri
ort+ | Medyan | ort Medyan
SS . +ss .
(min- (min-
max) max)
Gunlik Ekran Maruziyeti Suresi (saat) | 2,19 2 1,73 2 <0,05***
* (0-4) * (0-7)
1,24 1,03
Kardes sayisi 2,0 2 1,72 1 0,845***
+ (0-13) | = (0-8)
2,43 1,51

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, *ki kare testi, **Fisher Exact test, *** Mann
Whitney U testi

DEHB tanisi alan ve almayan gruplarin anne ile ilgili 0Ozelliklerinin

karsilastirimasi Tablo 10’da 6zetlenmistir. Annenin yasi (p=0,999), annenin

egitim dizeyi (p=0,910), anne meslegdi (p=0,933), annenin alkol kullanimi
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(p=0,492), annede psikiyatrik hastalik olup olmamasi (p=1,00), annede

bedensel hastalik olup olmamasi (p=0,735) ile DEHB tanisi alma arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir.

Annenin sigara kullanma durumu ile DEHB tanisi alma durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamh bir iliski bulunmustur (p=0,025). DEHB tanisi alan

cocuklarin  %38,7’sinin (n=12) annesi sigara kullanirken,

DEHB tanisi

almayanlarin %20,6’sinin (n=43) annesinin sigara kullandigi bildirilmistir.

Annesi sigara kullanan gocuklarda DEHB tanisi, annesi sigara kullanmayan

gocuklara gore yuksek saptanmistir.

Tablo 10: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarda Anne ile ilgili Ozelliklerin

Karsgilastiriimasi

DEHB (+) DEHB (-) P
degeri
ot | Medyan | ortt Medyan
SS . SS .
(min- (min-
max) max)
Anne yas| 33,63 33 33,42 33 0,999**
+ (24-45) + (23-48)
5,89 5,14
DEHB (+) DEHB (-) P
N (%) N (%) degeri
Anne egitim dliizeyi | Okuryazar 1(%3,2) 6 (%2,9) 0,910
degil
llkokul mezunu | 2 (%6,5) 20 (%9,6)
Ortaokul 7 (%22,6) 35 (%16,7)
mezunu
Lise mezunu 12 (%38,7) 78 (%37,3)
Universite 9 (%29,0) 70 (%33,5)
mezunu
Anne meslegi Ev hanimi 24 (%77,4) 160 (%76,9) 0,933*
Memur 3 (%9,7) 17 (%8,2)
Isci 2 (%6,5) 20 (%9,6)
Serbest 2(%6,5) 11 (%5,3)
meslek
Annede sigara Var 12 (%38,7) 43 (%20,6) 0,025*
kullanimi Yok 19 (%61,3) 166 (%79,4)
Annenin alkol Var 4 (%12,9) 17 (%8,2) 0,492"**
kullanim Yok 27 (%87,1) 191 (%91,8)

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, *ki kare testi, ** Mann Whitney U testi,

***Fisher Exact test
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DEHB tanisi

alan ve almayan gruplarin baba

ile ilgili

ozelliklerinin

kargilastiriimasi Tablo 11’de 6zetlenmigtir. Babanin yasi (p=0,922), babanin

egitim duzeyi (p= 0,910), babanin meslegi (p=0,074), babanin sigara kullanimi
(p=0,160), babanin alkol kullanimi (p=0,476), babada psikiyatrik hastalik olup

olmamasi (p=0,130), babada bedensel hastalik olup olmamasi (p=0,085) ile

DEHB tanisi alma arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmamistir.

Tablo 11: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarda Baba ile ilgili Ozelliklerin

Karsilastiriimasi

DEHB (+) DEHB (-) P
degeri
ort £ss Medyan | ort+ Medyan
(min-max) SS (min-
max)
Baba yasi 37,03+ 37 37,08+ 36 0,922**
5,14 (30-45) | 548 (24-63)
DEHB (+) DEHB (-) P
N (%) N (%) degeri
Baba egitim duzeyi | Okuryazar 0 (%0,0) 1 (%0,5) 0,910
degil
ilkokul 2 (%6,5) 16 (%7,7)
mezunu
Ortaokul 8 (%25,8) 39 (%18,8)
mezunu
Lise mezunu | 12 (%38,7) 88 (%42,3)
Universite 9 (%29,0) 64 (%30,8)
mezunu
Baba meslegi Calismiyor 1(%3,2) 1 (%0,5) 0,074*
Memur 5 (%16,1) 47 (%22,6)
isci 11 (%35,5) 103 (%49,5)
Serbest 14 (%45,2) 57 (%27,4)
meslek
Babada sigara Var 22 (%71,0) 120 (%57,7) 0,160%
kullanimi Yok 9 (%29,0) 88 (%42,3)
Babada alkol Var 7 (%22,6) 36 (%17,3) 0,476*
kullanimi Yok 24 (%77,4) 172 (%82,7)

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, *ki kare testi, ** Mann Whitney U testi,

***Fisher Exact test
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Tablo 12’de iki grubun sosyoekonomik dizey acisindan karsilastiriimasi
Ozetlenmigtir. Katilimcilarin sosyoekonomik duzeyi ile DEHB tanisi alma

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamigtir (p= 0,918).

Tablo 12: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarin Sosyoekonomik Duzey

Acisindan Karsilastiriimasi

DEHB (+) DEHB (-) P

N (%) N (%) degeri
Dusuk sosyoekonomik 5 (%16,1) 40 (%19,2) 0,918*
dizey
Orta sosyoekonomik 20 (%64,5) 129 (%62,0)
dizey
Yuksek sosyoekonomik 6 (%19,4) 39 (%18,8)
diizey

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozukludu, *ki kare testi

4.3 Ruhsal Bozukluk Prevalanslari

Orneklem grubunda psikiyatrik bozukluklarin gérilme sikigi Tablo 13'te
Ozetlenmigtir. Yapilan klinik degerlendirme sonucunda okul éncesi donemde
DEHB yayginhgi %12,9 (n= 31) bulunmustur. Karsit olma kargi gelme
bozuklugu (KOKGB) yayginligi %2,1 (n=5), davranim bozuklugu (DB)
yayginhgr %0,8 (n= 2), OSB yayginligi %3,8 (n= 9), konusma bozuklugu
yayginhgr %6,7 (n= 16), ayriima kaygisi bozuklugu yayginhgi %2,5 (n= 6),
sosyal fobi yayginhgi %0,8 (n=2), yaygin anksiyete bozuklugu yayginhgi %0,4
(n=1), majoér depresif bozukluk yayginligi %0,4 (n=1), tik bozuklugu yayginhgi
%0,4 (n=1), disa atim bozukluklar yayginligi %1,7 (n=4), tepkisel baglanma
bozuklugu yayginhgr %0,4 (n=1) olarak saptanmistir. Calismaya katilan
cocuklarin higbirinde obsesif kompulsif bozukluk ve travma sonrasi stres

bozuklugu tanisi saptanmamigtir.
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Tablo 13: Orneklem Grubunda Ruhsal Bozukluklarin Goriilme Sikhgi

Sayi Yiizde

Herhangi bir psikopatoloji 50 %20,8
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu 31 %12,9
Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu 5 %2,1
Davranim Bozuklugu 2 %0,8
Konusma Bozuklugu 16 %6,7
Otizm Spektrum Bozuklugu 9 %3,8
Anksiyete Bozukluklari

Ayrilma Kaygisi Bozuklugu 6 %2,5

Sosyal Fobi 2 %0,8

Yaygin Anksiyete Bozuklugu 1 %0,4

Selektif Mutizm 0 %0
Major Depresif Bozukluk 1 %0,4
Obsesif Kompulsif Bozukluk 0 %0
Tik Bozuklugu 1 %0,4
Travma Sonras| Stres Bozuklugu 0 %0
Tepkisel Baglanma Bozuklugu 1 %0,4
Disa Atim Bozukluklari 4 %1,7
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4.4 DEHB Tanisi Alan Hastalarda Es Tani

Calismamizda DEHB tanisi alan gocuklarin %16,1’ine (n=5) KOKGB tanisi,
%6,5'ine (n=2) DB tanisi, %25,8’ine (n=8) OSB tanisi, %25,8'ine (n=8)
konusma bozuklugu tanisi, %3,2’sine (n=1) AAB tanisi, %3,2’sine (n=1) tik
bozuklugu tanisi, %6,5'ine (n=2) disa atim bozuklugu tanisi eglik etmektedir.
DEHB tanisi alan ve almayan gruplar karsilastirildiginda; DEHB tanisi
alanlarda KOKGB ve DB tanilarinin gorilme sikligi DEHB tanisi almayan
gruba gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde ylksek bulunmustur (sirasiyla
p= 0,00; p=0,016). DEHB tanisi alan grupta OSB tanisinin yayginhgr DEHB
tanisi almayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek
bulunmustur (p=0,00). Konugsma bozuklugu tanisinin gérilme sikhgi da DEHB
tanisi alan grupta DEHB tanisi almayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli
dizeyde yluksek bulunmustur (p=0,00). DEHB tanisi alan ve almayan gruplar
karsilastinldiginda; AAB gorulme sikligr (p=0,56), sosyal fobi gorulme sikligi
(p=1,00), YAB gorulme sikligi (p=1,00), MDB gorulme sikhgr (p=1,00), tik
bozuklugu goérilme sikligi (p=0,129), disa atim bozukluklari gérilme sikhgi
(p=0,082), tepkisel baglanma bozuklugu goérilme sikhdr (p=1,00) arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.

Tablo 14: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarin Eslik Eden Ruhsal

Bozukluklar Agisindan Karsilastiriimasi

DEHB (+) DEHB (-) P
N (%) N (%) degeri
KOKGB 5 (%16,1) 0 (%0) <0,01*
DB 2 (%6,5) 0 (%0) <0,05*
OSB 8 (%25,8) 1 (%0,5) <0,01*
Konugma Bozuklugu 8 (%25,8) 8 (%3,8) <0,01*

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, KOKGB: Kargit Olma Karsi Gelme
Bozuklugu, DB: Davranim Bozuklugu, OSB: Otizm Spektrum Bozuklugu, *Fisher Exact test
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4.5 DEHB Tanisi Alan ve Almayanlarda DEHB Derecelendirme Olgegi IV-

Okul Oncesi Siiriimii Puanlarinin Karsilastiriimasi

Olgegin dikkat eksikligi alt boyutu igin kestirim degeri 12,5; hiperaktivite boyutu
icin 9,5; toplam dlgek puani igcin 22 olarak belirlenmigtir. Gruplar

karsilastirilirken kestirim degerleri goz onune alinarak kargilagtiriimistir.

DEHB DO IV- Okul Oncesi Suriimi Ebeveyn formu dikkat eksikligi alt boyut
puanlari kargilastirildiginda; DEHB tanisi alanlarin %83,9’unda dikkat eksikligi
alt boyut puanlarinin 12,5 puanin altinda, %16,1’inde 12,5 puan ve uzerinde
oldugu; DEHB tanisi almayanlarin %99,5'inde dikkat eksikligi alt boyut
puanlarinin 12,5 puanin altinda, %0,5'inde 12,5 puan ve Uzerinde oldugu
saptanmis, iki grup arasinda DEHB-DO-IV Okul Oncesi Surimii Ebeveyn
formu dikkat eksikligi alt boyut puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamh

fark bulunmustur (p<0,05).

DEHB DO IV- Okul Oncesi Suriimi Ebeveyn formu hiperaktivite alt boyut
puanlari karsilastirildiginda; DEHB tanisi alanlarin %58,1’inde hiperaktivite alt
boyut puanlarinin 9,5 altinda, %41,9’unda 9,5 puan ve Uzerinde oldugu; DEHB
tanisi almayanlarin %92,3’tnde hiperaktivite alt boyut puanlarinin 9,5 altinda,
%7,7’sinde 9,5 puan ve Uzerinde oldugu saptanmis, iki grup arasinda DEHB-
DO-IV Okul Oncesi Surimii Ebeveyn formu hiperaktivite alt boyut puanlari

agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

DEHB DO IV- Okul Oncesi Surimi Ebeveyn formu toplam puanlari
kargilastinldiginda; DEHB tanisi alanlarin %74,2’sinin 22 puanin altinda,
%25,8’'inin 22 puan ve Uzerinde toplam puani oldugu; DEHB tanisi
almayanlarin %99,5’inin 22 puanin altinda, %0,5’inin 22 puan ve Uzerinde
toplam puani oldugu saptanmis, iki grup arasinda DEHB-DO-IV Okul Oncesi
Surimu Ebeveyn formu toplam puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 15: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarin DEHB Derecelendirme

Olgegi IV- Okul Oncesi Surimii Ebeveyn Formu Puanlarinin Kargilastiriimasi

DEHB (+) DEHB (-) P degeri
N (%) N (%)

Dikkat 12,5 puanin %383,9 %99,5 <0,01*
eksikligi alt alti
boyut 12,5 puanve | %16,1 %0,5

Uzeri
Hiperaktivite 9,5 puanin alti | %58,1 %92,3 <0,01*
alt boyut

9,5 puan ve %41,9 %7,7

Uzeri
Toplam puan | 22 puanin alti | %74,2 %99,5 <0,01*

22 puan ve %?25,8 %0,5

Uzeri

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, *Fisher Exact test

DEHB DO IV- Okul Oncesi Siirimi Ogretmen formu dikkat eksikligi alt boyut
puanlari karsilastirildiginda; DEHB tanisi alanlarin %54,8’'inde dikkat eksikligi
alt boyut puanlarinin 12,5 puanin altinda, %45,2’sinde 12,5 puan ve Uzerinde
oldugu; DEHB tanisi almayanlarin %95,2’sinde dikkat eksikligi alt boyut
puanlarinin 12,5 puanin altinda, %4,8’'inde 12,5 puan ve Uzerinde oldugu
saptanmis, iki grup arasinda DEHB-DO-IV Okul Oncesi Suriimi Ogretmen
formu dikkat eksikligi alt boyut puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p<0,05).

DEHB DO IV- Okul Oncesi Suriimi Ogretmen formu hiperaktivite alt boyut
puanlari karsilastirildiginda; DEHB tanisi alanlarin %35,5’inde hiperaktivite alt
boyut puanlarinin 9,5 puanin altinda, %64.5’'inde 9,5 puan ve Gzerinde oldugu;
DEHB tanisi almayanlarin %93,3’Unde hiperaktivite alt boyut puanlarinin 9,5
puanin altinda, %6,7’sinde 9,5 puan ve Uzerinde oldugu saptanmis, iki grup
arasinda DEHB-DO-IV Okul Oncesi Strimi Ogretmen formu hiperaktivite alt

boyut puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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DEHB Derecelendirme Olgegi IV- Okul Oncesi Sirimi Ogretmen formu
toplam puanlar kargilastirildiginda; DEHB tanisi alanlarin %38,7’sinin 22
puanin altinda, %61,3’'Unun 22 puan ve Uzerinde toplam puani oldugu; DEHB
tanisi almayanlarin %96,7’sinin 22 puanin altinda, %3,3'Unun 22 puan ve
Uzerinde toplam puani oldugu saptanmis, iki grup arasinda DEHB-DO-IV Okul
Oncesi Suriimi Ogretmen formu toplam puanlari agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 16: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarin DEHB Derecelendirme

Olgegi IV- Okul Oncesi Surimi OJretmen Formu Puanlarinin Karsilastiriimasi

DEHB (+) DEHB (-) P degeri
N (%) N (%)

Dikkat 12,5 puanin %54,8 %95,2 <0,01*
eksikligi alt alti
boyut 12,5 puanve | %45,2 %4,8

uzeri
Hiperaktivite 9,5 puanin alti | %35,5 %93,3 <0,01*
alt boyut

9,5 puan ve %64,5 %86,7

uzeri
Toplam puan | 22 puanin alti | %38,7 %96,7 <0,01*

22 puan ve %61,3 %3,3

Uzeri

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, *Fisher Exact test

4.6 DEHB Tanisi Alan ve Almayanlarda Conners Ogretmen Dereceleme

Olgegi- Yenilenmig/Uzun Alt Olgek Puanlarinin Karsilastiriimasi

CODO-Y/U alt élgek puanlarinin normal dagilima uygun olup olmadig
Kolmogorov- Smirnov testi ile degerlendirilmis, verilerin normal dagilima uygun
olmadigi saptandigi igin iki grup Mann- Whitney U testi kullanilarak
karsilastirimistir. CODO-Y/U alt olgeklerinden “karsi gelme”, “bilissel
problemler/dikkatsizlik”, “hiperaktivite”, “kaygi-utangagclik”, “sosyal
problemler”, “DEHB indeksi- dikkatsizlik”, “DEHB indeksi- hiperaktivite”,

“Conners Global indeks- Huzursuzluk-impulsivite”, “Conners Global indeks-
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Duygusal Degigkenlik”,

“Conners

Global

indeks-Toplam”,

‘DSM-IV

Semptomlari dikkatsizlik”, “DSM-IV Semptomlari Hiperaktivite- Duartusellik”,

“‘DSM-IV Semptomlari- toplam” alt dlgegi puanlari DEHB tanisi alan grupta,

DEHB tanisi almayan gruba goére anlaml dizeyde yuksek bulunmustur.

