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OZET

YIKICI DAVRANIS BOZUKLUGU OLAN COCUK VE ERGENLERIN ORTAM
TERAPISINDEN FAYDALANIMININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Oguzhan SIMSEK, Dokuz Eylil Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklart Anabilim Dali, Inciralti/IZMIR

Amag: Yikici1 davranis bozukluklari, cocuk ve ergenlerde psikiyatri bagvurularinin en sik
nedenlerinden biridir. Cocuk ve ergenlerde yikici davranis bozukluklar ailesel, akademik ve
toplumsal alanlarda ciddi bozulmalara yol agmaktadir. Bu bozukluklar tedavi edilemediginde
yarattig1 sorunlar yetigkin hayatta da artarak devam etmekte, su¢ davraniglarina ve antisosyal
kisilik bozukluklarina sebebiyet vermektedir. Yikic1 davranis bozukluklarinin ortaya ¢ikardigi
bu durum, bu bozukluklarin etkin tedavisinin 6nemini ortaya koymaktadir. Bu ¢alismanin
amaci, Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig ve Hastaliklar1 yatakli tedavi
biriminde yikici davranis bozuklugu tanisi ile takip edilmis ¢ocuk ve ergenlerde ortam

terapisinden faydalanimin incelenmesidir.

Gereg ve Yontem: Calismanin drneklem grubunu Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali yatakli tedavi biriminde DSM-IV
veya DMS-V’e gore davranim bozuklugu veya karsit olma karst gelme bozuklugu tanisi ile
takip edilmis cocuk ve ergenler olusturmustur. Hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak
taranarak calisma i¢in gerekli verilere ulagilmistir. Calismaya 78 olgu alinmistir. Olgularin
servisten yararlanimlar1 Cocuklar I¢in Genel Degerlendirme Olgegi (The Children’s Global
Assessment Scale-CGAS) ve HONOSCA-TR Klinik Gidis Degerlendirme Olgegi (Health of

the Nation Outcome Scales - Children and Adolescents) ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Servis tedavisi sonunda olgularin ortalama CGAS 6l¢ek puanlart 34,19’dan
53,08’e yiikselmis, ortalama HONOSCA-TR 6l¢ek puanlari 30°dan 19,94’e inmistir. iki
Ol¢ekteki degisim de anlamli diizeydedir (p<,001). Yararlanim 13 yas ve iizeri olgularda, 13
yasin altindaki olgulara gore anlamli diizeyde yiiksektir (p= ,046). Yararlanim cinsiyetlere,
DEHB eslik durumuna, ebeveyn egitim diizeyine gore farklilik géstermemektedir. Bireysel ve

ailesel risk puanlar1 yararlanima anlamh diizeyde etki etmemektedir. Yatis sirasindaki yiiksek
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HONOSCA-TR puant HONOSCA-TR degisim puani ile pozitif yonde, orta diizeyde, istatiksel
olarak anlaml sekilde korelasyona (p< ,001), CGAS degisim puani ile pozitif yonde, diisiik
diizeyde, istatiksel olarak anlamli diizeyde korelasyona sahiptir (p= ,031). Yatis siiresi ile
CGAS degisim puanlar pozitif yonde, orta diizeyde, istatiksel olarak anlamli korelasyona (p=
,002), HONOSCA-TR degisim puanlari pozitif yonde, diisiik diizeyde, istatiksel olarak anlaml1
korelasyona (p=,015) sahiptir.

Sonug: Calismamizda yikici davranig bozuklugu tanisi ile servise yatisi yapilan ¢ocuk ve
ergenlerin ortam terapisinden faydalandiklar1 bulunmustur. Literatiirde ortam terapisinin ¢esitli
psikiyatrik bozukluklara etkisini arastiran c¢alismalar mevcut olsa da, yikici davranig
bozukluklarina etkisini arastiran ¢alisma sayis1 oldukc¢a kisithidir. Calisgmamizin sonuglarina
gore olgular sadece yikici davranis bozukluklar1 semptomlari agisindan degil, islevselligin
bircok alaninda ortam terapisinden fayda gormektedir. Bu bulgular, yikici davranig
bozukluklarinin tedavisinde ortam terapisinin diger tedavi yontemlerine bir alternatif oldugunu
gostermektedir. Caligmamizda faydalanimin ebeveynin egitim diizeyinden ve bireysel ve
ailesel risklerden etkilenmedigi bulunmustur. Bu bulgu da ortam terapisinin genis bir hasta

popiilasyonuna uygulanabilir oldugunu diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Yikici davranig, Davranim bozuklugu, Karsit olma karsi gelme

bozuklugu, Ortam terapisi, Yatakl servis



ABSTRACT

ASSESSMENT OF IMPROVEMENT FROM MILIEU THERAPY OF CHILDREN
AND ADOLESCENTS WITH DISRUPTIVE BEHAVIOR DISORDERS

Dr. Oguzhan SIMSEK, Dokuz Eyliil University Child and Adolescent Psychiatry
Department, Inciralti/IZMIR

Purpose: Disruptive behavior disorders are one of the most common reasons for
psychiatric referrals in children and adolescents. Disruptive behavior disorders in children and
adolescents lead to serious impairments in familial, academic and social areas. When these
disorders left untreated, the problems they cause continue to increase in adult life, causing
criminal behavior and antisocial personality disorders. This situation brought about by
destructive behavior disorders reveals the importance of effective treatment of these disorders.
The purpose of this study is to examine the use of milieu therapy in children and adolescents
who have been followed up with the diagnosis of destructive behavioral disorder in Dokuz
Eylul University Child and Adolescent Mental Health and Disorders Department inpatient

treatment unit.

Material and Method: The sample group of the study consisted of children and
adolescents who were followed up with the diagnosis of conduct disorder or oppositional
defiant disorder according to DSM-IV or DMS-V in the inpatient treatment unit of the
Department of Child and Adolescent Mental Health and Disorders at Dokuz Eylul University
Hospital. The necessary data for the study were obtained by scanning the patients' files
retrospectively. 78 cases were included in the study. The improvements of the patients from the
service were evaluated with The Children’s Global Assessment Scale (CGAS) and the
HoNOSCA-TR Clinical Outcome Scales (Children and Adolescents).

Findings: At the end of treatment, the average CGAS scale scores of the cases increased
from 34.19 to 53.08, and the average HONOSCA-TR scale scores decreased from 30 to 19.94.
The change in both scales was statistically significant (p <, 001). Improvement was significantly
higher in cases 13 years of age and older than cases younger than 13 years of age (p =, 046).
Improvement did not differ according to gender, ADHD comorbidity, and parental education
level. Individual and familial risk scores did not significantly affect improvement. High
HONOSCA-TR score at admission had a positive, moderate level, statistically significant
correlation with the HONOSCA-TR change score (p <, 001), a positive, low level, and
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statistically significant correlation with the CGAS change score (p =, 031). The duration of
hospitalization and CGAS change scores have a positive, moderate level, statistically
significant correlation (p =, 002), and HONOSCA-TR change scores have a positive, low level,

statistically significant correlation (p =, 015).

Results: In our study, we found that children and adolescents who were hospitalized with
a diagnosis of destructive behavior disorder benefited from milieu therapy. Although there are
studies investigating the effects of milieu therapy on various psychiatric disorders in the
literature, the number of studies investigating its effect on disruptive behavior disorders is quite
limited. According to the results of our study, patients benefit from milieu therapy not only in
terms of symptoms of destructive behavioral disorders, but also in many areas of functionality.
These findings show that milieu therapy is an alternative to other treatment modalities in the
treatment of disruptive behavioral disorders. In our study, it was found that improvement was
not affected by the education level of the parents and by individual and family risks. This

finding suggests that milieu therapy is applicable to a large patient population.

Keywords: Disruptive behaviour, Conduct disorder, Oppositional defiant disorder,

Milieu therapy, Inpatient unit
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1. GIRiS VE AMAC

Yikic1 davranis bozukluklar1 (YDB) ruh sagligi ve hastaliklar1 kliniklerine en sik yatis
sebepleri i¢inde yer almaktadir. DSM-IV-TR tani rehberinde YDB icinde davranim
bozuklugu (DB), karsit olma karsi gelme bozuklugu (KOKGB), dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ve YDB tanimlanmamuis tanilari yer alirken [1], DSM-5 ile
DEHB bu gruptan ¢ikarilmistir [2]. YDB tanis1 olan ¢ocuk ve gencler, akademik, mesleki,
ailevi ve akran ¢evresi ile ilgili islevselliklerinde siddetli bozulma yasamakta, 6zellikle
DB’de olmak iizere cevrelerindeki insanlara ve diger canlilara zarar vermekte, hirsizlik,
gasp, darp, tehdit etme gibi sug iceren davraniglara yonlenebilmektedirler. Bu sebeplerle bu
bozukluklar hem bireyin kendisi i¢in, hem aileleri hem de tiim toplum i¢in agir bir yiik haline
gelmektedir. Bu bozukluklarin ¢ocuk ve ergenlik doneminde tedavi edilmeden kalmasi,
ilerleyen donemde depresif bozukluk, anksiyete bozuklugu, madde kullanim bozuklugu gibi
bozukluklar1 ortaya cikarabilmesinin yaninda, antisosyal kisilik bozuklugu gibi yetiskin
yasamda hayatin tiim alanlarini etkileyecek durumlara da sebebiyet verebilmektedir. Yine
tedavi edilmeden kalan bu bozukluklar, bireyin yetiskin hayatinda is yasaminda, yakin
iligkilerinde ve adli kurumlarla iligkilerinde belirgin sikintilar yagsamasina neden olmaktadir.
YDB’nin yaninda getirdigi tiim bu sorunlar sebebiyle, tedavisine yonelik cabalar fazlasiyla
onem kazanmaktadir. YDB’nin tedavisiyle ilgili yapilan c¢alismalar ve kilavuzlar, bu
bozukluklarda ilk tedavi secenegi olarak, aileye, ¢ocuga ve ¢cocugun daha genis ¢evresine
yonelik uygulanan psikososyal miidahaleleri énermektedir. Psikososyal mudahalelerin
yetersiz kaldig1 durumlarda ise psikofarmakolojiye basvurulmasi 6nerilmektedir.

Bu ¢alismada, DB ve/veya KOKGB tanisiyla Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 servisinde yatarak tedavi géren cocuk
ve ergenlerde, servise yatis ve taburculuk sirasinda uygulanan ve hastanin semptom siddeti
ile islevselligini 6lgen Olcekler araciligiyla ortam terapisinin iyilesmeye olan etkisinin
Olgiilmesi amaglanmaktadir.

Calismanin birinci hipotezi; Yikic1 davranis bozuklugu olan olgular ortam terapisinden
faydalanmaktadir.

Calismanin ikinci hipotezi; Yikict davranis bozuklugu olan ve ortam terapisinden
faydalanim1 yiiksek olan olgularin sosyodemografik Ozelliklerinde daha yiiksek

sosyoekonomik diizey, daha egitimli aile vardir.



Caligmanin ti¢lincii hipotezi; Bireysel risk puanlar1 daha yliksek olgular ortam terapisinden
daha az faydalanir.

Caligmanin dordiincii hipotezi: Ailesel risk puanlar1 daha yiiksek olgular ortam terapisinden
daha fazla faydalanir.

Calismanin besinci hipotezi; Yikici davranis bozuklugu olan olgularda servis yatis siiresi

arttikca yararlanim artmaktadir.

2. GENEL BILGILER

YDB, bireyi otorite figlirleriyle siddetli catismalara siiriikleyen veya baskalarinin haklarini
ve/veya toplumsal normlart ihlal etmeye yol acan, duygu ve/veya davranig diizenlemedeki
bireysel problemleri icerir. Yikici davranim bozukluklari iginde karsit olma karst gelme
bozuklugu (KOKGB) ve davranim bozuklugu (DB) yer alir ve bu bozukluklar DSM-5 icinde
yikici bozukluklar, diirtii denetimi ve davranim bozukluklar1 boliimii i¢inde yer alir. KOKGB
ve DB siklikla ortiislip semptomlart yiiksek korelasyon gosterse de, bu iki bozukluk goreceli
olarak ayr1 boyutlarda psikopatolojilerdir.

Boyutsal olarak bakildiginda bu bozukluklar disa yonelim spektrumu ile iliskilidir ve
dizinhibisyon, diisiikk kisitlanma ve olumsuz duygusallik kisilik boyutlarini igerir. YDB
genellikle ¢ocukluk veya ergenlikte baslar ve genelde erkeklerde Kizlara gore daha yaygindir.

Birlikte distiniildiigiinde bu bozukluklar, ruh sagligi ve hastaliklar1 birimlerine en sik
basvuru sebeplerindendir. Bu bozukluklar yaygindir ve yiiksek morbiditeye, yiiksek oranda
iligkili psikopatolojiye sahiptir ve topluma maliyeti yiiksektir. Bu bozukluklar, depresyon,
bipolar bozukluklar, kaygi bozuklugu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, madde
kullanim bozuklugu ve antisosyal kisilik bozuklugu gibi diger psikiyatrik bozukluklarla siklikla

komorbid olarak goriilmekte veya bu hastaliklarin ortaya ¢ikma riskini artirmaktadir [3].

2.1 Davranim Bozuklugu

2.1.1 Tanim ve Tarihce

Davranim bozuklugu siklikla ¢ocuklukta veya ergenlikte ortaya ¢ikar ve insanlara veya
hayvanlara kars1 fiziksel siddet uygulama, hirsizlik, ¢gevreye zarar verme ve kurallari ihlal etme

gibi, baskalarinin haklarina saldir1 i¢ceren davraniglarla karakterizedir [4]. Okul ¢ag1 ¢ocuklarda



DB prevalansi yaklasik %3’tilir ve ruh saglig1 birimlerine en sik bagvuru nedenlerinden biridir

[4, 5].

DB o6zellikle yiiksek bir toplumsal ve ekonomik yiike sahiptir ve kiiresel saglk yiikii
acisindan otizm spektrum bozuklugunu (OSB) ve dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunu
(DEHB) geride birakmaktadir [6]. Bunun yaninda, ruhsal bir bozukluk gelistiren erigkinlerin
%60 kadarinda erken donemde, DB veya DB’nin gelisimsel Onciisii olan karsit olma karsi
gelme bozuklugu (KOKGB) bulunmaktadir [7]. DB depresif bozukluk gibi net donemlere
sahip, epizodik bir bozukluk degildir. Bu yoniiyle daha c¢ok kisilik bozukluklarin1 andirir.
Etkilenen kisilerin yaklasik %50’si semptomlarda remisyon gosterse de, kalan grupta
semptomlar kroniklesir ve eriskin hayatta kisilik bozukluklar1 ve kriminal davranislarla

sonuclanir [8].

DB’nin klinik tan1 kriterleri, psikiyatristlerin uzun zamandir tanidig1 ve tedavi etmeye
calistig1 kisilik 6zelliklerine ve davranig oriintiilerine sahip bir insan tipini tarifler. Davranig
problemleri olan, antisosyal davranig gosteren genglere ait tanimlamalar ¢ocuk ve ergen
psikiyatrisi diye bir alan daha ortada yokken dahi yapilmustir. 1837 yilinda Prichard, agik bir
sekilde psikotik olmayip tekrarlayan antisosyal davranig oriintiileri gosteren geng yetiskinleri
tanimlamak i¢in “ahlaki delilik” tabirini kullanmistir. Amerikan psikiyatrisinin kurucularindan
Benjamin Rush “dogustan gelen, anormal ahlaki bozulma” gosteren vakalar tanimlamis ve bu

hastalarin “zihnin ahlaki islevlerinde” eksiklige sahip oldugunu 6ne stirmiistiir.

20. yiizyilin baslarinda psikiyatri alaninda degisen bakis agisi, antisosyal davranig
gosteren bireylerde ¢evrenin ve zorlayict kosullarin etkisini gz Oniine almaya baslamistir. O
donem popdllarite kazanan yeni psikanalitik ve psikodinamik terapiler, ¢ocukluktaki zorlu
yasantilarin etkisinin ortadan kaldirilabilecegine, antisosyal davranis gosteren genclerin tedavi
edilebilecegine dair umutlar1 artirmistir. Boylelikle Amerika Birlesik Devletlerinde sug

davranig1 gosteren genclerin rehabilitasyonuna yonelik enstitiiler kurulmaya baglamistir [3].

Giiniimiizde DB’nin etiyolojisi ile ilgili diigiinceler, genetik olarak kirilganliga sahip
bireylerde ¢evrenin zorlayici etkileri neticesinde bu bozuklugun ortaya ¢iktigina yoneliktir. Bu

diisiincenin sonucunda DSM sistemi de bu bireyleri tanimlarken degisiklikler yagsamuistir.



Yetiskinler icin antisosyal tepki gosteren sosyopatik kisilik tanisi ilk olarak 1952°de DSM-1’de
tanimlanmistir [9]. 1968°de, DSM-I1 ile birlikte cocukluk ve ergenlikte davranis bozukluklar
boliimii eklenmis, davranim problemleri gosteren ¢ocuklar i¢in ¢cocuklugun sosyallesmemis
agresif reaksiyonu tanisi eklenmistir [10]. DB tanis1 ise ilk olarak 1980°de DSM-III ile ortaya
cikmistir. Burada DB agresif, agresif olmayan, sosyallesmis ve yetersiz sosyallesmis olarak
dort alt tip iceriyordu [11]. 1987°de DSM-111-R’1n yayinlanmasiyla DB tanisina {i¢ yeni alt tip
eklenmistir; yalnmiz agresif tip, grup tipi ve farklilasmamis tip. DB tanisi i¢in 13 kriterden en az
3 tanesinin 6 ay boyunca olmasi gerekiyordu [12]. DSM-1V (1994) ile DSM-IV-TR (2000)
toplam kriter sayisin1 15’e ¢ikarmis ve kriterleri insanlara ve hayvanlara saldirganlik, mala zarar
verme, dolandiricilik veya hirsizlik ve kurallarin ciddi sekilde ihlali olacak sekilde 4 gruba
ayirmistir. Burada {i¢ semptomun son 12 aydir olmasi ve en az 1 semptomun 6 aydir olmasi
gerekiyordu. Ek olarak alt tipler de 10 yasindan once ve sonra baglamasina gore ergenlik
baslangicli, ¢ocukluk baslangigh ve belirtilmemis baslangicli olacak sekilde degistirilmistir [1].
Son ¢ikan DSM-5 ile bunlara ek olarak topluma yararli duygularin siirli olmasiyla giden

belirteci eklenmistir [2].

2.1.2 Epidemiyoloji

2.1.2.1 Prevalans

DB’nin diinya ¢apindaki prevalansi yaklasik %2-2.5 arasindadir ve erkeklerde %3-4,
kizlarda %1-2 oranlar1 goriilmesiyle, erkeklerde yaklagik iki kat daha yaygindir [13-15]. Bu
oranlar DB’nin yaygin olmayan bir bozukluk oldugunu diisiindiirse de, yasam boyu prevalansi
inceleyen retrospektif caligmalar ve kiimiilatif prevalansa bakan prospektif calismalar bireylerin
yaklasik %10’unun ¢cocukluk veya ergenlikte bu taniy1 karsiladiklarini ortaya koymaktadir [16].
Tiirkiye’de yapilan bir calismada ise DB prevalansi islevsellikte bozulma g6z onine
alinmadiginda %2.1, alindiginda ise %1.7 olarak bulunmustur [17]. DB prevalansi acisindan
bakildiginda, aralarinda biiyiik kiiltiirel farklar olmasina ragmen, tilkeler arasinda prevalansin
farkli oldugunu gosteren fazla kanit bulunmamaktadir [13, 18]. DB’nin ortalama baslangic

donemi orta ¢ocukluk ve erken ergenlik sirasinda olmaktadir [18, 19].



2.1.2.2 Komorbidite

Cocuk ve ergenlerdeki diger psikiyatrik bozukluklara benzer olarak DB’ye de siklikla
ek duygusal ve davranigsal sorunlar eslik eder [20]. DB’li ¢ocuklar olmayanlara kiyasla
KOKGB i¢in 15 kat, DEHB i¢in ise 10 kat artmis riske sahiptir [20, 21]. DEHB’nin komorbid
oldugu DB’li cocuklar olmayanlara kiyasla daha erken baslangica, daha siddetli semptomlara
ve daha direncli bir gidisata sahiptir ve okuma ve zekayla ilgili eksikliklere sahip olma
olasiliklar1 daha yiiksektir [22-24]. Bunlarin yaninda DB ergenlerde madde kdtiiye kullanimi
ile iliskili bulunmustur [25]. I¢e yonelim bozukluklar1 acisindan bakildiginda ise, zellikle
kizlarda major depresif bozukluk(MDB) ile komorbid olarak bulunmaktadir [20]. DB anksiyete
bozukluklari ile de iliskili bulunsa da, bu olasilikla dogrudan bir iliski sonucu degil, fakat DB

ile MDB’nin komorbiditesi sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur [20, 21].

2.1.3 Etiyoloji
2.1.3.1 Cevresel Risk Faktorleri

DB i¢indeki degiskenligin yaklasik %50’sinin ¢evresel risk faktorlerine atfedilebilecegi
ikiz calismalarinca gosterilmistir. Cevresel risklere prenatal, perinatal, ailesel ve sosyal

cevreyle iliskili faktorler katkida bulunur [26, 27].

Prenatal risk faktorleri i¢inde en iyi belgelenmis olanlar maternal sigara kullanimu, alkol
kullanimi, madde kullanim1 ve hamilelik sirasindaki strestir [28-32]. Yeni ortaya ¢ikmakta olan
kanitlar, hamilelik sirasindaki stresin bebekte prefrontal korteks gelisimine olan etkisinin,
stresin DB semptomlarina olan etkisine aracilik ettigini ortaya koymaktadir [32]. Bunun
yaninda, hamileligin son trimesterindeki maternal anksiyetenin, bu annelerin ¢ocuklarinda,
cocuklukta baslayip ergenlikte de devam eden davranim problemleriyle iliskili oldugu da
gosterilmistir [33]. Ek olarak, alkoliin olumsuz etkilerine kars1 genetik olarak kirilganlig1 olan
cocuklarda, orta seviyede maternal alkol tlketiminin (haftada 1-6 birim) c¢ocukluk cagi

baslangi¢li davranim problemlerine yonelik riski artirdigi bulunmustur [34].

DB ig¢in perinatal risk faktorleri arasinda obstetrik komplikasyonlar [35, 36], ebeveynde
psikopatoloji [37], malniitrisyon [38] ve agir metallere maruziyet [34] yer almaktadir. Dogum
komplikasyonlariin beyin gelisimini sekteye ugrattigi diisiiniilmektedir. Ozellikle hipoksiye

maruziyet, DB ile alakali subkortikal yapilara ve beyaz madde yolaklarina zarar verir ve bu
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sebeple DB gelisme ihtimalini artirtyor olabilir [39]. Yine benzer sekilde, diisiik IQ’nun dogum
komplikasyonlar1 ile DB arasindaki iliskiye aracilik ettigi diigiiniilmektedir [40]. Bunlarin
yaninda erken yasamda maternal reddin eslik ettigi dogum komplikasyonlar1 da, erken
baslangigli siddet davranisi ile baglantili bulunmustur [36]. Dogum komplikasyonlarina benzer
sekilde, malniitrisyon da norobiligsel hasara yol agmakta, bu da DB riskini artirabilmektedir

[41].