(p<0.05). CODO-Y/U alt olgeklerinden vyalnizca “mikemmeliyetcilik” alt

Olceginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0,118).

Tablo 17: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarin CODO-Y/U Alt Olgek

Puanlarinin Karsilastiriimasi

CODO-Y/U DEHB tanisi alan DEHB tanisi P
(N=31) almayan (N=209) | degeri
Ort £ ss Medyan Ort £ ss Medyan
(min-max) (min-max)

Karsi gelme alt dlgegi 6,16 5,0 1,15 0(0-13) | <0.01*
15,59 (0-18) 12,29

Biligsel problemler/ 9,16 9,5 2,18 0(0-19) | <0.01*

dikkatsizlik alt 6lcegi 16,31 (0-24) +3,61

Hiperaktivite alt dlgegi 8,7 8,0 1,67 0(0-12) | <0.01*
15,06 (0-18) 12,64

Kaygi-utangaclik alt 6lcegi 5,38 3,0 2,94 + 2,0 <0.05*
15,28 (0-18) 3,02 (0-15)

Mukemmeliyetgilik alt dlgegdi 2,87 1,0 1,29 0(0-12) |0,118*
14,56 (0-18) 12,12

Sosyal problemler alt dlgegdi 6,67 6,0 1,53 0(0-14) | <0.01*
15,54 (0-18) 2,7

DEHB indeksi-dikkatsizlik alt 8,76 9,0 2,17 0(0-17) | <0.01*

Olcegi 15,52 (0-18) +3,38

DEHB indeksi-hiperaktivite 7,19 7,0 1,18 0 (0-10) | <0.01*

alt dlgegi 14,51 (0-15) +2,28

Conners Global indeks- 7,8 8,0 1,64 | 0(0-11) |<0.01*

Huzursuzluk-impulsivite alt +4,21 (0-15) +2,48

Olcegdi
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Conners Global indeks- 5,38 4 (0-15) 1,31 0 (0-10) | <0.01*
Duygusal Degiskenlik alt 4,63 +1,99

Olcegi

Conners Global indeks- 13,13 12,5 2,95 1(0-20) | <0.01*
Toplam alt dlgegi 18,06 (0-30) +4,02

DSM-IV Semptomlari 13,4 13 (0-27) 3,20 1(0-26) | <0.01*
Dikkatsizlik alt dlgegi 17,89 +4,99

DSM-IV Semptomlari 11,43 |12 (0-27) 24 0(0-18) | <0.01*
Hiperaktivite- DurtUsellik alt 16,9 14,0

Olcegi

DSM-IV Semptomlari- 247 25,5 5,58 1(0-37) | <0.01*
toplam alt dlgegi +13,7 (0-54) 18,14

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, *Mann Whitney U testi

4.7 DEHB Tanisi Alan ve Almayanlarda Erken Cocukluk Envanteri-4
Ebeveyn Formu (ECE-4: EF) Belirti Siddeti Puanlarinin Karsilastiriimasi

Belirti siddeti puani, her bir bozukluk igin belirtilen maddelerin puanlari
toplanilarak elde edilen puandir. ECE-4: EF belirti siddeti puanlarinin normal
dagihma uygun olup olmadigi Kolmogorov- Smirnov testi ile degerlendirilmis,
verilerin normal dagilima uygun olmadigi saptandig! icin iki grup Mann-

Whitney U testi kullanilarak karsilagtiriimistir.

DEHB tanisi alan ve DEHB tanisi almayan gruplar her bir bozukluktaki belirti
siddeti puanina gore karsilastirildiginda; DEHB-dikkat eksikligi alt tipi (p<0,01),
DEHB-impulsivitenin 6nde geldigi tip (p<0,01), DEHB-bilesik tip (p<0,01),
KOKGB belirti siddeti puani (p<0,01), DB belirti siddeti puani (p<0,01), YAB
belirti siddeti puani (p<0,05), TSSB belirti siddeti (p<0,05), beslenme
bozuklugu belirti siddeti puani (p<0,05), tepkisel baglanma bozuklugu belirti
siddeti puani (p<0,05) ve yaygin gelisimsel bozukluk belirti siddeti puani
(p<0,01) DEHB tanisi alan grupta DEHB tanisi almayanlara gére anlaml
derecede yuksek bulunmustur. AAB, tik bozuklugu, OKB, MDB, distimik
bozukluk, sosyal fobi ve disa atim bozuklugu belirti siddeti puanlari

karsilastinldiginda iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir.

57



Tablo 18: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarin ECE-4: EF Belirti Siddeti

Puanlarinin Karsilastiriimasi

ECE-4: EF DEHB tanisi alan DEHB tanisi almayan | P
Belirti Siddeti Puanlari (N=31) (N=209) degeri
Orttss Medyan | Ortt ss Medyan
(min-max) (min-
max)
DEHB-dikkat eksikligi alt tipi 8,29+4,67 | 8,0 (0-21) | 4,15+£3,24 | 4,0 (0-13) | <0.01*
DEHB-impulsivitenin énde 9,61+5,48 | 9,0 (0-20) | 5,29+4,50 | 4,0 (0-23) | <0.01*
geldigi tip
DEHB-bilesik tip 17,9+8,83 | 19 (1-32) | 9,36+6,8 | 8,0 (0-31) | <0.01*
Karsit Olma Kargi Gelme 5,32+3,28 | 5,0 (0-15) | 3,61+2,91 | 3,0 (0-12) | <0.01*
Bozuklugu
Davranim Bozuklugu 0,74+1,65 | 0,0(0-9) 0,27+0,69 | 0,0 (0-5) | <0.01*
Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu | 4,0£3,62 | 2,0 (0-13) | 3,26+3,29 | 2,0 (0-17) | 0,195*
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 5,224+3,33 | 4,0 (1-12) | 3,90+2,99 | 3,0 (0-14) | <0.05*
Obsesif Kompulsif Bozukluk 0,90+1,10 | 0,0 (0-4) | 0,75+0,98 | 0,0 (0-4) | 0,526*
Sosyal Fobi 1,74+2,15 | 1,0 (0-8) | 1,83%1,52 | 2,0 (0-7) | 0,216*
Tik Bozuklugu 0,32+0,83 | 0,0 (0-4) | 0,17%0,50 | 0,0 (0-4) | 0,389*
Major Depresif Bozukluk 1,26+1,65 | 0,5 (0-6) | 0,87+1,53 | 0,0 (0-7) | 0,116*
Yaygin Gelisimsel Bozukluk 4,45+5,74 | 2,0 (0-27) | 2,06+2,84 | 1,0 (0-17) | <0.01*
Tepkisel Baglanma Bozuklugu 1,03+1,19 | 1,0 (0-4) | 0,59+0,86 | 0,0(0-4) <0.05*
Travma Sonrasi Stres 3,03+2,78 | 3,0 (0-10) | 1,79+1,97 | 1,0 (0-10) | <0.05*
Bozuklugu
Disa Atim Bozuklugu 0,83x1,52 | 0,0 (0-6) | 0,66+1,31 | 0,0 (0-9) | 0,646*

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, *Mann Whitney U testi

YGB belirti siddeti

ECE-4: EF Turkge gecerlik glivenirlik calismasinda YGB igin kesme puani 11

olarak belirlenmigstir. Katilimcilarin YGB belirti siddeti puani 11 puan ve Uzeri

ile 10 puan ve alti olarak kategorize edilerek DEHB tanisi alan ve almayan

gruplar karsilastiriimistir. DEHB tanisi alanlarin %9,7’sinin (n=3) 11 puan ve

uzerinde, DEHB tanisi almayanlarin %1,9’'unun (n=4) 11 puan ve Uzerinde

YGB belirti siddeti puani aldigi saptanmis ve iki grup arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0,048).
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Tablo 19: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarin ECE-4: EF Yaygin

Gelisimsel Bozukluk Belirti Siddeti Puanlarinin Karsilastiriimasi

DEHB (+) DEHB (-) P degeri
N (%) N (%)
10 puan ve alti 28 (%90,3) 204 (%98,1) <0,05*
11 puan ve Uzeri 3 (%9,7) 4 (%1,9)

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, *Fisher Exact test

4.8 DEHB Tanisi Alan ve Almayanlarda Cocukluk Otizmi Derecelendirme

Olgegi (CODO) Puanlarinin Karsilastiriimasi

CODO puan degerlendirmesinde 15-29 puan arasi otizm yok, 30-36 hafif orta
derecede otistik, 37-60 puan arasi asiri derecede otistik olarak kategorize
edilmistir. Bu puanlamaya goére DEHB tanisi alan ve DEHB tanisi almayan
gruplar karsilastirildiginda; DEHB tanisi alan gocuklarin %83,9’u (n=26) 15-29
puan arasinda, %9,7’si (n=3) 30-36 puan arasinda, %6,5’i (n=2) 37-60 puan
arasinda CODO toplam puan elde etmistir. DEHB tanisi almayan ¢ocuklarin
%99’unda (n=207) CODO toplam puani 15-29 puan arasinda, %1’inde (n=2)
30-36 puan arasinda bulunmus, DEHB tanisi olmayan higbir gocukta CODO
toplam puani 36 puanin Uzerinde bulunmamistir. DEHB tanisi alan ve almayan
gruplarin toplam CODO puanlari arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Tablo 20: DEHB Tanisi Alan ve Almayan Gruplarin CODO Puanlarinin

Karsilastiriimasi

CODO Toplam Puan DEHB (+) DEHB (-) P

N (%) N (%) degeri
15-29 puan arasi 26 (%83,9) 207 (%99,0) <0,01*
30-36 puan arasi 3 (%9,7) 2 (%1)
37-60 puan arasi 2 (%6,5) 0 (%0,0)

CODO: Cocukluk Otizmi Derecelendirme Olgedi, DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite

Bozuklugu, *ki kare testi
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V. TARTISMA

Calismamizda Manisa ili Yunusemre ilgesinde okul dncesi kurumlarda egitim
géren 4-6 yas (48-72 ay) arasindaki ¢ocuklarda DEHB goérulme sikligini
arastirmak amaclanmigtir. Bu amag¢ dogrultusunda; Manisa ili Yunusemre
ilcesinde okul oncesi donemde DEHB sikhgi, DEHB tanisinda cinsiyet
dagihmi, DEHB tanisi ile sosyodemografik 6zellikler, prenatal ve perinatal
Ozellikler, bebeklik ve erken ¢ocukluk donemine ait 6zellikler arasindaki iligki,
DEHB tanili ¢ocuklarda eslik eden diger bozukluklar degerlendiriimis, elde

edilen veriler mevcut literatur ile kargilagtirilmis ve tartigiimistir.

Epidemiyolojik caligmalardan elde edilen veriler, erken tani ve tedavi igin temel
verileri saglamak, etkili hizmet planlamasi, koruyucu oOnlemler, egitim ve
arastirma oncelikleri hakkinda bilgi vermek icin gereklidir. Ayrica etiyolojiye
iliskin sorularin ele alinmasina, risk faktorlerinin belirlenmesine katkida
bulunabilir. Tanisal gérismelerin kullanildigi tek asamali bir tasarim kullanan
toplum arasgtirmalari, yayginlik oranlarini olusturmak igin guclu bir metodolojik
temel saglamakla birlikte, bu g¢alismalarin pahali ve zaman alici olmasi,
uygulanabilirliklerini sinirlamaktadir (24). Yetigkinlerde, ergenlerde ve okul
c¢agindaki c¢ocuklarda ruhsal bozukluklarla ilgili bilgi saglayan yuzlerce
epidemiyolojik ¢alisma mevcutken okul dncesi donem g¢ocuklarda bu alanda

oldukga az sayida ¢alisma bulunmaktadir (2).

LiteratUr incelendiginde, okul dncesi donemde DEHB yayginlhigini arastiran az
sayida calisma oldugu gorulmistir. Ulkemizde bu alanda yapilmis (¢
calismaya rastlaniimistir. Bu ¢alismalardan biri izmir ilinde bir bdlge ¢ocuk
hastanesinde retrospektif dosya incelemesi ile yapiimis bir galisma iken, diger
iki calisma Ankara ve Kocaeli illerinde toplum kokenli iki asamali yontem
kullanilarak yapilmis calismalardir(148-150). Calismamizin, Turkiye'de okul
oncesi c¢ocuklarda DEHB yayginligini arastiran toplum o6rnekleminde, tek
asamali bir tasarim kullanilarak yapilmis ilk galisma olmasi nedeniyle literatlre

yeni katkilar saglayacagi dustnulmektedir.

Literatur incelendiginde; okul dncesi DEHB yayginligini arastiran ¢alismalar

%1,9-12,8 gibi genis bir tahmin arahg bildirmiglerdir (3). DEHB yayginligindaki
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degiskenligin; degerlendirme yontemleri, bilgi kaynaklari, DEHB tanisi koymak
igin kullanilan kriterler, islevsel bozuklugun dahil edilmesi veya hari¢ tutulmasi,
incelenen nufus gibi c¢alismalar arasindaki metodolojik farkliliklarla
aciklanabilecegi belirtiimistir  (4). Polanczyk ve arkadaglarr DEHB
epidemiyolojisi Uzerine pek ¢ok ¢aligsma yapmis ve metodolojik degiskenlerin
(bozulma 6lgitl, tani dlgitleri ve bilgi kaynagi) farkl cografi konumlarda DEHB
yayginlik tahminlerinin  baylk degiskenliginde kritik rol oynadigini
bildirmislerdir (5,24).

2012 yihnda Norvecg'te Wichstrom ve arkadaslari toplum 6rnekleminde yari
yapilandirilmig  Okul Oncesi Cag Psikiyatrik Degerlendirmesi (PAPA)
gorusmesi ile okul 6ncesi donem ruhsal bozukluk prevalansini arastirmis, bu
yas grubunda DEHB yayginligini %1,9 olarak bildirmislerdir (145). 2021 yilinda
ispanya’da yapilan bir calismada iki asamali bir tasarim kullanilarak 4-5 yas
ve 10-11 yas arasi ¢ocuklarda DEHB yayginhgi arastiriimis, ¢alismanin ilk
asamasinda 6.894 o6gretmenden ve 3.727 ebeveynden davranis anketleri
toplanmig, galismanin ikinci agsamasinda ailelerinden onam alinan 781 gocuk
bireysel olarak degerlendiriimis ve 4-5 yas grubunda DEHB yayginhgr %3
olarak tahmin edilmistir (143). Yine ispanya’da 2018 yilinda 3 ila 6 yas
araligindaki 1.104 okul oncesi ¢ocukla iki asamali bir galisma yurutilmas,
birinci asamada 6gretmenler ve ebeveynler tarafindan formlar doldurulmus, ilk
asamada DEHB riski altinda oldugu belirlenen ¢ocuklarin %57’sinin
ebeveynlerinden onam alinarak galismanin ikinci agsamasinda katilimcilar agik
uclu yuz yuze gorisme ve okul ortaminda gozlem ile degerlendirilmigtir.
Caligilan okul dncesi populasyonda DEHB yayginhidi %5,4 olarak bulunmustur
(144). 2014 yihnda Japonya’da belediye saglik merkezinde 585 ¢ocuk 5 yas
muayeneleri yapilirken veli formlari, 6gretmen formlari ve grup aktivitesi
sirasinda davranis gozlemleri ile deg@erlendiriimig, DEHB olasihigini
dusunduren c¢ocuklar psikiyatrik muayene, okul ziyaretleri ve grup
rehabilitasyonu ile takip edilmis, bu grupta DEHB yayginhd %5,8 olarak
bildirilmistir (3). 2007 yilinda iran’da 155 anaokulundan rastgele segilen 1.083
gocuk igin Ogretmenler ve ebeveynler tarafindan doldurulan anket

degerlendirmesi sonrasi DEHB skoru pozitif olarak degerlendirilen ¢ocuklarin
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ebeveynleri ile gorusulerek okul dncesi DEHB yayginhgr %12,3 bulunmustur
(179). Yine iran’da 2012 yilinda 5-6 yas araliginda 4.143 cocugdu iceren bir
orneklemde DEHB yayginligi %12,3+2,12 olarak bildirilmigtir (180). 2009
yihinda Hindistan'da 4-6 yas araligindaki 1.250 ¢ocugu iceren c¢alismada iki
asamall bir tasarim kullanilarak DEHB goérilme sikhdr %12,2 bulunmustur
(181). 2009 yilinda Lavigne ve arkadaslari tarafindan yapimis 4 yas
cocuklarda psikiyatrik bozukluk epidemiyolojisini inceleyen meta-analiz
calismasinda, bozukluga bakilmaksizin yapilandiriimis gérusme ile belirlenen
DEHB sikligi %12,8, bozulma dl¢uti eklendiginde ise %8,8 olarak bildirilmigtir
(147).

Turkiye’'de yapilan galismalar incelendiginde, 2017 yilinda izmir ilinde bir bélge
cocuk hastanesinde ICD-10 tani kriterleri kullanilarak geriye donik dosya
taramasi yontemi ile yapilan g¢alismada 36-60 ay arasi ¢ocuklarda DEHB
yayginhgi %7,8 olarak saptanmigtir (148). 2022 yilinda Ankara ilinde ve 2023
yiinda Kocaeli ilinde iki asamali degerlendirme yontemi ile yapilan
calismalarda ise DSM-5 tani élcitleri kullanilarak OO-DEHB yayginligi sirasi
ile %11 ve %3,38 olarak bildirilmistir (149,150).