DB paylasilan ve paylasilmayan ¢evre etkilerine dair kanitlarin oldugu sayili psikiyatrik
bozukluktan biridir [42]. Uygunsuz ebeveynlik, sert, zora bagvuran ve tutarsiz disiplin verme
ile ebeveyn-cocuk c¢atigmasi hem genel olarak DB i¢in, hem de ¢ocukluk ¢agi baslangigh
davranim problemleri veya DB i¢in iyi anlasilmis ve gii¢lii risk faktorleridir [27, 43]. Ebeveyn
kotu muamelesi DB icin énemli bir risk faktortdar, bu risk 6zellikle de yiksek genetik riski
olan ¢ocuklarda (antisosyal davranisa sahip birinci derece akrabasi olanlar gibi) belirgindir [7,
44]. Ebeveynle iliskili faktorlerin yami sira, akran grubunun sorunlu olmasi, disiik
sosyoekonomik diizey, yoksulluk ve toplumsal siddet de diger ¢evresel risk faktorleri iginde
yer alir. Yapilan calismalarda DB ve sorunlu akran grubu arasindaki iliskinin hem toplumsal
secilimi hem de toplumsal nedenselligi yansittigi [27, 45] ve etkili bir ebeveynligin bu iliskinin
etkilerini azaltabilecegi [46] gosterilmistir. Bir meta-analizde, diisiik sosyoekonomik diizey ile
DB arasinda kii¢iik ama anlamli bir iligki gosterilmistir [47]. Yakin zamanl bir ¢aligmada,
yasam boyu direngli DB’de, ergenlikle sinirli olana kiyasla, diisiik sosyoekonomik diizey 3.5

kat artmis riske sahip olarak bulunmustur [48].
2.1.3.2 Kahtilabilirlik

DB’de genetigin roliinii arastiran ¢esitli caligmalar bulunmaktadir. DSM-IIIR ve DSM-
IV temelli semptom degerlendirmeleriyle yapilan ikiz calismalari %5 ile %74 arasinda
kalitsallik bildirirken [49], en kapsamli ¢alismalar %40-50 arasi bir kalitsallik tahmininde
bulunmaktadir [50]. Cok degiskenli bir ikiz ¢aligmasinda DB’ye katkida bulunan, kurallar
cigneme ve bariz saldirganlik i¢in iki ayr1 genetik faktér tanimlamis [42], dolayisiyla DB’nin
tek bir genetik yapiya sahip olmadigini ileri siirmiistiir. Kalitilabilirlik tahminleri erkeklerde
kizlara gore daha yiiksektir [S1]. Bunun yaninda DB’ye yonelik genetik katki ¢ocukluktan
ergenlige dogru artar, fakat bu katki zaman i¢inde stirekli degil degiskendir, bu da hayatin farkl
donemlerinde farkli genlerin DB yoniinde etkili oldugunu diisiindiirtir [49, 52, 53]. DB’nin



DSM-5 iginde yer alan alt tiplere yonelik, baslangic yas1 veya semptom siddeti agisindan bir
kalitsallik tahmini bulunmasa da, yapilan ikiz ¢aligmalari semptomlara gore kismi olarak farkl
genetik etkiler bulmus, agresif davranislarda agresif olmayanlara kiyasla kalitilabilirligin daha

yiiksek oldugunu gostermistir [54, 55].
2.1.3.3 Molekuler Genetik

DB ile ilgili kalitilabilirlik ¢caligmalari, etkin tek bir gen yerine, kii¢iik etkiye sahip farkl
genlerin birbirine eklenen etkileri sonucu bozuklugun ortaya ¢iktigini diisiindiirmektedir. Diger
bircok psikiyatrik bozukluk gibi DB’nin etiyolojisinde de poligenik kalitim, bireyler arasi

genetik heterojenlik ve ¢evresel etkiler ortak rol oynamaktadir.

DB genetigiyle ilgili ilk caligmalar aday gen temelli gergeklestirilmistir. Bu aday genler
genel olarak serotonerjik ve dopaminerjik norotransmisyonla alakali genlerden olusuyordu
[56]. Fakat aday genle ilgili ¢alismalar siklikla kii¢lik 6rneklem boyutuna sahip oldugundan, bu

calismalar genellikle giicii diisiik, temsil giicii az ve tekrarlanabilirligi diisiik calismalardi [57].

Yakin zamanli genom capinda iliskilendirme ¢alismalar1 (GCIC) daha sistematik ve
yansiz bir yaklasimla DB ve davranim sorunlarma katkida bulunan genleri tanimlamaya
caligmistir. Bu ¢alismalarin ¢ogunda anlamli bir iliski gosterilemese de, 3963 kisiyle yapilan
bir ¢alismada davranim sorunlar1 ile glikoz metabolizmasi ve insiilin sinyal sistemi ile iliskili
Cl1q ve Tiimér Nekroz Faktorii Iliskili Proteiz 7 (C1QTNF7) geni arasinda anlamli bir iliskiye
rastlanmistir [58]. Bu ¢aligmalarin verileri meta-analiz halinde birlestirilmesi, DB’nin genetik
yapist hakkinda daha ileri bilgiler saglamistir. Bu meta-analizlerin birinde, vazopressin Vl1a
reseptorii AVPR1A’y1 kodlayan gen ile biiyiik bir toplum temelli gocuk 6rnekleminde saldirgan

davranisla iliski bulunmustur [59].

Genel olarak bakildiginda, DB ile iliskili GCIC bulgularmin 6zgiilliigii diisiiktiir. Ek
olarak, bu calismalardaki genler Ozellikle nérogelisimsel bozukluklar olmak ftizere diger
psikiyatrik bozukluklarla da iliskilidir [60, 61]. Tiim bu c¢alismalardan gelen veriler birlikte
degerlendirildiginde, bu bozukluga katki saglayan biyolojik yollar tanimlanabilmis, boylelikle
DB patofizyolojisinde serotonerjik, dopaminerjik ve noroendokrin yollarin katkilariyla ilgili

kanitlar saglamlasmistir [62, 63].



2.1.3.4 Gen-cevre Etkilesimi

Kisinin genleri belirli ¢evresel etmenlere maruziyeti nasil etkiledigi, farkli genetik risk
faktorlerine sahip kisiler belirli cevresel etmenlere verdigi yanitlar DB i¢inde arastirilmistir. Bu
gen-cevre etkilesim calismalarinda, gevresel etmenler esas olarak en belirginleri cocukluk ¢agi
kotli muamelesi veya ihmali ve annenin ¢ocuga gosterdigi yakinlik olmak {izere ailesel
psikososyal etmenler, akran iliskileri, ortam etmenleri ve stresten olugsmaktadir [64]. Bir
calismada DB semptom seviyelerinin, uygunsuz akran grubu se¢imini etkiledigi gosterilmis ve
DB’de gen-gevre korelasyonlarin roliinii desteklemistir [65]. Bunun yaninda ebeveyn
denetiminin diisiik oldugu veya daha uygunsuz akran grubunun oldugu serbest ortam DB ile
iliskili davraniglara genetik katkiy1 artirirken, daha destekleyici ortam bu katkiy1 azaltmaktadir
[56, 66]. Benzer sekilde, evlatlik alinan ¢ocuklarla yapilan biiylik bir ¢alismada, elverissiz
cevrenin (suga yoOnelmis bir livey ebeveyne sahip olmak gibi) DB ile iligkili davranislar
gelismesindeki roliiniin genetik kirilganliga sahip ¢ocuklarda, digerlerine kiyasla daha biiyiik

oldugu gosterilmistir [67].
2.1.3.5 Norobilissel Siirecler

Normal gelisim gosteren bireylerle kiyaslandiginda DB’li gencler yiizden ve sesten
duygu tanima [68, 69], afektif empati [70], karar vermede [71] eksiklikler yasamaktadir. Karar
verme agisindan bakildiginda, kontrollere kiyasla DB’li gengler potansiyel odiillerden daha
fazla etkilenmekte ve cezalandirmadan daha az etkilenmektedir [72, 73]. Afektif empatideki
eksiklikler otizm spektrum bozukluklarinda goriilen bilissel empati eksikliginden farklidir ve
yine farkli olarak Kiz ve erkekler ile ¢ocukluk ¢agi baslangicli ve ergenlik donemi baslangicl
olgularda esit sekilde etkilenmektedir [68, 72]. Bunlarin yaninda planlama, ¢alisma bellegi,
gorev degistirme gibi yliriitlicii islevlerde de, komorbid DEHB kontrol edildiginde dahi
eksiklikler gorilmektedir [74, 75].

2.1.3.6 Beyin Yapisi ve Islevleri

DB ile ilgili fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI) ¢alismalarinin ¢cogu
duygu islemleme lizerinedir. 24 ¢alismanin dahil edildigi bir meta-analizde, olagan gelisim
gosteren genclerle kiyaslandiginda, DB’li genglerde dorsal ve rostral anterior singulat korteks

(ASK), medial prefrontal korteks ve ventral striatumda diisiikk aktivasyon gézlenmistir [76].



Baska bir meta-analizde ise DB veya KOKGB olan genglerde, duygu islemleme veya
pekistirecle iliskili gorevlerde amigdala ve striatumda diislik aktivasyon gozlenmistir [77].
DB’de fonksiyonel baglantisalligi inceleyen az sayida ¢alismada DB’li genglerde atipik
amigdala-orbitofrontal korteks baglantisalligi gosterilmis [78], yakin zamanli bir ¢alismada ise
atipik amigdala-ASK baglantisalligi bildirilmistir [79]. Bu veriler bazi DB’li bireylerde
subkortikal bolgelere yonelik prefrontal dizenlemenin kusurlu oldugunu, bunun da duygu
diizenleme sorunlarina yol agtiginu ve tehdit temelli reaktif saldirganligi artirdigini

diistindiirmektedir.

Duygu islemlemedeki zorluklarin yani sira DB’li bireylerde bagka alanlarda da islevsel
bozukluklar gésterilmistir. Odiil uyaranma kars1 azalmis striatal ve ventral prefrontal korteks
yanitlar1 6diil islemlemede [80], ceza uyaranina karsi anormal derecede artmis striatal ve
ventromedial yanitlar ceza igslemlemede [80, 81], kacinilmasi gereken uyaranlara karsi azalmig
anterior insula, dorsomedial prefrontal korteks ve kaudat yanitlar1 kaginmay1 6grenmede [80]
eksiklikler oldugunu gostermektedir. Bu islev bozukluklarinin pekistire¢ temelli karar vermeyi
sekteye ugrattig1 ve engellenme temelli reaktif saldirganlik ve daha genel anlamda antisosyal

davraniglarin altinda yatan mekanizma oldugu 6ne siiriilmektedir [82].

DB’de beyindeki islevsel bozukluklarin yani sira, yapilan yapisal MRI ¢alismalarinda,
beynin yapisinda da diger bireylere gore farkliliklar gosterilmistir. DB, KOKGB veya davranim
sorunlar1 olan genglerde yapilan yakin zamanl iki meta-analizde ve ayrica agresif davraniglar
gosteren genclerde yapilan bir meta-analizde, kortikal (ventrolateral, medial prefrontal, orta
temporal, stiperior tempral ve anterior insular korteksler) ve subkortikal (amigdala, kaudat ve

putamen) bolgelerde gri madde hacminde tutarh sekilde azalmalar gosterilmistir [77, 83, 84].

2.1.3.7 Noroendokrinoloji ve Psikofizyoloji

DB’deki endokrinolojik degisikliklere yonelik erken ¢alismalar diisiik bazal kortizol
seviyeleri bildirse de [85, 86], daha yakin zamanli ve yontemsel acidan daha giiglii ¢alismalar
bununla ilgili fazla kanit sunamamistir. Hatta bazi caligmalar 6gleden sonra ve aksam
saatlerinde daha yiiksek kortizol seviyeleri bildirmistir [87]. Kortizol seviyelerine yonelik
bulgular tutarsiz olsa da, DB’li veya KOKGB’li ¢cocuk ve ergenlerde strese kars1 diisiik kortizol
yanit1 oldugu tutarli olarak gosterilmistir [87, 88]. Bunun yaninda, HPA aksinin gelisimin farkl

donemlerinde, ¢cevresel zorluklara maruziyet sonucu etkilendigi bilinmektedir [89]. Bu bilgiler



1s181inda HPA aksindaki islev bozuklugunun mu DB’ye, yoksa DB’nin mi bu islev bozukluguna

yol agtig1 sorusu dnemli bir soru olarak kalmaktadir.

Psikofizyolojik ¢caligmalar, dinlenme halinde diisiik kalp atim sayis1 ve strese karsi kalp
atim yanitlarinda azalma ile DB arasindaki iliskiye yonelik tutarli kanitlar sunmustur [90].
Bunun yaninda, daha diisiik dinlenme hali deri iletkenligi ve duygusal uyaranlara kars1 daha

diisiik deri iletkenlik yanitlar1 da gosterilmistir [91].

2.1.4 Tani, Tedavi ve Prognoz

2.1.4.1 Klinik Tam

Davranim bozuklugu, ana psikiyatrik tani sistemleri olan DSM ve ICD’de yer almakta
ve ikisinde de benzer sekilde tanimlanmaktadir. Bunlara gére DB, genel olarak insanlara veya
hayvanlara yonelik saldirganlik, mala zarar vermek, yalancilik, hirsizlik veya kurallarin ciddi
sekilde ihlal edilmesi gibi durumlari i¢eren, bagkalarinin haklarinin veya yasa uygun normlarin
ihlal edildigi, yaygin ve tekrarlayici davranis Oriintiilerini igeren bir bozukluktur. Bu
tanimlamalar ¢ok heterojen gruplar olusturdugundan, DSM-5 ve ICD-11 ¢esitli alt tipler dahil
etmistir. Bu alt tipler arasinda ¢ocuklukta baslayan tiir (10 yastan 6nce) ve ergenlik baslayan
tiir (10 yastan sonra) 0rnek olarak verilebilir. Bunun yaninda DSM-5 semptom sayist ve
siddetine gore bir agirlik belirteci eklemistir. Ek olarak DSM-5’de topluma yararli duygularin
sinirli olmastyla giden belirteci eklenmis, pismanlik ya da sugluluk duymama, duygusuzluk-
esduyum yoksunlugu, yapabilirlik kaygisi tasimama ile s1§ ya da yetersiz duygulanim
semptomlarindan iki veya daha fazlasini 12 aydan daha uzun siire gosteren ¢ocuk ve ergenlerde

bu belirtecin belirtilmesini istemistir [2, 92].

Tablo 1: DSM-5 Davranim Bozuklugu Tan1 Olgiitleri

A. Son on iki ay icinde, asagidaki kategorilerin herhangi birinden olmak iizere,
asagidaki 15 tani ol¢iitiinden en az tigiiniin varlig1 ve en az bir tan1 dlgiitiiniin son
alt1 ay icinde bulunmasi ile kendini gosteren, baskalarinin temel haklarinin ya da
yasina uygun baslica toplumsal degerlerin ya da kurallarin hige sayildigi, yineleyici
ve siirekli bir davranis Oriintiisii:

Insanlara ve Hayvanlara Kars1 Saldirganlik

1. Sik sik bagkalarina kabadayilik eder, géozdag: verir ya da bagkalarinin
g6z0n0 korkutur.

2. Sik sik kavga, doviis baslatir.
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B.

C.

3. Bagkalarin1 agir yaralayabilecek bir gere¢ (6rn. sopa, tas, kirik sise,
bicak, atesli silah) kullanmistir.

4. Insanlara kars1 acimasiz davranmustir.

5. Hayvanlara kars1 acimasiz davranmaistir.

6. Kisinin gézii Oniinde calmistir.

7. Birini cinsel etkinlikte bulunmaya zorlamistir.

Esyalar1 Kirip Dokme

8. Agir zarar vermek amacuyla, bile bile yangin ¢ikarmaistir.

9. Bagkalarinin esyalarina bile bile zarar vermistir (yangin ¢ikararak
yapmanin diginda).

Dolandiricilik ya da Hirsizhk

10. Baskasinin evine, yapisina ya da arabasina zorla girmistir.

11. Elde etmek, ¢ikar saglamak ya da yiikiimliiliiklerinden kagmak i¢in
siklikla yalan sdyler (baskalarini “kaziklar”).

12. Baskalar1 gérmeden, siradan olmayan nesneleri ¢calmistir.

Kurallan Biiyiik Olciide Cigneme

13. Anababasinin yasaklarina karsin, on {i¢ yasindan dnce baslayarak,
sik sik geceyi disarida gegirme.

14. Anababasinin ya da onlarin yerini tutan kisilerin evinde yasarken, en
az iki kez gece evden kagmistir ya da aradan uzun bir siire gegmeden
donmedigi bir kez evden kagisi olmustur.

15. On ii¢ yasindan Once baglayarak, sik sik okuldan kagmalar1 olmustur.

Bu davranig bozuklugu, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte klinik olarak
belirgin bir diismeye neden olur.

Kisi 18 yasinda ya da daha ileri bir yasta ise, toplumdist (antisosyal) kisilik
bozuklugu i¢in tan1 dlgiitleri karsilanmamaktadir.

Tablo 2: ICD-10 Davranim Bozuklugu Tam Olgiitleri

Gl. En az 6 ay siireyle agsagidaki belirtilerin bazilarinin bulunmasi gerekir:

1.

©oNo MWD

Gelisimsel diizeyine gore cok sik veya siddetli 6fke patlamalari olur.

Sik sik biiyiiklerle tartigir.

Sik sik biiyiiklerinin isteklerini reddeder veya kurallara kars1 gelir.

Sik sik bilerek baskalarini kizdiracak seyler yapar.

Sik sik kendi hatalar1 veya olumsuz davranislari i¢in baskalarini suglar.

Alingandir veya bagkalar1 tarafindan kolayca kizdirilabilir.

Siklikla kizgin ve gliceniktir.

Siklikla kincidir ve intikam almak ister.

Bir sey elde etmek, bir ¢ikar saglamak ya da sorumluluklardan kagmak icin yalan
sOyler.

. Kavga doviis baglatir (kardesler arasinda yapilan kavgalar1 igcermez).
11.
12.

Baskalarina ciddi bi¢imde fiziksel zarar verecek silah (sopa, tas, bicak vb.) kullanir.
13 yasindan Oncesinden baglayarak ailenin yasaklarina karsin geceyi disarida
gegirir.
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13. Bagkalarina fiziksel saldirganlik yapar.

14. Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz davranir.

15. Bagkalarinin malina miilkiine isteyerek zarar verir.

16. Ciddi hasar vermek amaciyla yangin ¢ikarir.

17. Hi¢ kimse gormeden degerli esyalari ¢alar (magazalardan mal alma, sahtekarlik).

18. 13 yas dncesinden baglayarak okuldan kagcar.

19. En az iki kez geceleyin evden kacgar (ya da uzun siireli donmemisse bir kez)

20. Baskalarinin gozii 6niinde hirsizlik (soygun, kapkageilik, silahli soygun) yapar.

21. Baska birini cinsel etkinlikte bulunmak i¢in zorlar.

22. Bagkalarina kabadayilik eder (6rn, aci veya zarar verme, iskence etme veya
sarkintilik).

23. Bagkalarinin evine, binasina ya da aracina zorla girer.

G2. Bozukluk, dissosyal kisilik bozuklugu, sizofreni, manik donem, depresif donem, yaygin
gelisimsel bozukluklar veya hiperkinetik bozuklugun tan dlgiitlerini karsilamaz.

Alttipler:

F91.0 Aile cevresiyle siirli Davranim Bozuklugu

F91.1 Sosyallesmemis Davranim Bozuklugu

F91.2 Sosyallesmis Davranim Bozuklugu

F91.3 Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu

Potansiyel DB tanisina sahip ¢ocuk ve ergenlerin tanisal degerlendirmesi bir takim
faktorleri igermelidir. Ik olarak, davranim sorunlarmim kapsami, dzellikle de saldirganlik
varlig1 ve bu saldirganligin baskalarina verdigi zararin derecesi gdz oniine alinmalidir. Bunlar
gerekli tedavinin yogunlugu ile tedavinin uygulanacagi ortamin se¢imi agisindan kritik 6neme
sahiptir. Ikinci olarak, davranim bozuklugu ile es zamanli bulunabilecek olan diger psikiyatrik
bozukluklar, adli sorunlar, sosyal sikintilar ve akademik giicliikler degerlendirilmelidir. Ugiincii
olarak, tedavi hedefi olarak belirlenebilecek en yaygin risk faktorlerine bakilmalidir. Bunlar
icinde tutarsiz ve kat1 ebeveyn tutumlari, heyecan arama, duygu diizenleme sorunlar1 ve DEHB

ile iligkili olabilecek hiperaktivite, diirtiisellik ve dikkat sorunlar1 yer alir [93].
2.1.4.2 Ayiric1 Tam

Antisosyal davraniglar bir¢cok farkli durumun bir gostergesi olabilmektedir. Yanlis ve
uygunsuz davranigin tek sefer goriilmesi veya kiiciik boyutta olmasi normal risk alma davranist
olabilmektedir. Belirgin bir stresorii takiben ortaya ¢ikan davranim sorunlarinda uyum
bozuklugu tanis1 dikkate alinmalidir. KOKGB i¢inde antisosyal davraniglar goriilmese de, DB
tanisim1 karsilamayacak diizeyde antisosyal benzeri davramiglar DB baslangicini predikte

edebilmektedir. DEHB’de de asir1 diizeyde yikici davraniglar, kurallara ve beklentilere uymama
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goriilebilmektedir fakat bunlar yas diizeyiyle uyumlu toplumsal normlarin ihlali boyutunda
degildir. DEHB ve DB tanilan birlikte de konulabilmektedir. Duygudurum bozuklugu olan
gengler ve ¢ocuklarda davranim problemleri ve irritabilite siklikla goriilebilmektedir fakat
bunlar duygudurum epizodu sirasinda ortaya c¢ikmasiyla DB’den ayrilmaktadir. Psikotik
bozukluklarda da bozuklukla iligkili olarak irritabilite, saldirgan ve antisosyal davranislar
goriilebilmektedir. Tiim bunlarin yaninda, yas1 daha biiylik olanlarda antisosyal kisilik

bozuklugu tanisi da géz oniinde bulundurulmalidir [94].

2.1.4.3 Onleme

DB’nin bireyler, aileler ve toplum iizerinde olusturdugu duygusal ve fiziksel yiik,
Oonleme c¢alismalarinin 6nem kazanmasina neden olmustur [95]. DB’de 6nleme caligsmalari
genel olarak uygulanan tedavilerin uzantis1 halindedir ve bunlar i¢inde ebeveyn yonetimi ve

bireysel beceri egitimi gibi yontemler yer alir [96].

DB’ye karst dayaniklilig1 artiran koruyucu faktorler icinde Kiz olmak, yiiksek 1Q’ya
sahip olmak veya daha kolay bir mizaca sahip olmak yer alir. Diger olumsuz ilisikileri
dengeleyecek sekilde en az bir ebeveyn veya yetiskinle iyi iliskilere sahip olmak, belirli risk
faktorlerini dengeleyen koruyucu faktorlere bir 6rnektir. Diger koruyucu faktorler arasinda okul
dis1 bir beceri alanina sahip olmak, iyi akademik beceriler, ileriyi planlama becerisi veya diger

basa ¢ikma yontemlerini kullanabilmek yer alir.

2.1.4.4 Gidisat ve Prognoz

DB’nin ilk semptomlar1 genellikle hafif diizeyde sorunlar olup, sonraki siirecte bunlarin
yogunlugu ve siklig1 artmakta ve daha ciddi ve siddetli davranislart igermeye baglamaktadir
[97]. Bireyler aras1 farkliliklar olsa da, erken yasta daha ciddi sorunlara sahip genglerin
prognozu daha kotii olma egilimindedir. DB tanisi alanlarin yaklasik %40°1 ileride antisosyal
kisilik bozuklugu tanis1 almakta, bu tan1y1 almayanlarin ¢ogunlugunda da yine iliskilerde ve is
yasaminda islevsellikte bozulmalar meydana gelmektedir. Bunlarin yani sira DB, madde
kullannmi1 ve diger psikiyatrik bozukluklar gibi yetiskin hayattaki olumsuzluklar ile de
iliskilendirilmistir [19].
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2.1.4.5 Tedavi

DB’nin etkili tedavisi, ¢ekirdek semptomlari ile komorbid bozukluklarin semptomlarini
azaltmak, duygu diizenlemeyi iyilestirmek, ahlaki gelisimi ve sosyal yetileri giliglendirmek,
akademik veya mesleki anlamda yardimci olmak ve sug¢ davranisini en aza indirmekten olusur
[98]. Etkili tedavi siklikla ruh sagligi profesyonelleri ile servislerini dahil etmek durumundadir.
Kalic1 degisiklikler genellikle ebeveynleri veya birincil bakimverenler ile cocuk veya ergenin

ev ortami ile akran grubunu hedef alan tedaviler ile saglanmaktadir.

DB’ye yonelik tedaviler arasinda en uygun maliyetli olanlar, erken-orta ¢ocukluk
sirasinda ebeveynlik kalitesine odaklanmaktadir [99], ve erken cocuklukta (8 yas Oncesi)
goreceli olarak kisa siirede (10 haftadan kisa) biiylik etkiler goriildiigiinden, bu doénem
miidahale i¢in en uygun zaman olarak degerlendirilmektedir [100]. Kanita dayali kilavuzlar ile
meta-analizler, erken ve orta cocukluk doneminde sosyal 6grenme kuramina dayali davranigsal
ebeveyn egitimini ilk sirada dnermektedir [101, 102]. Farkli iilkelerde, en az iki randomize
kontrollii ¢alismada etkili bulunmus yapilandirilmig ebeveyn egitimi programlari iginde
Ebeveyn Idare Programi Oregon Modeli [103], Triple-P Olumlu Ebeveynlik Programi [104] ve
Incredible Years programi [105] yer almaktadir. Ebevyn egitiminin yaninda uygulanan,
cocuklara yonelik biligsel-davranisc1 beceri egitimi de, cocukta sosyal-biligsel siireglere ve
kendilik diizenlemesine odaklanarak ¢ocuklara faydali olmaktadir [106]. Daha ge¢ ¢ocuklukta
ve ergenlik doneminde ise ailesel ve davranigsal stratejileri ve bilissel davranigci terapileri
birlestiren yaklagimlar en etkilidir [107]. Bunlar i¢inde etkinligi gdsterilen iki terapi yontemi
arasinda Islevsel Aile Terapisi (IAT) ile Multisistemik Terapi(MST) yer almaktadir. Bunlar
icinde IAT aile i¢i sorunlu etkilesimler ve iletisimlere odaklanirken [108], MST akran cevresi,
okul, yasanilan ¢evre ve aile gibi ergenin etkilesimde bulundugu bir¢ok ortami hedefleyen bir

terapidir [109].

DB tedavisinin esas olarak psikososyal miidahalelerle gergeklestirilmesi Onerilse de,
bazi durumlarda farmakolojik tedavi ihtiyaci dogmaktadir. Bu durumlar i¢inde siklikla
DEHB’nin egslik ettigi DB ile reaktif saldirganligin ve duygu diizenleme sorunlarinin yiiksek
diizeyde olmasi yer almaktadir. Meta-analizler, DB’li ¢ocuk ve ergenlerde, 6zellikle de
DEHB’nin eslik ettigi durumda, metilfenidat veya amfetaminler gibi psikostimiilanlarin orta ila

bliyiik etki boyutuna sahip oldugunu gostermistir [110, 111]. DEHB nin eslik ettigi durumda
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psikostimiilanlarin yani sira atomoksetinin de DB belirtilerini azalttigi bir ¢alismada
gosterilmistir [112]. Komorbid DEHB durumunda, stimiilanlarin psikososyal miidahale
sirasinda veya oncesinde baslanmasi 6nerilmektedir. DB tedavinde antipsikotikler de siklikla
kullanilmaktadir. Bunlar iginde risperidonun, KOKGB veya DB’li ¢ocuklarda irritabilite ve
reaktif saldirganlik tizerine kisa donemde biiyiik etkinlige sahip oldugu bir meta-analizde
gosterilmistir [113]. Yapilan bir calismada ise antipsikotiklerin etkinligi gosterilirken,
duygudurum diizenleyicilerin etkin olmadigir gosterilmistir [111]. Tiirkiye’de yapilan bir
calismada da, aripiprazolun DB belitilerine karsi etkili, yan etki bakimindan giivenilir bir

antipsikotik oldugu gosterilmistir [114].
2.2 Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu

2.2.1 Tanim ve Tarihce

Karsit olma karsi gelme bozuklugu(KOKGB) ilk olarak DSM-III'te karsi gelme
bozuklugu seklinde bir tan1 olarak eklenmistir [11]. Tan1 kriterleri arasinda kiigiik kurallarin
ihlali, 6fke nobetleri, tartismacilik, inat¢ilik ve kigkirtict davranis yer aliyordu ve stire kriteri
olarak 6 ay belirtilmisti. Tan1 konulabilmesi i¢in bes belirtiden ikisinin olmasi yeterliydi. Ek
olarak, DB olan ¢ocuk ve ergenlere KOKGB tanis1 konulamiyordu. DSM-III’te yer alan bu tan,
gecerliliginin diisiik olmasi, kanitsal destegin az olmasi, tani esiginin diisiik olmasi gibi
sebeplerle, cocuktaki normal davraniglarin medikalizasyonu olarak elestiriler almistir [115].
Bunun Uzerine DSM-III’iin gozden geg¢irilmis versiyonu olan DSM-IIIR’de tani kriterlerine
kindarlik ile 6fkeli ve alingan tavir eklenmis, semptomlarin ¢ocugun yasi ve gelisim diizeyiyle
orantisiz olmasi sart1 eklenmistir. Tan1 konulabilmesi i¢in dokuz belirtiden besinin karsilanmasi
gerekiyordu [12]. DSM-IV’te kiifiirlii konusma kriteri kaldirilarak toplam semptom sayisi
sekize, tani i¢in gerekli semptom sayisi ise dorde distiriilmistiir [1]. Son ¢ikan DSM-5te ise
kriter sayist ayn1 kalmis, semptomlar ise 6fkeli, tartismaci ve kinci tutum olmak iizere {i¢ alt

gruba ayrilmistir [2].

KOKGB’deki tipik davraniglar, sosyal, akademik ve mesleki islevselligin tim
alanlarinda sorunlar dogurur. Bozuklugun merkezinde otorite figiirleri ile catigmalar yer
aldigindan, sorunlu davranislar genellikle otorite figiirleriyle olan etkilesimlerde ortaya ¢ikar.
Cocuga veya ergene yonelik talepler, davraniglara kisitlama getirme c¢abalar1 yogun bir tepki

dogurur ve bu durumlar hizlica gii¢ savasina doniisiir. Meydana gelen catigmalar yiizeysel
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olarak bakildiginda 6nemsiz konular hakkinda olsa da, altta kontrol ve otonomiye yonelik
algilanan tehditler yatar. Olumsuz davraniglar ve kars1 gelme davranislar gelisimin belirli
donemlerinde normal olabilse de, bu bozuklukta normal kabul edilen dizeyin ¢ok daha

tizerinde, islevselligi bozan bir durum mevcuttur.

2.2.2 Epidemivyoloji

2.2.2.1 Prevalans

KOKGB’nin toplum temelli 6rneklem gruplarindaki prevalansi ¢aligmadan ¢alismaya
degisiklik gostermektedir. Caligsmalardaki oranlar %1 ile %11 arasinda degismekte, ortalama
oran ise yaklasik %3.3 olarak hesaplanmaktadir [116]. 3,199 yetiskinin DSM-IV kriterlerine
gore tarandigr retrospektif NCS-R ¢alismasinda yasam boyu prevalans erkeklerde %11.2,
Kizlarda %09.2, toplamda da %10.2 olarak bildirilmistir [117]. Kiz erkek farkliligina
bakildiginda, 13 yasindan once erkeklerde kizlardan biraz daha sik bulunmus, ergenlerde ise
farklilik bulunmamistir [118]. Tiirkiye’de yapilan ¢calismada ise, KOKGB prevalansi diinya ile
uyumlu sekilde %3.84 olarak bulunmustur [119].

2.2.2.2 Komorbidite

KOKGB ile birlikte en sik goriilen bozukluk DEHB iken, ayn1 sekilde DEHB tanisi
konulan ¢ocuklarin ¢ogunda da KOKGB bulunmaktadir [120]. DEHB olan ¢ocuklara en sik
eslik eden bozukluk, %60 oranla KOKGB olarak bildirilmektedir [97]. Ulkemizde yapilan
benzer bir ¢alismada DEHB’ye eslik eden KOKGB oran1 %22.6 olarak bulunmustur [121]. Bu
iki bozukluktaki davraniglar1 birbirinden ayirmak ve ana nedenin hangisi oldugunu bulmak zor
olabilmektedir. DEHB olan bir ¢ocugun dikkatsizlik ve unutkanlik nedeniyle sdylenenleri
yapmamasi KOKGB’nin karsi gelme davramisiyla kanisabilirr. DEHB disinda kaygi
bozukluklar1 da dikkate alinmalidir. Ayrilma kaygisi bozuklugu ve obsesif kompulsif bozukluk
da 6fke ndbetlerine benzer krizlerle ortaya ¢ikabilir. KOKGB olan ¢ocuklar kaygi bozuklugu
ve duygudurum bozuklugu gelistirme acisindan daha yiiksek riske sahip bulunmustur [122].
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2.2.3 Etiyoloji

2.2.3.1 Genetik

Yikic1 davraniglarin kardeslerde ve biyolojik akrabalarda siklikla beraber goriilmesi,
KOKGB’nin genetik bir kokeni oldugunu diisiindiirse de, bu konudaki ¢alismalar karisik
verilere sahiptir. 2015 yilinda yapilan bir meta-analizde, KOKGB’nin kalitilabilirligi %60
olarak bulunmustur [123]. KOKGB, diger psikopatolojilerden farkli, 6zgiin bir genetik yapiya
sahip degildir [124]. Bu konuda yapilan GCIC ve ekzon sekanslama ¢alismalarida belirgin bir
sonug¢ vermemistir. Yakin zamanli bir ¢alisma, 2p12 bdlgesini ve arjinin vazopressin reseptor
1A (AVPR1A) genini erken ve orta ¢gocuklukta agresyonla iligkili oldugunu bulmustur fakat bu
bulgunun replike edilmeye ihtiyaci vardir [125]. Bu konuda yapilan aday gen ¢aligmalar ise,
cocuklarda davranim problemlerini Ongérmede nispeten basar1 elde etmistir. Gama
aminobdtirik asit reseptor alt Unite alfa 2 (GABRA-2) genindeki ¢esitli tek niikleotid
polimorfizmler, klinik alt1 disa yonelim semptomlar: ile iliskili bulunmustur [59]. Bunun
yaninda monoamin oksidaz A (MAOA) geni ve SLC6A4 serotonin transporter baglantili
polimorifik bélge (5-HTTLPR) kisa aleli saldirgan davranisla iliskili bulunmustur [126].

2.2.3.2 Gen-Cevre Etkilesimi ve Epigenetik

Davranim sorunlartyla ilgili yapilan gen-cevre etkilesimi c¢alismalari, davranim
semptomlarindaki genetik varyansin, kisitlayiciligi daha az olan ¢evrelerde daha fazla oldugu
veya daha fazla ifade edildigini 6ne stirmektedir [126]. Bir meta-analiz, varsayimsal yatkinlik

alelini tastyanlarin aile temelli miidahalelere daha fazla yanit verdigini bildirmistir [127].

Bu konudaki epigenetik calismalari, genel olarak oksitosin reseptdr (OXTR) geni ve
sitokin genlerindeki farkli metilasyona odaklanmistir [126]. Bir calismada, annedeki
psikopatoloji ve madde kullaniminin dogum sirasinda bebekte OXTR geni ve ¢evresindeki
metilasyonu artirdigi ve OXTR genindeki asirt metilasyonun ergenlikte duygusuz-esduyum

yoksunlugu 6zelliklerini ongdrdiigi bildirilmistir [128].
2.2.3.3 Beyin Yapisi ve Islevleri

KOKGB’de beyin yapisini ve islevlerini inceleyen calismalar genellikle DB/KOKGB
grubunda yapilan ¢alismalar oldugundan, elde edilen bulgular DB’deki bulgulara benzerdir. Bu
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grupta korteks hacmini dlgen ¢aligmalarin yakin zamanli meta-analizler, sol amigdala, insula
ve frontal gyrus bolgelerindeki hacim azalmalarimin DB/KOKGB ile iligkili oldugunu
bulmustur [77]. Diger calismalar da amigdala, anterior insula, anterior singulat korteks ve
medial prefrontal kortekste hacim azalmasi bildirmistir [ 129]. Yikic1 davranis bozukluklari i¢in
ozellikle uygun bir yontem olan, kortikal kalinlig1 6lgen yapisal kovaryans yontemi kullanan
calismalarda ventromedial prefrontal korteks, siiperior temporal korteks ve angular gyrusta
azalmis kalinlik gosterilmistir [ 129]. KOKGB/DB olan ¢ocuklar tiim beyinde kortikal kalinlikta
%10-13 azalma gostermektedir [130].

Yiirtitiicti islevler kavramsal olarak planlama, biligsel esneklik, calisma bellegi gibi
yiiksek diizey bilissel islemleri iceren “soguk” yiiriitiicii islevler ve afektif empati, duygu
diizenleme, karar verme gibi duygusal farkindalik ve sosyal algiy1 iceren “sicak”™ yiiriitiicii
islevler seklinde ayrildiginda [131], KOKGB ile ilgili fMRI g¢alismalari, en ¢ok “sicak”
yuriitiicii islevlerle alakali bdlgeler olan amigdala ve striatumda anormal aktivasyon
gostermektedir [77]. “Soguk™ yiriitiicli islevlerle ilgili yapilan az sayida ¢alismada ise sadece

precuneusun anormal aktivasyon gosterdigi bildirilmistir.

2.2.3.4 Norofizyoloji ve Noroendokrinoloji

Saldirganlig1 bulunan ergenlerde, bazal kalp hiz1 ve elektrodermal aktivite ile dlciilen
otonomik sinir sistemi aktivitesi azalmis olarak bulunmustur [132]. Ayrica bazal kortizol
seviyesi ile Olgiilen hipotalamohipofizer eksen aktivitesi de antisosyal davranig gosteren
cocuklarda azalmis olarak bulunmustur [133]. Azalmis serotonin de uzun zamandir ¢cocuktaki

agresif davranisla iliskilendirilmektedir [ 134].
2.2.3.5 Noropsikoloji

YDB’li ¢ocuklarda kavramsal agidan bakildiginda bir davranigin sonuglar1 (6diil/ceza)
acisindan islenmesinde, problem ¢ozmede ve biligsel kontrolde eksiklik bulunmaktadir.
KOKGB grubunda bu konuda yapilan ¢aligmalar karmagik sonuglar sunmaktadir. Buna bir
sebep olarak DEHB ve DB komorbiditesinin dahil edilmesi gosterilebilir. Bunun yaninda
KOKGB’nin tek bir kavram olarak alinmasi, boyutlarina gore farkliliklarin olabilecegini
dikkate almamak da bu sonuclarin bir sebebi olabilir. Bunlar1 dikkate alan yakin zamanli bir

calismada, DEHB i¢in kontrol edildiginde gecikmeye karst hosnutsuzlugun karsit olma
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davranigini predikte ettigi, ¢calisma bellegi ile siirdiiriilen dikkatin olumsuz afektif semptomlar1
negatif predikte ettigi, daha iyi tepki ketlemenin daha fazla afektif semptom predikte ettigi
gosterilmistir [135].

2.2.3.6 Psikososyal Faktorler

Davranigsal bir bozukluk olan KOKGB, belirgin bir ¢evresel nedensellige sahiptir.
Ailesel psikopatoloji, uygunsuz disiplin uygulamalari, koti muamele, ihmal, tek ebeveyn
olmasi, diisiik sosyal sinif, yoksulluk gibi ailesel risk faktorlerinin yikici1 davranislar ile anlamli
sekilde iligkili oldugu bilinmektedir. Aile dis1 sebepler olan yoksul ve sikisik bir ¢evrede
yasamak, uygunsuz akran g¢evresi, akran reddi de ¢gocugun davraniglart iizerine belirgin bir

olumsuz etkiye sahiptir.

Irritabilite, diirtiisellik, olumsuz uyaranlara kars1 verilen tepkinin yogunlugu gibi erken
cocukluk miza¢ 6zellikleri karsit olma ve karsi gelme davraniglarina katki sunabilmektedir.
KOKGB komorbiditesinin de farkli miza¢ Ozelliklerine gore degistigi diisiiniilmektedir.
Yapilan bir caligmada erken mizagsal duygusallik ice yonelim bozukluklari komorbiditesi ile,

mizagsal fazla hareketlilik DEHB komorbiditesi ile iliskili bulunmustur [136].

Mizacin yaninda akran iligkileri de KOKGB gelisimine etki etmektedir. Kars1 olma
davranig1 gosteren cocuklar gostermeyenlerin reddine ugramakta ve kendileriyle benzer
davraniglar1 gosteren ¢ocuklarla yakinlik kurmaktadir. Dolayisiyla akran reddi ile KOKGB
arasindaki iliskinin ¢ift yonlii oldugu diisiiniilmektedir [137].

Yasanilan ¢evre de yikici davranislarla iliskili bulunmus, sosyal ve ekonomik
dezavantajlar ve yasanilan ortamda siddetin yaygin olmasi yikici davraniglar artirict etki

gOstermektedir [138, 139].

Ailesel faktorler ile genler arasindaki etkilesimin yikict davranis etiyolojisine yonelik
etkisi giderek daha iyi anlagilmaktadir [140]. Evlatlik edinilen ¢ocuklar iizerinde yapilan
calismalar, antisosyal davranis i¢in daha yliksek genetik riske sahip ¢ocuklarin, diisiik riske
sahip olanlara kiyasla koruyucu ebeveynlerinden daha fazla oranda olumsuz ebeveynlik
gordiigli gosterilmistir [141, 142]. Bu bilgilerin yaninda, monozigot ikiz g¢alismalar1 da
cocuklarin disa yonelim davranig riskine yonelik ailesel katkilarin genetik riskin 6tesinde etki

ettigini gostermistir [143, 144].
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2.2.4 Tan ve Degerlendirme

2.2.4.1 Klinik Tam

Karsit olma davraniglarinin degerlendirilmesinin 5 yas gibi erken donemden itibaren
yapilmas1 onerilmektedir [145]. KOKGB i¢in semptomlar1 6l¢gmede, taniya yardimci olmada
ve izlemede yardimci pekgok arag bulunmaktadir. Klinisyenler goriismeler, olgekler, klinik
degerlendirme gibi tanisal araglarin bir sentezini yapip sonucunda taniy1 koymalidir. KOKGB
icin degerlendirme yaparken olabildigince farkli kaynaklardan bilgi almak, 6zellikle DEHB
olmak {iizere komorbid psikiyatrik durumlar dikkate almak ve diger risk faktorlerini

degerlendirmek 6nem tagimaktadir.

KOKGB tanis1 klinik degerlendirme ve DSM-5 olgiitleri dikkate alinarak
konulmaktadir. KOKGB DSM-5 kriterleri tabloda belirtilmistir:

Tablo 3: Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu DSM-5 Tan1 Olgiitleri

A. Asagidaki belirtilerden herhangi birinden olmak (zere en az dort belirtinin
bulunmasi ile belirli, en az 6 ay siiren, Ofkeli/kolay kizan bir duygudurum,
tartigmaci/kars1 gelen davranis ya da kin besleme oriintiisii, kardesi olmayan en az
bir kisi ile etkilesimi sirasinda kendini géstermistir.

Ofkeli/Kolay Kizan Duygudurum

1. Sik sik tepesi atar

2. Sik sik alinganlik gdsterir ya da kolay kizar

3. Sik sik ofkeli, kirgin, igerlemis ve giiceniktir.

Tartismaci/Kars1 Gelen Davranis

4. Buyurma, yaptirma ya da yasak etme giicli olan kisilerle sik sik
tartismaya girer; cocuklar ve gengler biiyiikleriyle tartismaya girer.

5. Buyurma, yaptirma ya da yasak etme giicii olan kisilerin isteklerine
ve kurallarina siklikla uymaz ya da bunlara etkin bir sekilde karsi
gelir ya da kars1 koyar.

6. Sik sik bile bile baskalarini kizdirir.

7. Kendi yanliglarindan ya da yanlis davraniglarindan otiirti siklikla
bagkalarini suclar.

Kin Besleme
8. Son alt1 ay i¢inde en az iki kez diismanlik giitmiis ya da kin
beslemistir.

B. Bu davranis bozuklugu kiside ya da yakin ¢evresindeki bagkalarinda (6rn, ailesi,
yasitlari, is arkadaslar1) sikinti yaratir ya da toplumsal, okulla ilgili, isle ilgili
islevsellik alanlar1 ya da dnemli diger islevsellik alanlari {izerinde olumsuz etki
gosterir.
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C. Bu davranislar, yalnizca, psikozla giden bir bozukluk, madde kullanim bozuklugu,
depresyon ya da ikiugku bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir. Yikict
duygudurum diizenleyememe bozuklugu i¢in tan1 6lgiitlerini de karsilamamaktadir.

2.2.4.2 Ayirici Tam

Cocukluktaki birgok psikiyatrik bozukluk karst gelme davranisiyla kendini
gosterebilmektedir. Anksiyete bozuklugu veya 6zgiin fobisi olan bir ¢ocuk, 6zellikle kaygisini
artiran durumlarda, obsesif kompulsif bozuklugu olan bir g¢ocuk ritiielistik davranislari
engellendiginde karsit olma davranisi gosterebilir. DEHB olan bir ¢ocugun dikkatsizlik ve
unutkanlik sebebiyle kurallara uyamamasi, karsit olma olarak yorumlanabilir. Gegici karsit
olma davraniglar1 ve irritabilite strese yanit olarak goriilebilir. Bunlarin disinda duyma ve dili
anlama ile ilgili sorunlar da yonergeleri takip edememekle sonuglandigindan karsit olma ile
karisabilmektedir [146].
2.2.4.3 Tedavi

KOKGB tedavisinde ebeveynlik tutumlar1 en makul ve en kolay sekilde miidahalenin
miimkiin oldugu hedeftir. Cocuklardaki karsit olma ve davranim problemleri ile ilgili en ¢ok
arastirilan tedavi yontemi psikososyal miidahalelerdir [147]. Bu konuda mevcut psikososyal
terapiler ebeveyn idare egitimi (EIE), ebeveyn/okul temelli egitim, islevsel aile terapisi, kisa
stratejik aile terapisi, biligsel davranisci terapi, MST ve koruyucu aile ortaminda ¢ok boyutlu
terapi olarak alt gruplara ayrilabilir [147]. Ebeveyn grup programlar1 gibi ¢ok bilesenli tedavi
yaklasimlar 8 yasindan biiylik ¢ocuklarda en uygun tedaviyken, daha biiylik ¢ocuklar MST ve
kisa stratejik aile terapisi gibi daha aile temelli ve ¢ok bilesenli yaklagimlardan
faydalanmaktadir [148, 149].

KOKGB tedavisinde psikososyal terapiler ilk se¢enek olsa da, karsit olma davranisi
gosteren ¢ocugun saldirganligi psikososyal olarak yonetilemediginde, farmakolojik tedavinin
eklenmesi gerekebilmektedir [150]. KOKGB’nin farmakolojik tedavisinde ilk olarak dnerilen
komorbid bozukluklarin tedavisidir. Bu yeterli gelmediginde ise atipik bir antipsikotik
eklenebilir. Antipsikotige yanit alinamazsa farkli bir antipsikotige gegmek, eger kismi yanit
alimiyorsa duygudurum diizenleyici eklemek Onerilmektedir [149]. Komorbid DEHB
durumunda ilaglar arasinda agresyona karsi en etkili olan metilfenidattir. DEHB varliginda
atomoksetin, guanfazin, klonidin gibi stimilan olmayan ilaclar da iyi etkiye sahiptir [111].

Yapilan ¢aligmalarda atipik antipsikotikler icinde gengler ve ¢ocuklarda saldirgan davraniglara
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ve irritabiliteye kars1 en fazla kanita sahip olan ilag risperidon, sonrasinda da aripiprazoldiir

[151].

2.3 ORTAM TERAPISI

2.3.1 Tarihce

Ortam terapisinin (milieu terapi) temelleri, 19. ylizyildaki ahlaki (psikolojik) tedavi
gelisimine uzanmaktadir [152]. Ahlaki tedavinin prensipleri arasinda ruhsal rahatsizligi olan
bireylerle 1limli, cezalandirici olmayan bir tarzda birlikte ¢alismak ve onlara terapOtik etkiyi
artiran, iyi 0zelliklere sahip fiziksel ve kisilerarasi ortam sunmak yer aliyordu. Ahlaki tedavi
19. yiizyilin ilk yarisinda olumlu katkilar sunsa da, ikinci yarisinda asir1 doluluk, calisan
sayisindaki yetersizlik ve toplumsal ve ekonomik iklimin degismesi gibi sebeplerle kaybolup
gitmistir. Ruhsal rahatsizlig1 olan bireyler i¢in gilivenli bir yer olarak insa edilen bir¢ok enstitii
ise akil hastalarinin toplandig1 depolara donmiistiir [153].

Milieu (ortam, ¢evre) kelimesinin, 6zenle diizenlenmis ¢evre ve terapinin bir parcast
anlaminda psikiyatrik literatiirde kullanimi 1940larda baslamistir. Bruno Bettelheim,
cocuklarin onceki dogal ortamlarinin etkisini tersine g¢evirmek igin, terapotik ortamlar
olusturulmasini 6nermistir [154]. Ikinci diinya savasi sirasindaki deneyimler, terapotik bir
ortamda gerceklesen rehabilitasyonun psikiyatrik hasarlarin iyilesmesinde etkili oldugunu
gostermistir. Sonucunda psikiyatristler, tedavinin gergeklestigi ortamin ilave terapdtik etkiler
sunabildigini 100 y1l sonra tekrar kesfetmistir. Ikinci diinya savasi sonrasi psikiyatrik bulgular
askeri birimlerden sivil popiilasyona ge¢mistir. Thomas Main (1946) ilk defa terapdtik topluluk
ifadesini kullanmig [155], ayni1 yillarda ABD’de Maxwell Jones’da benzer yontemler
gelistirmeye baslamistir [156]. Hem Main’in hem de Jones’un tanimlamalarinda, tedavi
biriminin tiim yapisi tedavinin kendisinin bir unsuru olarak tarif edilmistir.