ICD ve DSM tanilama sistemleri, cogunlukla semptomlari yetigkinlerde ortaya
ciktiklari sekliyle tanimlayan ve gelisimsel varyasyonlari hesaba katmayan
tanilariigerirler (7). DC: 0-5, yasa 6zgu belirtileri, normal ve uyumsuz gelisimin
onemli Dbelirleyicilerini ve gelisimdeki bireysel farkliliklart g6z onunde
bulundurarak, bes yasina kadar olan bebekler ve kiguk ¢ocuklardaki
bozukluklar icin gelisimsel olarak hassas siniflandirma kriterlerini igerir (81).
Calismamizda 36-60 ay arasi ¢ocuklar icin DC: 0-5 kriterleri, 61-72 ay arasi

cocuklar igin DSM-5 kriterlerine uyulmustur.

Calismamizda Manisa ili Yunusemre ilgesi drnekleminde okul 6éncesi DEHB
yayginligi tek asamali degerlendirme yontemi ile 6gretmen ve ebeveynlerden
alinan bilgiler, psikiyatrik degerlendirme ve sinif gézleminde edinilen bilgiler
entegre edilerek degerlendiriimis ve 31 cocuga (%12,9) DEHB tanisi
konulmustur. Calismamizda belirlenen OO-DEHB sikhiginin, literatirdeki bazi
calismalar ile benzer, bazilarina gore ise yuksek oranda saptanmis olmasi
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alanyazinda da birgok kez bildirildigi gibi ¢alismalarda kullanilan metodolojik
farkhliklardan kaynaklanmis olabilir ancak bulgularimiz literattrdeki sikliklar

arasinda ¢ikmistir.

Calismamizin tek asamall olmasi, ¢alismalarda ebeveyn ve/veya 6gretmenler
tarafindan doldurulan dlgeklerde diusuk puan alan DEHB’li gocuklarin gézden
kagirilma riskinin iki asamali degerlendirme yapilan galismalara oranla dusuk
olmasini saglamistir. Okul dncesi ¢gocuklar DEHB agisindan degerlendirilirken
mumkin oldugunda, ¢ocugun ogretmen(ler)i ile dogrudan temas veya sinif
g6zlemi oldukga faydali olabilir (152). Calismamizda sinif égretmenleri ile
dogrudan iletisim kurularak katilimcilarla ilgili bilgi alinmasi ve sinif gozlemi
yapilmis olmasi da optimal bir degerlendirme imkani saglamigtir. Daha 6nce
ulkemizde ilkogretim ogrencilerinde yapilmis tek asamali epidemiyolojik
calismalarda oOzellikle ogretmenlerin tanityr dogru tahmin etmede daha
guvenilir bilgi verdigi gosterilmistir (182,183). Bu bakimdan tum o6rneklemin
ogretmenleriyle birebir gorusulmuis olmasi calismamizin gucli yanlarindandir.
Calismamizda OO- DEHB vyayginliginin bazi galismalara gore yiksek
bulunmasi, tek asamall degerlendirme yapilmasi, hem ebeveyn hem
ogretmenlerden bilgi alinmasi, DSM-5 ve DC:0-5 Oolgutlerine uyulmasi,
cocuklarla bireysel gorusme ve sinif gozlemi yapilmasi gibi metodolojik
farkhliklardan kaynaklanabilecegi gibi calismanin COVID-19 pandemisi
sonrasinda yapilmis olmasiyla da iligkili olabilecegi dusunulmektedir. 2020
yiinda COVID-19 pandemisinin ilan edilmesinden bu yana, dinyadaki
cocuklar ve gencler arasinda artan ruh saghgi sorunlarini bildiren birgcok
calisma bulunmaktadir (184,185). Bussieres ve arkadaslari (2021) tarafindan
bildirilen meta-analiz sonuglari, pandemi sonucunda ¢ocuk ve gencglerde ice
yonelim ve disa yonelim belirtilerinin arttigini gostermistir (186). Zhang ve
arkadaglari (2020) COVID-19 salgininin 6zellikle 6fke sikligi olmak Uzere
DEHB semptomlarinin alevlenmesiyle iligkili oldugunu bildirmistir (187).
Rogers ve Maclean (2023) tarafindan yapilan meta-analiz c¢alismasinda
pandeminin ¢ocuklarda ve ergenlerde dikkatsizlik, hiperaktivite ve/veya
durtusellik belirtileri Gzerinde 6nemli ve siddetlendirici bir etkisi oldugu, ancak

bu etkinin genel boyutunun kuguk oldugu gosterilmistir (188). Pandemi
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sonrasinda ruhsal saglik sorunlarinda, dikkatsizlik, hiperaktivite, durttusellik
gibi DEHB belirtilerinin siddetinde artisin pandemi oncesinde subklinik
duzeyde belirtileri olan gocuklarda belirtilerin klinik esik duzeyine ulagsmasina
yol agmis olabilecegi; bu durumun da galismamizda OO-DEHB yayginliginin
onceki arastirmalara gore daha yuksek bulunmasini aciklayabilecek
etkenlerden biri oldugu dugsunulmektedir. Ek olarak pandemi doneminin bazi
katihimcilarin prenatal donemine, bazi katilimcilarin ise bebeklik donemine
denk gelmesi, annelerin stresli bir gebelik yasamasina, katilimcilarin erken
yasam zorluklarina maruz kalmasina neden olarak dolayli sekilde DEHB
riskinin artmasina zemin hazirlamig, genetik yatkinligi olan bireylerde DEHB
gorilme sikhgini arttirarak katilimcilarin okul 6ncesi donemde daha fazla
DEHB belirtileri gostermesini saglamis olabilir. Bu nedenler pandemi
oncesinde yapilan ¢alismalara oranla daha yuksek DEHB prevalansina neden
olmus olabilecegi gibi 6te yandan pandemi doneminde yapilan ¢aligmalarda
egitim kurumlarinda egitime ara verilmesi nedeniyle ¢gocuklara ulagimda ve yliz
yuze Klinik gérusmelerin yapiimasinda kisitliliklar yasanmis, bu da arastirilan
DEHB sikliginin daha duguk saptanmasina neden olmus olabilir.
Calismamizin pandemi sonrasinda ve egitim kurumlarinin rutin isleyisine
dondugu bir donemde yapilmis olmasi pandemi doneminde yapilan
calismalara kiyasla daha yuksek bir yayginlik orani bulunmasini saglamis

olabilir.

Cocuklarda yapilan galismalar, DEHB yayginliginin erkeklerde kizlardan daha
yuksek oldugunu, erkek/kiz oraninin, orneklem tespitinin kaynagina bagh
olarak 3:1 ile 9:1 arasinda degistigini bildirmistir (189). Okul éncesi ¢cocuklarda
yapilan calismalarda da DEHB yayginliginin erkek cinsiyette daha yuksek
oldugu bildirilmigtir. Canals Sans ve arkadaslarinin (2021) ¢alismasinda okul
oncesi DEHB tanili cocuklarda erkek kiz orani 2,4:1, Lavigne ve arkadaslarinin
(2009) calismasinda yine bu yas grubunda erkek kiz orani 1,6:1 bulunmugtur
(143,147). Ulkemizde vyapilan ¢alismalara bakildiginda, OO-DEHB
yayginhgini klinik érneklemde arastiran bir ¢galismada erkek/kiz orani 4,45:1,
toplum 6érnekleminde arastiran bir calismada ise erkek/kiz orani 1,8:1 olarak
bildirilmigtir (148,150). Calismamizda orneklemin %52,1’ini (n= 125) erkek
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cocuklar olugturmakta olup DEHB tanili erkek ¢ocuklarin kiz gocuklarina orani
2,9:1 olarak saptanmigtir. Erkek cinsiyet ile DEHB gorulme sikligi arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmustur. Bu bulgu erkeklerde DEHB
yayginhginin kizlardan yuksek oldugunu bildiren literatirdeki diger ¢calismalar
ile uyumludur. DEHB yayginliginin erkeklerde daha yuksek saptanmasi
kizlarin erkeklere gore hareketlilik, kosma, durtusellik gibi davranissal
semptomlari daha az gostermesi, daha ¢ok dikkatsizlik gibi i¢sellestiriimis
belirtiler gostermesi fakat bu yasta kisa dikkat sdresinin, orta duzeyde
hiperaktivite ve dikkatsizligin okul 6ncesi donemdeki saglikli bir cocukta da

gorulebilmesinin DEHB tanisini zorlastirmasi ile ilgili olabilir.

Literatlr incelendiginde, yapilan calismalarda dogum oncesi, dogum ve
dogum sonrasi risk faktorleri ile DEHB arasindaki iliski konusunda karisik
sonuglar bildirilmistir  (190). 2019 vyiinda Zhang ve arkadaslarinin
calismasinda vajinal dogumla karsilastirildiginda, sezaryen dogum DEHB
agisindan istatistiksel olarak anlamli duzeyde artmig riskle iligkilendirilmigtir
(191). Clements ve arkadaslari ise vaka-kontrol calismalarinda dogum sekli ile
DEHB arasinda bir iligki bulmamiglardir (192). Yapilan c¢alismalarda
prematurelik ile DEHB riski arasinda gugla bir iligki bulunmus, dogum zamani
azaldikca DEHB riskinin arttigi bildirilmistir (193). ABD’de yapilan bir
calismada ise bu bulgu tekrarlamamistir (194). 2024 yilinda yayinlanan 69
makalenin dahil edildigi bir meta-analiz ¢alismasinda incelenen tim dogum
oncesi ve dogum sonrasi risk faktorleri (gebelik dncesi agirlik, preeklampsi,
gebelik komplikasyonlari, dogum Oncesi testosteron maruziyeti, disik Apgar
skoru, anne sttt almama) ve DEHB tanisi arasinda anlamli iligki bulunmus,
dogumda ortaya c¢ikan risk faktorleri (dogum komplikasyonlari, dogum sekli ve
perinatal asfiksi) ile DEHB arasinda ise anlamli bir iliski bulunamamistir (190).
Hamilelik sirasinda annenin sigara icmesi, DEHB etiyolojisinde nedensel bir
rol olarak kabul edilmeye baglanmig olmakla birlikte boyle bir iligki bildirmeyen
calismalar da bulunmaktadir (195). 2020 yilinda yayinlanan meta-analiz
calismasinda, gebelik sirasinda annenin sigara igmesinin ¢ocuklarda artan
DEHB riskiyle iligkili oldugu gosterilmigtir (195). Bir baska risk faktdrt olarak

hamilelik sirasinda anne stresi ile DEHB riskinin artmasi arasinda bir iligki
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oldugunu go6steren calismalar bulunmaktadir (196,197). 2020 yilinda
yayinlanan 35 meta-analiz ¢alismasinin dahil edildigi bir derlemede gebelik
sirasinda maternal asetaminofen maruziyeti, ¢cocukluk egzamasi, gebelik
sirasinda hipertansif bozukluk, preeklampsi, gebelik 6ncesi maternal obezite,
gebelik sirasinda maternal sigara kullanimi, ¢ocukluk astimi, gebelik oncesi
maternal asir kilo ile DEHB arasinda iliski yuksek guvenilirlikte kanit

gOstermistir (62).

Calismamizda dogum sekli, dogum zamani, gebelik komplikasyonlari, sarilk
gecirme, fototerapi 6ykusu, gebelikte maternal sigara kulllanimi ve gebelikte
maternal stres ebeveynlerin bildirimleri ile degerlendiriimigtir. Degerlendirilen
bu prenatal ve perinatal ozellikler ile DEHB tanisi alma arasinda iliski
saptanmamistir. Bu bulgunun, %5 hata payi, %95 guven aralidi ile hesaplanan
katilimci sayisina ulagilmis olsa da DEHB tanisi alan ve almayan gruplardaki
katilimci sayisinin heterojen dagihmi ile ilgili olabilecegi, ek olarak perinatal
risk faktorlerinin ebeveynlerin doldurdugu sosyodemografik form bildirimlerine
ve hamilelik sirasindaki olaylarin geriye donuk olarak hatirlanmasina

dayaniyor olmasindan kaynaklanabilecegi dugunulmusgtur.

DEHB’ li gocuklarda motor gelisimle ilgili yapilan ¢alismalar DEHB'de erken
motor gecikmeler veya bozukluklara dair yeterli kanit olmadigini gunkt mevcut
incelemelerin  zit sonuglar ortaya koydugunu belirtmistir  (198,199).
Calismamizda gelisim basamaklarindan bas tutma ve ylriumeye baslama
zamani ile DEHB arasindaki iligki arastiriimis, istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmamistir. Bu bulgu literattr ile uyumludur. Yapilan ¢alismalar dil ve
konusmada gecikmenin DEHB gelisimini 6ngéren énemli bir faktér oldugunu
ortaya koymustur (200,201). Ote yandan 2013 yilinda yapilan bir calismada
DEHB'li gocuklarin konugmaya baslamalarinda bir gecikme olmadigi
gOsterilmigtir (202). Calismamizda tum katilimcilarin ilk kelimelerini séyleme
zamani ve cumle kurmaya baglama zamani sorgulanmis, DEHB tanisi olan ve
olmayanlar arasinda bu basamaklar agisindan anlamli bir fark saptanmamisgtir.
Bu bulgunun, verilerin aile bildirimine dayaniyor olmasi, prelinguistik

doénemdeki fonolojik 6zellikler, kelime dagarcidi gibi parametreler olmadan ilk
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kelimelerini sdyleme ve cumle kurma zamaninin dil gelisimi icin tek basina

ongorucu olamiyor olmasi ile iligkili olabilecegi dusunulmektedir.

Literatur incelendiginde DEHB tanisi ile tuvalet egitimi arasindaki iligkiyi
arastiran bir galismaya rastlaniimamistir. DEHB ile fekal inkontinans ve
konstipasyon arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢alismada DEHB'li ¢ocuklarin
digkilamalidrara ¢ikma gibi fiziksel ipuglarina hemen yanit vermeyebilecedi,
bosaltimi gerceklestirmek icin digkilama durtulerine yeterince uzun sure
odaklanamayabilecegi ve tuvalet egitimi konusunda daha az motive
olabilecekleri bildirilmistir (203). Arastirmamizda cocuklarin tuvalet egitimini
ogrenme suresi ile DEHB tanisi alma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmustur. Tuvalet egitimini 6grenme suresi arttikca DEHB
gorulme sikhiginin artmis oldugu gozlenmistir. DEHB tanili gocuklarin kurallara
daha zor uyum saglamasi, inatlasma ve tutturmalarinin daha fazla olmasi,
dikkat surelerinin kisa olmasi, secici dikkatin yetersizligine bagl rektal
geriimeyi fark etmekte guclik yasamasinin tuvalet ihtiyacini ifade
edememesine neden olmasi, bu ¢ocuklarin tuvalet egitimine daha zor uyum

saglayabilecegini dusundurmektedir.

Yapilan galigsmalar DEHB'nin g¢ocuklarda yaralanma riskinin dnemli dlgtde
artmasiyla iligkili oldugunu ve farmakolojik tedavinin koruyucu bir etkiye sahip
oldugunu bildirmistir (204). Calismamizda literatlirle uyumlu sekilde DEHB
tanili gcocuklarin DEHB tanisi almayanlara gore sik kaza gecgirme Oykusu
istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek bulunmustur. Dikkatsizlik,
hiperaktivite, durtusellik gibi DEHB c¢ekirdek belirtileri veya egslik eden

bozukluklar DEHB’li gcocuklarda fiziksel yaralanma riskini arttirabilir.

DEHB'li gocuklarin ebeveynleri, saglikli populasyona kiyasla yluksek oranda
yatma zamani mucadeleleri, uykuya dalma zorlugu, gece uyanmalari
bildirmislerdir (205,206). 2020 yilinda yayinlanan bir galismada DEHB tanili
cocuklarin tipik gelisim gosteren gocuklara kiyasla daha durtisel, arastirmaci,
kararsiz, ¢abuk sinirlenen, kurallara tahammiulstiz miza¢ 6zelliklerine sahip
oldugu bildirilmigtir (207). Leventakou ve arkadaslarinin 2016 yilinda
yayinladiklari bir galismada okul oncesi gocuklarin yemek duyarlihgr ve
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duygusal asirt yeme gibi yemek yeme davraniglarinin gocuklarin DEHB
semptomlariyla iligkili oldugu bildirilmistir (208). Calismamizda DEHB tanisi
olmayanlara gére DEHB’li cocuklarin ebeveynleri tarafindan daha fazla ilk iki
yasta zor bir ¢ocuk olarak tanimlandigi saptanmistir. DEHB tanili gocuklarda
literatlrde belirtildigi gibi daha fazla uyku sorunlari, beslenme bozukluklari ve
zor mizag¢ Ozellikleri gorulmesi, ebeveynlerin DEHB tanili ¢ocuklar zor bir

cocuk olarak tanimlamalarina neden olmus olabilir.