Jones’un bahsettigi terapotik topluluk, esas olarak kisilik bozukluklarinin tedavisinde
kullaniliyordu. Temelinde, servisin yonetimine hastalarin azami katilimi ve hasta toplulugunun
hastalarin bireysel degisimi ic¢in bir etken olarak azami kullanimi yer aliyordu. Zamanla

baskalar1 terapotik ortami baska hasta tipleri i¢in de kullanmaya basladi.
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2.3.2 Uyqulanma Sekli

Abroms (1969) tarafindan belirtildigi sekilde, ortam terapisindeki psikiyatrik tedavinin
amaclar ikiye indirgenebilir; sinirlar1 belirleme ve temel sosyal becerileri 6grenme. Terapinin
ilerleyis saglayabilmesi i¢in bes temel rahatsiz edici davranis tipinin kontrol edilmesi veya
sinirlanmast gerekmektedir. Bu davranislar yikicilik, deorganizasyon, eyleme vurma, disfori ve
bagimlilik olarak belirtilmistir. Bunun yaninda 6grenilmesi gereken dort tane de sosyal beceri
vardir. Bu beceriler oryantasyon, hakkini arama, ugrasi ve hos vakit gecirmekten meydana
gelir. Abroms ortam terapisini, birimde mevcut tiim tekniklerin koordineli ve kisisellestirilmis
bir sekilde sunulabildigi bir “tedavi ¢evresi” veya bir “meta-terapi” olarak gormiistiir.
Gunderson (1978) ise ortam terapisi programi planlarken g6z Oniine alinmasi gereken bes
degisken tanimlamistir. Bunlar kapsanma, destek, onaylama, yap1 ve miidahil olmadir. Altinci
degisken, pazarlik, daha sonra eklenmistir ve kritik oldugu diistiniilmektedir.

Ortam terapisinin uygulandigi servise hastanin kabulii hizlica ve tutarli bir sekilde
yapilir. Hastanin kendi topluluguna giivenli bir sekilde geri doniisiinii saglamak i¢in, hastanin
degerlendirmesi hastanin premorbid gevresi ve o gevreyle ne sekilde etkilesime girdigine dair
veriler igerir. Bu durumda aile iiyeleri ve varsa baska yakinlardan alinan bilgiler de ¢ok
faydalidir. Hastane biriminde hastanin digerleriyle olan etkilesimleri gdzlenir ve hastanin
sosyal iglevselligi ve iyilesmeye tonelik sorumlulugunu giiclendirecek firsatlar olusturulur.
Ortamin sosyal ¢evresi deneysel ve gdzlemsel 6grenmeye olanak verir. Belirli durumlarda nasil
etkilesime gectikleri ve bu davraniglarinin bagkalarin1 nasil etkiledigi konusunda bir
farkindalia erisebilmeleri i¢in hastalara yardim edilir. Tedavi ekibi hastalara, kendi bireysel
uyum saglama yontemlerini agiga cikaracak sekilde kendilerini ifade etmeleri i¢in yeterince
Ozgiir bir ortam sunar ve bdylelikle onlara, daha saglikli bir benlik algisina ulagmalarini
saglayacak firsatlar sunar [157].

Ortam icinde 0grenme firsatlari, her hastanin ihtiyaglar1 ve becerileri gercevesinde
sekillenir. Bagimli, kendine giiveni az hastalar i¢in liderlik roliinii deneyimleme firsatlar1 6nem
tasimaktayken, denetimci, baskici hastalar isbirligine dayanan ortak etkinliklerden fayda gorur.
Otorite ile dogrudan, agik bir sekilde yiizlesmek de ergenler, geng eriskinler ve manipulatif
veya pasif-agresif tarzlara bagvuran bireyler i¢in 6nem tagimaktadir. Tehdit edici olmayan bir
cevrede otoriteyi test edebilmek, ev ortaminda kolayca tamamlanamayabilen gelisimsel bir

gorevdir.
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Her hastanin klinik durumuna gore belirlenen sinirlar igerisinde hastanin otonomisi ve
sorumlulugu cesaretlendirilir ve bunlara saygi duyulur. Hastalar iyiye gittikge, tedavilerine
daha etkin bir sekilde katilmalar1 beklenir. Hastanlarin saglam ego islevleri tamamlanir ve
bunlar iizerine tedavi insa edilir. Cevre, net, kapsayici ve genel kurallarla ve her hastanin kisisel
tedavi plantyla sinirlan ¢izilmistir ve ayn1 zamanda esnektir. Egoyu gli¢lendiren uyaranlar,
cesitli “yasayarak 6grenme” deneyimlerine maruziyet ve katilim daimi sekilde gozlenir,
degerlendirilir ve hastanin ihtiyaglarina gore degistirilir.

Davranis modifikasyonu, ortamdaki uygulanabilir terapdtik stratejileri genisletmistir.
Bu stratejiler hastalar i¢in olumlu etkiler gostermistir. Perris (1988) bilissel psikoterapi
prensiplerinin ortamin terapotik siiregleriyle uyumlu oldugunu ifade etmistir.

Servisteyken hastalar dis ¢evre ile olabildigince etkilesime geg¢meleri konusunda
cesaretlendilir. Servis yatisinin genel amaci, dis cevreye yonelik tekrar sosyallesmenin
saglanabilmesi ve psikiyatri servislerine veya enstitiilerine bagimli hale gelmenin
engellenebilmesidir. Bu amag 6zellikle sik servis yatisina ihtiya¢ duyan kronik hastalarda 6nem
tasimaktadir.

3. YONTEM
3.1 Calisma Orneklemi

Calismanin 6rneklemi 01/04/2011 ile 31/12/2020 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 (DEUTF CERSAH) yatan hasta
unitesine DB veya KOKGB tanisiyla yatisi yapilan, 6-18 yas aras1 78 olgudan olusmaktadir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. Olgularin 01/04/2011 ve 31/12/2020 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklari (DEUTF CERSAH) yatan hasta
unitesinde KOKGB ve DB ile yatarak tedavi gormiis olmasi.

2. 6 yasile 18 yas arasinda olmasi
3. Planl taburculugu olmus olmasi

Calismadan dislanma kriterleri:
1. Hastanin 5 yas ve altinda olmasi, 19 yas ve iizerinde olmasi

2. Hastada psikotik bir semptom varligi
3. Davranis problemlerine yol agabilecek merkezi sinir sistemi patolojisinin olmasi
4

Orta ve agir entelektlel yetersizlik sendromu olmasi
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5. Orta ve agir otistik spektrum bozuklugu tanis1 olanlar
6. Hastanin yatili birimden plansiz ¢ikisi olmasi veya 6lcek verilerinin eksik olmasi

3.2 Calisma Deseni

Calisma, retrospektif, tanimlayici tek merkezli desendedir.

3.3 Uygulama

Calismaya dahil eden olgularin tanilari, serviste gérevli klinisyenler tarafindan, DSM-
IV ve DSM-5 tani 6lgiitlerine gére konulmustur. Olgulara ait sosyodemografik veriler servise
yatis sirasinda yatis degerlendirme dosyasina kaydedilmistir.

Olgularin bireysel ve ailesel/cevresel risk degerlendirmesi, birimimiz tarafindan
hazirlanmis risk degerlendirme formlar1 ile belirlenmistir. Olgularin yatis ve taburculuk
sirasindaki islevsellik diizeyleri klinisyen tarafindan puanlanan Cocuklar Igin Genel
Degerlendirme Olgegi (The Children’s Global Assessment Scale-CGAS) ile &lgiilmiistiir.
Ortam terapisinin olgularin iyilesmesine olan etkisi, yatis ve taburculuk sirasinda tedavi ekibi
tarafindan puanlanan HONOSCA-TR Klinik Gidis Degerlendirme Olgegi (Health of the Nation
Outcome Scales - Children and Adolescents) ile degerlendirilmistir.

Olgular sosyodemografik ve klinik veriler ile yararlanimin karsilastirilmasi amaciyla,
cinsiyetlerine, yas gruplarina ve DEHB eslik durumlarina gére ayri ayr1 gruplanmistir.

3.4 Veri Toplama Araclarn

3.4.1 Cocuklar icin Genel Degerlendirme Olcegi (The Children’s Global Assessment

Scale-CGAS)

CGAS genel islevselligin degerlendirilmesinde ¢ok yaygin olarak kullanilan bir
Olgektir. Psikososyal islevselligi 6lgmeyi hedefleyen yeni gereglerin validasyonunda ‘altin
standart’ olarak kabul edilmektedir. Klinisyen tarafindan en diisiik islevsellikten en ylksek
islevselligi yansitan 10 boliim i¢inde puanlanir. Puanlama 1°den 100’e kadar yapilir. Artan
puanlar daha iy1 genel islevsellige isaret eder[158].

3.4.2 HONOSCA-TR Klinik Gidis Degerlendirme Olcegi (Health of the Nation Qutcome
Scales - Children and Adolescents):

HONOSCA-TR Klinik Gidis Degerlendirme Olgegi, cocuk ve ergen ruh saghig: yatakili
servislerinde (3-18 yas) kullanilmasi amaciyla olusturulmus bir klinik sonug¢ olglimiidiir.

University of Manchester, Department of Health ve The Royal College of Psychiatrists
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tarafindan hazirlanmistir. Ruh saglig1 sorunlari olan ¢ocuk ve ergenlerin davraniglari, sorun
alanlari, belirtileri ve sosyal islevselliklerini degerlendiren, rutin kullanilan bir dl¢lim aracidir.
Klinisyen tarafindan yatis ve taburculuk sirasindaki durumu degerlendiren 5°1i likert tipi
puanlanan (O=sorun yok, 1=miidahale gerektirmeyecek kadar kuciik bir sorun, 2=hafif diizeyde
ancak kesinlikle var olan bir sorun, 3=orta dlzeyde ciddi bir sorun, 4=ciddi veya ¢ok ciddi bir
sorun) 13 Olcekten olusan, sayisal bir kayittir[159]. Diisen puanlar tedavi ile klinik gidiste
iyilesmeyi gosterir. Tiirkce gecerlilik giivenilirligi Iscanli ve ark. tarafindan yapilmustir[160].

3.4.3 Bireysel Risk Degerlendirmesi

Cocuk veya ergende yada ailede siddet davranis1 oykiisu, kesici, delici alet ve /veya
silah kullanma Oykiisii, tehdit edici davranig Oykiisii, hayvanlara zarar verme Oykiisii, yasal
olmayan davranis/ ceza alma Oykiisii, kasitli olarak kendine zarar verme 6ykiisii, yakin zamanda
suisid diislincesi/ girisimi oykiisii, alkol madde kullanim1 6ykiisii, istismar ( duygusal, fiziksel,
cinsel) Oykiisii, fiziksel hasar/6zriinlin olmasi ve uygunsuz cinsel davranis Oykiisii
EVET/HAYIR olarak isaretlenmektedir. Toplam risk puani 12 iizerinden hesaplanmaktadir.
3.4.4 Ailesel Risk Degerlendirmesi

Evde yetersiz denetim, aile i¢i ¢atisma, okulla igbirliginin az olmasi, ailede issizlik/
yoksulluk olmasi, ailede ruhsal bozukluk Oykiisii, ailede kendine zarar verme/ suisid oykiist,
sosyal destegin az olmasi, ¢evrede issizlik/ yoksulluk olmasi EVET/ HAYIR olarak
isaretlenmekte, her evet yaniti i¢in 1 puan verilmekte ve ailesel ve ¢evresel risk puani toplam 8
tizerinden hesaplanmaktadir.

3.5 Istatiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS Windows 22.0 paket programi kullanilmistir.
Normal dagilan gruplarda bagimsiz orneklem t-testi ve tekrarlayan ol¢cimlerde ANOVA
(Repeated Measure ANOVA) uygulanmigtir. Kategorik veya nominal verilerin analizinde ki-
kare testi uygulanmistir. Ki-kare testinde gozlenen degerler arasinda 5'den kiiclik deger
oldugunda Fisher'in Kesin Testi (FKT) kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iliski,
Pearson korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Korelasyonun giicli agisindan yapilan
degerlendirmede, r’nin mutlak degeri; 0.20-0.39 oldugunda ‘zayif’, 0.40-0.59 oldugunda ‘orta’,
0.60-0.89 oldugunda yiiksek korelasyon olarak alinmistir. Tanimlayici analizlere ek olarak,
yatis ve taburculuktaki CGAS ve HONOSCA-TR puanlarinin karsilagtirmasi, verilerin dagilimi
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gozetilerek Wilcoxon signed-rank testi ile yapilmistir. Bagimsiz degiskenler, bireysel ve ailesel
risk puanlari, yas, cinsiyet, sosyo-demografik Ozellikler, estani; bagimli degigkenler ise

Honosca ve CGAS 6l¢ek puanlari olarak belirlenmistir.

4. BULGULAR

4.1 Orneklem Tanim

Calismada tamami serviste yatan DB veya KOKGB tanili, planli sekilde taburcu
edilmis, 6lcek verileri tam olan hastalarin olusturdugu 78 olgu incelenmektedir. Calismamizda
kontrol grubu bulunmamaktadir.

4.2 Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

Olgularm yatis anindaki ortalama yaslar1 12,25°tir. Orneklemimizin %48,7’si (n= 38)
erkek, %51,3°1 (n=40) kizdur.
4.2.1 Aile Ozellikleri

Orneklemdeki olgularin %57,7’si (n= 45) ¢ekirdek ailede, %16,7’si (n= 13) bosanmis
ailede, %11,5’1 (n= 9) kurum bakiminda, %9’u (n= 7) koruyucu ailede, %5,1’i (n= 4) en az bir
ebeveyn vefati olan ailede yasamaktadir. Orneklemin aile 6zellikleri Tablo 4°de zetlenmistir.
Olgularin 34’tiniin (%43.6) kardesi yokken, 29’u (%37.2) tek kardese, 12’si (%15.4) iki
kardese, 3’1 (%3.8) li¢ kardese sahiptir. Olgularin kardes bilgileri Tablo 5’de 6zetlenmistir.

Tablo 4: Orneklemin Aile Ozellikleri

n %
Cekirdek Aile 45 57,7
Bosanmis Aile 13 16,7
Kurum 9 11,5
Koruyucu Aile 7 9
Vefat 4 5,1

Tablo 5: Orneklemin Kardes Ozellikleri

n %
Yok 34 43,6
1 Kardes 29 37,2
2 Kardes 12 15,4
3 Kardes 3 3,8
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4.2.2 Anne Egitim Diizeyi ve Calisma Durumu

Annesi hayatta olmayan veya kurum bakiminda olup annesiyle ilgili bilgiye sahip
olunmayan olgular disarida birakildiginda (n=9, %11,5), kalan 69 olgunun annelerinin ortalama
yas1 41,5’tir. Bu olgularin annelerinin 1’1 (%1.3) hi¢ egitim almamus, 2’si (%2.6) okuma-yazma
diizeyinde egitime sahip, 27’si (%34.6) ilkokul mezunu, 6’s1 (%7.7) ortaokul mezunu, 17’si
(%21.8) lise mezunu, 16’s1(%20,5) liniversite mezunudur. Bu annelerden 36°s1 (%46.2) bir iste
calismakta, 29’u (%37.2) ¢aligmamakta, 4’1 (%5.1) emeklidir. Olgularin annelerinin egitim
diizeyleri Tablo 6’da, ¢aligma durumlar1 Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 6: Anne Egitim Diizeyi

n %
Bilinmeyen 9 11,5
Yok 1 1,3
Okur-Yazar 2 2,6
ilkokul 27 34,6
Ortaokul 6 7,7
Lise 17 21,8
Universite 16 20,5

Tablo 7: Anne Calisma Durumu

n %
Bilinmeyen 9 11,5
Calisiyor 36 46,2
Calismiyor 29 37,2
Emekli 4 5,1

4.2.3 Baba Egitim Diizeyi ve Calisma Durumu

Babasi hayatta olmayan veya kurum bakiminda olup babasiyla ilgili bilgiye sahip
olunmayan olgular disarida birakildiginda (n=10, %12,8), kalan 68 olgunun babalarinin
ortalama yag1 45,6’dir. Bu olgularin babalarinin 4’ (%5.1) okuma-yazma diizeyinde egitime
sahip, 27’°si (%34.6) ilkokul mezunu, 8’i (%10.3) ortaokul mezunu, 13’0 (%16.7) lise mezunu,
16’s1 (%20.5) {iniversite mezunudur. Babalardan 56°s1 (%71.8) bir iste ¢calismakta, 6’s1 (%7.7)
calismamakta, 6’s1 (%7.7) emeklidir. Olgularin babalarinin egitim durumlar1 Tablo 8’de,
calisma durumlar1 Tablo 9’da 6zetlenmistir.

Tablo 8: Baba Egitim Diizeyi
n %
Bilinmeyen 10 12,8
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Yok
Okur-Yazar
ilkokul
Ortaokul
Lise
Universite

4
27
8
13
16

51
34,6
10,3
16,7
20,5

Tablo 9: Baba Calisma Durumu

n %
Bilinmeyen 10 12,8
Calisiyor 56 71,8
Calismiyor 6 7,7
Emekli 6 7,7

4.2.4 Soygecmis Ozellikleri

Biyolojik ebeveynleri ile ilgili bilgi sahibi olunmayan olgular disarida birakildiginda
(n=10, %12.8), kalan 68 olgunun 47’sinde (60,3) birinci derece akrabalarda bir psikiyatrik
bozukluk oykiisii varken, 21’inde (%26.9) yoktur. Olgularin birinci derece akrabalarindaki
psikiyatrik bozukluklar incelendiginde, %32’sinde (n= 25) duygudurum bozuklugu,
%12,8’inde (n= 10) anksiyete bozuklugu, %10,2’sinde (n= 8) Otke kontrol sorunlari,
%6,4’inde (n= 5) psikotik bozukluk, %5,1’inde madde kullanim bozuklugu, %2,5’inde (n=2)

obsesif kompulsif bozukluk oldugu bulunmustur. Olgularin birinci derece akrabalarinda

psikiyatrik bozukluk 6ykiisii Tablo 10°da 6zetlenmistir.

Tablo 10: Birinci Derece Akrabalarda Psikiyatrik Bozukluk Oykusi

n %
Bilinmeyen 10 12,8
Psikiyatik Bozukluk (-) 21 26,9
Psikiyatik Bozukluk (+) 47 60,3
Duygudurvum 55 37
Bozuklugu

Anksiyete Bozuklugu 10 12,8
Ofke Kontrol Sorunlan 8 10,2
Psikotik Bozukluk 5 6,4
Madde Kullanim 4 51

Bozuklugu
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Obsesif Kompulsif
Bozukluk

4.3 Orneklemin Klinik Ozellikleri

4.3.1 Servis Yatis Ozellikleri

Olgularin servise yatislarindaki ortalama yaslar1 12,7+£2,25 yas, ortalama servis yatis

stireleri ise 80440 giindiir. Calismaya alinan olgularin yas ve yatig 6zellikleri Tablo 11°de

Ozetlenmistir.
Tablo 11: Olgularm Yas ve Yatis Ozellikleri
Ortalama iss Medyan En Az En Fazla
Yatig Anindaki Yag (Yil) 12,7 2,25 13 6 17
Toplam Yatis Giin 80 40 75 17 288

4.3.2 Akademik Ozellikler

Olgulari okul devamlilig: incelendiginde, servise yattiklari donemde olgularin %61,5°1
(n= 48) okula devam etmektedir. Okula devam eden olgularin ders basarilari incelendiginde
%68,7’sinin (n= 33) ders basaris1 kotii, %22,9’unun ders basarisi orta, %8,3’{liniin ders basarisi
1yl (n= 4) olarak degerlendirilmistir. Olgularin akademik 6zellikleri Tablo 12’de 6zetlenmistir.

Tablo 12: Olgularin Akademik Ozellikleri

n %
Devam Etmeyen 30 38,5
Devam Eden 48 61,5
Kot 33 68,7
Orta 11 22,9

lyi 4 8,3

4.3.3 Eslik Eden Psikivatrik Tanilar

Orneklemdeki 78 olgudan %94,8’ine (n= 74) en az bir psikiyatrik bozukluk eslik
etmektedir. Eslik eden tanilar incelendiginde, %44,8’ine (n= 35) DEHB, %42,3’iline (n= 33)
MDB, %34,6’sma (n= 27) SKO, %8,9’una (n= 7) OOB, %7,6’simna (n= 6) MR, %6,4’line (n=
5) disa atim bozuklugu, %5,1’ine (n=4) OKB ve iliskili bir bozukluk, %3,8’ine (n=3) komplike
yas, %3,8’ine (n= 3) tik bozuklugu, %2,5’ine (n= 2) davranigsal bagimlilik, %2,5’ine (n= 2)
PTSB, %2,5’ine (n=2) MKB, %1,2’sine (n= 1) anksiyete bozuklugu, %1,2’sine (n= 1) YDDB

eslik ettigi goriilmiistiir. Olgulara eslik eden tanilar Tablo 13°de 6zetlenmistir.
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Tablo 13: Olgulara Eslik Eden Psikiyatrik Tanilar

n
78
Es tanisi olan 74 (%94,8)
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu 35 (%44.8)
Major Depresif Bozukluk 33 (%42.3)
Sinirda Kisilik Orgiitlenmesi 27 (%34.6)
Ozgiil Ogrenme Bozuklugu 7 (%8.9)
Hafif Mental Retardasyon 6 (%7.6)
Disa Atim Bozuklugu 5 (%6.4)
Obsesif Kompulsif ve iliskili Bozukluk 4 (%5.1)
Komplike Yas 3 (%3.8)
Tik Bozuklugu 3 (%3.8)
Davranigsal Bagimlilik 2 (%2.5)
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 2 (%2.5)
Madde Kullanim Bozuklugu 2 (%2.5)
Otizm Spektrum Bozuklugu 2 (%2.5)
Anksiyete Bozuklugu 1(%1.2)
Yikici Duygudurum Diizenleyememe Bozuklugu 1(%1.2)

4.3.4 Eslik Eden Psikososyal Zorluklar

Olgularin psikososyal zorluklari incelendiginde, 67 olguda (%85) en az bi psikososyal
zorluk oldugu goriilmiistiir. Olgulara en sik eslik eden psikososyal zorluk aile iliski sorunlar
(n=50, %64,1), sonrasinda ebeveyn tutum hatalar1 (n= 20, %25), cinsel istismar (n=10, %12,8),
ebeveyn kaybi (n=8, %10,3), ihmal (n= 7, %9), fiziksel istismar (n=7, %9), duygusal istismar
(n= 3, %3,8) ile akran zorbalig1 (n= 1, %1,3) olarak bulunmustur. Olgularin psikososyal
zorluklar1 Tablo 14’de 6zetlenmistir.