Ebeveyn yasli ile gocuklarda DEHB arasindaki iligkiyi arastiran ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir. Birka¢ calisma c¢ocuklarda DEHB ile dogumdaki
ebeveyn vyasl arasinda Onemsiz bir iligki oldugunu bildirmis olsa da
calismalarin gogu dogumdaki dusik ebeveyn yasinin gocuklarda DEHB igin
bir risk faktdrii oldugunu bildirmistir (209—-211). ileri ebeveyn yasi ile cocuklarda
DEHB riskinin artmasi arasinda anlaml bir iliski bulunmamistir (212). Ebeveyn
egitim duzeyi ile gocuklarda DEHB arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismalarda
anne egitim duzeyi ve baba egitim dlzeyi ¢cocukta DEHB tanisi ve akademik
sorunlarla iligkilendirilmigtir (213,214). Russell ve arkadaslarinin (2016)
calismasinda, anneleri veya babalari az egitim yeterliligine sahip ¢cocuklarin
DEHB tanisi alma veya daha fazla DEHB semptomu gosterme olasiligi,
yuksek egitimli ebeveynlere sahip akranlarindan ortalama 1,91 kat daha fazla
bulunmustur (213). Ebeveynlerde psikopatoloji ile ¢ocuklarda DEHB
arasindaki iligkiyi inceleyen calismalarda hem anne hem de baba psikiyatrik
tanilari bagimsiz olarak ¢ocuklarda DEHB ile iligkilendirilmigtir (215,216).
Ancak bu iligkiler depresyon, kisilik bozukluklari ve madde bagimhligini da
iceren maternal bozukluklar i¢cin daha gucli bulunmustur (216). Calismamizda
ebeveynlerin yasl, egitim duzeyleri ve ebeveynlerde ruhsal patolojilerin olmasi
ile gocuklarin DEHB tanisi almasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir. DEHB tanisi alan ve almayan gruplardaki katilimci sayisinin
heterojen dagilimi, verilerin ebeveyn bildirimine dayaniyor olmasi,
ebeveynlerden yalnizca dort anne ve bir babanin psikiyatrik bozukluk tanisi
oldugunu bildirmesi, calismamizda ebeveyn 6zellikleri ile DEHB arasinda iligki

saptanmamasini aciklayabilir.
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Ebeveynlerin sigara kullanimi ile gocuklarda DEHB arasinda iligkiyi inceleyen
calismalarda baba sigara kullanimina nispeten daha c¢ok anne sigara
kullaniminin arastinldigr gézlenmistir. Huang ve arkadaslari (2021) yaptiklari
meta-analiz galigmasinda sigara dumanina maruz kalan ¢ocuklarda DEHB
gelistirme riskinin maruz kalmayan ¢ocuklara gére 1,6 kat daha fazla oldugunu
bildirmistir (217). 2013 yilinda yayinlanan bir ¢alismada yasamin ilk 7 yilinda
ebeveynlerin sigara igmesinin daha yuksek duzeyde karsit, dikkatsiz ve
hiperaktif-durtisel semptomlarla iligkili oldugu bulunmustur (218). Bebekler ve
gocuklar olgunlagsmamig solunum, dolagim ve norolojik sistemleri nedeniyle
sigara dumani maruziyetine daha duyarli olabilirler (219). Calismamizda
annenin sigara kullanma durumu ile DEHB tanisi alma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Annesi sigara kullanan
cocuklarin, annesi sigara kullanmayanlara gére daha fazla DEHB tanisi aldigi
saptanmigtir. Bu bulgu literatur ile uyumlu bulunmugtur. Babanin sigara
kullanimi ile DEHB tanisi arasinda iligki saptanmamistir. Katilimcilarin
%84,1’inin bakimini annelerinin tek basina ustlenmis olmasi gocuklarin
anneleri ile daha ¢ok zaman gegcirdigine isaret etmektedir. Bu durum, annenin
sigara kullaniminin ¢ocuklar Uzerinde daha uzun sureli maruziyete ve
dolayisiyla daha vyuksek duzeyde etkilenmeye yol acabilecegini

dusundurmektedir.

Literaturde DEHB ile dusuk sosyoekonomik duzey arasinda bir iligki oldugunu
bildiren ¢alismalar bulunmakla birlikte bu iligkiyi tekrarlamayan ¢alismalar da
bulunmaktadir (144,220,221). Calismalar sosyoekonomik dizeyi temsil etmek
icin ekonomik gelir, egitim, meslek, medeni durum gibi ¢esitli parametrelerin
farkl kombinasyonlarini degerlendirmistir; bu da ¢calismalar arasindaki tutarsiz
sonuglari acikhyor olabilir. Calismamizda ekonomik gelir, ebeveynlerin egitim
durumu ve meslekleri g6z o©nune alinarak sosyoekonomik duzey
siniflandirmasi yapilmistir. Calismamizda sosyoekonomik dizey ile DEHB
arasinda anlamh bir iliski saptanmamistir. Calismamizda sosyoekonomik
dizey siniflarinin homojen dagilimi igin tabakalandirma yapiimistir fakat 6zel
egitim kurumlarinin galismamiza katilmayi kabul etmemesi, resmi izin alinan

okul dncesi egitim kurumlarindan azinhginin disuk sosyoekonomik dizeyi
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temsil eden bolgelerde bulunmasi gibi nedenlerden dolayi dagilim homojenligi
saglanamamistir. Calismamizda anlamli iliski saptanmamis olmasinin
sosyoekonomik duzey dagiliminin heterojen olmasina ve sosyoekonomik

diuzey belirlenirken kullanilan parametrelere baglh olabilecegi dugunulmektedir.

Okul cagindaki cocuklarla ilgili calismalar, artan ekran slresi ile dikkat
sorunlari arasinda iligki oldugunu gostermigstir (222,223). Cocuklarda ekran
kullaniminin  DEHB Uzerinde potansiyel bir etkisi oldugunu ve DEHB
semptomlari igin bir risk faktort olarak degerlendiriimesi gerektigini 6ne siren
calismalar bulunmaktadir (224,225). 2023 yilinda yayinlanan bir meta-analiz
calismasi yuksek duzeyde ekran suresi maruziyetinin ¢ocuklarda DEHB ile
iligkili oldugunu gostermigtir (226). 2019 yilinda Kanada'da yapilan bir
calismada ekran suresi ile davranigsal sorunlar arasinda doz-tepki iligkisi
oldugu, kritik olarak iki saat egiginin Uzerindeki ekran suresinin digsallastirici
davranis ve 0Ozellikle dikkatsizlik sorunlari riskinin artmasiyla iligkili oldugu
bildirilmistir (225). Kiguk ¢cocuklarda ekrana surekli maruz kalma veya zaman
icinde artan maruz kalma oruntiulerinin davranis sorunlari i¢in bir risk
olusturabileceg@i bildirilmistir (227). Calismamizda gunlik ekran suresi
maruziyeti ile DEHB tanisi alma arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Elde
edilen bu bulgu, DEHB tanisi alan c¢ocuklarin gunluk ekran suresi
maruziyetlerinin tipik gelisim gosteren akranlarina kiyasla anlamli dizeyde
yuksek oldugunu gostermekte olup bu durum mevcut literatirt destekler
niteliktedir.

Literaturde, DEHB’li okul dncesi ¢ocuklarda psikiyatrik komorbiditelerin okul
cagindaki cocuklar ile benzer oranlarda goéruldugu bildirilmistir (13,154).
Epidemiyolojik calismalar DEHB'li 2 ila 6 yas arasindaki c¢ocuklarda
komorbiditelerin yaygin oldugunu ve %64 ila %74'Unin en az bir ek psikiyatrik
bozukluk igin tani kriterlerini kargiladigini belirtmistir (13,156). Calismamizda
DEHB tanili okul 6ncesi g¢ocuklarin %64,5’ine eslik eden bir psikiyatrik
bozukluk oldugu saptanmis ve bu bulgu literatlrle uyumlu bulunmustur. Okul
oncesi donem DEHB’de genel olarak yikici bozukluklar ve 6zellikle de KOKGB
en yaygin komorbid durumlar olarak bildirilmigtir (13). Klinik okul dncesi
orneklemlerinde %50 ila %65 oranlari arasinda eslik eden KOKGB ve yaklasik
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%20 oraninda eslik eden DB bildirilmistir (156,228). Toplum temelli okul dncesi
orneklemlerde ise yayginligin daha duguk oldugu; DEHB'li gocuklarin yaklasik
%20'sinde  KOKGB ve %14'Unde DB eglik ettigi belirtiimistir (145).
Calismamizda DEHPB’li ¢cocuklarin %16,1’'ne KOKGB, %6,5’ine ise DB eslik
ettigi saptanmistir. Calismamizda KOKGB ve DB komorbidite oranlarinin
onceki galismalara oranla daha duguk saptanmasi 6rneklem boyutunun kuguk
olmasi, KOKGB ve DB belirtileri sergileyen cocuklari ailelerinin okula
gondermeme egiliminde olmasi ya da gonderiyor olsalar da sinifa
uyumsuzluklarindan dolayr devamlilik saglayamamalarindan kaynaklaniyor

olabilecegi dusunulmektedir.

2013 yilinda DSM-5 yayinlanmadan o6nce semptomlarin oOrtustugu kabul
edilmesine ragmen DEHB ve OSB tanilarinin es zamanli olarak konulmasina
izin verilmemistir (103). Bu nedenle DSM-5 6ncesi DEHB'’ye eslik eden tanilari
inceleyen calismalarda OSB komorbiditesine iliskin veriler oldukca kisithdir.
2020 yihnda yayinlanan meta-analiz ¢alismasinda DEHB'li ¢ocuklarin ve
ergenlerin %21'inin ayni zamanda OSB kriterlerini de karsiladigi bildirilmigtir
(103). Calismamizda DEHB tanili ¢ocuklarin %25,8'ine OSB tanisinin eslik

ettigi bulunmustur. Bu bulgu literattrle uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Literatur incelendiginde, DEHB’li cocuklarda tipik gelisim gosteren akranlarina
gore daha yuksek oranda konusma guclukleri goruldugune dair guglu kanitlar
bulunmaktadir (229,230). DEHB tanili gocuklarin yaklasik %40-50'sinde es
zamanli konusma ve/veya dil bozukluklari géruldigu, okul dncesi gocuklarda
ise bu donemde cocuklarin iletisim kaliplarinda ve dil gelisiminde onemli
degiskenlik olmasi nedeniyle dil bozukluklarini tespit etmenin zor olabilecegi
bildirilmisgtir (230,231). PATS calisma populasyonunda kayith hastalarda
komorbidite arastirildiginda, DEHB tanili okul dncesi ¢ocuklarin %22’sine
iletisim bozuklugu tanisinin eslik ettigi bulunmustur (12,156). Calismamizda,
DEHB tanili gocuklarin %25,8’'inde konusma bozuklugu tanisinin eslik ettigi

saptanmig ve bu bulgu literattrle uyumlu bulunmustur.

Okul o6ncesi dénemde DEHB ayni zamanda anksiyete bozukluklari,
duygudurum bozukluklari ve eliminasyon bozukluklari ile de sik komorbidite
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gOstermektedir. Bu yas grubunda MDB sikli§i %0-2, YAB siklhigl %1’den az,
SAB sikhdr %0,7-2,3, AAB sikligi ise %0,3-7 arasinda degisen oranlarda
bildirilmigtir (7,147,232,233). 2021 yilinda yayinlanan 1-7 yas arasi gocuklarda
ruhsal bozukluk prevalansini arastiran bir meta-analiz galismasinda bu yas
grubunda %1,1 sikliginda depresyon, %1,6-1,9 sikhdinda AAB, %0,6
sikhginda YAB, %0,8 sikliginda SAB goruldugu belirtilmigtir (2). PATS ¢alisma
populasyonunda kayitli hastalarda komorbidite sikligi arastinidiginda DEHB
tanih  gocuklarin %8’ine anksiyete bozukluklarinin, %8’ine eliminasyon
bozukluklarinin eslik ettigi, hicbir katiimciya eslik eden depresyon teshisi
konulmadigi belirtiimistir (12). Calismamizda benzer sekilde DEHB tanisi alan
cocuklarin %6,5’ine eliminasyon bozukluklarinin eglik ettigi saptanmis, higbir
katiimciya MDB teshisi konulmamigken, %3,2’sine AAB eslik ettigi saptanmis,
DEHB tanisi alan higbir katilimciya YAB, SAB teshisi konulmamistir. MDB,
YAB, SAB tanilarinin bu yas grubunda gérilme sikhginin disik olmasi ve
calismamizin orneklem buydklugunan kuglik olmasinin buna neden

olabilecegi dustunulmusgtar.

2020 yihinda EskKil, klinik orneklemi 3-6 yas arasindaki 76 ¢ocuk, kontrol grubu
ayni yas grubunda 400 ¢ocuktan olusan bir calisma ile DEHB-DO-IV Okul
Oncesi Surimi’niin, okul 6ncesi donem DEHB belirtilerini incelemede gegerli
ve guvenilir bir lgme araci oldugunu bildirmistir (172). Calismamizda, DEHB
tanisi alan cocuklarin DEHB-DO-IV Okul Oncesi Siriminde dikkat eksikligi
alt boyutu, hiperaktivite alt boyutu ve 6lgek toplam puanlarinin DEHB tanisi
olmayan yasitlarina gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek oldugu
saptanmisti. DEHB tanisi alan g¢ocuklarin ebeveyn formunda %25,8’inin,
ogretmen formunda %61,3’4ndn belirlenen kesme puandan yiksek aldigi,
DEHB tanisi olmayan c¢ocuklarin ebeveyn formunda %99,5’inin, 6gretmen
formunda %96,7’sinin belirlenen kesme puandan dusuk aldigi bulunmustur. Bu
bulgu olgegin DEHB olmayanlari saptamada DEHB olanlari saptamaya kiyasla
daha basarili oldugunu (6zgulligin duyarlihktan daha yuksek oldugunu)
g6stermektedir. Calismamizda CODO-Y/U ve ECE:4-EF olgeklerini de

kullanmamiz, tim katilimcilarla bireysel gérigsme yapmamizin DEHB-DO-IV
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Okul Oncesi Surimiinden disik puan alan DEHB’li cocuklari saptamamizi

sagladigl dusunulmustar.

Kaner ve arkadaslart DEHB tanisi almig 77 gocugun ve higbir tanisi olmayan
100 cocugun CODO-Y/U alt élgeklerinden aldiklari puanlarin ortalamalarini
karsilastirmig, DEHB tanisi almig c¢ocuklarin Mukemmeliyetcilik ve Kaygi-
Utangaclik alt dlgegi disindaki dlgeklerden aldiklari puan ortalamalari, DEHB
olmayan gruptan daha yuksek bulunmustur (174). Mukemmeliyetgilik alt
Olgceginde ise DEHB olan grup DEHB olmayanlara gore anlaml duzeyde dusuk
puan almistir. Kaner ve arkadaslari Kaygi-Utangaclik alt dlgeginde farklilik
bulunmasinin beklenen bir sonug¢ olmadigini, DEHB'’ye kaygi bozukluklarinin
ve depresyonun eslik ettiginin gosterildigini belirtmislerdir (174). 2016 yilinda
yapllan bir calismada 3-6 yas araligindaki DEHB ve kontrol grubunda CODO-
Y/U alt élgeklerinden alinan puanlar kargilastiriimis, iki grup arasinda yalnizca
Mukemmeliyetgilik alt dlgek puanlari agisindan fark bulunmamisg, diger tim alt
Olcek puanlari agisindan anlamli fark bulunmustur (234). Calismamizda DEHB
tanisi alan cocuklar ile tani almayanlarin CODO-Y/U alt 6lgek puanlari
karsilastirildiginda literatirle uyumlu sekilde CODO-Y/U alt 6lgeklerinden
yalnizca “mukemmeliyetgilik” alt dl¢ceginde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamig diger tim alt dlgeklerde DEHB tanisi alan grup,
DEHB tanisi almayan gruba gore anlamli duzeyde yuksek puan almistir. Bu
bulgu, DEHB semptomlarinin erken ¢cocukluk doneminde basladigi literattr
bilgisini destekler sekilde okul dncesi donem DEHB’li gocuklarin karsi gelme,
dikkatsizlik, asir hareketlilik, sosyal problemler, kaygi ve utangaclik gibi

zorluklari daha fazla yasadiklarini gostermektedir (141).