Tablo 14: Olgularin Psikososyal Zorluklar

n %
Tanimlanmamis 11 14,1
Aile iliski Sorunlari 50 64,1
Ebeveyn Tutum Hatalari 20 25,64
Cinsel istismar 10 12,82
ihmal 7 8,97
Fiziksel istismar 7 8,97
Ebeveyn Kaybi 8 10,25
Duygusal istismar 3 3,84
Akran Zorbalig 1 1,28
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4.3.5 Olcek Puanlar:

Olgularin yatis sirasinda ortalama CGAS 6lgek puani 34,19, toplam HONOSCA-TR
puani 30, HONOSCA-TR davranigsal sorunlar alt 6lgegi puani1 9,61, HONOSCA-TR engellilik
alt 6lcegi puan1 4,05, HONOSCA-TR semptomatik sorunlar alt 6l¢egi puani 4,80, HONOSCA-
TR sosyal sorunlar alt 6lgegi puani 11,51 olarak bulunmustur. Olgularin yatigtaki ortalama
Olcek puanlar1 Tablo 15°de 6zetlenmistir. Olgularin ¢ikis sirasinda ortalama CGAS 6lgek puani
53,08, toplam HONOSCA-TR puan1 19,94, HONOSCA-TR davranissal sorunlar alt 6lgegi
puani 5,19, HONOSCA-TR engellilik alt 6l¢egi puant 3,17, HONOSCA-TR semptomatik
sorunlar alt 6lgegi puani 3,28, HONOSCA-TR sosyal sorunlar alt dlgegi puani 8,29 olarak
bulunmustur. Olgularin taburculuktaki ortalama 6lgek puanlar1 Tablo 16°da 6zetlenmistir

Tablo 15: Olgularin Yatistaki Olgek Puanlar

N Yatis Ortalamasitss
CGAS 78 34,1948,51
HONOSCA-TR-Toplam 78 3045,45
HONOSCA-TR-Davranis 78 9,61+2,35
HONOSCA-TR-Engellilik 78 4,05%+1,54
HONOSCA-TR-Semptom 78 4,80+1,88
HONOSCA-TR-Sosyal 78 11,51+2,23

Tablo 16: Olgularin Taburculuk Olgek Puanlar

N Cikis Ortalamasitss
CGAS 78 53,08+11,26
HONOSCA-TR-Toplam 78 19,94+6,88
HONOSCA-TR-Davranis 78 5,19£2,63
HONOSCA-TR-Engellilik 78 3,17+1,42
HONOSCA-TR-Semptom 78 3,28+1,67
HONOSCA-TR-Sosyal 78 8,29+2,82

4.4 Sosyodemografik Verilerin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

4.4.1 Sosyvodemografik Verilerin Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

4.4.1.1 Yas ve Cinsiyet

Orneklemdeki 13 yas alt1 olgularin ortalama yas1 10,51, 13 yas ve iizeri olgularin ortalama yas1
ise 14,33 olarak bulunmustur. 13 yas alt1 olgularin %36,4°i kiz (n= 12), %63,6’s1 erkek (n=
21), 13 yas ve lzeri olgularin %57,8’1 kiz (n= 26), %42,2’si erkek (n= 19) cinsiyettedir.
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Cinsiyetler bakimindan yas gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Olgularin
cinsiyetlerinin yas gruplarina gore karsilastirilmasi Tablo 17°de 6zetlenmistir.

Tablo 17: Olgularin Cinsiyetlerinin Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

Kiz Erkek X p
<13 yas 12 (%36,4) 21 (%63,6) 3,49 ,062
>13 yas 26 (%57,8) 19 (%42,2)

4.4.1.2 Aile Ozellikleri

Orneklemdeki olgularin aile &zellikleri ¢ekirdek aile ve diger olarak iki gruba
ayrildiginda, 13 yas alt1 olgularin (n= 33) %42,4’1i (n= 14) ¢ekirdek ailede, %57,6’s1 (n= 19)
ise diger bir ortamda yasarken, 13 yas ve istii olgularin (n= 45) %68,9’u (n= 31) ¢ekirdek
ailede, %31,1’1 (n= 14) ise diger bir ortamda yasamaktadir. Olgularin aile 6zellikleri a¢isindan
yas gruplart arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik mevcuttur (p= ,019). Aile
Ozelliklerinin yas gruplarina gore karsilastirilmasi Tablo 18’de 6zetlenmistir.

Tablo 18: Aile Ozelliklerinin Yas Gruplarina Gére Karsilastirilmasi

Cekirdek Aile Diger X p
<13 Yas 14(%42,4) 19(%57,6) 5,46 ,019*
213 Yas 31(%68,9) 14(%31,1)

4.4.1.3 Ebeveyn Egitim Diizeyleri

Olgularin ebeveynlerinin egitim diizeyleri ortaokul mezunu ve daha diisiik egitim
diizeyi ile lise mezunu ve daha yiiksek egitim diizeyi olarak iki gruba ayrilmistir. Annelerinin
egitim diizeyi hakkinda bilgi sahibi olunan 13 yas alti olgular (n= 27) incelendiginde
%S55,6’s1n1n (n= 15) annesi ortaokul ve alt1 egitim diizeyine, %44,4’Unlin (n=12) annesi lise ve
istii egitim diizeyine sahipken, 13 yas ve lizeri olgularin (n= 42) %50’sinin (n= 21) annesi
ortaokul ve alt1 egitim diizeyine, %50’sinin (n= 21) annesi lise ve iistii egitim diizeyine sahip
oldugu bulunmustur. Olgularin annelerinin egitim diizeyi agisindan gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamaistir (p=,652). Babalarinin egitim diizeyi hakkinda bilgi
sahibi olunan 13 yas alt1 olgular (n=27) incelendiginde %55,6’sinin (n= 15) babasi ortaokul ve
alt1 egitim diizeyine, %44,4’liniin (n= 12) babasi lise ve {istii egitim diizeyine sahipken, 13 yas
ve lizeri olgularin (n= 41) %58,5’inin (n= 24) babasi ortaokul ve alt1 egitim diizeyine,
%41,5’inin (n= 17) babas1 lise ve lstii egitim diizeyine sahiptir. Olgularin babalarinin egitim

diizeyi agisindan gruplar arasi istatiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamistir (p=,808).
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Olgularin ebeveynlerinin egitim diizeylerinin yas gruplarina gore karsilagtirilmast Tablo 19°da
Ozetlenmistir.

Tablo 19: Ebeveyn Egitim Diizeylerinin Yas Gruplarina Gore Karsilastiriimasi

Anne Egitim Diizeyi X p Baba Egitim Diizeyi X

Ortaokul ve Lise ve Ortaokul Lise ve
Alti Ustii ve Alti Usti
<13 Yas 15(%55,6) 12(%44,4) ,203 ,652 15(%55,6) 12(%44,4) ,059
213 Yas 21(%50) 21(%50) 24(%58,5) 17(%41,5)

,808

4.4.1.4 Ebeveyn Calisma Durumu

Olgularin ebeveynlerinin ¢alisma durumlari, servise yattiklari zamanki durumlarini gore
calisiyor ve ¢calismiyor olarak iki gruba ayrilmistir. Annelerinin ¢alisma durumlari ile ilgili bilgi
sahibi olunan 13 yas alt1 olgular (n= 27) incelendiginde, %40,7’sinin (n= 11) annesinin
calismadigl, %59,3’linlin (n= 16) annesinin c¢alistigl, 13 yas ve iizeri olgularin (n= 42) ise
%40,5’inin (n= 17) annesinin ¢alismadigi, %59,5’inin (n= 25) annesinin ¢alistig1 bulunmustur.
Annenin ¢alisma durumu bakimindan gruplar arasi istatiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p=,983). Babalarinin ¢alisma durumlari ile ilgili bilgi sahibi olunan 13 yas alt1
olgular (n= 27) incelendiginde, %11,1’inin (n= 3) babasinin ¢alismadigi, %88,9 unun (n= 24)
babasinin calistigi, 13 yas ve iizeri olgularin (n= 41) ise %7,3’liniin (n= 3) babasmin
calismadigi, %92,7’sinin (n= 38) babasinin ¢alistig1 bulunmustur. Babanin ¢alisma durumu
bakimindan gruplar arasi istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p= ,589).
Olgularin ebeveyn calisma durumlarmin gruplar arast karsilastirilmasi Tablo 20°de
Ozetlenmistir.

Tablo 20: Ebeveyn Calisma Durumlariin Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

Anne Calisma Durumu X p Baba Calisma Durumu X

Calisiyor Calismiyor Calisiyor Calismiyor
<13 Yas 16(%59,3) 11(%40,7) ,00 ,983 24(%88,9) 3(%11,1) ,291
213 Yas 25(%59,5) 17(%40,5) 38(%92,7) 3(%7,3)

,589
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4.4.2 Sosyodemografik Verilerin Cinsiyetlere Gore Karsilastirilmasi

4.4.2.1 Yas ve Cinsiyet

Orneklemdeki kiz olgularm ortalama yas1 13,02, erkek olgularin ortalama yas
12,42°dir. Yas bakimindan cinsiyetler arasi anlamli bir farklilik bulunmamistir (p= ,242).
Olgularm yaslarinin cinsiyetlere gore kiyaslanmasi Tablo 22’de dzetlenmistir.

Tablo 22: Olgularin Yaslarinin Cinsiyetlere Gore Karsilagtirilmasi

Ortalama Yas (yil) tss t p
Erkek 12,42 2,25 1,180 ,242
Kiz 13,02 2,24

4.4.2.2 Aile Ozellikleri

Orneklemdeki olgularin aile &zellikleri ¢ekirdek aile ve diger olarak iki gruba
ayrildiginda, erkek olgularin (n=40) %62,5’1 (n=25) ¢ekirdek ailede, %37,5’1 (n=15) ise diger
bir ortamda yasarken, kiz olgularin (n= 38) %52,6’s1 (n= 20) cekirdek ailede, %47.4’i (n= 18)
ise diger bir ortamda yasamaktadir. Olgularin aile 6zellikleri agisindan cinsiyetler arasinda
anlamli bir farklihlk bulunmamistir (p= ,378). Aile 06zelliklerinin cinsiyetlere gore
karsilastirilmast Tablo 23’de 6zetlenmistir.

Tablo 23: Aile Ozelliklerinin Cinsiyetlere Gore Karsilastiriimasi

Cekirdek Aile Diger X p
Erkek 25(%62,5) 15(%37,5) ,778 ,378
Kiz 20(%52,6) 18(%47,4)

4.4.2.3 Ebeveyn Egitim Diizeyleri

Olgularin ebeveynlerinin egitim diizeyleri ortaokul mezunu ve daha diisiik egitim
dizeyi ile lise mezunu ve daha yiiksek egitim diizeyi olarak iki gruba ayrilmistir. Annelerinin
egitim diizeyi hakkinda bilgi sahibi olunan erkek olgular (n= 35) incelendiginde %54,3 iiniin
(n=19) annesi ortaokul ve alt1 egitim diizeyine, %45,7 sinin (n= 16) annesi lise ve listii egitim
diizeyine sahipken, kiz olgularin (n= 34) %50’sinin (n= 17) annesi ortaokul ve alt1 egitim
diizeyine, %50’sinin (n= 17) annesi lise ve iistii egitim diizeyine sahip oldugu bulunmustur.
Olgularin annelerinin egitim diizeyi agisindan cinsiyetler arasi istatiksel olarak anlamli bir
farkliliga rastlanmamustir (p= ,722). Babalarinin egitim diizeyi hakkinda bilgi sahibi olunan

erkek olgular (n= 35) incelendiginde %358,8’inin (n= 20) babasi ortaokul ve alti egitim

35



diizeyine, %41,2’sinin (n= 15) babas1 lise ve {istii egitim diizeyine sahipken, kiz olgularin (n=
33) %55,9’unun (n= 19) babasi ortaokul ve alt1 egitim diizeyine, %44,1’inin (n= 14) babasi lise
ve Ustii egitim diizeyine sahiptir. Olgularin babalarinin egitim diizeyi agisindan cinsiyetler arasi
istatiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamustir (p= ,806). Olgularin ebeveynlerinin
egitim diizeylerinin cinsiyetlere gore karsilastirilmasi Tablo 24’de 6zetlenmistir.

Tablo 24: Ebeveyn Egitim Diizeyinin Cinsiyetlere Gore Karsilastirilmasi

Anne Egitim Diizeyi X p Baba Egitim Diizeyi X

Erkek
Kiz

Ortaokul ve Alti Lise ve Usti Ortaokul ve Alti Lise ve Ustii
19(%54,3) 16(%45,7) 20(%58,8) 15(%41,2)
17(%50) 17(%50) 127 722 19(%55,9) 14(%44,1)

4.4.2.4 Ebeveyn Calisma Durumu

Olgularin ebeveynlerinin ¢aligma durumlari, servise yattiklar1 zamanki durumlarini gore
calisiyor ve ¢alismiyor olarak iki gruba ayrilmistir. Annelerinin ¢alisma durumlari ile ilgili bilgi
sahibi olunan erkek olgular (n= 34) incelendiginde, %32,4 {inlin (n= 11) annesinin ¢alismadigi,
%67,6’sinin (n= 23) annesinin ¢alistigi, kizlarin (n= 35) ise %48,6’sinin (n= 17) annesinin
calismadigi, %51,4’{iniin (n= 18) annesinin calistig1 bulunmustur. Annenin ¢alisma durumu
bakimindan cinsiyetler arasi istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p= ,170).
Babalarinin ¢alisma durumlari ile ilgili bilgi sahibi olunan erkek olgular (n= 34) incelendiginde,
%8,8’inin (n= 3) babasinin ¢aligmadigi, %91,2’sinin (n= 31) babasinin ¢alistig1, kizlarin (n=
34) ise %8,8’inin (n= 3) babasinin calismadigi, %91,2’sinin (n= 31) babasinin calistig1
bulunmustur. Babanin ¢alisma durumu bakimindan cinsiyetler arasi istatiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmamustir (p=1,00). Olgularin ebeveyn ¢alisma durumlarinin cinsiyetler arasi
karsilastirilmast Tablo 25°de 6zetlenmistir.

Tablo 25: Ebeveyn Calisma Durumlarinin Cinsiyetler Aras1 Kargilastirilmasi

,806

Anne Calisma Durumu X p Baba Calisma Durumu X

p

Calisiyor Calismiyor Calisiyor Calismiyor

Erkek 23(%67,6) 11(%32,4) 1,88 ,170 3(%8,8) 31(%91,2) ,00

Kiz 18(%51,4) 17(%48,6) 3(%8,8) 31(%91,2)

1,00
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4.4.3 Sosyodemografik Verilerin DEHB Eslik Durumuna Goére Karsilastirilmasi

4.4.3.1 Yas ve Cinsiyet

DEHB eslik eden olgularin ortalama yas1 12,20, DEHB eslik etmeyen olgularin
ortalama yast 13,13 olarak bulunmustur. Yas agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p= ,067). Yasin DEHB eslik durumuna gore karsilagtirilmasi Tablo 26’da
Ozetlenmistir.

Tablo 26: Olgularin Yaglarinin DEHB Eslik Durumuna Gore Karsilastiriimasi

Ortalama Yas (yil) tss t p
DEHB (-) 13,13 1,89 1,858 ,067
DEHB (+) 12,20 2,56

DEHB eslik eden olgularin %25,7’si (n=9) kiz, %74,3’li (n=26) erkekken, DEHB eslik
etmeyen olgularin %67,4’i (n= 29) kiz, %32,6’s1 (n= 14) erkektir. Gruplar arasinda cinsiyet
bakimindan anlaml farklilik mevcuttur (p< ,001). Cinsiyetlerin DEHB eslik durumuna gore
karsilastirilmasi Tablo 27°de 6zetlenmistir.

Tablo 27: Cinsiyetlerin DEHB Eslik Durumuna Gore Karsilastirilmasi

Erkek Kiz X p
DEHB (-) 14 (%32,6) 29 (%67,4) 13,44 <,001*
DEHB (+) 26 (%74,3) 9 (%25,7)

4.4.3.2 Aile Ozellikleri

Orneklemdeki olgularin aile 6zellikleri cekirdek aile ve diger olarak iki gruba
ayrildiginda, DEHB eslik eden olgularin (n= 35) %71,4’1 (n= 25) ¢ekirdek ailede, %28,6’s1
(n=10) ise diger bir ortamda yasarken, DEHB eslik etmeyen olgularin (n=43) %46,5’1 (n=20)
cekirdek ailede, %53,5’1 (n= 23) ise diger bir ortamda yasamaktadir. Aile 6zellikleri agisindan
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur (p= ,027). Aile 6zelliklerinin
DEHB eslik durumuna gore karsilastirilmasi Tablo 28°de 6zetlenmistir.

Tablo 28: Aile Ozelliklerinin DEHB Eslik Durumuna Gére Karsilastiriimasi

Cekirdek Aile Diger X P
DEHB(+) 25(%71,4) 10(%28,6) 4,90 ,027*
DEHB(-) 20(%46,5) 23(%53,5)
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4.4.3.3 Ebeveyn Egitim Diizeyleri

Olgularin ebeveynlerinin egitim diizeyleri ortaokul mezunu ve daha diisliik egitim
diizeyi ile lise mezunu ve daha yiiksek egitim diizeyi olarak iki gruba ayrilmistir. Annelerinin
egitim diizeyi hakkinda bilgi sahibi olunan DEHB (+) olgular (n= 31) incelendiginde
%54,8’inin (n= 17) annesi ortaokul ve alt1 egitim diizeyine, %45,2’sinin (n= 14) annesi lise ve
iistii egitim diizeyine sahipken, DEHB (-) olgularin (n= 38) %50’sinin (n= 19) annesi ortaokul
ve alt1 egitim diizeyine, %50’sinin (n= 19) annesi lise ve iistii egitim diizeyine sahip oldugu
bulunmustur. Olgularin annelerinin egitim diizeyi agisindan DEHB eslik etme durumuna
istatiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamistir (p= ,689). Babalarinin egitim diizeyi
hakkinda bilgi sahibi olunan DEHB nin eslik ettigi olgular (n= 32) incelendiginde %59,4’iiniin
(n=19) babasi ortaokul ve alt1 egitim diizeyine, %40,6’sinin (n= 13) babasi lise ve iistii egitim
diizeyine sahipken, DEHB’nin eslik etmedigi olgularin (n= 36) %55,6’sinin (n= 20) babasi
ortaokul ve alt1 egitim diizeyine, %44,4’linlin (n= 16) babasi lise ve istii egitim diizeyine
sahiptir. Olgularin babalarinin egitim diizeyi agisindan DEHB eslik etme durumuna gore
istatiksel olarak anlamli bir farklili§a rastlanmamistir (p= ,751). Olgularin ebeveynlerinin
egitim diizeylerinin DEHB eslik durumuna gore karsilagtirilmasi Tablo 29’da 6zetlenmistir.

Tablo 29: Ebeveyn Egitim Diizeylerinin DEHB Esglik Durumuna Gore Karsilagtirilmasi

Anne Egitim Diizeyi X p Baba Egitim Diizeyi X p
Ortaokul ve Alti Lise ve Ustii Ortaokul ve Alti Lise ve Ustii
DEHB(+) 17(%54.8) 14(%45.2) , 160 ,689 19(%59,4) 20(%55,6) ,101 ,751
DEHB(-) 19(%50) 19(%50) 13(%40,6) 16(%44,4)

4.4.3.4 Ebeveyn Calisma Durumu

Olgularin ebeveynlerinin ¢alisma durumlari, servise yattiklar1 zamanki durumlarini gore
calisiyor ve calismiyor olarak iki gruba ayrilmistir. Annelerinin ¢alisma durumlari ile ilgili bilgi
sahibi olunan DEHB’nin eslik ettigi olgular (n= 31) incelendiginde, %51,6’sinin (n= 16)
annesinin c¢alismadigl, %48,4’linlin (n= 15) annesinin c¢alistigi, DEHB’nin eslik etmedigi
olgularin (n=38) ise %31,6’smin (n= 12) annesinin ¢alismadigi, %68,4 liniin (n=26) annesinin
calistigi bulunmustur. Annenin ¢alisma durumu bakimindan gruplar arasi istatiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamistir (p= ,092). Babalarinin ¢aligma durumlar ile ilgili bilgi
sahibi olunan DEHB’nin eslik ettigi olgular (n= 32) incelendiginde, %9,4’liniin (n= 3)
babasinin calismadigi, %90,26’simin (n= 29) babasinin calistigi, DEHB’nin eslik etmedigi
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olgularin (n= 36) ise %8,3’linlin (n= 3) babasinin ¢alismadigi, %91,7’sinin (n= 33) babasinin
calistigt bulunmustur. Babanin calisma durumu bakimindan gruplar arasi istatiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamistir (p=,880). Olgularin ebeveyn ¢alisma durumlarinin gruplar
arasi karsilastirilmasi Tablo 30°da 6zetlenmistir.

Tablo 30: Ebeveyn Calisma Durumlarinin DEHB Eslik Durumuna Goére Karsilastirilmasi

Anne Calisma Durumu X p Baba Galisgma Durumu X p
Calisiyor Calismiyor Calisiyor Calismiyor
DEHB(+) 15(%48,4) 16(%51,6) 2,82 ,092 29(%90,6) 3(%9,4) ,023 ,880
DEHB(-) 12(%31,6) 26(%68,4) 33(%91,7) 3(%8,3)

4.5 Klinik Ozelliklerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

4.5.1 Klinik Ozelliklerin Yas Gruplarma Gore Karsilastirilmasi

4.5.1.1 Servis Yatis Siiresi

Olgularin serviste yatis siiresi yas gruplarina gore incelendiginde, 13 yas alt1 olgularin
(n=35) ortalama 92,3 giin (ss: +45,7), 13 yas ve lizeri olgularin ise ise ortalama 72,2 giin (ss:
+34.,4) serviste kaldiklar1 goriilmiistiir. Olgularin serviste yatis siireleri a¢isindan 13 yas alti
grubun diger gruba kiyasla istatiksel olarak anlamli sekilde daha uzun yatis siiresine sahip
oldugu bulunmustur (p= ,03). Serviste yatis siiresinin yas gruplarina gore karsilastirilmasi
Tablo 31°de 6zetlenmistir.

Tablo 31: Servis Yatis Suresinin Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

n Ortalama Yatis Siiresi(giin) ss t 4]
<13 yas 33 92,3 +45,7 2,2 ,03*
>13 yas 45 72,2 +34,4

4.5.1.2 Okul Devamhihg:

Olgularin serviste yattiklar1 donemin Oncesinde orgiin egitime devam durumlart yas
gruplarina gore incelendiginde, 13 yas alt1 olgularin %24,2’sinin (n= 8) 6rgiin egitime devam
etmedigi, 13 yas ve lizeri olgularin ise %51,1’inin (n= 23) orgiin egitime devam etmedigi
bulunmustur. Okul devamlilig1 agisindan 13 yas ve iizeri olan grupta devam etmeme oran1 diger
gruptan istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p= ,027). Okul
devamliliginin yas gruplarina gore karsilagtirilmasi Tablo 32°de 6zetlenmistir.

Tablo 32: Okul Devamliliginin Yas Gruplarina Goére Karsilagtiritlmasi
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n Devam Eden Devam Etmeyen X

<13 yas 35 25(%75,8) 8(%24,2) 4,88

>13 yas 45 22(%48,9) 23(%51,1)

,027*

4.5.1.3 Eslik Eden Psikiyatrik Tanilar

Olgulara eslik eden psikiyatrik tanilar yas gruplara gore incelendiginde, 13 yas alt1
olgularin olgularin %60,6’sma (n= 20) DEHB, %27,3°UNE (n= 9) MDB, %12,1’ine (n= 4)
SKO, %21,2’sine (n= 7) OOB eslik ederken, 13 yas ve iizeri olgularin %53,3’line (n= 24)
MDB, %51,1’ine (n=23) SKO, %33,3’line (n= 15) DEHB eslik etmektedir. MDB ve SKO, 13

yas ve iizeri grupta istatiksel olarak anlamli sekilde daha sik goriiliirken, OOB ve DEHB diger

grupta istatiksel olarak anlamli sekilde daha sik goriilmektedir. Eslik eden tiim psikiyatrik

tanilarin yas gruplarina gore Tablo 33’de 6zetlenmistir.

Tablo 33: Eslik Eden Psikiyatrik Tanilarin Yas Gruplarina Gore Karsilastiriimasi

<13 yas >13 yas X p
33 45

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu 20(%60,6) 15(%33,3) 5,73 ,017%*
Major Depresif Bozukluk 9(%27,3) 24(%53,3) 5,3 ,021%*
Sinirda Kisilik Orgiitlenmesi 4(%12,1) 23(%51,1) 12,8 <,001*
Ozgiil Ogrenme Bozuklugu 7(%21,2) 0 ,002*
Hafif Mental Retardasyon 2(%6,1) 4(%8,9) 1
Disa Atim Bozuklugu 2(%6,1) 2(%4,4) 1
Obsesif Kompulsif ve iligkili Bozukluk 0 4(%8,9) 0,133
Komplike Yas 0 3(%6,7) 0,258
Tik Bozuklugu 1(%3) 2(%4,4) 1
Davranigsal Bagimhhik 0 2(%4,4) 0,505
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 2(%6,1) 0 0,176
Madde Kullanim Bozuklugu
Otizm Spektrum Bozuklugu 1(%3) 1(%2,2) 1
Anksiyete Bozuklugu 1(%3) 0 0,423
Yikici Duygudurum Diizenleyememe Bozuklugu 1(%3) 0 0,423

4.5.1.4 Eslik Eden Psikososyal Zorluklar

Olgularm eslik eden psikososyal zorluklart yas gruplarina gore incelendiginde, 13 yas

alt1 olgularin %51,5’ine (n= 17) aile iliski sorunlari, %30,3’iine (n= 10) ebeveyn tutum hatalari,

%15,2’sine (n= 5) cinsel istismar, %21,2’sine (n= 7) ithmal eslik ederken, 13 yas ve lizeri

olgularin %73,3’line (n= 33) aile iligki sorunlari, %22,2’sine (n= 10) ebeveyn tutum hatalari,

%11,1’ine cinsel istismar (n= 5) eslik ettigi bulunmustur. 13 yas ve iizeri olgularda aile iligki



sorunlar1 eslike etme orani diger gruba kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksekken, 13 yas alt1
grupta ihmal eslik etme orami anlamli diizeyde daha yiiksektir. Eslik eden psikososyal
zorluklarin yas gruplaria gore karsilastirilmasi Tablo 34’de 6zetlenmistir.