3-5 vyaslarindaki c¢ocuklarda davranissal, duygusal ve biligsel belirtileri
degerlendirmek igin gelistirilien ECE-4: EF’deki her bir bozukluk igin belirtilen
maddelerin puanlari toplanir ve ilgili bozuklugun belirti siddeti puani elde edilir
(175). Calismamizda DEHB tanisi alan ve DEHB tanisi almayan ¢ocuklar her
bir bozukluktaki belirti siddeti puanina goére karsilastinimis, DEHB-dikkat
eksikligi alt tipi, DEHB-impulsivitenin 6nde geldigi tip, DEHB-bilesik tip,
KOKGB, DB, YAB, TSSB, beslenme bozuklugu, tepkisel baglanma bozuklugu
ve yaygin gelisimsel bozukluk belirti siddeti puani DEHB tanisi alan grupta
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DEHB tanisi almayanlara gére anlamli derecede yuksek bulunmustur. ECE-4:
EF icin ebeveyn raporlari yaninda klinik gérisme yapilmasi altin standart
olarak belirtiimigtir (139). Calismamizda katilimcilar klinik goérisme ile de
degerlendiriimig, DEHB tanisi alan c¢ocuklara, KOKGB, DB ve OSB es
tanilarinin DEHB tanisi olmayan gruba kiyasla anlamli dizeyde daha sik eslik
ettigi saptanmistir. Bu bulgu DEHB tanili gocuklarin ECE-4: EF formunda bu
alanlarda daha yuksek puan almasiyla uyumludur. Okul dncesi gocuklarin
yemek duyarlihd ve duygusal asir yeme gibi yemek yeme davraniglarinin
cocuklarin DEHB semptomlariyla iligkili oldugunu bildiren ¢alismalar ile uyumlu
sekilde calismamizda da DEHB tanili gocuklarda ECE-4: EF formunda
beslenme bozuklugu belirti siddeti puanlari daha yuksek bulunmustur (208).
DEHB tanili katilimcilarin YAB ve TSSB alanlarinda daha yuksek belirti siddeti
puani almalarinin bu alanlardaki bazi maddelerin DEHB ile ortak belirtilere
isaret etmesi ile ilgili oldugu disuntlmistir. Ornegin odlgekte 2. ve 10.
maddeler hem YAB hem DEHB tani alanlarinda yer almaktadir. TSSB alaninda
yer alan ‘6fke ndbeti yasar’, ‘gunun buyudk bir b6liumunde gergindir’, ‘konsantre
olma becerisinde degisiklik oldu’, ‘alisildijindan daha fazla hassaslasti, kolay
aglar oldu’ maddelerinde DEHB tanili gocuklarin ebeveynlerinin daha yuksek
puanlari isaretlenmis olabilece@i dusunulmektedir. Basgul ve arkadaglari TBB
ile ilgili maddelerden 96. maddenin yalanci pozitifligi yukseltici bir etken olarak
degerlendirildigini, i¢ tutarlilik kat sayisi en diguk olan tani gruplarindan birinin
TBB oldugunu bildirmiglerdir (139). Calismamizda gruplar arasinda TBB belirti
siddeti puanlarindaki farklilik élgekte bu taniyi belirleyici yalnizca iki maddenin
yer almasi ve bu maddelerden birisinin yalanci pozitifligi yukseltici bir etken

olarak degerlendiriimesinden kaynaklaniyor olabilir.

DEHB sosyal bilissel bozukluklar, duygusal duzensizlik, daha zayif sosyal ve
iletisim becerileri, dil bozuklugu, calisma bellegi ve yuraticu islevlerdeki
eksikliklerle iligkilidir (235-237). DEHB'li ¢ocuklar OSB'li ¢ocuklarla sosyal
zorluklar, dil guglukleri, davranig guglukleri, dikkat ve asiri hareketlilik sorunlari
dahil olmak (izere bir dizi gligligl paylasmaktadir (238—240). iletisimsel ve
kaliplasmig, tekrarlayan davraniglarla ilgili ortak zorluklar da tanimlanmigtir

(238). 2020 yilinda yayinlanan meta-analiz ¢alismasinda DEHB'li cocuk ve
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ergenlerin %21'inin ayni zamanda OSB kriterlerini karsiladigi bildirilmis, farkli
metodolojilere ve ¢aligmalar arasindaki degiskenlige ragmen, dahil edilen tum
calismalarda DEHB gruplarinda DEHB olmayan gruplara kiyasla daha yuksek
oranda OSB semptomatolojisi tespit edilmistir (103). Calismamizda literatlrle
uyumlu sekilde DEHB tanisi alan grubun ECE-4: EF YGB belirti siddeti
puanlari ve CODO toplam puanlari DEHB tanisi almayan gruba gére anlamli
derecede vyuksek bulunmustur. Calismamizda DEHB tanisi alanlarin
%25,8'ine OSB tanisinin eslik etmesi, DEHB ve OSB tanili gocuklarin bazi
alanlarda ortak semptomatoloji gostermesi, ortak zorluklar yagamasinin bu

sonuca neden oldugu dusunulmektedir.

Arastirmanin Kisithliklan ve Giigli Yanlari

Calismamizin kesitsel bir calisma olmasi, dolayisiyla yalnizca belli bir zaman
araligindaki ruhsal bozukluk yayginhgini belirleyebilmemiz c¢alismamizdaki
onemli kisithliklardan biridir. Calismamizda orneklem belirlenirken tabakali
rastgele ornekleme yodntemi kullaniimig, anaokulu/anasinifi subesi olmasi,
resmi/6zel kurum olmasi ve sosyoekonomik dizeye gore tabakalandirma
yapiimigtir. Ancak, o0zel egitim kurumlarinin ¢alismamiza katilmayi kabul
etmemesi, resmi izin alinan okul oncesi egitim kurumlarindan azinhginin
dusuk sosyoekonomik diuzeyi temsil eden bolgelerde bulunmasi, izin alinan
bazi anaokulu subelerinin anasinifi subelerine donustiralmis olmasi gibi
nedenlerden dolayr dagilim homojenligi saglanamamistir. Calismamizin
yalnizca Manisa ili Yunusemre ilgesindeki okul oncesi egitim kurumlarinda
yapilmis olmasi ve dagihm homojenliginin saglanamamis olmasi sonuglarin
tim topluma genellenebilirligi acisindan kisithilik olusturmustur. izin alinan
okullarda 36-47 ay arahgindaki cocuklarin egitim aldigi sube bulunmuyor
olmasi nedeniyle 3 yas grubunu temsil eden bir grubun 6rneklemimize dahil
edilememesi calismamizin bir diger kisithligini olusturmaktadir. Calismamizda
kullanilan bazi olgeklerin 6znel bildirime ve olaylarin geriye donuk olarak
hatirlanmasina dayaniyor olmasi da kisitliliklarimizdan biridir. Her ne kadar
36-60 ay arasi ¢ocuklar i¢cin DC: 0-5 kriterleri, 61-72 ay arasi g¢ocuklar igin
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DSM-5 kriterlerine uyularak klinik gérisme yapilmis olsa da Okul Oncesi Cag
Psikiyatrik Degerlendirmesi (PAPA) gibi yari yapilandiriimis standardize bir

gorismenin kullanilmamis olmasi da galismamizin bir diger kisithihgidir.

Calismamiz, bildigimiz kadariyla Turkiye’de okul éncesi ¢ocuklarda DEHB
yayginligini arastiran toplum ornekleminde, tek asamali bir tasarim
kullanilarak yapilmig ilk calismadir. Calismamizda ebeveyn/bakim verenler ve
ogretmenler gibi farkl kaynaklardan bilgi alinmasi, 6gretmenler ile dogrudan
temas saglanmasi ve sinif gdézlemi yapilmasi, tim katilimcilar ile bireysel
gorusme vyapilmasi, degerlendirme yapilirken gelisimsel olarak hassas
siniflandirma kriterlerini iceren DC:0-5'in de kullaniimasi, ¢alismaya ¢ok
sayida okul ve subenin dahil edilmesi, kullanilan tum ol¢eklerin Turkge gecerlik
ve guvenirliginin yapilmis olmasi c¢alismamizin metodolojik agidan guglu
yanlarini olusturmaktadir. Arastirmamizin sinirh sayida calisma olan bu
konuda literatire katki saglayacagi, DEHB’ de koruyucu oOnlemler, erken
mudahale ve tedavi konusunda temel verileri saglayarak, ¢cocuk ruh sagligi

hizmetlerinin iyilestiriimesine katkida bulanacagi dusunulmektedir.
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VI. SONUG VE ONERILER

Calismamizda Manisa ili Yunusemre ilgesinde okul dncesi kurumlarda egitim
gbren 4-6 yas (48-72 ay) arasindaki gocuklarda DEHB goértulme sikligi
arastinlmig, DEHB tanisinda cinsiyet dagilimi, DEHB tanisi ile
sosyodemografik 6zellikler, prenatal ve perinatal 6zellikler, bebeklik ve erken
cocukluk donemine ait 6zellikler arasindaki iliski, DEHB tanili cocuklarda eslik
eden diger bozukluklar degerlendiriimis, elde edilen veriler literatlr ile

kargilastirlarak tartisiimistir. Bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1. Manisa ili Yunusemre ilgesi 6rnekleminde 4-6 yas araliginda OO-DEHB

yayginhgi %12,9 olarak bulunmustur.

2. Orneklemimizi olusturan katilimcilarin yas ortalamasi 4,8+0,7 (yil)
olarak saptanmigtir. DEHB tanisi alan ve almayan gruplar arasinda yas

acisindan anlaml fark gézlenmemistir.

3. Calismamizda DEHB tanili erkek ¢ocuklarin kiz gocuklarina orani 2,9:1
olarak saptanmistir. Erkek cinsiyet ile DEHB gorulme sikligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur.

4. Cahsmamizda prenatal ve perinatal 6zellikler ile DEHB tanisi alma
arasinda iliski saptanmamistir. Bu durumun gruplarin heterojen dagihmi
ve verilerin 6znel bildirime dayaniyor olmasindan kaynaklandigi

dusundimustar.

5. Cahsmamizda cocuklarin tuvalet egitimini 6grenme suresi ile DEHB
tanisi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamh iligki
bulunmustur. Tuvalet egitimini 6grenme suresi arttikca DEHB gorulme
sikliginin artmig oldugu gozlenmistir.

6. Arastirmamizda DEHB tanili gocuklarda DEHB tanisi almayanlara gore
anlamli duzeyde yuksek oranda sik kaza gecirme Oykusu oldugu
saptanmigtir.
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7.

Calismamizda DEHB tanisi olmayanlara gére DEHB’li gocuklarin
ebeveynleri tarafindan daha fazla ilk 2 yasta zor bir cocuk (¢ok aglayan,

uyumayan vb.) olarak tanimlandigi géraimustar.

Arastirmamizda gunlik ekran suresi maruziyeti ile DEHB tanisi alma
arasinda anlaml bir iliski bulunmustur. DEHB tanisi alan ¢ocuklarin
gunluk ekran suresi maruziyetlerinin DEHB tanisi almayanlara kiyasla

anlamli duzeyde yuksek oldugu saptanmistir.

Calismamizda annesi sigara kullanan c¢ocuklarin, annesi sigara
kullanmayanlara gore daha fazla DEHB tanisi aldigi saptanmigtir. Anne
ve baba ile ilgili diger faktorler (yas, meslek, egitim durumu vb.) ile

DEHB tanisi alma arasinda anlamli iligki saptanmamistir.

10.Calismamizda DEHB tanili okul dncesi ¢ocuklarin %64,5’ine eslik eden

11.

bir psikiyatrik bozukluk oldugu saptanmistir. DEHB’ |i ¢ocuklarin
%25,8'ine OSB, %25,8’ine konusma bozuklugu, %16,1’'ine KOKGB,
%6,5’ine DB, %6,5’'ine disa atim bozukluklari, %3,2’sine AAB tanisinin

eslik ettigi goralmustar.

DEHB tanisi alan ¢ocuklarin hem ebeveynlerin hem de 6gretmenlerin
doldurdugu DEHB-DO-IV Okul Oncesi Surimiinde dikkat eksikligi alt
boyutu, hiperaktivite alt boyutu ve olgek toplam puanlarinda DEHB
tanisi olmayan yasitlarina gore anlaml duzeyde yuksek puan aldiklari

saptanmistir.

12.CODO-Y/U alt olgeklerinden alinan puanlarin  ortalamalari

karsilastiniidiginda, DEHB tanisi alan gocuklarin Mukemmeliyetcilik alt
Olceqi disindaki tum alt dlgceklerden aldiklari puan ortalamalari, DEHB
olmayan gruptan daha yuksek bulunmustur. Bu bulgu DEHB’li
cocuklarin kargi gelme, dikkatsizlik, asiri hareketlilik, sosyal problemler,
kayg! ve utangaclik gibi zorluklari tipik gelisim gosteren akranlarindan
daha fazla yagsadiklarini géstermektedir.

13.DEHB tanisi alan grubun ECE-4: EF YGB belirti siddeti puanlar ve

CODO toplam puanlari DEHB tanisi almayan gruba gdre anlamli
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dizeyde yuksek bulunmustur. Bu bulgunun OSB komorbiditesi ve
DEHB ve OSB tanili gocuklarin bazi alanlarda ortak semptomatoloji

goOstermesi ile agiklanabilecegi dusunulmustar.

Calismamizin sonuglari okul 6ncesi donemde DEHB yayginliginin okul
¢agindaki ¢cocuklar ile benzer oranlarda oldugunu ve DEHB semptomlarinin
genellikle okul dncesi yillarda ortaya ciktigini desteklemektedir. Okul éncesi
donemde DEHB yayginligi ve komorbiditesinin daha iyi bilinmesi, birgok
alanda zorluk yasayan bu cocuklarin ihtiyaglarina yonelik etkili hizmet ve
egitim planlanmasi, tedavi kaynaklarinin bu yas grubundaki ¢ocuklara tahsis
edilmesi icin gereklidir. DEHB’nin okul 6ncesi dénemde daha iyi taninmasi,
etiyolojinin daha iyi anlagilmasi adina ¢alismamizin kisithliklarini dikkate alan,

daha genis drneklemli izlem ¢aligmalarinin yapilmasi faydali olacaktir.
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VIl. OZET

Manisa ili Yunusemre ilgesinde Okul Oncesi Gocuklarda

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Prevalansi

Amag: Bu galismada, Manisa ili Yunusemre ilgesi ornekleminde 4-6 yas
arahgindaki okul oncesi c¢ocuklarda DEHB yayginhdinin belirlenmesi

amaclanmistir.

Yontem: Calismanin drneklem grubu okul 6ncesi kurumlarda egitim goren 4-
6 yas arasindaki 240 cocuktan olugsmaktadir. Calisma 2024-2025 egitim
dgretim yili gliz ddneminde Manisa il Milli Egitim Mudirligi'ne bagl okul
oncesi 12 egitim kurumunda yarataimustar. Calismaya katilmayi kabul eden
ebeveynlerden Sosyodemografik Veri Formu, DEHB Derecelendirme Olgegi
IV- Okul Oncesi Surimi (DEHB-DO-IV Okul Oncesi), Erken Cocukluk
Envanteri-4 Ebeveyn Formunu (ECE-4: EF) doldurmalari istenmistir.
Ogretmenlerden de Yenilenmis Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi
(CODO-Y/U) ve DEHB Derecelendirme Olgegi IV- Okul Oncesi Suriimi
Olceklerini doldurmalari istenmigtir. Arastirmaci tarafindan sinif gézlemi ve tim
katihmcilar ile DSM-5 ve DC:0-5 olgutleri kullanilarak klinik gorisme
yapillmistir. Gérlisme esnasinda Cocukluk Otizmi Derecelendirme Olgegi
(CODO) doldurulmustur. Veriler SPSS programi kullanilarak tanimlayici
istatistikler, Kolmogorov-Smirnov testi, Mann-Whitney U testi, Ki-kare testi ve

Fisher Exact test ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Manisa ili Yunusemre ilgesi ornekleminde okul oéncesi DEHB
yayginhdi %12,9 olarak bulunmustur. DEHB tanili erkek c¢ocuklarin kiz
cocuklarina orani 2,9:1 olarak saptanmistir. Cocuklarin tuvalet egitimini
ogrenme suresi ile DEHB tanisi alma durumu arasinda anlamli iligki bulunmus,
tuvalet egitimini 6grenme suresi arttikca DEHB goriime sikhginin artmis
oldugu gozlenmistir. DEHB tanisi alan ¢ocuklarin gunlik ekran slresi
maruziyetlerinin tipik gelisim gosteren akranlarina kiyasla anlamli duzeyde
yuksek oldugu belirlenmigtir. Annesi sigara kullanan ¢ocuklarin, annesi sigara
kullanmayanlara gére daha fazla DEHB tanisi aldig1 saptanmigtir. DEHB tanili

okul 6ncesi gocuklarin %64,5’ine eslik eden bir psikiyatrik bozukluk oldugu
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saptanmisti. DEHB’li ¢ocuklarin %25,8’ine OSB, %25,8’'ine konusma
bozuklugu, %16,1'ine KOKGB, %6,5’ine DB, %6,5’ine disa atim bozukluklart,
%3,2’sine AAB tanisinin eglik ettigi goralmastuar.

Sonug: Bu ¢alisma, okul dncesi DEHB yayginhdinin %12,9 oldugunu ve bu
yas grubunda komorbidite oranlarinin okul ¢agindaki ¢ocuklar ile benzer
oranda oldugunu gostermigtir. Bu donemdeki DEHB yayginlik orani ve DEHB
tanil kiguk gocuklarin Ugte ikisine en az bir tani eslik ediyor olmasi goz énune
alindiginda DEHB’li ¢ocuklarin erken dénemde taninmasi ve mudahale
edilmesinin 6nemi aciktir. DEHB’nin okul 6ncesi donemde daha iyi taninmasi,
DEHB tanili okul 6ncesi ¢ocuklarin ihtiyaglarina yonelik tedavi ve hizmet
planlamasi icin daha genis orneklemli ¢alismalara ve izlem calismalarina

ihtiyac duyulmaktadir.
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VIIl. ABSTRACT

Prevalence of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Among

Preschool Children in the Yunusemre District of Manisa Province

Objective: This study aimed to determine the prevalence of Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD) among preschool children aged 4-6 years in

the Yunusemre district of Manisa, Turkey.