Tablo 34: Eslik Eden Psikososyal Zorluklarin Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi
<13 yas >13 yas X p
Tanimlanmamig 4(%12,1) 7(%15,6) 0,751
Aile iliski Sorunlari 17(%51,5) 33(%73,3) 3,94 ,047*
Ebeveyn Tutum

10(%30,3)  10(%22,2) 0,65 0,419

Hatalari
Cinsel istismar 5(%15,2) 5(%11,1) 0,735
ihmal 7(%21,2) 0 ,002*
Fiziksel istismar 5(%15,2) 2(%4,4) 0,127
Ebeveyn Kaybi 6(%14) 2(%5,7) 0,285

4.5.1.5 HONOSCA-TR Olcek Puanlari

Olgulari servise yatis ve ¢ikislarinda uygulanan HONOSCA-TR toplam 6l¢ek puanlari
incelendiginde, 13 yas alt1 olgularin ortalama dlgek puani yatigta 28,81, cikista 20,66, 13 yas
ve lizeri olgularin ortalama ol¢ek puanmi yatista 30,86, cikista 19,42 olarak bulunmustur.
Yatistaki ve cikistaki toplam HONOSCA-TR 6l¢ek puanlari agisindan gruplar arasi istatiksel
olarak anlamli diizeyde bir farklilik bulunmamisti.  HONOSCA-TR alt Olgekleri
incelendiginde davranigsal sorunlar alt 6l¢egi ortalamasi 13 yas alti olgularda yatista 8,57,
taburculukta 4,87, 13 yas ve iizeri olgularda yatista 10,37, ¢ikista 5,42, engellilik alt 6lgegi
ortalamasi 13 yas alt1 olgularda yatista 4,06, taburculukta 3,51, 13 yas ve tizeri olgularda yatista
4,04, taburculukta 2,93, semptomatik sorunlar alt 6l¢egi ortalamasi 13 yas alt1 olgularda yatista
4,42, taburculukta 3,21, 13 yas ve ilizeri olgularda yatista 5,08, taburculukta 3,33, sosyal
sorunlar alt 6l¢egi ortalamasi 13 yas alt1 olgularda yatista 11,72, taburculukta 9,06, 13 yas ve
lizeri olgularda yatista 11,35, taburculukta 7,73 olarak bulunmustur. Yatistaki davranigsal
sorunlar alt 6lgegi ile ¢ikistaki sosyal sorunlar alt 6l¢egi 13 yas alt1 grupta diger gruba kiyasla
istatiksel olarak anlamli sekilde yliksek bulunmustur. Diger alt 61¢eklerde gruplar arasi anlaml
bir farkliliga rastlanmamaistir. Olgularin HONOSCA-TR 6l¢ek puanlarinin yas gruplarina gore
karsilastirilmasi1 Tablo 35’de ve Tablo 36’da 6zetlenmistir.

Tablo 35: HONOSCA-TR Toplam Olgek Puanlarinin Yas Gruplarina Gére Karsilastirilmasi

HONOSCA-TR (Yatis) t p  HONOSCA-TR (Cikis) t p
<13 yas 28,8115,83 -1,6 ,102 20,6616,64 ,787  ,434
>13 yas 30,8615,04 19,42+7,08
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Tablo 36: HONOSCA-TR Alt Olgek Puanlarinin Yas Gruplarina Gére Karsilastiriimasi

Davranis t p Engellilik t p Semptom t p Sosyal t p
<13 yas 8,5712,06 -3,5 ,001* 4,06+1,47 ,045 ,964 4,4212 -1,5 ,125 11,72+2,21 ,723 472
>13 yas 10,37+2,28 4,04+1,60 5,08+1,76 11,35+2,267
<13 yas 4,87+2,47 -897 ,372 3,51+1,27 1,81 ,074 3,21+1,55 -31 ,754 9,06+2,77 ,758 ,039*
>13 yas 5,42+2,75 2,93+1,48 3,33+1,77 7,73%2,75

4.5.1.6 CGAS Olcek Puanlan

Olgularin servise yatis ve ¢ikislarinda uygulanan CGAS 6l¢egi puanlari incelendiginde,

13 yas alt1 olgularin ortalama 6l¢ek puani yatista 33,78, ¢ikista 51,87, 13 yas ve iizeri olgularin

ortalama Ol¢ek puani yatista 34,48, ¢ikista 53,97 olarak bulunmustur. Yatistaki ve cikistaki

CGAS puanlan arasinda gruplar arasi istatiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamastir.

Yatistaki CGAS o6l¢ek puanlarinin yas gruplari arasi karsilastirilmasi Tablo 37°de 6zetlenmistir.
Tablo 37: CGAS Olgek Puanlarinin Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

CGAS (Yatis) t p CGAS (Cikis) t p
<13 yas 33,78+8,74 -35 ,722 51,87+10,98 -81 ,42
>13 yas 34,48+8,42 53,97+11,49
4.5.1.7 Bireysel ve Ailesel Riskler

Bireysel risk puanmi agisindan bakildiginda, orneklemdeki 13 yas ve alt1 olgularin
ortalama bireysel risk puani 5,69 (ss: £2,08), 13 yas ve lizeri olgularin ise 7,17(ss: £1,88)
bulunmustur. Bireysel risk puanlar1 agisindan 13 yas ve iizeri grup istatiksel olarak anlaml
dizeyde daha yuksek puana sahiptir (p= ,002). Ailesel risklere bakildiginda, 13 yas alti
olgularin ailesel risk puanmi 4,69 (ss: £2,06), 13 yas ve lizeri olgularin ise 4,55 (ss: £1,84)
bulunmustur. Ailesel risk puani agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli diizeyde
bir farkliliga rastlanmamstir (p=,751).

Tablo 38: Bireysel ve Ailesel Risklerin Yas Gruplarina Gore Karsilastiriimasi

n  Bireysel Risk t p Ailesel Risk t p
<13yas 33 5,69+2,08 -3,27 ,002* 4,69+2,06 ,318 ,751
>13yas 45 7,17+1,88 4,55+1,84
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4.5.2 Klinik Ozelliklerin Cinsivetlere Gore Karsilastirilmasi

4.5.2.1 Servis Yatis Siiresi

Olgularin serviste yatis siiresi cinsiyetlere gore incelendiginde, erkek olgularin (n= 40)
ortalama 84,2 giin (ss: +£44,8), kiz olgularin ise ortalama 77,4 giin (ss: +36,3) serviste kaldiklar
goriilmistiir. Olgularin serviste yatis siireleri agisindan cinsiyetler arasi istatiksel olarak anlamli
bir farkliliga rastlanmamistir (p= ,464). Serviste yatis siiresinin cinsiyetlere gore
karsilastirilmasi1 Tablo 39’da 6zetlenmistir.

Tablo 39: Serviste Yatis Siuresinin Cinsiyetlere Gore Karsilastiriimasi

n  Ortalama Yatis Siiresi(giin) ss t p
Erkek 40 77,4 36,3 ,736 ,464
Kiz 38 84,2 44,8

4.5.2.2 Okul Devamhihg:

Olgularin serviste yattiklari donemin Oncesinde oOrglin egitime devam durumlari
cinsiyetlere gore incelendiginde, erkek olgularin %35’inin (n= 14) orgiin egitime devam
etmedigi, kiz olgularin ise %42’inin (n= 16) 6rgiin egitime devam etmedigi bulunmustur. Okul
devamlilig1 acisindan cinsiyetler arasi istatiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamistir (p=
,519). Okul devamliliginin cinsiyetler arasi karsilastirilmasi Tablo 40°da 6zetlenmistir.

Tablo 40: Okul Devamhliginin Cinsiyetler Arasi Karsilastiriimasi

n Devam Eden Devam Etmeyen X ]
Erkek 40 26 (%65,0) 14 (%35,0) ,416 519
Kiz 38 22 (%57,9) 16 (%42,1)

4.5.2.3 Eslik Eden Psikiyatrik Tanilar

Olgularin eslik eden psikiyatrik tanilar1 cinsiyetlere gore incelendiginde, erkeklerin
%65’ine DEHB (n= 26), %27,5’ine MDB (n=11), %15’ine SKO (n= 6) eslik ederken, kizlarin
%23’iine DEHB (n= 9), %57,5’ine MDB (n= 22), %55,5’ine SKO (n= 21) eslik ettigi
bulunmustur. Eslik eden tanilarda erkeklerde DEHB’nin, kizlarda ise MDB ve SKO’niin
istatiksel olarak anlamli diizeyde diger gruba kiyasla daha fazla eslik ettigi bulunmustur.
Olgulara eslik eden tiim tanilarin cinsiyetlere gore karsilagtirilmasi Tablo 41°de 6zetlenmistir.

Tablo 41: Eslik Eden Psikiyatrik Tanilarin Cinsiyetlere Gére Karsilastiriimasi
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Kiz Erkek X p

38 40
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu 9 (%23) 26 (%65) 13,45 <,001*
Major Depresif Bozukluk 22 (%57.8) 11 (%27.5) 7,376 0,007*
Sinirda Kisilik Orgiitlenmesi 21 (%55.2) 6(%15) 13,96  <,001*
Ozgiil Ogrenme Bozuklugu 2 (%5.26) 5 (%12.5) 0,432
Hafif Mental Retardasyon 1(%2.6) 5(%12.5) 0,201
Disa Atim Bozuklugu 0 4 (%10) 0,116
Obsesif Kompulsif ve iliskili Bozukluk 0 4 (%10) 0,116
Komplike Yas 1(%2.6) 2 (%5) 1
Tik Bozuklugu 0 3 (%7.5) 0,241
Davranigsal Bagimlilik 0 2 (%5) 0,494
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 2 (%5.26) 0 0,234
Madde Kullanim Bozuklugu 0 2 (%5) 0,494
Otizm Spektrum Bozuklugu 0 2 (%5) 0,494
Anksiyete Bozuklugu 0 1 (%2.5) 1
Yikici Duygudurum Diizenleyememe Bozuklugu 0 1 (%2.5) 1

4.5.2.4 Eslik Eden Psikososyal Zorluklar

Olgularm eslik eden psikososyal zorluklari cinsiyetlere gore incelendiginde, erkeklerin

%355’ine (n=22) aile iligki sorunlari, %25’ine (n= 10) ebeveyn tutum hatalari, %7,5’ine (n= 3)

cinsel istismar eslik ederken, kizlarin %73,7’sine (n= 28) aile iliski sorunlari, %26,3’line (n=

10) ebeveyn tutum hatalar1, %18,4’{ine cinsel istismar (n= 7) eslik ettigi bulunmustur. Eslik

eden psikososyal zorluklar agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir farkliliga rastlanmamastir.

Tim eslik eden psikososyal zorluklarin cinsiyetler arasi karsilastirilmast Tablo 42°de

Ozetlenmistir.

Tablo 42: Eslik Eden Psikososyal Zorluklarin Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

Kiz Erkek X p
Tanimlanmamig 3(%7,9) 8(%20) 2,357 0,125
Aile iliski Sorunlari  28(%73,7) 22(%55) 2,95 0,086
EbeveynTutum 0 063) 10(%25) 0018 0,894

Hatalar

Cinsel istismar 7(%18,4)  3(%7,5) 0,187
ihmal 1(%2,6) 6(%15) 0,109
Fiziksel istismar 4(%10,5)  3(%7,5) 0,708
Ebeveyn Kaybi 5(%13,2) 3(%7,5) 0,476

44



4.5.2.5 HONOSCA-TR Olcek Puanlar

Olgularin servise yatis ve ¢ikislarinda uygulanan HONOSCA-TR toplam 6lgek puanlari
incelendiginde, erkeklerin yatigta ortalama 6l¢ek puani 28,95, ¢ikista 20,22, kizlarin ortalama
Olcek puami yatista 31,10, cikista 19,65 olarak bulunmustur. Yatistaki ve c¢ikistaki toplam
HONOSCA-TR ol¢ek puanlari arasinda cinsiyetler arasi istatiksel olarak anlamli bir farkliliga
rastlanmamistir. HONOSCA-TR alt olgekleri incelendiginde davranigsal sorunlar alt dlgegi
ortalamasi erkeklerde yatista 8,80, ¢ikista 5,05, kizlarda yatista 10,47, ¢ikista 5,34, engellilik
alt 6lcegi ortalamasi erkeklerde yatista 4,17, ¢ikista 3,20, kizlarda yatista 3,92, ¢ikista 3,15,
semptomatik sorunlar alt 6l¢gegi ortalamasi erkeklerde yatista 4,32, ¢ikista 3,30, kizlarda yatista
5,31, cikista 3,26, sosyal sorunlar alt 6l¢egi ortalamasi erkeklerde yatista 11,65, ¢ikista 8,67,
kizlarda yatista 11,36, ¢ikista 7,89 olarak bulunmustur. Davranis ve semptom alt 6l¢eklerinde
yatista kizlarin ortalama puanlar1 erkeklerden istatiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p=,001 ve p=,019). Olgularin HONOSCA-TR 6l¢ek puanlarinin cinsiyetler arasi
karsilastirilmasi Tablo 43’de ve Tablo 44°de 6zetlenmistir.

Tablo 43: HONOSCA-TR Toplam Puanlarinin Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

HONOSCA-TR (Yatis) t p HONOSCA-TR (Cikis) t P
Erkek 28,9546 1,76 ,081 20,2246,79 ,040 ,760
Kiz 31,10+4,63 19,65+7,06

Tablo 44: HONOSCA-TR Alt Olgek Puanlarinin Cinsiyete Gére Karsilastiriimasi

Davranis t p Engellilik t p Semptom t p Sosyal t p
Erkek 8,80+2,23 3,33 ,001* 4,17+1,72 -73 ,472 4,32+1,80 2,38 ,019* 11,65+2,50 -55 ,582
Kiz 10,47+2,20 3,92+1,34 5,31+1,86 11,36+1,93
Erkek 5,05+2,69 3,20+1,48 3,30+1,69 8,6712,64
Kiz 5,34+2,60 3,15+1,36 3,26+1,67 7,89+2,98

4.5.2.6 CGAS Olgek Puanlar:

Olgularin servise yatis ve ¢ikislarinda uygulanan CGAS 6lcegi puanlart incelendiginde,
erkeklerin yatigtaki ortalama Glgek puani 34,12, cikistaki 51,17, kizlarin yatistaki 34,26,
cikistaki 55,10 olarak bulunmustur. Yatistaki ve ¢ikistaki CGAS puanlari arasinda cinsiyetler
arasi istatiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamistir. Yatistaki CGAS 6l¢ek puanlarinin
cinsiyetler aras1 karsilagtirilmasi Tablo 45’de 6zetlenmistir.

Tablo 45: CGAS Olgek Puanlarinin Cinsiyete Gére Karsilastirilmasi
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CGAS (Yatis) t p CGAS (Cikis) t p
Erkek 34,1249,49 ,071 ,943 51,17+11,42 1,55 ,124
Kiz 34,2617,46 55,10+10,87

4.5.2.7 Bireysel ve Ailesel Riskler

Bireysel risk puani agisindan bakildiginda, 6rneklemdeki kizlarin ortalama bireysel risk
puant 7,05 (ss: £2,02), erkeklerin ise 6,07(ss: £2,06) bulunmustur. Bireysel risk puanlari
acisindan kizlar erkeklerden istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek puana sahiptir (p=
,038). Ailesel risklere bakildiginda, kizlarin ortalama ailesel risk puani 4,50 (ss: £2,20),
erkeklerin ise 4,72 (ss: £1,64) bulunmustur. Ailesel risk puani agisindan iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli diizeyde bir farkliliga rastlanmamistir (p=,601). Risklerin cinsiyete
gore karsilastirilmasi Tablo 46°da 6zetlenmistir.

Tablo 46: Bireysel ve Ailesel Risklerin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

n Bireysel Risk t p Ailesel Risk t p
Kiz 38 7,05£2,02 2,10 ,038* 4,50+2,20 -51 ,610
Erkek 40 6,07+2,06 4,72+1,64

4.5.3 Klinik Ozelliklerin DEHB Eslik Durumuna Gore Karsilastirilmasi

4.5.3.1 Servis Yatis Siiresi

Olgularin serviste yatis siiresi DEHB eglik durumuna gore incelendiginde, DEHB eslik
eden olgularin (n= 35) ortalama 85 giin (ss: £47,7), DEHB eslik etmeyen olgularin ise ortalama
77,2 gln (ss: £36,8) serviste kaldiklar1 goriilmiistiir. Olgularin serviste yatis siireleri agisindan
iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamaistir (p=,405). Serviste yatis
siiresinin DEHB eslik durumuna gore karsilagtirilmasi Tablo 47°de 6zetlenmistir.

Tablo 47: Servis Yatis Stresinin DEHB Eslik Durumuna Gore Karsilastiriimasi

n Ortalama Yatis Siiresi(giin) ss t p
DEHB(+) 35 85,0 47,7 -9 ,405
DEHB(-) 43 77,2 +33,8

4.5.3.2 Okul Devamhhig

Olgularin serviste yattiklar1 donemin 6ncesinde 6rgiin egitime devam durumlar1 DEHB

eslik durumuna gore incelendiginde, DEHB eslik eden olgularin %40’1nin (n= 14) 6rgiin
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egitime devam etmedigi, DEHB eslik etmeyen olgularin ise %37,2’sinin (n= 16) 6rgiin egitime
devam etmedigi bulunmustur. Okul devamlilig1 agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak
anlaml bir farkliliga rastlanmamistir (p= ,801). Okul devamliliginin DEHB eslik durumuna
gore karsilastirilmasi Tablo 48°de 6zetlenmistir.

Tablo 48: Okul Devamliliginin DEHB Eslik Durumuna Gore Karsilastiriimasi

n Devam Eden Devam Etmeyen X ]
DEHB(+) 35 21(%60) 14(%40) ,06 ,801
DEHB(-) 43 27(%62,8) 16(%37,2)

4.5.3.3 Eslik Eden Psikiyatrik Tanilar

Olgulara eslik eden psikiyatrik tanilar DEHB eslik etme durumuna gore incelendiginde,
DEHB eslik eden olgularin %28,6’sinda (n= 10) MDB, %22,9’una (n= 8) SKO, 7’sine (%20)
OOB eslik ederken, DEHB eslik etmeyen olgularin %53°5’ine (n= 23) MDB, %44,2’sine (n=
19) SKO eslik etmektedir. MDB ve SKO, DEHB eslik etmeyen grupta istatiksel olarak anlamli
sekilde daha sik goriiliirken, OOB diger grupta istatiksel olarak anlamli sekilde daha sik
goriilmektedir. Eslik eden tiim psikiyatrik tanilarin DEHB eslik durumuna gore karsilastirilmasi
Tablo 49°da 6zetlenmistir.

Tablo 49: Eslik Eden Psikiyatrik Tanilarin DEHB Eslik Durumuna Gore Karsilagtiriimasi

DEHB (-) DEHB (+) X p
n 43 35

Major Depresif Bozukluk 23(%53,5) 10(%28,6) 4,91 ,027*
Sinirda Kisilik Orgiitlenmesi 19(%44,2) 8(%22,9) 3,99 ,049*
Ozgiil Ogrenme Bozuklugu 0 7(%20) ,003*
Hafif Mental Retardasyon 4(%9,3) 2(%5,7) 0,686
Disa Atim Bozuklugu 2(%4,7) 2(%5,7) 1
Obsesif Kompulsif ve iliskili Bozukluk 2(%4,7) 2(%5,7) 1
Komplike Yas 2(%4,7) 1(%2,9) 1
Tik Bozuklugu 1(%2,3) 2(%5,7) 0,585
Davranigsal Bagimlilik 2(%4,7) 0 0,499
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 2(%4,7) 0 0,499
Madde Kullanim Bozuklugu 0 2(%5,7) 0,198
Otizm Spektrum Bozuklugu 1(%2,3) 0 1
Anksiyete Bozuklugu 0 1(%2,9) 0,449
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4.5.3.4 Eslik Eden Psikososyal Zorluklar

Olgulari eslik eden psikososyal zorluklart DEHB eslik durumuna gore incelendiginde,
DEHB eslik eden olgularin %48,6’sina (n= 17) aile iligki sorunlari, %34,3’iine (n= 12) ebeveyn
tutum hatalari, %35,7’sine (n= 2) cinsel istismar eslik ederken, DEHB eslik etmeyen olgularin
%76,7’sine (n=33) aile iliski sorunlar1, %18,6’sina (n= 18) ebeveyn tutum hatalar1, %18,6’sina
cinsel istismar (n= 8) eslik ettigi bulunmustur. Bunlara ek olarak psikososyal eslik etmeme
orani DEHB eslik eden olgularda %25,7 (n=9), eslik eden olgularda %4,7 (n= 2) olarak
bulunmustur. DEHB eslik eden olgularda psikososyal zorluk eslik etmeme orani diger gruba
gore istatiksel olarak anlamli sekilde yiliksekken, aile iliski sorunlar eslik etme oran1 DEHB
eslik etmeyen olgularda diger gruba gore istatiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
bulunmustur. Eslik eden psikososyal zorluklarin DEHB eslik durumuna gore karsilastiriimasi
Tablo 50°de 6zetlenmistir.

Tablo 50: Eslik Eden Psikososyal Zorluklarin DEHB Eslik Durumuna Goére Karsilastiriimasi

DEHB (-) DEHB (+) X p
Tanimlanmamig 2(%4,7) 9(%25,7) ,01*
Aile iliski Sorunlari 33(%76,7) 17(%48,6) 6,66 ,01*
Ebeveyn Tutum 8(%18,6) 12(%343) 2,48 0,115

Hatalar

Cinsel istismar 8(%18,6)  2(%5,7) 0,171

ihmal 4(%9,3) 3(%8,6) 1
Fiziksel istismar 6(%14) 1(%2,9) 0,122
Ebeveyn Kaybi 6(%14) 2(%5,7) 0,285

4.5.3.5 HONOSCA-TR Olcek Puanlar

Olgularin servise yatis ve ¢ikislarina uygulanan HONOSCA-TR toplam 6l¢ek puanlart
incelendiginde, DEHB eslik eden olgularin ortalama dl¢ek puani yatista 28,51, ¢ikista 19,74,
DEHB eslik etmeyen olgularin ortalama 6l¢ek puami yatista 31,20, cikista 20,11 olarak
bulunmustur. Yatistaki toplam HONOSCA-TR o6lgek puanlari, DEHB eslik etmeyen grupta
eslik eden gruba kiyasla istatiksel olarak anlamli bir sekilde yiliksek bulunmustur (p=,029).
HONOSCA-TR alt 6l¢ekleri incelendiginde davranigsal sorunlar alt dlgegi ortalamas1t DEHB
eslik eden olgularda yatista 9,05, ¢ikista 5,00, eslik etmeyenlerde yatista 10,06, ¢ikista 5,34,
engellilik alt 6l¢egi ortalamast DEHB eslik eden olgularda yatista 4,17, ¢ikista 3,37, eslik
etmeyenlerde yatista 3,95, cikista 3,02, semptomatik sorunlar alt 6lgegi ortalamast DEHB eslik
eden olgularda yatista 3,97, ¢ikista 3,05, eslik etmeyenlerde yatista 5,48, cikista 3,46, sosyal
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sorunlar alt Slgegi ortalamast DEHB eslik eden olgularda yatista 11,31, cikista 8,31, eslik
etmeyenlerde yatista 11,67, cikista 8,27 olarak bulunmustur. Semptomatik sorunlar alt 6lgegi
DEHB eslik etmeyen grupta diger gruba kiyasla istatiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<,001). Diger alt 6l¢eklerde gruplar aras1 anlamli bir farklili§a rastlanmamaistir.
Olgularin HONOSCA-TR 6l¢ek puanlarinin DEHB eslik durumuna gore karsilastirilmasi
Tablo 51°de ve Tablo 52’de 6zetlenmistir.