Method: The study sample consisted of 240 children aged 4-6 years who were
receiving education in preschool institutions. The study was conducted during
the fall semester of the 2024—2025 academic year in 12 preschool education
institutions affiliated with the Manisa Provincial Directorate of National
Education. Parents who agreed to participate were asked to complete the
Sociodemographic Data Form, ADHD Rating Scale-IV Preschool Version
(ADHD-RS-IV Preschool), and the Early Childhood Inventory-4 Parent
Checklist (ECI-4: Parent Checklist). Teachers were also asked to complete the
Revised Conners’ Teacher Rating Scale (CTRS-RL) and the ADHD Rating
Scale-IV Preschool Version. Observational assessments were conducted by
the researcher in the classroom setting, and clinical interviews were carried
out with all participants using DSM-5 and DC:0-5 criteria. The Childhood
Autism Rating Scale (CARS) was completed during the interviews. Data were
analyzed using descriptive statistics, Kolmogorov-Smirnov test, Mann-Whitney

U test, Chi-square test, and Fisher’s Exact test in the SPSS software.

Results: The prevalence of ADHD among preschool children aged 4-6 years
was found to be 12.9% in the Yunusemre district of Manisa. The male-to-
female ratio for ADHD diagnosis was 2,9:1. A significant relationship was
observed between the age at which children completed toilet training and their
likelihood of receiving an ADHD diagnosis; as the age at which toilet training
was completed increased, the prevalence of ADHD also increased. The daily
screen time exposure of children diagnosed with ADHD was determined to be

significantly higher compared to their typically developing peers. Children
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whose mothers smoked had a higher prevalence of ADHD compared to those
whose mothers did not smoke. Among preschool children diagnosed with
ADHD, 64.5% were found to have a comorbid psychiatric disorder. The
comorbidities identified included Autism Spectrum Disorder (25.8%), speech
disorders (25.8%), Oppositional Defiant Disorder (16.1%), Conduct Disorder
(6.5%), elimination disorders (6.5%), and Seperation Anxiety Disorder (3.2%).

Conclusion: This study demonstrated that the prevalence of ADHD among
preschool children is 12.9%, with comorbidity rates similar to those observed
in school-aged children. Considering both the high prevalence of ADHD in this
age group and the finding that two-thirds of preschool children diagnosed with
ADHD had at least one comorbid diagnosis, early identification and
intervention are of paramount importance. Further large-scale and longitudinal
studies are needed to better understand ADHD in the preschool period and to
provide essential data for treatment and service planning tailored to the needs

of preschool children diagnosed with ADHD.
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IX. EKLER

EK- 1

DEHB Derecelendirme Olgegi IV- Okul Oncesi Siiriimii

Olgu numarasi: Yasi:

Dolduran kiginin yakinlik derecesi: Annesi (), babasi (), blyiikannesi (), biiylikbabasi ( ), diger (),
Okul 6ncesi 6gretmeni ()

Son 6 ay icerisinde cocugunuzun/ 6grencinizin davranisini en iyi tarif eden dereceyi isaretleyiniz.

Asla
veya Bazen | Sik Sik Cok Sik
Nadiren
I, Dikkatini ayrintilara veremez (yani, faaliyetler 0 1 2 3
arasinda acele eder, dikkatsiz hatalar yapar)
2: Elleriveayaklarikipirkipirdirveyaoturduguyerd
ekivranir  (elleriniveyaayaklarimsallar, tempo 0 1 2 3
tutar, hafifthafifbiryerlerevurur)
3. Gorevlerdeveyaoyunetkinliklerindedikkatinisii 0 1 2 3
rdiirmektezorlukgeker.
4. Siuftaki sirasinda, yemeklerde veya yerinde
oturmast beklenilen diger durumlarda yerinde 0 1 2 3
oturmaz.
5. Birebirkonusuldugundadinliyormusgibigoriin 0 1 2 3
mez (sizinleiletisimegecmez)
6. Olagandisikosustururveyanesneleretirmanir. 0 1 2 3
T Talimatlarauymazveverilengérevleritamamlay
amaz (yani, “list kata cik, 0 1 2 3
ayakkabilarimvecoraplarimgetir”,
gecislerindezorlukgeker)
8. Sessizceoynamaktazorlukceker 0 1 2 3
(yalmzveyagruplarhalinde)
9. Gorevleri ve faaliyetleri organize etmekte
zorluk ¢ekmektedir (yani, bir etkinlik se¢me, 0 1 2 3
malzemeleri alma, yonergeleri sirayla yapma)
10. | Hareket halindeyken motor takilmus gibi 0 1 2 3
davranur.
11. | Siirekli zihinsel caba gerektiren islerden 0 1 2 3
kacmir (yani, yap bozlar, ABC’yiégrenme,
adin1 yazma)
12. | Cok konusur. 0 1 2 3
13. | Gorevler veya etkinlikler icin gerekli olan 0 1 2 3
seyleri kaybeder (eldivenler, ayakkabilar, sirt
cantast)
14. | Soru tamamlanmadan cevaplari verir. 0 1 2 3
15. | Dikkati kolay dagilir. 0 1 2 3
16. | Swrasini beklemekte zorluk ¢eker. 0 1 2 3
17. | Guinlik aktivitelerde unutkandir. (kagitlari 0 1 2 3
unutur, verilen komutlar1 unutur.)
18. | Baskalarmni rahatsiz eder veya miidahale eder. 0 1 2 3
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EK-2

YENILENMI$ CONNERS SINIF OGRETMENI DERECELENDIRME OLCEGI (3-17 YAS)

Olgu numar:

Tarihi: /- /-

Yonerge: Asagida gocuklann okulda yasadiklan yaygm pek gok sorun vardir. Litfen her bir maddeyi. problemin son bir ay
gertsinde gorilme sikligina gore derecelendiriniz. Her bir madde igin kendinize “son bir ay igerisinde bu sorunun ne kadar
goriildiigl” sorusunu sorunuz ve en uygun yaniti yuvarlak igine alimz. Eger bu problem hicbir zaman gériilmiiyorsa ya da
nadiren ya da ¢ok az goriiliiyorsa 0'1 yuvarlak i¢ine alimz. Eger ok dogruysa ya da gok sik gériiliiyorsa 3’ i yuvarlak igine
aliiz. Bu ikisi arasinda kalan derecelendirmeler i¢in 1° ya da 2°y1 yuvarlak i¢ine alimz. Liitfen biitiin maddeleri yanitlaymiz.

HIC BIRAZ | OLDUKCA | COK
DOGRU | DOGRU | DOGRU | DOGRU
DEGIL
(Hicbir (Bazen) | (Cogukez, | (Pekcok
zaman, Sik s1k) kez, Cok
nadiren) sik s1k)
1 |Kars: gelir. 0 1 2 3
2 | Kapir kapirdir, huzursuzdur. 0 1 2 3
3 | Ogrendiklerini hemen unutur. 0 1 2 3
4 | Gorindiigi kadanyla gruba alnmaz. 0 1 2 3
5 | Duygulan kolayca incinir. 0 1 2 3
|6 | Mikemmelliyetcidir 0 1 2 3
7 | Ofke patlamalari vardir; amiden parlayan, onceden kestirilemeyen 0 1 2 3
davransslar gosterir.
8 | Kolay heyecanlamir, diisiinmeden hareket eder 0 1 2 3
9 |Aynntilara dikkatini veremez ya da okul galismalarinda, yaptigi 0 1 2 3
islerde ya da diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.
10 | Kiistahtir 0 1 2 3
11 | Siirekli hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriilityormug 0 1 2 3
gibi hareket eder.
12 | Uzun siireh zihinsel ¢aba gerektiren gérevlerden (okul odevler: ya da 0 1 2 3
ev ddevleri gibi) kacimr, isteksizlik gésterir ya da yapmakta zorlamr
13 | Takimlara ya da oyunlara en son segilen kisilerden biridir 0 1 2 3
14 | Duygusal bir cocuktur. 0 1 2 3
15 | Her gey yerli yerinde olmahd 0 1 2 3
16 | Huzursuzdur ya da agint hareketlidic 0 1 2 3
17 | Basladig1 151 bty 0 1 2 3
18 | Kendisine sdylenenleri dinlemiyor goriiniir 0 1 2 3
19 | Yetigkinlerin isteklerine agikga kars: gelir ya da uymay: reddeder 0 1 2 3
20 | Smifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda yerinden kalkar 0 1 2 3
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HIC BiRAZ [OLDUKCA| COK
DOGRU | DOGRU | DOGRU DOGRU
DEGIL
(Higbir (Bazen) | (Cogu kez, | (Pck ¢ok
zaman, Sik s1k) kez, Cok
nadiren) sik s1k)
21 | Kelimedeki harfleri dogru sirada yazamaz 0 1 2 3
22 | Hig arkadasi yoktur 0 1 2 3
23 | Urkektir. kolayca korkar. 0 1 2
| 24 | Bir geyleri tekrar tekrar kontrol eder. 0 1 2
|25 | Sik sik ve kolayca aglar 0 1
| 26 | Dikkatsizdir, dikkati kolayca dagilir 0 1
27 | Gorevleri ya da etkinlikleri diizenlemede giigliik ¢eker 0 1 2 3
28 | Gorevlerde ya da oyun etkinliklerinde dikkatini siirdiirmede giiglitk 0 1 2 3
ceker
29 | Swranin kendisine gel ini beklemekte giigliik ¢eker. 0 1 3
0| Beklenen diizeyde okuyamaz. 0 1 3
1_| Nasil arkadas edinecegini bilemez, 0 1 3
| 32| Elegtiriye duyarhdir. 0 1 2 3
33 | Goriindiigii kadariyla ayrintilarla ¢ok fazla ugrasir. 0 1 2 3
34 | Yerinde duramaz. 0 1 2 3
35 | Diger ¢ocuklan rahatsiz eder. 0 1 2 3
36 | Cok konusur. 0 1 2 3
37 | Yetiskinlerle tartigir, 0 1 2 3
| 38 | Hareket etmeden duramaz. 0 1 2
39 | Uygun olmayan ortamlarda asir1 bir sekilde kosusturur ya da tirmanir. 0 1 2
40_| Okul cahigmalarina ilgisizdir. 0 1 2
|41 | Sosyal becerileri zayiftir. 0 1 2
42 | Sakin bir bigimde oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine 0 1 2 3
katilmakta giiclik ¢eker
|43 | Her seyin diizgiin ve temiz olmasini ister. 0 1 2 3
44 | Elleri ayaklari hi¢ durmaz ya da oturdugu yerde kipir kipirdir. 0 1 2 3
45 | Istekleri hemen karsilanmalidir-kolayca sinirlenir. 0 1 3
| 46 _| Sorunun tamamlanmasini beklemeden cevabi yapistirir. 0 1 3
47 | Kincidir_ya da 6¢ almak ister. 0 1 2 3
48 | Dikkat siiresi_kisadir. 0 1 2 3
49 | Gorevler ya da etkinlikler igin gerekli olan seyleri kaybeder (6rnegin 0 1 2 3
okul édevleri, kalemler, kitaplar, ara¢ geregler ya da oyuncaklar)
50 | Yalnizca gergekten ilgi duydugu seylere dikkatini verir. 0 1 2 3
51 _| Utangagtir, ¢ekiniktir. 0 1 2 3
52 | Dikkatinin daginikhi ya da dikkatinin siiresi sorun yaratir. 0 1 2 3
| 53 | Her sey her zaman ayni sekilde yapilmalidir. 0 1 2 3
54 | Ruh hali ¢ok ani ve garpici bir sekilde degisir. 0 1 2 3
55 | Bagkalanim boler ya da zorla araya girer (6rnegin  bagkalarinin 0 1 2 3
|| konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar).
56 | Matematikte zayiftir. 0 1 2 3
57 | Yonergeleri izlemez ve okul ¢alismalanm bitiremez (karsi gelme 0 1 2 3
|| davramsindan ya da yonergeleri anlamadigindan degil).
58 | Dis uyaranlarla dikkati kolayca dagilir 0 1 2 3
59 | Huzursuzdur, her an ayakta ve hareket halindedir. 0 1 2 3
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EK-3

ERKEN COCUKLUK ENVANTERI — 4: FBEVEYN OLCEGI

YVONERGELER: AYNI YASTAKI DIGER
COCUELARLA KARSILASTIRILDIGINDA,
COCUGUNUZ = ASAGIDAKI IFADELERI NE
SIKTIKLA YAPAR?

[ IEI'IIYACL—!R] AMACTYL A ILETISIM KURARKEN

SOZCTHLFR KULLANIR

HICEIR BATZEN
ZANIAN |

R A

HEMEN

LANAN

2. BASKALARININ ONA NE DEDIGINI ANLAR.
3. SIZINLE OLAYLAR VE ETKINLIKLERLE ILGILI
DIVALOC KURAR

4 S0ZICTUKLEERI BASKALARININ
ANLAVABN FCEET SFIILDE TELAFFUZ EDER

£ SAKAR VE “FLI AVAGI BIRBIRINE K ARISIR™ BIR
CGORINTUST VARDIR

6. MAKAS, KATFAL VEYA KUP YA DA KUCUK
OBJFLERI KULLANIRKEN ELLFRINI
BECERIKSIZCE KULLANIR.

7. QZBAKIADA CUCLUKLER YASAR (VIKANAA
YEMEE YEME, GIVINME, TUVALETE CITME)

8§ DIGER COCTUKLARLA OYUN OYNARKEN
EGLENIR ) ; }
8. KENDI KENDINE OYNARKEN EGLENIRE

10_ AVNI YASTAKT COCUKLARLA OYNAR
11 CANI ACIDIGINDA, INCINDIGINDE YARDIM
ISTER

| 12 ERTSKINLEFRI MFLNUN ETAMEE ISTER

A EKATEGORISE: AYNI  YASTAKI DIGER
COCUELARLA KARSILASTIRIL DIGIND A

HICEIE. | BAZEN
ZANAN

HE

HEMEN

ZANAN

1. BELLI ISLERI VE ETKINLIKLERI YAPARKEN
ACELE EDER VE AYRINTILARA DIKEATINI AZ
VERIE

1. OYUNDA EURALLARA GDEEVLEEE DIEKEAT
ETMEDE ZOFLUKLARI  VARDIR  (RESIMLI
KITAFLARA BAKARKFN VE.)

3. DOGEUDAN ONUNLA HKONUSULDUGUNDA
DINLEMIYORMUS GBI GORUNTR

4. BIE. ETKINLIGI BITIFAIEDEN DIGERINE GECER

& ETKINLIKLEFRI, BELLI ISLERI ORGANIEE
ETMEDE ZOFLUKLAR YASAR

6. IHINSEL UGRAS GEREKTIEEN ISLERI
YAFPMAKTAN EKACINIRE (YAFBOZ SANATSAL
ETKINLIKLER, V5}

7. ETKOINLIKLEREDE CERFELI OLAN ESYALARI
KAYEEDEE

§ BASKA SEYLEE KOLAYLIKIA DIKKATINI
DAGITIR

9. GUNLUK ISLEEDE UNUTKANDIE

10. ELT AYAGI KIPIR KIPIRDIR, YERINDE SUREKLI
HARFKET EDER

11. YERINDE OTUBMASI SOVLENDIGINDE,
YAPMAKTA GUCLUK CEKER
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12. YAPMA DENMESINE RAGMEN KOSAR,
ESYALARIN UZERINE TIRMANIR

13. SESSIZCE OYUN OYNAMAKTA GUCLUK CEKER

14. MOTOR TAKILMIS GIBI HER AN HAREKET
HALINDEDIR

15. COK FAZLA KONUSUR

16. DAHA SORU BITMEDEN CEVABI YAPISTIRIR

17. GRUP _ ETKINLIKLERINDE  SIRASINI
BEKLEMEDE GUCLUK CEKER

18. BASKALARINI YA DA DIGER _COCUKLARIN
ETKINLIKLERINI BOZAR, ARAYA GIRER

19. BIR ISTEN DIGERINE GECMESI ISTENDIGINDE,
YENI iSE KATILMADA ZORLUK CEKER

20. HAYALE DALIP GIDER

B KATEGORISI: AYNI YASTAKI DIGER
COCUKLARLA KARSILASTIRILDIGINDA

HICBIR
ZAMAN

BAZEN

SIK
SIK

HEMEN
HER

21. OFKE NOBETI YASAR

22. ERISKINLERLE TARTISIR

23. YAPMASI ISTENILEN SEYi REDDEDER

24. KASTEN BASKALARINI RAHATSIZ EDECEK
SEYLER YAPAR

25. KENDI HATALARI VEYA DAVRANISLARI ICIN
BASKALARINI SUCLAR

26. ALINGANDIR, BASKALARININ TARAFINDAN
KOLAYCA SIKINTIYA SOKULABILIR

27. KIZGIN VE OFKELIDIiR

28. BASKALARI UZERINDEN OFKESINI CIKARIR
YA DA INTIKAMINI ALIR

C KATEGORIiSi: AYNI YASTAKI DIGER
COCUKLARLA KARSILASTIRILDIGINDA

HICBIR
ZAMAN

BAZEN

SIK
SIK

HEMEN
HER
ZAMAN

29. ONEMLI YALANLAR SOYLER

30. BASKALARINI TEHDIT EDER, ONLARA
ZORBACA DAVRANIR VE KORKUTUR

31. FIZIKSEL KAVGALARI BASLATIR

32. ESYA, PARA CALAR

33. BASKALARININ MALLARINA KASTEN ZARAR
VERIR

34. KASTEN YNGIN CIKARIR

35. KAVGA SIRASINDA SiLAH KULLANIR (MAKAS,
TAS, SOPA, VS.)

36. HAYVANLARA FiZIKSEL OLARAK
ACIMASIZCA DAVRANIR

37. INSANLARA FiZIKSEL OLARAK ACIMASIZCA
DAVRANIR

38. CINSEL ETKINLIKLERLE MESGUL OLUR YA
DA CINSEL ETKINLIKLERE KARISIR
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PCS: AYNI YASTAKI DIGER COCUKLARLA
KARSILASTIRILDIGINDA