Tablo 51: HONOSCA-TR Toplam Olgek Puanlarinin DEHB Eslik Durumuna Gére Karsilastiriimasi
HONOSCA-TR (Yatis) t p HONOSCA-TR (Cikis) t p
DEHB (+) 28,5145,52 2,22 ,029* 19,74+5,49 ,237 813
DEHB (-) 31,2045,14 20,11+7,89

Tablo 52: HONOSCA-TR Alt Olgek Puanlarinin DEHB Eslik Durumuna Gére Karsilastirilmasi

Davranis t p Engellilik t p Semptom t p Sosyal t p
DEHB(+) 9,05+2,22 1,91 ,059* 4,17+1,54 -61 ,539 3,97+1,61 3,83 <,001* 11,31+2,20 ,705 ,483
DEHB(-) 10,06+2,39 3,95+1,55 5,48+1,83 11,67+2,27
DEHB(+) 5,00+2,32 ,578 /565 3,37+1,21 -1,0 ,285 3,05#1,47 1,07 ,278 8,31+2,62 -05 ,957
DEHB(-) 5,34+2,88 3,02+1,56 3,4611,81 8,2713,01

4.5.3.6 CGAS Olcek Puanlar

Olgularin servise yatis ve ¢ikislarinda uygulanan CGAS 6lcegi puanlart incelendiginde,
DEHB eslik eden olgularin ortalama 6lgek puani yatista 34,20, ¢ikista 51,88, eslik etmeyenlerin
ortalama Ol¢ek puani yatilta 34,18, cikista 54,06 olarak bulunmustur. Yatistaki ve c¢ikistaki
CGAS puanlarn arasinda gruplar arasi istatiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamuistir.
CGAS odlgek puanlarinin cinsiyetler arasi karsilastirilmasi Tablo 53°de 6zetlenmistir.

Tablo 53: Yatistaki CGAS Olcek Puanlarinin DEHB Eslik Durumuna Gére Karsilastirilmasi

CGAS (Yatis) t p CGAS (Cikig) t p
DEHB(+) 34,2049,64 -,007 ,994 51,88+8,97 ,850 ,398
DEHB(-) 34,18+7,58 54,06+12,84

4.5.3.7 Bireysel ve Ailesel Riskler

Bireysel risk puani agisindan bakildiginda, orneklemdeki DEHB eslik etmeyen
olgularin ortalama bireysel risk puant 6,97 (ss: +1,87), eslik edenlerin ise 6,02(ss: +2,25)
bulunmustur. Bireysel risk puanlar1 acisindan DEHB eslik etmeyen grup istatiksel olarak

anlamli dlizeyde daha yiksek puana sahiptir (p= ,046). Ailesel risklere bakildiginda, DEHB
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eslik etmeyen olgularin ailesel risk puani 4,60 (ss: +1,77), eslik edenlerin ise 4,62 (ss: +£2,12)
bulunmustur. Ailesel risk puani agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli diizeyde
bir farkliliga rastlanmamistir (p=,957). Risklerin DEHB eslik durumuna gore karsilastirilmasi
Tablo 54’de 6zetlenmistir.

Tablo 54: Bireysel ve Ailesel Risklerin DEHB Eslik Durumuna Gore Karsilastiriimasi

n Bireysel Risk t p Ailesel Risk t p
DEHB (-) 43 6,97+1,87 2,03 ,046* 4,60+1,77 -054 ,957
DEHB (+) 35 6,0212,25 4,6212,12

4.6 Servisten Yararlanimin Incelenmesi

4.6.1 Tiim Orneklemde Yararlanimin incelenmesi

Servisten yararlanim, olgulara yatis ve taburculuk sirasinda uygulanan CGAS ve
HONOSCA-TR puanlarindaki degisime gore belirlenmistir. Tiim 6rneklem incelendiginde,
HONOSCA-TR Toplam puan yatis ortalamasi 30 (ss: £5,45, ¢ikis ortalamas1 19,94 (ss: £6,88),
davranig alt Olgegi yatis ortalamast 9,61 (ss: £2,35), cikis ortalamasi 5,19 (ss: +2,63),
islevsellikte bozulma alt 6lgegi yatis ortalamast 4,05 (ss: +1,54), cikis ortalamasi 3,17 (ss:
+1,42), semptom alt Slgegi yatig ortalamasi 4,80 (ss: +1,88), ¢ikis ortalamasi 3,28 (ss: £1,67),
sosyal alt Ol¢egi yatig ortalamasi 11,51 (ss: £2,23), cikis ortalamasi 8,29 (ss: £2,82) olarak
bulunmustur. Tiim 6lgeklerdeki degisim istatiksel olarak anlamli diizeyde ger¢eklesmistir. Tiim
orneklem icin CGAS 6l¢egi yatis ortalama puani 34,19 (ss: +8,51), ¢ikis ortalama puani 53,08
(ss: £11,26) olarak bulunmustur. CGAS o6l¢egindeki degisim istatiksel olarak anlamli diizeyde
bulunmustur. Tiim 6rneklemde yararlanim Tablo 55’de 6zetlenmistir.

Tablo 55: Tiim Orneklemde Yararlanimin incelenmesi

N Yatig Ortalamasitss  Cikis Ortalamasitss  Wilcoxon Z
CGAS 78 34,19+8,51 53,08+11,26 -7,407 <,001*
HONOSCA-TR-Toplam 78 3045,45 19,94+6,88 -7,213 <,001*
HONOSCA-TR-Davranis 78 9,61+2,35 5,19+2,63 -7,337 <,001*
HONOSCA-TR-islevsellik 78 4,05+1,54 3,17+1,42 -4,439 <,001*
HONOSCA-TR-Semptom 78 4,80+1,88 3,28+1,67 -5,200 <,001*
HONOSCA-TR-Sosyal 78 11,5142,23 8,29+2,82 -6,920 <,001*
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4.6.2 Yararlanimin Yas Gruplarma Gore Karsilastirilmasi

HONOSCA-TR o6l¢ek toplam puani ve CGAS 6lgek puaninin yatis ve taburculuk
arasindaki degisim yas gruplarina gore incelendiginde, HONOSCA-TR 6l¢ek puani 13 yas alt1
olgularda 28,81 (ss: £5,83) puandan 20,66 (ss: =6,64) puana, 13 yas ve {lizeri olgularda ise 30,86
(ss: +£5,04) puandan 19,42 (ss: £7,08) puana inerken, CGAS 06l¢ek puani 13 yas alt1 olgularda
33,78 (ss: £8,74) puandan 51,87 (ss: £10,98) puana, 13 yas ve iizeri olgularda ise 34,48 (ss:
+8,42) puandan 53,97 (ss: +£11,49) puana yiikselmisti. HONOSCA-TR 6lgek puanindaki
degisim 13 yas ve tlizeri olgularda 13 yas alt1 olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla bulunmustur. CGAS 0l¢ek puanlarindaki degisim bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde bir farklili§a rastlanmamistir. Yararlanimin yas
gruplarina gore karsilastirilmasi Tablo 56°da 6zetlenmistir.

Tablo 56: Yararlanimin Yas Gruplarina Gore Karsilastiriimasi

<13 yas >13 yas f ¢}
HONOSCA-R Yatis  28,81+5,83  30,86+5,04 4,121 ,046*
HONOSCA-R Cikis  20,6616,64  19,42+7,08
CGAS Yatis 33,78+8,74 34,48+8,42 ,244 623
CGAS Cikisg 51,87+10,98 53,97+11,49

4.6.3 Yararlanimin Cinsivete Gore Karsilastirilmasi

HONOSCA-TR odlgek toplam puant ve CGAS o6lcek puaninin yatis ve taburculuk
arasindaki degisim cinsiyetlere gore incelendiginde, HONOSCA-TR 6l¢ek puami erkeklerde
28,95 (ss: £6,00) puandan 20,22 (ss: £6,79) puana, kizlarda ise 31,10 (ss: +£4,63) puandan 19,65
(ss: £7,06) puana inerken, CGAS 06l¢ek puani erkeklerde 34,12 (ss: £9,49) puandan 51,17 (ss:
+11,42) puana, kizlarda ise 34,24 (ss: £7,46) puandan 55,10 (ss: £10,87) puana yiikselmistir.
HONOSCA-TR ve CGAS olgek puanlarindaki degisim bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farkliliga rastlanmamistir. Yararlanimin cinsiyete gore
karsilaistirilmasi Tablo 57°de 6zetlenmistir.

Tablo 57: Yararlanimin Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

Erkek Kiz f p
HONOSCA-R Yatis  28,95+6,00 31,10+4,63 2,837 0,096
HONOSCA-R Gikis  20,22+6,79  19,65+7,06
CGAS Yatis 34,12+9,49 34,267,446 1,875 175
CGAS Cikis 51,17+¢11,42 55,10+10,87
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4.6.4 Yararlanimin DEHB Eslik Durumuna Gore Karsilastirilmasi

HONOSCA-TR o6l¢ek toplam puani ve CGAS 6lgek puaninin yatis ve taburculuk
arasindaki degisim DEHB eslik durumuna gore incelendiginde, HONOSCA-TR 6l¢ek puani
DEHB’nin eslik ettigi olgularda 25,51 (ss: £5,52) puandan 19,74 (ss: £5,49) puana, DEHB nin
eslik etmedigi olgularda ise 31,20 (ss: +5,14) puandan 20,11 (ss: £7,89) puana inerken, CGAS
Olcek puant DEHB nin eslik ettigi olgularda 34,20 (ss: £9,64) puandan 51,88 (ss: +8,97) puana,
DEHB’nin eslik etmedigi olgularda ise 34,18 (ss: £7,58) puandan 54,06 (ss: £12,84) puana
yiikselmistir. HONOSCA-TR ve CGAS o6l¢ek puanlarindaki degisim bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farkliliga rastlanmamaistir. Yararlanimin DEHB
eslik durumuna gore karsilaigtirilmasi Tablo 58°de 6zetlenmistir.

Tablo 58: Yararlanimin DEHB Eslik Durumuna Gore Karsilastiriimasi
DEHB (-) DEHB (+) f p
HONOSCA-R Yatis  31,20+5,14  28,51+5,52 2,022 0,159
HONOSCA-R Cikis  20,11+7,89  19,74+5,49
CGAS Yatis 34,18+7,58 34,20+9,64 ,614 436
CGAS Cikis 54,06+£12,84 51,88+8,97

4.6.5 Yararlanimin Ebeveyn Egitim Diizeyine Gore Karsilastirilmasi

HONOSCA-TR o6l¢ek toplam puant ve CGAS 6lgek puaninin yatis ve taburculuk
arasindaki degisim anne egitim diizeyine gore incelendiginde, HONOSCA-TR o6l¢ek puani
ortaokul ve alt1 egitim diizeyine sahip anneleri olan olgularda 30,24 (ss: £6,09) puandan 19,56
(ss: £7,28) puana, lise diizeyi egitime sahip anneleri olan olgularda 29,52 (ss: +3,37) puandan
20,64 (ss: £5,79) puana, lisans diizeyi egitime sahip anneleri olan olgularda 29,50 (ss: £5,09)
puandan 20,25 (ss: £7,11) puana gerilerken, CGAS 6l¢ek puani ortaokul ve alt1 egitim diizeyine
sahip anneleri olan olgularda 33,27 (ss: £9,14) puandan 54,40 (ss: £10,86) puana, lise diizeyi
egitime sahip anneleri olan olgularda 34,70 (ss: £9,29) puandan 50,17 (ss: £10,54) puana,
lisans diizeyi egitime sahip anneleri olan olgularda 34,81 (ss: £5,76) puandan 52,81 (ss: £12,07)
puana yiikselmistir. Olgek degisimleri agisindan gruplar arasi istatiksel olarak anlamli diizeyde
bir farklilhik bulunmamistir. Tablo 59’da yararlanimin anne egitim diizeyine gore
karsilastirilmast 6zetlenmistir.

Tablo 59: Yararlanimin Anne Egitim Dizeyine Gore Karsilastiriimasi

Ortaokul ve alti Lise Lisans f p
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HONOSCA-R 30244609  29,52¢337 29,50£5,09 0415 0,662

Yatig
Ho'i?kSI;:A'R 19,56+7,28 20,64+5,79 20,25+7,11
CGAS Yatis 33,27+9,14 34,70+9,29 34,81+5,76 1,265 0,289
CGAS Cikig 54,40+10,86 50,17+10,54 52,81+12,07

HONOSCA-TR o6l¢ek toplam puani ve CGAS 6lgek puaninin yatis ve taburculuk
arasindaki degisim baba egitim diizeyine gore incelendiginde, HONOSCA-TR olgek puani
ortaokul ve alt1 egitim diizeyine sahip babalar1 olan olgularda 29,89 (ss: +5,90) puandan 19,46
(ss: £7,05) puana, lise diizeyi egitime sahip babalar1 olan olgularda 30,92 (ss: +4,09) puandan
21,23 (ss: £5,06) puana, lisans diizeyi egitime sahip babalar1 olan olgularda 29,31 (ss: +4,72)
puandan 20,06 (ss: £5,98) puana gerilerken, CGAS 06l¢ek puani ortaokul ve alt1 egitim diizeyine
sahip babalar1 olan olgularda 34,76 (ss: £9,14) puandan 54,66 (ss: £10,64) puana, lise diizeyi
egitime sahip babalar1 olan olgularda 33,38 (ss: £9,50) puandan 52,15 (ss: £11,37) puana,
lisans diizeyi egitime sahip babalar1 olan olgularda 32,93 (ss: £6,63) puandan 51,12 (ss: £10,72)
puana yiikselmistir. Olgek degisimleri agisindan gruplar arasi istatiksel olarak anlamli diizeyde
bir farklilhik bulunmamigtir. Tablo 60°da yararlanimin baba egitim diizeyine gore
karsilastirilmasit 6zetlenmistir.

Tablo 60: Yararlanimin Baba Egitim Diizeyine Gore Karsilastirilmasi

Ortaokul ve alti Lise Lisans f p
HOA\I{(:;:A-R 29,89+5,90 30,92+4,09 29,31%4,72 0,181 0,835
Ho'i?kSI;:A-R 19,46+7,05 21,2345,06  20,0615,98
CGAS Yatis 34,7619,14 33,38+9,50 32,9346,63 0,12 0,887
CGAS Cikis 54,66+10,64 52,15+11,37 51,12+10,72

4.7 Korelasyonlar

4.7.1 Bireysel ve Ailesel Risklerin Olcek Puanlarina Etkisi

Bireysel ve ailesel risklerin 6lgek puanlarina etkisi incelendiginde, tiim 6rneklemde
sadece bireysel risk puanlarinin yatistaki HONOSCA-TR toplam puani iizerine istatiksel olarak
anlamli diizeyde bir etkisi oldugu bulunmustur (12: ,084 p=,01). Bireysel ve ailesel risklerin,
HONOSCA-TR taburculuk, HONOSCA-TR degisim, CGAS Yatis, CGAS Taburculuk ve
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CGAS Degisim puanlar1 iizerine istatiksel olarak anlamli bir etkisi bulunamamistir. Risk
puanlariin 6lgek puanlarina etkisi Tablo 61°de 6zetlenmistir.

Tablo 61: Risk Puanlarinin Olgek Puanlarina Etkisi

HON-Yatis CGAS-Yatis HON-Cikig CGAS-Cikis HON-Fark CGAS-Fark
r2 p r2 p r2 p r2 p r2 p r2 p
Bireysel
Risk 0,084 0,01* 0,04 0,08 0,001 0,84 0 0,87 0,039 0,08 0,014 0,29
Ailesel
Risk 0,004 0,57 0,002 0,69 0,003 0,66 0,006 0,51 0,01 0,4 0,001 0,74

4.7.2 Yats Siiresi ve Olcek Puanlarinin Korelasyonu

Olgularin serviste kaldiklar1 siire ile yatistaki HONOSCA-TR o6lgek toplam puan
arasinda pozitif yonde, istatiksel olarak anlamli, diisiik diizeyde iliski, CGAS 6l¢ek puanlari
arasinda negatif yonde, istatiksel olarak anlamli, diisiik diizeyde iliski saptanmistir. Yatis siiresi
ile yatigtaki 6l¢ek puanlari arasindaki korelasyon Tablo 62°de 6zetlenmistir.

Tablo 62: Yatistaki Olgek Puanlari ile Yatis Siiresinin Korelasyonu

Yatis Suiresi (Giin)

r P
HONOSCA-TR TOPLAM ,225 ,047*
CGAS -,224 ,049*

Olgularin serviste kaldiklar siire ile CGAS 6l¢ek puan degisimi arasinda pozitif yonde,
orta diizeyde, istatiksel olarak anlamli bir iliski, HONOSCA-TR &lgek toplam puan degisimi
ve davranig ve islevsellik alt 6lcek puan degisimleri arasinda pozitif yonde, diisiik diizeyde,
istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir. Olgek puanlarindaki degisim ile yatis siiresinin
korelasyonu Tablo 63°de 6zetlenmistir.

Tablo 63: Olcek Puanlarindaki Degisim ile Yatis Siiresinin Korelasyonu

Yatis Siiresi

r P
ACGAS ,350 ,002*
AHONOSCA-TR-Toplam ,275 ,015%*
AHONOSCA-TR-Davranig ,245 ,031%*
AHONOSCA-TR-islevsellik ,289 ,010*
AHONOSCA-TR-Semptom ,115 ,318
AHONOSCA-TR-Sosyal ,158 ,167
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4.7.3 Yas ve Olcek Puanlarimin Korelasyonu

Olgularin yas1 ile HONOSCA-TR ve CGAS yatis puanlar1 arasinda pozitif yonde, diistik
diizeyde bir iliski bulunmustur fakat bu iligki istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Yas ve
yatistaki 6lgek puanlarinin korelasyonu Tablo 64’de 6zetlenmistir.

Tablo 64: Yas ve Yatistaki Olgek Puanlarinin Korelasyonu

Olgularin Yagsi (Ay)

r p
HONOSCA-TR TOPLAM ,048 674
CGAS ,103 ,369

Olgularin yas1 ile CGAS ve HONOSCA-TR toplam ve alt 6lcek puanlari arasinda
pozitif yonde, diisiik diizeyde korelasyon bulunmustur fakat bu iligki istatiksel olarak anlamli
diizeyde bulunmamustir.

Tablo 65: Yas ve Olcek Degisimlerinin Korelasyonu

Olgularin Yasi (Ay)

r P
ACGAS ,006 ,958
AHONOSCA-TR-Toplam ,144 ,207
AHONOSCA-TR-Davranis ,162 ,157
AHONOSCA-TR-islevsellik ,132 ,251
AHONOSCA-TR-Semptom ,125 ,276
AHONOSCA-TR-Sosyal ,030 ,794

4.7.4 Olcek Puanlarinin Birbirleri ile Korelasyonu

HONOSCA-TR yatis puanlar;; HONOSCA-TR ¢ikis puanlar ile pozitif yonde, orta
diizeyde, anlaml sekilde, HONOSCA-TR degisim puanlari ile pozitif yonde, orta diizeyde,
anlamli sekilde, CGAS yatig puanlari ile negatif yonde, orta diizeyde, anlamli sekilde, CGAS
degisim puanlar1 ile pozitif yonde, diisiik diizeyde anlamli sekilde iliskili bulunmustur.
HONOSCA-TR c¢ikis puanlari; HONOSCA-TR degisim puanlari ile negatif yonde, yliksek
diizeyde, anlaml sekilde; CGAS yatis puanlar ile negatif yonde, diisiik diizeyde, anlamli
sekilde, CGAS c¢ikis puanlan ile negatif yonde, yiiksek diizeyde, anlamli sekilde, CGAS
degisim puanlar1 ile negatif yonde, orta diizeyde, anlamli sekilde iligkili bulunmustur.
HONOSCA-TR degisim puanlari; CGAS ¢ikis puanlari ile pozitif yonde, orta diizeyde, anlamli
sekilde, CGAS degisim puanlan ile pozitif yonde, yiiksek diizeyde, anlamli sekilde iliskili

55



bulunmustur. CGAS yatis puanlar;; CGAS ¢ikis puanlar ile pozitif yonde, diisiik diizeyde,
anlamli sekilde, CGAS degisim puanlar ile negatif yonde, orta diizeyde, anlamli sekilde iliskili
bulunmustur. CGAS ¢ikis puanlar1 ile CGAS degisim puanlar pozitif yonde, yiiksek diizeyde,

anlaml sekilde iliskili bulunmustur. Olgek puanlarinin birbirleri ile korelasyonu Tablo 66°da

Ozetlenmistir.
Tablo 66: Olcek Puanlarinin Birbirleri ile Korelasyonu

HON. Yat. HON. Cik. HON. Deg. CGAS Yat. CGAS Cik. CGAS Deg.

r p r p r p r p r p r p
HON. Yat. X X ,333  ,003*  ,438 <,001* -587 <,001* -177 ,122 245 ,031%*
HON. ¢ik. ,333 ,003* X X -,702 <,001* -265 ,019* -849 <,001* -594 <,001*
HON. Deg. ,438 <,001* -702 <,001* X X -191 ,094 ,676 <,001* ,751 <,001*
CGAS Yat. -587 <,001* -265 ,019* -191 ,094 X X , 251 ,027* -462 <,001*
CGAS Gik. -,177 ,122  -849 <,001* ,676 <,001* ,251 ,027* X X , 742 <,001*
CGASDeg. ,245 ,031* -594 <,001* ,751 <,001* -462 <,001* ,742 <,001* X X

S. TARTISMA

5.1 Sosyodemografik Veriler

5.1.1 Tiim Orneklemin Sosyodemografik Verilerinin Tartisilmasi

5.1.1.1 Yas ve Cinsiyet

Calismamizdaki olgularin servise yattiklart andaki ortalama yaglart 12,7’dir.
Olgularmmizin %48,7’si erkek, %51,3’ti kizdir. DB’nin baslangi¢ yas1 genel olarak geg
cocukluk ile erken ergenlik yillarina denk gelmektedir [161, 162]. NCS-R calismasinda DB
prevalansi erkeklerde %12, kizlarda %7,1 olarak bulunmustur [19]. Orneklemimizin yas olarak
incelendiginde literatiirle uyumludur. Bunun yaninda cinsiyet bakimindan literatiirden farkli
olarak kiz cinsiyetin 6rneklemimizde daha yaygin oldugu goériilmektedir. Bunun, servisimizin
Ozellikleri geregi kiz hasta kontenjaninin erkeklerden daha fazla olmasindan kaynaklandigi

distiniilmistiir.
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5.1.1.2 Aile Ozellikleri

Calismamizdaki olgularin %57,7’si iki ebeveynin de hayatta ve beraber oldugu ¢ekirdek ailede
yasarken, %16,7’si ebeveynlerin bosanmis veya ayrt oldugu bir ailede, %11,5’i kurum
bakiminda, %9’u koruyucu ailede, %35,1’1 ise anne ve/veya baba kaybi olan bir ailede
yasamaktadir. Literatiir incelendiginde de Orneklemimizle benzer oranlar goriilmektedir.
10,438 DB ve KOKGB tanil1 ¢ocuk ve ergenle yapilan bir ¢aligmada olgularin %22’sinin tek
ebeveyn ile yasadigi, %11,1’inin ise koruyucu ailede yasadigi gosterilmistir [163]. Benzer
sekilde Pfifner ve arkadaglarimin yaptigi calismada DB olgularimin %354 {inlin biyolojik
ebeveynleri ile yasadigi, %29 unun {ivey anne-baba ile, %17 sinin ise tek ebeveyn ile yasadigi
bulunmustur [164]. Literatiirde anne ve babasi evli olanlarda daha az DB goriildigi,
par¢alanmuis ailelerde, tek ebeveynin olmadig: gibi durumlarda disa vuran davranis sorunlariin
arttigina yonelik bulgular mevcuttur [165-167]. Orneklemimizdeki olgularin yaklasik %40 gibi
bir oraninin iki biyolojik ebeveynin de bir arada bulundugu aile modelinin disinda kalan bir
ortamda yetistigi goriilmektedir. Cocuk ve ergenlerin Orseleyici yasantilara yetiskinlerden
farkl1 olarak siklikla disa yonelim semptomlar: ile tepki verdikleri bilinmektedir. Bunun
yaninda, sosyal 6grenme teorisine gore, anne ve baba ¢atigmasinin yiiksek oldugu ailelerde
cocuklar agresif davranislari iligkilerin normal bir pargasi, catismalar1 ¢ozmenin olagan bir yolu
olarak modelleyebilmektedirler [168]. Bu agilardan bakildiginda, 6rneklemimizdeki ebeveyn
bosanmasi, ebeveyn kaybi, kurum bakiminda yetisme gibi stresorlerin yliksek orani, yetigilen
cevre ideal olandan uzaklastikca, ¢gocuk ve ergenlerin yikict davranislarinin olumsuz anlamda
etkilendigi yoniindeki literatiir bulgularini desteklemektedir.