HICBIR
ZAMAN

BAZEN

SIK

39. DIGER COCUKLARIN ESYALARINI ZORLA
ALIR

40. DIGER COCUKLARA BIiR SEYLER ATAR

41. ESYALARI PARCALAR, ONLARA ZARAR VERIR

42. DIGER COCUKLARI BAKISLARI VE VUCUT
HAREKETLERI ILE KORKUTUR YA DA TEHDIT
EDER

43. CATISMA CIKARMAK ICIN DIGER
COCUKLARA KUFREDER, ONLARLA ALAY EDER

44. DIGER COCUKLARIN ESYALARINA ZARAR
VERIR

45. DIGER COCUKLARA VURUR, iTiP KAKAR

46. DIGER COCUKLARA ZARAR VERECEGI
TEHDITLERINDE BULUNUR

47. DIGER COCULARLA FIZIKSEL KAVGALARA
KARISIR

48. DIGER COCUKLARI KISKIRTMAK ICIN ONLARI
RAHATSIZ EDER

D KATEGORISI

HICBIR

BAZEN

SIK
SIK

49. EVDEN YA DA  ANNEBABASINDAN
AYRILACAGINI DUSUNDUGUNDE COK FAZLA
ENDISELENIiR

50. ANNEBABASINA ZARAR GELECEGI, ONLARIN
EVDEN GIDiP GERi GELMEYECEGI SEKLINDE
ENDISELERI VARDIR

51. KOTU BiR OLAYIN (KAYBOLMA, KACIRILMA
VS.) KENDISINI ANNEBABASINDAN
AYIRACAGINDAN ENDISE EDER

52. EVDE ANNEBABASI ILE KALMAK ICIN OKULA
GITMEMENIN YOLLARINI ARAR

53. EVDEN YALNIZ VEYA BIR BAKICI ILE
BIRAKILACAGI ENDISELERI VARDIR

54. ANNEBABASI YANINDA OLMAKSIZIN YATAGA
GITMEKTEN KORKAR

55. ANNEBABASINDAN AYRILACAGIYLA ILGILI
KABUSLAR GORUR

5. EVDEN YA DA  ANNEBABASINDAN
AYRILACAGINI DUSUNDUGUNDE HASTA
OLDUGUNA DAIR SIKAYETLERI OLUR
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E KATEGORISI: AYNI YASTAKI COCUKLARLA
KARSILASTIRILDIGINDA

HICBIR
ZAMAN

BAZEN

SIK
SIK

HEMEN
HER
ZAMAN

57. BELLI NESNELER VEYA DURUMLARDAN ASIRI
KORKAR (YA DA UZAK DURMAYA CALISIR)

58. SIKINTI VEREN DUSUNCELERiI AKLINDAN
CIKARAMAZ (MIiKROPLAR YA DA ISLERI
MUKEMMEL OLARAK YAPMAYLA ILGILi
KAYGILAR, VS.)

59. BAZI ISLERI BiR DUZEN ICINDE, KURALLI BiR
SEKILDE YAPMAK KONUSUNDA KENDINi
ZORUNLU HIiSSEDER (OYUNCAKLARI BiR SIRAYA
DIZEREK OYNAMA, VS.)

60. BELLI BIR NEDENI OLMAKSIZIN ALISILMADIK
HAREKETLER YAPAR (GOZ KIRPMA, DUDAK
ISIRMA, BASINI TITRETME, VS.)

61. GORUNEN BIR NEDEl\{j OLMAKSIZIN BAZI
SESLER CIKARIR (OKSURME, BOGAZ
TEMIiZLEME, BURUN CEKME, HOMURDANMA VS.)

62. BASKA COCUKLARIN BELLI SEYLERI
KENDINDEN DAHA 1iYi YAPTIGI UZERINE
ENDISELERIi VARDIR

63. DiC:EI_l COCUKLARDAN DAHA FAZIA
ENDISELIDIR

64. BELIRLI BiR.NE!)P;Ni OLMAKSIZIN FIZIKSEL
SORUNLARLA ILGILI SIKAYETLERI VARDIR
(AGRILAR, SIZILAR, VS.)

65. AILE BIREYI DISINDAKI KISILERLE
KONUSMAYI REDDEDER

F KATEGORIiSi: AYNI YASTAKI COCUKLARLA
KARSILASTIRILDIGINDA

HICBIR
ZAMAN

BAZEN

SIK
SIK

HEMEN
HER
ZAMAN

66. GUNUN BUYUK BIR BOLUMUNDE
UZUNTULUDUR

67. GUNUN BUYUK BiR BOLUMUNDE GERGINDIR

68. EGLENCELI ETKINLIKLERE YA DA DIiGER
COCUKLARLA OYUNLARA YETERSIiZ BiR ILGI
GOSTERIR

69. OLUMDEN VEYA INTIHARDAN BAHSEDER

70. KENDISI HAKKINDA KOTU DUSUNUR (OR,
KOTU BiR COCUK OLDUGUNU DUSUNUR)

71. ENERJISI AZDIR VE BELLI BIR NEDENI
OLMAKSIZIN KOLAYLIKLA YORULUR

72. NORMAL ISTAHINDA YA DA KiLOSUNDA BiR DEGISIKLIK

OLDU

(EVET YA DA HAYIRI ISARETLEYINiZ)

HAYIR

EVET

73. NORMAL UYKU DUZENINDE BIiR DEGISIKLIK OLDU -

UYKUYA DALMA ZORLUGU YA DA FAZLA UYUMA

HAYIR

EVET

74. NORMAL HAREKETLILiIK DUZEYINDE BiR DEGISIKLIK

HAYIR

EVET
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OLDU — DAHA HAREKETLI YA DA DURGUN

75. KONSANTRE OLMA BECERISINDE YA DA KARAR VERME | HAYIR | EVET

YETISINDE BiR DEGISIKLIK OLDU

76. ALISILDIGINDAN DAHA FAZLA HASSASLASTI, KOLAY | HAYIR | EVET

AGLAR OLDU

77. EBEVEYNLERININ BOSANMASI, BIR ARKADAS YA DA | HAYIR | EVET

AKRABASININ OLUMU, CIDDI BIR HASTALIK GIiBi ONEMLI BIR

STRES FAKTORU YASADI

G KATEGORISI: AYNI YASTAKI COCUKLARLA | HICBIR | BAZEN | SIK | HEMEN

KARSILASTIRILDIGINDA ZAMAN SIK | HER
ZAMAN

78. AKRANLARI ILE BIRLIKTEYKEN ASIRI

UTANGACTIR

79. AILE BIREYLERI VE TANIDIGI ERISKINLERLE

GENELLIKLE SICAK BiR iLiSKi iCINDEDIR

80. RAHAT OLAMAYAN BIR SOSYAL ORTAMA

KONDUGUNDA, AGLAMAYA BASLAR, DONUP

KALIR YA DA TAMAMEN KABUGUNA CEKILIR

H KATEGORISI: HICBIR | BAZEN | SIK | HEMEN

ZAMAN SIK | HER

ZAMAN

81. UYKUYA DALMA GUCLUGU CEKER

82. GECE YARISI AGLAYARAK UYANIR

83. ALISILDIGINDAN COK DAHA ERKEN UYANIR

84. GECE YARISI ANNEBABASININ YATAGINA

GELIR

I KATEGORISI: HICBIR | BAZEN | SIK | HEMEN

ZAMAN SIK | HER

ZAMAN

85. GECELERI YATAGINI ISLATIR

86. SU SIRALARDA YATAGINI ISLATIYOR AMA EN

AZINDAN 4 AY YATAK ISLATMADIGI OLMUSTU

87. GUN ICINDE DE IC CAMASIRINI ISLATIR

88. GUN ICINDE KILOD UNA KAKASINI KACIRIR

J KATEGORISI: AYNI YASTAKI COCUKLARLA | HICBIR | BAZEN | SIK | HEMEN

KARSILASTIRILDIGINDA ZAMAN SIK | HER
ZAMAN

89. ASIRI DERECEDE KOTU HISSETTIREN BIiR
OLAY YASADI VE HALEN ONUN ETKIiSi DEVAM
EDiYOR

90. ASIRI DERECEDE KOTU HISSETTIREN BIR
OLAY HAKKINDA SIKINTI VEREN ANILAR
HATIRLIYOR VE RUYALAR GORUYOR
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91. ASIRI DERECEDE KOTU HISSETTIREN BIR
OLAYLA ILGILI SUREKLI KONUSUR YA DA
DAVRANISLARDA BULUNUR

92. SANKI TRANSA GECMIS GIBI DALGIN
GORUNUR

K KATEGORISI: HICBIR | BAZEN | SIK | HEMEN
ZAMAN SIK | HER

ZAMAN

93. SAGLIKLI BIiR VUCUT ICIN GEREKEN

MIKTARDA YEMEK YEMEYi REDDEDER

94, ASIRI DERECEDE KATI YEME

ALISKANLIKLARI VARDIR (OR, KATI GIDA

YEMEMEK, SADECE BEBEK YEMEGI YEMEK)

L KATEGORIiSi: AYNI YASTAKI COCUKLARLA | HICBIR | BAZEN | SIK | HEMEN

KARSILASTIRILDIGINDA ZAMAN SIK | HER
ZAMAN

95. TANIDIGI INSANLARIN YANINDA DAHI

KORKMUS VE SIKINTILI GORUNUR (ILISKIDEN

VE YARDIMDAN KACINIR, KENARDAN iZLER

96. BUYUKLERDEN HATTA YABANCILARDAN

DAHI SEVGI VE ILGi BEKLER

M KATEGORISI: AYNI YASTAKI COCUKLARLA | HICBIR | BAZEN | SIK | HEMEN

KARSILASTIRILDIGINDA ZAMAN SIK | HER
ZAMAN

97. DIGER INSANLARLA KENDINE HAS, GARIP BiR
ILISKi KURMA TARZI VARDIR (GOZ TEMASINDAN
KACINIR, GARIiP YUZ IFADELERI VE JESTLERI
VARDIR, VS.)

98. DIGER COCUKLARLA YETERINCE ILISKI
KURMAZ YA DA OYNAMAZ

99. ARKADAS EDINMEYE ILGI DUYMAZ

100. BASKA INSANLARIN DUYGULARINDAN
HABERSIZDIR YA DA ILGILENMEZ

101. BELIRGIN BIiR DIL SORUNU VARDIR

102. SOSYAL OLARAK UYGUN DIYALOGLAR
KURMAKTA ZORLUK CEKER

103. GARIP BIR SEKILDE KONUSUR (DIGER
INSANLARIN SOYLEDIKLERINI TEKRAR EDER,
“BEN” VE “SEN” IFADESINI KARISTIRIR, GARIP
KELIME VE CUMLELER KULLANIR, VS.)

104. KURMACA OYUN KURMA, “MIS GIiBI”
OYNAMA BECERISI YOKTUR

105. BELLI BIiR KONUDA ASIRI DERECEDE
MESGULIYETI OLUR

106. DUZENINDE YA DA CEVRESINDEKI UFAK BiR
DEGISIKLIK BELIRGIN BIR SIKINTI YARATIR

107. GARIP, TEKRARLAYICI HAREKETLER YAPAR
(EL CIRPMA, KOLLARINI SALLAMA, VS.)

108. NESNELERIN PARCALARINDAN YA DA BELLI
OBJELERDEN GARIP BiR SEKILDE BUYULENIR
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EK-4

Cocukluk Otizmi Derecelendirme Olcegi

Olgu numarasi: Cinsiyeti:

Yast: Degerlendirme Tarihi:
Degerlendiren:

Ydénerge: Her bir kategori icin, 6lcegin her maddesinin altinda birakilan yeri kullaniniz. Cocugu
gozlemlemeyi bitirdikten sonra, dlgegin maddelerinde yer alan davraniglari degerlendiriniz. Her
madde icin cocugu en iyi bicimde tamimlayan ifadenin numarasini daire icine aliniz. iki ifade arasinda
degerlendirmeniz gerekiyorsa 1.5; 2.5 yada 3.5 degerlerinden birini kullanabilirsiniz. Her madde icin
kisaltilmis degerlendirme o6lciitii gsterilmistir.

1.iINSANLARLA iLisKi
1; insanlarla iliski kurmada bir anormallik ya da zorluk belirtisi yok : Cocugun davranisi yasina
uygundur. Bir sey yapmasi istendiginde utangaclik, mizmizlik ya da rahatsizlik belirtileri gézlenebilir,
ancak bunlar atipik derecede degildir.
1.5
2. Hafif derecede anormal iligki: Cocuk yetiskinin gézune bakmaktan kacinabilir, yetiskinden
kacinabilir ya da etkilesime zorlandigi zaman huysuzlasabilir, cok utangag olabilir, yetiskine tipik
tepkiler vermeyebilir ya da yasitlarindan biraz daha fazla anne-babaya yapisabilir.
2.5
3. Orta derecede anormal iligki: Cocuk zaman-zaman ¢evreden kopmus (yetiskinin farkinda
degilmis) gibi g6zlikiir. Cocugun dikkatini ¢ekebilmek icin zaman-zaman isratli ve zorlayici girisimler
gerekir. Cok az iliski cocuk tarafindan baslatilir.
3.5
4, Asin derecede anormal iligki: Cocuk stirekli bir sekilde ¢cevreden kopuktur yada yetiskinin ne
yaptiginin farkinda degildir. Hemen-hemen hicbir zaman yetiskine tepki vermez ya da yetiskinle iligki
baslatmaz. Cocugun dikkatini cekmek icin ancak cok israrh girisimlerin bir etkisi olabilir.

2.TAKLIT
1 Uygun taklit: Cocuk beceri diizeyine uygun sesleri, kelimeleri ve hareketleri taklit edebilir.
1.5
2. Hafif derecede anormal taklit: Cocuk cogu zaman el cirpma, tek ses cikartma gibi basit

davraniglari taklit eder; bazen sadece zorlandiktan sonra ya da gecikmeli olarak taklit eder.
2.5

3. Orta derecede anormal taklit: Cocuk, ara sira ve ancak yetiskinin yogun yardim ve israri ile
taklit eder; taklit cogunlukla gecikmeli olarak ortaya ¢ikar.

3.5

4, Asirl derecede anormal taklit: Cocuk, yetiskinin israr ve yardimina ragmen sesleri,

kelimeleri, hareketleri cok seyrek taklit eder ya da hi¢ etmez.

3.DUYGUSAL TEPKILER

1. Yas duruma uygun duygusal tepkiler: Cocuk duygusal tepkilerini, uygun tarz ve derecede,
yiiz ifadesi durus ve davranis degisikligi ile gdsterir.

1.5

2; Hafif derecede anormal duygusal tepkiler: Ara sira cocuk, kismen uygun olmayan tarz ve

derecede duygusal tepkiler gosterir. Tepkiler bazen, cevredeki nesneler ve olaylarla iliskili degildir.
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2.5

3. Orta derecede anormal duygusal tepkiler: Cocuk belirgin olarak uygun olmayan tarz ve
derecede duygusal tepkiler gosterir. Tepkiler azalmis ya da abartili ya da durumla bagintisiz olabilir;
duygu uyandiran belirgin olaylar ve nesneler olmasa bile ‘grimas’, glilme ya da kaskati kesilme

gordlebilir.
3.5
4. Asin derecede anormal duygusal tepkiler: Tepkiler nadiren duruma uygundur; ¢ocuk belirli

bir duygu durumda iken bu durumu degistirmek ¢ok zordur. Buna karsin cocuk, hicbir sey
degismedigi halde asir duygu degisiklikleri gésterebilir.

4.BEDENIN KULLANIMI

1. Bedenin yasa uygun kullanimi: Cocuk normal yasitlari ile ayni rahatlik, ceviklik ve
koordinasyonla hareket eder.

1.5

2. Redenin hafif derecede anarmal kullanimi: Hantallik, yineleyici hareketler, koordinasyon

zayifligi gibi kiictik, kendine 6zgi tuhafliklar olabilir ya da seyrek olarak alisiimadik beden
hareketlerine rastlanabilir.

25

3. Bedenin orta derecede anormal kullanimi: Bu yastaki bir ¢cocuk i¢in alisiimadik ya da
belirgin derecede garip olan parmak hareketleri, tuhaf parmak ve viicut durusu, nedenin bir
parcasina takilip kalma ya da cimdikleme, kendine yonelik saldirganlik, sallanma, déonme, parmak
oynatma, avakuglarinda ylrime gibi davraniglar gorilebilir.

3.5

4. Bedenin agir derecede anormal kullanimi: Yukarida siralanan hareketlerin sik ya da yogun
gorilmesi, bedenin agir derecede anormal kullaniminin belirtileridir. Bu davranislar, bunlari
engelleme ya da ¢cocugu baska etkinlikler icine sokma girisimlerine karsin israrli bir devamlilik
gosterebilir.

5.NESNE KULLANIMI
L Oyuncak ve diger nesnelere uygun ilgi ve kullanim: Cocuk, kendi beceri dlizeyine uygun
oyuncaklara ve diger nesnelere normal ilgi gésterir ve bu oyuncaklari normal sekilde kullanir.
1.5
2. Oyuncak ve diger nesnelere hafif derecede uygun olmayan ilgi ve kullanim: Cocuk bir
oyuncaga atipik ilgi gosterebilir ya da onunla uygun olmayan, bebeksi bicimde oynar. (6rnegin
oyuncaga vurma, emme)
3.5
3. Oyuncak ve nesnelere orta derecede uygun olmayan ilgi ve kullanim: Cocuk oyuncaklara ve
diger nesnelere cok az ilgi gésterebilir ya da bir oyuncak ya da nesneyi tuhaf bir sekilde kullanmaya
kendini kaptirmis olabilir. Oyuncagin 6nemsiz bir parcasina adaklanabilir, nesnenin yansittigi isiktan
cok hoslanabilir. Yineleyici bir bicimde oyuncagin bazi kisimlarini hareket ettirebilir ya da yalnizca bir
nesne ile yogun bir sekilde oynar.
3.5
4, Oyuncak ve nesnelere asiri derecede uygun olmayan ilgi ve kullanim: Cocuk yukaridaki
davraniglan daha sik ve yogun olarak gdsterebilir. Bu uygun olmayan etkinliklere kendini
kaptirdiginda cocugun dikkatini baska bir tarafa cekmek zordur.

6.DEGISIKLIGE UYUM

5 Degisiklige ve yasa uyum: Cocuk alistigi diizendeki degisiklikleri fark etse ya da bunlar (sozel
olarak) belirtse de yersiz rahatsizhik gostermeden bu degisiklikleri kabul eder.

1.5

2. Degisiklige hafif derecede anormal uyum: Yetiskin yapilan etkinligi degistirmeye kalktigi
zaman, cocuk ayni etkinlige ya da ayni arag-gereci kullanmaya devam eder.

2.5
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3. Degisiklige orta derecede anormal uyum: ¢ocuk alistigi dliizendeki degisikliklere ciddi
bicimde direnir, eski etkinlige devam etmeye caligir, dikkatini baska tarafa cekmek zordur. Diizen
degistirildigi zaman mutsuz ve 6fkeli olabilir.

3.5

4, Degisiklige agir derecede anormal uyum: Cocuk degisiklige agir tepkiler verir. Eger
degisiklige zorlanirsa ¢ok fazla kizabilir ya da igbirligi yapmaz ve éfke nébetleriyle tepki verebilir.

7.GORSEL TEPKi

1. Yasina uygun gorsel tepki: Cocugun gérsel davranislari normaldir ve yasina uypundur.
Gorme yeni bir nesneyi kesfetmek icin diger duyularla birlikte kullanilir.

1.5

2. Hafif derecede gorsel tepki: Cocuga zaman-zaman nesnelere hakmas: hatirlatilmahdir,

Arkadaslan yerine 1siga ya da aynaya bakmakta daha cok ilgilenebilir, ara sira bosluga géziinii dikip
bakabilir ya da insanlarin gézlerine bakmaktan da kaginabilir.

25

3. Orta derecede anormal tepki: Cocuga sik-sik yaptigina bakmasi hatirlatiimahdir. Bosluga
gozuini dikip bakabilir, insanlarin géziine bakmaktan kaginabilir, nesnelere alisiimadik bir agidan
bakabilir, nesneleri gozlerine cok yakin tutabilir.

3.5

4. Asiri derecede anormal tepki: Cocuk israrli bir sekilde insanlara ya da belirli nesnelere
bakmaktan kaginir ve yukarida tanimlanan diger gérsel tepkilerin asiri bigimlerini sergiler.

8.DINLEME TEPKiSi

1. Yagina uygun dinleme tepkisi: Cocugun dinleme davranisi normal ve yasina uygundur.
Dinleme diger duyularla birlikte kullanilir.

1.5

2 Hafif derecede anormal dinleme tepkisi: Belirli seslere karsi hafif tepkisizlik gosterebilir ya

da hafif derecede fazla tepki verebilir. Seslere tepkiler gecikebilir, cocugun dikkatini ¢cekebilmek icin
seslerin tekrar edilmesi gerekebilir. Cocugun dikkati yabanci (distan gelen) seslerle dagilabilir.

25

3. Orta derecede anormal dinleme tepkisi: Cocugun seslere tepkileri degiskenlik gdsterir, ilk
birka¢ defada sesi duymazliktan gelebilir, bazi glinliik sesleri isittigi zaman trkebilir ya da kulaklarini
kapaltabilir.

3.5

4, Agir derecede anormal dinleme tepKkisi: Cocuk, sesin tiiriinden bagimsiz olarak, seslere karsi
asiri derecede tepkisel ya da tepkisiz davranabilir.

9.TATMA, KOKLAMA VE DOKUNMA TEPKiSi VE KULLANIMI
1. Tatma, koklama ve dokunmaya normal tepki ve kullanim: Cocuk yeni nesneleri yasina
uygun sekilde, genellikle bakarak ve hissederek kesfeder. Tatma ve koklama duyularini gerektiginde
kullanabilir. Kiiclik, can yakici durumlar karsisinda cocuk rahatsizhigini belirtir, ancalk asirn tepki

gostermez.
1.5
2. Tatma, koklama ve dokunmaya hafif derecede anormal tepki ve kullanim: Cocuk nesneleri

1srarli bir sekilde agzina koyabilir, yenmeyen nesneleri koklayabilir, tadabilir, normal ¢cocuklarin
rahatsizlik ifade ettikleri orta siddetli agrilar fark etmiyor gibi davranabilir ya da asiri tepki verebilir.
2.5

3. Tatma, koklama ve dokunmaya orta derecede anormal tepki ve kullanim: Cocuk insanlara
ya da nesnelere dokunma, koklama ve tatmaya ydnelik orta derecede bir egilim gdésterebilir, cok az
ya da cok fazla tepki verebilir.

3.5

4. Tatma, koklama ve dokunmaya agir derecede anormal tepki ve kullanim: Cocuk normal
kullanim ve kesfetme yerine, sadece duyumsama amaciyla nesneleri koklar, tadar ya da onlara
dokunur. Cocuk agriyi (aciy1) timuyle algilamaz gorunir ya da hafif derecede rahatsizlik veren
durumlara ¢ok asiri tepki verir.
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10.KORKU YA DA SiNiRLILiK

1. Normal korku ya da sinirlilik: Cocugun davranislari hem yasina hem de durumuna
uygundur.

15

2. Hafif derecede anormal korku ya da sinirlilik: Cocuk, ayni yas ve benzer durumdaki cocugun

tepkileriyle karsilastirildiginda, ara sira ¢cok az ya da ¢ok fazla korku ve sinirlilik gosterir.

25

3. Orta derecede anormal korku ya da sinirlilik: Cocuk, benzer durumdaki daha kiictiik bir
cocuk icin bile tipik olandan biraz daha az ya da biraz daha fazla korku gosterir.

3.5

4. Asiri derecede anormal korku ya da sinirlilik: Zararsiz olaylar ve nesnelere iliskin yineleyen
deneyimlerden sonra bile korku siirer. Cocugu sakinlestirmek ya da rahatlamak ¢ok zordur. Buna
karsin, cocuk ayni yastaki diger cocuklarnin kagindigi tehlikelere karsi uygun davranisi géstermekte
basarisizdir.

11.5OZEL iLETiSIM

1. Yasa ve duruma uygun normal sozel iletisim.
1.5
2. Hafif derecede anormal sozel iletisim: Konusma genel olarak gerilik gdsterir. Konusmanin

cogu anlamlidir, ancak ekolali ve kisi zamirlerinin ters kullanimi gérilebilir. Bazi 6zel sézclikler ve
jargon kullanilabilir.

25

3. Orta derecede anormal sozel iletisim: Konusma olmayabilir. Konugma olsa da sozel iletisim,
“anlamh konugma” ile “jargon, ekolali, zamirin ters kullanimi gibi kendine 6zgti 6zel konusma”
karigimindan olusabilir. Anlamli konusmada yogun soru sorma ve belirli konular tizerinde israrh
durma gibi ozellikler gortlebilir.

3.5

4, ileri diizeyde anormal sozel iletisim: Anlamli konusma kullanilamaz. Cocuk bebeksi sesler,
tuhaf ya da hayvan seslerine benzer sesler, konusmayi andiran karmasik sesler ¢ikarabilir, ya da
tanidik kelimeler ve ciimlelerin tuhaf kullanimi gériilebilir.

12.50ZEL OLAMAYAN iLETiSiM

1. Sozel olmayan iletisimin yasa ve duruma uygun normal kullanimi
1.5
2. Sozel olmayan iletisimin hafif derecede anormal kullanimi: Olgunlasmamis sézel olmayan

iletisim; yasitlarinin istediklerini daha belirgin isaret ettikleri ya da gdsterdikleri durumlarda ¢cocuk
belirsizce isaret edebilir ya da istedigine uzanabilir.

2.5

3. Sozel olmayan iletisimin orta derecede anormal kullanim: Cocuk genellikle isteklerini ya da
gereksinimlerini sézel olmayan sekilde ifade etmez ve digerlerinin sdzel olmayan iletisimini
anlayamaz.

3.5

4, Sozel olmayan iletisimin agir derecede anormal kullanimi: Cocuk sadece belirgin bir anlami

olmayan garip ya da Gzel jestler kullanir ve digerlerinin yiz ifadelerinin ya da jestlerinin farkinda
degildir.

13.ETKINLiK DUZEYi

% Yasa ve kosullara uygun normal etkinlik diizeyi: Cocuk benzer durumdaki normal bir
yasitindan ne daha fazla ne daha az hareketlidir.

1.5

2. Hafif derecede anormal etkinlik diizeyi: Cocuk hafif derecede huzursuzdur ya da biraz

“tembelce” ve yavas hareket edebilir. Cocugun etkinlik diizeyi onun performansini hafif bicimde
etkiler,
2.5
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3. Orta derecede anormal etkinlik diizeyi: Cocuk oldukgca aktiftir ve onu zapt etmek zordur.
Sinirsiz enerjisi olabilir ve uykuya dalmakta glcliik ¢eker. Buna kargin, olduk¢a hareketsiz olabilir ve
harekete gecgebilmek icin ¢ok daha fazla ¢aba gerekebilir.

3.5

4. Agir derecede anormal etkinlik diizeyi: Cocuk hareketlilik ya da hareketsizligin en uc
noktalarindadir ve bir asiri uctan digerine gecebilir.

14.ZiHINSEL TEPKILERIN DUZEYi VE TUTARLILIGI

1. Normal ve pek ¢cok alanda uygun tutarlilik gosteren zeka: Cocuk ayni yastaki tipik cocuklar
kadar zekidir ve olagandisi zihinsel hecerileri ya da problemleri yoktur.

1.5

2. Hafif derecede anormal zihinsel islevsellik: Cocuk ayniyastaki tipik bir cocuk kadar zeki
degildir, yaklasik tiim alanlarda beceriler ayni diizeyde gerilik gosterir.

2.5

3. Orta derecede anormal zihinsel islevsellik: Cocuk genel olarak ayni yastaki tipik bir cocuk

kadar zeki degildir, ancak bir ya da daha fazla alanda normale yakin islevsellik gésterebilir.

3.5

4. Agir derecede anormal zihinsel iglevsellik: Cocuk ayni yastaki tipik bir cocuk kadar zeki
degilken, zihinsel gelisimin bir ya da daha fazla alaninda normal bir ¢cocuktan bile daha iyiislev
gosterebilir.

15.GENEL iZLENIMLER

1x Otizm yok: Cocuk otizme 6zgu belirtilerin higbirini gostermez.

1.5

2. Hafif otizm: Cocuk yalnizca az sayida ya da yalnizca hafif derecede otizm belirtileri gosterir.
2.5

3. Orta derecede otizm: Cocuk belirli sayida ya da orta derecede otizm belirtileri gosterir.

3.5

4. Agir otizm: Cocuk otizm belirtilerinden cogunu ya da agir derecede otizm gosterir.

15-29: Otizm yok
30-36: Kafif-Orta Derecede Otistik

37-60: Asiri Derecede Otistik

97



EK-5

SOSYODEMOGRAFiK VERI FORMU
Olgu no:
Dogum Tarihi:
Yasadig: yer:
Okulu:
1) Yasu:
2.) Cinsiyet: [OErkek OKiz
3.) Planlanan bir gebelik miydi? [JEvet O Hayir
4.) Anne gebelikte stresli bir yagam olay: yagadi m1? [ Evet [ Hayir
Evet ise belirtiniz: .........occoeiviiiiiiiiin
5.) Dogum sekli: O normal dogum [ sezaryen
6.) Dogum zamani: [ zamanindan 6nce (38. haftadan 6nce) [0 zamaninda (38-42 hafia arasinda)
[0 zamanindan sonra (42. haftadan sonra)
7.) Dogum ve sonrasinda bir problem olmus mu? : O hayir [ evet (belirtiniz................. )
8.) Ciddi bir hastalik gegirmis mi? (atesli hastalik, nébet gibi): ? [ Evet [ Hayir
9.) Sarilik gegirmig mi? ? O Evet [ Hayir
Ism tedavisi almig m? ? [ Evet [ Hayir
10.) Gelisim basamaklar: Bagim tutma;
Yiiriime:
Tek kelime konugma:
Ciimle kurma:
Tuvalet egitimi:
11.) Anne siitii ne kadar almig: [0 hig almamg
06 aydan kisa siire almsg
06 ay ile 2 y1l arasinda
02 y1ldan daha fazla
12.) Sik kaza gegirme var m1? ( diigme, dikis atilma, alg1.... ) Ovar O yok
13.) 11k 2 yasta zor bir gocuk muydu? (cok aglayan, uyumayan.) [evet [hayir

14.) 11k 2 y1l bakimim kim vermig? [ anne tek bagina
[ anne ve bagka bir bakimveren (bakici, akraba..) birlikte

[ bagka bir bakimveren (bakici, akraba..) tek bagina
15.) Annenin: 15.1) Yast:

15.2)Egitim Diizeyi: O Okur yazar degil
O Ilkokul mezunu
O Ortaokul mezunu
O Lise mezunu
O Universite mezunu
15.3) Meslegi: Oevhammm O memur [iggi Oserbest meslek
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15.4) Sigara kullamiyor mu: Cevet [Thayir
15.5) Gebelikte sigara kullanim1 var miymig? Clevet hayir
15.6) Alkol kullamyor mu? ;: Cevet [Thayir
15.7) Gebelikte alkol kullanimi var miymig? Oevet [Thayir

15.8) Bilinen psikiyatrik hastalifs var mi: Clevet [hayir

Cevabiniz ‘evet’ ise belirtiniz

15.9)Bilinen bedensel bir hastaligs var m1: Cevet Dhayr
Cevabiniz ‘evet’ ise belirtiniz

16.) Babanin: 16.1) Yas1:

16.2) Egitim Diizeyi: (] Okur yazar degil
O Ilkokul mezunu
O Ortaokul mezunu
[0 Lise mezunu
O Universite mezunu
16.3) Meslegi: [OCaligmiyor [ memur [iggi [Cserbest meslek

16.4) Sigara kullaniyor mu: Clevet [hayir
16.5) Alkol kullaniyor mu? : Oevet Thayir

16.6) Bilinen psikiyatrik hastalii var m1; Oevet [Chayir

Cevabiniz ‘evet’ ise belirtiniz

16.7) Bilinen bedensel bir hastaligi varmi: Clevet [hayir

Cevabiniz ‘evet’ ise belirtiniz

17.) Kardes say1st:
18.) Ailenin gelir durumu: Odiigiik Clorta Oyiiksek

19.) Cocugun ekran maruziyetinin baglama yag1: Oilk 1 ayda
[ilk 6 ayda
06 ay ile 2 y1l arasinda
O 2 yagindan sonra

20.) Cocugun giinliik ekran maruziyet siiresi ne kadar?
21.) Anne gebelikte omega-3 takviyesi almg m? O evet Ohayir

22.)Cocuk 0-1 yag aras1 donemde omega-3 takviyesi almig m1? Oevet  Chayr
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