5.1.1.3 Sosyoekonomik Duzey

Orneklemimizdeki anne ve babalarin egitim durumu incelendiginde, biiyiik
cogunlugunun ortaokul ve alti egitim diizeyine sahip olduklar1 goriilmektedir.
Orneklemimizdeki annelerin %52’si, babalarin ise %57’si ortaokul ve alt1 egitim diizeyinde
sahiptir. Olgularin annelerinin %47’si ¢alismazken, babalarda bu oran %17 olarak
bulunmustur.

DB ve KOKGB ile ilgili Loeber ve arkadaslarinin gergeklestirdigi gdzden gegirme
caligmasinda, hem KOKGB hem de DB’nin diisiik SED’e sahip ailelerden gelen genglerde daha
yaygin oldugu, yikici davranislarin yiiksek su¢ oranlarina sahip, sosyal diizensizlige sahip

cevrelerde daha sik ortaya ¢iktigi sonucuna ulasilmistir [169]. Tiirkiye’de 2998 ilkogretim
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ogrencisinde davranim bozuklugu semptomlarinin arastirildigi bir ¢aligmada da, anne ve
babanin egitim diizeyinin davranim bozuklugu belirtilerini etkiledigi, geliri diisiik ailelerde
davranim sorunu belirtilerinin daha yiiksek oldugu sonucu bulunmustur [170].

Diistik sosyoekonomik diizey (SED) ¢ocuk ve ergenlerdeki ruhsal sorunlar igin bir risk
faktorli olarak tanimlanmaktadir [171, 172]. Diisiik SED, fiziksel ve ruhsal gelisimin saglikli
ilerleyisi icin gerekli temel maddi ihtiyaglara erisimde zorluklarla iligkilidir [173].
Mahrumiyetin bulundugu, yoksul bir ¢cevrede biiylimenin, madde kullanimina, olumsuz akran
gruplarina katilma ve diger sosyal problemlere katki sundugu bilinmektedir [174, 175]. Ayrica
diisiik SED aile i¢in kronik bir stres kaynagi olmakta, dolayisiyla ebeveynlerin birbiri ve
cocuklar ile iligkisini etkilemekte, aile islevselligini diisiirmekte, ebeveynlik davranislarini
bozmakta, boylelikle de ¢ocuklarda ruhsal sorunlarin olusumunda kolaylastirici ve hazirlayici
bir etken olmaktadir [176].

Orneklemimiz incelendiginde de literatiirle uyumlu olarak olgularin biiyiik kisminin
diisiik SED’e sahip oldugu, anne ve babalarin biiyiik cogunlugunun egitim diizeyinin diistik
oldugu, annelerin biiyiik kisminin ¢alismadigi, babalarda da issizlik oranlarinin topluma gore
yiiksek oldugu goriilmektedir. Orneklemimizdeki cocuk ve genglerin islevsellik seviyeleri ve
yikict davraniglarinin, psikiyatrik komorbiditelerinin siddeti ile SED diizeyleri birlikte ele
alindiginda, literatiirle benzer sekilde, diisiik SED’in bu durumlarin ortaya ¢ikmasinda
kolaylastirict bir faktor olarak degerlendirilebilecegi diisiintilmektedir.

5.1.1.4 Soy Gecmis Ozellikleri

Calismamizda birinci derece akrabalarin psikiyatrik Oykiileri ile ilgili bilgi sahibi
oldugumuz 68 olgunun %69’unda (n=47) en az bir birinci derece akrabada psikiyatrik taniya
rastlanmistir. Psikiyatrik tan1 olarak en sik %36 ile duygudurum bozukluklar: goriiliirken, %14
oraninda kaygi bozukluklari, %11 oraninda ise 6fke kontroli ile ilgili sorunlar gériilmektedir.

Literatiir incelendiginde, ebeveynlerdeki psikiyatrik patolojilerin ¢ocuklara olan etkisini
gosteren birgok calisma mevcuttur [177, 178]. Cocuk ve genglerde davranim bozuklugu,
annede depresyon ve babada antisosyal kisilik bozuklugu, alkol ve madde kullanimu ile iligkili
bulunmustur [179]. Ramchandani ve arkadaslarinin 10.024 c¢ocuk iizerine yaptig1 ¢alismada
ebeveyn depresyonunun c¢ocuklarin davranigsal ve duygusal gelisimini olumsuz etkiledigi
gosterilirken [180], Vidair ve arkadaslarinin 848 ¢ocugu inceledigi ¢alismada annedeki ige
yonelim semptomlarinin cocugun iglevselligini etkiledigi, cocuktaki depresyon ve DB/KOKGB

tanilarii anlamli sekilde artirdigi bulunmustur [181]. Ergenlerde DB’nin incelendigi baska bir
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calismada ise ¢ocuktaki DB annedeki MDB ve babadaki antisosyal davraniglarla iliskili
bulunmustur [182].

Calismamizda soy ge¢mis Ozellikleri anne ve baba olarak ayrilmamais olsa da, literatiirle
benzer sekilde ebeveynlere yiiksek oranda duygudurum bozukluklari ile 6tke kontrol sorunlari
eslik ettigi goriilmektedir. Psikiyatrik sorunlar yasayan ebeveynlerin varliginin ailenin
islevselligini bozmasi, bu ebeveynlerin ¢cocuklarina yonelik daha sert ve uygunsuz tutumlarda
bulunabilmesi, ebeveyn ve cocuk arasindaki baglanma iligkisinin saglikli sekilde olusumuna
engel olmasi, yine bu patolojilerin ebeveynler arasi catigsmalar1 artirip agresyonun yiiksek
oldugu bir aile ortam1 olusturmasi, ebeveynlerin psikiyatrik bozukluklarinin ¢cocuklarda yikici
davraniglarin gelisiminde cevresel bir faktdr olarak rol oynamasina yol agabilmektedir.
Orneklemimizdeki ¢cocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde goriilen psikiyatrik bozukluk oranimin
yiikksek olmasinin bir nedeni bu olabilir. Bunun yam sira, davranim bozukluguna sahip
cocuklarin ortaya ¢ikardigi sorunlar ebeveynler agisindan da stresli ve zorlayict olabilmekte,
bu cocuklara ebeveynlik yapmak psikiyatrik bozukluklarin ortaya c¢ikmasinda bir etken
olabilmektedir. Bu agidan bakildiginda ebeveyndeki psikiyatrik patoloji ¢ocugu etkilerken,
ayni zamanda ¢ocuktaki psikiyatrik patoloji de ebeveyni etkileyebilmektedir. Bu iki yonlii iligki
de 6rneklemimizdeki yiiksek oranlarin diger bir sebebi olabilir.

5.1.2 Sosyodemografik Verilerin Yas Gruplarina Gore Tartisiimasi

5.1.2.1 Cinsiyet

Calismamizda 13 yas alt1 olgularin %36,4°1 kiz (n= 12), %63,6’s1 erkek (n=21), 13 yas
ve lizeri olgularin %57,8’1 kiz (n= 26), %42,2’si erkek (n= 19) cinsiyettedir. Cinsiyetler
bakimindan yas gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamastir.

5.1.2.2 Aile Ozellikleri

Calismamizdaki 13 yas alt1 olgularin %57,6’s1, 13 yas ve lizeri olgularin ise %31,1°1 iki
biyolojik ebeveynin bir arada oldugu aile tipinden farkli bir ortamda yagsamaktadir. Bu agidan
iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Literatiirde yasla ilgili
calismalar daha ¢ok c¢ocukluk cagi baslangich ile ergenlik donemi baslangicli vakalarin
karsilastirilmast seklindedir. Bunlardan Aguilar ve arkadaslarinin 20 yillik uzunlamasina
caligmasinda, erken baslangi¢li olgularda tek ebeveyne sahip olmak anlamli sekilde yiiksek

olarak bulunmustur [183]. Benzer sekilde McCabe ve arkadaglarinin 295 olguyla yaptiklar
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calismada ailesel risk faktorleri ¢cocukluk cagindaki yikici davranislarla daha giiclii sekilde
iligkili bulunmustur [184]. Yine Woodward ve arkadaslarinin calismasi da ebeveynler
arasindaki c¢atismayr c¢ocukluk cagindaki davranim sorunlar1 ile daha yiiksek oranda
iliskilendirmistir [185]. Orneklemimizdeki gruplama davranim sorunlarinin baslangi¢ yasina
gore degil, olgularin servise yattiklarindaki yaslarma gore yapilsa da, literatiirle birlikte
diistintildiiginde erken yasta yatarak tedavi edilme gereksinimi duyulan olgularda ailesel
dengesizliklerin daha fazla olmasi beklenmektedir. Bununla da uyumlu olarak
orneklemimizdeki daha kiigiik yastaki olgularin ailesel 6zelliklerinin daha olumsuz oldugu
goriilmistiir. Yikict davraniglarin ergenlerde gelisimsel donemle de iligkili olarak siklikla
otorite figiirlerine karsi isyankar davraniglar, olumsuz akran ¢evresi, geleneksel degerleri
reddetme gibi faktorlerden etkilendigi, ¢ocuklarda ise daha ¢ok mizag ve kisilik 6zellikleri ile
aile diizensizligi, ebeveyn catigsmasi, kotii ebeveynlik uygulamalar1 gibi ailesel faktorlerden
etkilendigi diisiiniilmektedir [93]. Orneklemimizdeki kiigiik ¢ocuklarda ailesel faktorlerin
yogunlugunun da bununla iligkili oldugu diisiiniilebilir.

5.1.2.3 Sosyoekonomik Duzey

Calismamizda, ebeveyn egitim diizeyleri ve ¢alisma durumlar1 bakimindan yas gruplari
arasinda anlamli bir farkliliga rastlanmamistir. Cocukluk cagi ve ergenlik baslangicli davranim
bozukluklarinda Moffitt’in teorisine gore, sosyoekonomik durum daha ¢ok erken baslangi¢ch
vakalarda 6nemli bir risk faktorii olmaktadir [186]. McCabe ve arkadaslar1 ise bu teoriyi test
eden calismalarinda, baslangi¢ yasi ile sosyoekonomik durum arasinda bir iliski olmadigi
sonucuna varmustir [184]. Orneklemimizde de sosyoekonomik diizeyin yas gruplarma gore
degismedigi goriilmiistiir. Bunun sebebi McCabe’in ¢alismasiyla benzer sekilde yasla
sosyoekonomik diizey arasinda bir iliski olmamasi olabilir. Bunun yaninda 6rneklemimizin
cogunlukla diisiik sosyoekonomik diizeyde olgulardan olusmasi da farklilik bulunmamasinin
sebebi olabilir. Bu konuda sayica daha faza ve sosyoekonomik diizey bakimindan daha
genellenebilir bir 6rneklemle yapilan ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir.

5.1.3 Sosyodemografik Verilerin Cinsivete Gore Tartisilmasi

5.1.3.1 Yas

Calismamizdaki kizlarin ortalama yas1 13,02, erkeklerin ise 12,42°dir. Yas bakimindan

cinsiyetler arast anlamli bir farklililk bulunmamistir. Literatiir incelendiginde yikici
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davraniglarin siddeti agisindan cinsiyetler arasi farklilik olmadigina dair goriisler hakimdir
[187]. Orneklemimizdeki bu sonuglara gore yikici davramslar kiz ve erkeklerde benzer
yaglarda, ergenligin erken donemlerinde etkisini gdstermekte, semptomlar benzer yaslarda
siddetlenip islevselligi oldukca bozacak diizeye gelmektedir.

5.1.3.2 Aile Ozellikleri

Calismamizdaki kizlarin %47,4°1, erkeklerin ise %35,5°1 iki biyolojik ebeveynin bir
arada oldugu aile tipinden farkli bir ortamda yasamaktadir. DB/KOKGB agisindan aile
ozelliklerinin cinsiyete gore farkliliklari konusunda literatiirdeki caligmalarin ¢ogunlugu
cinsiyetler aras1 farklilik bulmazken, bazi calismalarda farklilik saptanmistir. Velez ve
arkadaslarinin 776 ¢ocukla gergeklestirdigi 10 yillik risk faktorii calismasinda bogsanmis aile ve
annenin baba ile evlenmemis olmasi disa yonelim bozukluklar1 i¢in bir risk faktorii olarak
belirlenmis, fakat cinsiyetler arasi bir farklilik belirtilmemistir [ 188]. Finlandiya’da 278 kiz ve
erkekle yapilan bir ¢caligmada ise kizlarda birincil ailenin eksikligi hem siddet igeren hem de
icermeyen DB riskini artirirken, erkeklerde boyle bir iliskiye rastlanmamistir [189].
Avustralya’da aile yapisinin ruhsal sorunlara etkisinin incelendigi 6310 kisilik calismada tek
ebeveynli veya livey ebeveynlerle yasayan ¢ocuklarda ruhsal bozukluklarin siklig1 artarken, bu
artisin cinsiyetlere gore degismedigi belirtilmistir [ 190]. Benzer sekilde Norveg’te yapilan 9342
cocuk ve ergenle yapilan calismada da ebeveyn ayriliginin etkisinin cinsiyetlere gore
degismedigi bulunmustur [191]. Calismamizda da, literatiirdeki calismalarin ¢ogunluguyla
uyumlu olarak, aile 6zellikleri a¢isindan cinsiyetler arast anlamli bir farkliliga rastlanmamastir.

5.1.3.3 Sosyoekonomik Duzey

Calismamizdaki olgularda, anne ve babanin egitim diizeyi ile anne ve babanin ¢alisma
durumlar1 bakimindan cinsiyetler arasi farkliliga rastlanmamistir. SED’in ruh sagligina
etkisinin cinsiyetlere gore kiyaslandigi az miktarda calisma bulunmaktadir. Letourneo ve
arkadaslarinin yaptig1 bir meta-analizde, erkek ¢ocuklarda agresyonun kiz ¢ocuklarina gore
daha fazla oldugu, cinsiyetin SED ve davranim sorunlar1 arasinda bireysel diizeyde bir
moderatdr iglevi gordiigii one siirlilmiistiir [192]. Fakat bu isleve yonelik kanitlar kisitli ve
tutarsizdir. Diigiik SED’in antisosyal davraniglari erkeklerde artirmazken kizlarda artirdigina
dair ¢calismalar mevcutken [193], tam tersi bulgulara sahip ¢aligsmalar da literatiirde mevcuttur
[194]. Son olarak 1960 ila 2012 arasinda yapilmis SED ile ¢ocuk ve ergen antisosyal

davraniglar1 inceleyen galismalar1 igeren biiyilk meta-analizde SED ve antisosyal davranis
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arasindaki iliskinin cinsiyetten bagimsiz oldugu sonucuna ulasilmistir [47]. Orneklemimiz de
bu meta-analizle uyumlu olarak SED bakimindan cinsiyetler arasi bir farklilik igermemektedir.
Literatiirde bu konuyla ilgili celigkili bulgular goz Oniine alindiginda, SED ve antisosyal
davraniglara cinsiyetin etkisine dair daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag¢ oldugu diisiiniilmektedir.

5.1.4 Sosyodemografik Verilerin DEHB Eslik Durumuna Goére Karsilastirilmasi

5.1.4.1 Yas ve Cinsiyet

DEHB eslik eden olgularin ortalama yast 12,20, DEHB eslik etmeyen olgularin
ortalama yas1 13,13 olarak bulunmustur. Yas agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir. DEHB eslik eden olgularin %25,7’si1 i kiz, %74,3’i i erkekken, DEHB eslik
etmeyen olgularin %67,4°14 kiz, %32,6’s1 erkektir. Gruplar arasinda cinsiyet bakimindan
anlaml farklilik mevcuttur. Literatiirdeki calismalar DB ile DEHB birlikteliginin yalnizca
DB’ye kiyasla daha siddetli semptomlar ile kendini gosterdigini, agresif semptomlarin ortaya
cikis yasini daha erkene c¢ektigini belirtirken [195, 196], prevalans ¢alismalar1 da DEHB
sikliginin yasla azaldigini, DB sikliginin ise yasla arttigini bildirmektedir [196, 197].
Orneklemimizde DEHB eslik edenlerle etmeyenler arasinda yas bakimindan farklilik
goriilmemesinin sebebi, 6rneklemimizdeki olgularin yas bakimindan bdylesi bir fark: ortaya
cikaracak kadar cesitli olmamasi, genel olarak olgularin benzer yaslarda olmasi olabilir.
DEHB’de cinsiyet farkliliklar1 incelendiginde, klinik orneklemde 9 kat, epidemiyolojik
orneklemde ise 3 kat erkek hakimiyeti goriilmektedir [198]. Orneklemimizde de DEHB eslik
eden vakalarda erkeklerin 3 kat daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu agidan calismamiz
literatiirle uyumluluk gostermektedir.
5.1.4.2 Aile Ozellikleri

Calismamizdaki DEHB eslik eden olgularin %28,6’s1, DEHB eslik etmeyen olgularin
ise %53,5’1 iki biyolojik ebeveynin bir arada oldugu aile tipinden farkli bir ortamda
yasamaktadir. Bu acidan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur.
DEHB etiyolojisi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, genetik etkilerin etiyolojide en 6nemli roli
oynadigi, DEHB etiyolojisinin %79’luk kisminin genetik etkenlerle agiklanabilecegi
bildirilmektedir [199]. Yine aile ¢alismalari, ikiz ve evlatlik ¢alismalar1t DEHB’nin yuksek
oranda kalitimsal bir bozukluk oldugunu gostermektedir [24]. Calismamizda DEHB eslik
etmeyen olgularda, eslik edenlere kiyasla anlamli diizeyde yiiksek oranda MDB ve SKO
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komorbiditesi goriilmiistir. MDB i¢in kalitsallik oranlari DEHB kadar yiiksek olmasa da,
etiyolojisinde 6nemli rol oynamaktadir [200]. Fakat MDB’deki genetik etkilerin c¢evresel
risklere kirllganlhig1 artirarak islev gordiigii, stresli yasam olaylarinin MDB’ye yol agmasini
kolaylastirdig: diisiiniilmektedir [201]. Benzer sekilde SKO etiyolojisinde olumsuz bir ¢evrede
yetismenin, tutarli ve tahmin edilebilir bir bakim veren iligkisinin olmamasinin esas faktor
oldugu diistiniilmektedir [202]. DEHB’de c¢evresel faktorlerin etkisi bilinse de [203], bu
faktorlerin MDB ve SKO’de ¢ok daha etkili olmasi, érneklemimizde aile 6zelliklerinin DEHB
eslik etmeyen grupta daha olumsuz olmasinin agiklamasi olabilir.

5.1.4.3 Sosyoekonomik Duzey

Olgularimizda DEHB eglik durumuna gore ebeveyn egitim diizeyleri ve calisma
durumlar1 agisindan anlamli bir farkliliga rastlanmamuistir. Literatiirde SED ile DEHB iliskisini
arastiran calismalarin sonuglari ¢eliskilidir [204]. Russell ve arkadaslar1 bu konula ilgili
sistematik gdzden gegirme ¢alismasinda DEHB ve SED arasinda kii¢iik ama anlamli bir iligki
bildirmistir [205]. Bunun yaninda baska c¢alismalar ise DEHB ile SED arasindaki iligskinin
aslinda ¢ocuktaki disa yonelim sorunlari ile baglantili oldugunu, DEHB ile SED arasindaki
iliskinin bagimsiz olmadigim bildirmistir [206, 207]. Orneklemimizde de tiim olgulara disa
yonelim sorunlart eslik ettigi diisiiniildiigiinde ve DEHB ile SED arasindaki iligskinin aslinda
disa yonelim sorunlariyla baglantili oldugu yoniindeki dnceki ¢aligmalar goz oniine alindiginda,
orneklemimizdeki DEHB eslik eden ve etmeyen olgular arasinda SED bakimindan anlamli bir
farkliligin olmamasi anlasilir olmaktadir. Buna ek olarak 6rneklemimizin olgularin biiyilik
¢ogunlugunun sosyoekonomik diizeyinin diisiik olmasi da iki grup arasinda boyle bir farkliligin
ortaya ¢cikmamasina katkida bulunmus olabilir.

5.2 Klinik Verilerin Tartisilmasi

5.2.1 Klinik Verilerin Tiim Orneklemde Tartisiimasi

5.2.1.1 Akademik Durum

Calismamizdaki olgularin 9%38,5’1, servise yattiklart donemde en az bir dénem okul
devamsizligina sahip olarak bulunmustur. Okul devamlilig1 acisindan cinsiyet ve DEHB eslik
durumuna gore anlaml bir farklilik saptanmazken, 13 yas ve iizeri olgular 13 yas alt1 olgulara
kiyasla anlamli sekilde daha fazla devamsizlia sahip olarak bulundu. DEHB ve DB’nin uzun

doénem etkilerinin incelendigi bir meta-analizde, DB liseyi bitirememekle iliskili bulunmustur
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(OR: 2,7) [98]. Cin’de 395 gengle yapilan ¢alismada ise, DEHB ve DEHB/YDB komorbid
gruplar saglikli kontrollerle kiyaslanmis, hem DEHB hem de DEHB/YDB komorbid grubu
kontrollere kiyasla daha diisiik ders basarisina sahip olarak bulunmus, ek olarak DEHB/YDB
grubunun DEHB grubundan daha yiiksek diizeyde akademik islevsellikte bozulmaya sahip
oldugu gosterilmistir [208]. Fergusson’in ¢alismasinda ise 8 yastaki YDB 13 yastaki disiplin
sorunlart ve skolastik sorunlarla yiiksek derecede korele bulunmustur [209]. Literatiirle benzer
sekilde olgularimizda da %38,5 gibi yiiksek bir oranda okul devamsizligi mevcuttur. Okula
devam eden olgularin ise %68,7’si akademik basaris1 kotii olarak degerlendirilmistir.
DB/KOKGB’de goriilen yikict davraniglarin okul islevselligini bozmasi, disiplin sorunlarina
ve okuldan atilmalara yol agmasi, drneklemimizdeki yiliksek orandaki okul devamsizligini
aciklayabilir. DB/KOKGB’nin hem primer semptomlari, hem de bu bozukluklara yiiksek
oranda eslik eden DEHB de ders basarisin1 ve devamlilifi etkileyen 6nemli faktorlerdendir.
Orneklemimizdeki 13 yas ve iizeri olgularda anlaml diizeyde yiiksek oranda devamsizlik,
tedavi almayan veya tedaviye direngli YDB olgularinda zaman gectik¢e giderek bozulan
islevselligin bir gostergesi olabilir.

5.2.1.2 Eslik Eden Psikiyatrik Tanilar

Orneklemdeki yer alan DB/KOKGB olgularinin %94,8’ine en az bir psikiyatrik
bozukluk daha eslik etmektedir. 78 olgudan sadece 4 tanesi yalnizca DB/KOKGB tanisi
almistir. Literatiir incelendiginde, DB/KOKGB olgularinin %40-60’1na en az bir yikici
olmayan bir psikiyatrik bozuklugun eslik ettigi goriilmektedir [20]. Maughan ve arkadaglar
tarafindan 1999 yilinda Ingiltere’de 10,438 cocuk ve ergenin verileriyle yapilan toplum temelli
calismada, DB veya KOKGB tanisi alan kizlarin %37’sine, erkeklerin %46’sina en az bir yikici
olmayan bir psikiyatrik bozuklugun eslik ettigi gosterilmistir [163]. Orneklemimizde %94,8
gibi yiiksek bir oranin bulunmasi, 6rneklemdeki olgularin servis yatis1 gerektiren, dolayisiyla
daha agir bir klinige sahip olgulardan olusmasiyla agiklanabilir. Klinik temelli, 245 ¢ocuk ve
ergenin incelendigi bir ¢alismada Turgay ve ark., bulgularimizla benzer sekilde, %98,8
oraninda komorbidite orani bildirmistir [210].

Orneklemdeki olgulara en sik eslik eden tani, %44,8 ile DEHB olmustur. DEHB
goriilme oran1 erkek olgularda %65, kiz olgulara %23 olarak bulunmus ve DEHB eslik orani
cinsiyetlere gore istatiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur. Buna ek olarak DEHB,
13 yas alt1 olgularda da istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. DEHB

orneklemimizdeki 13 yas alt1 olgulara %60,6 oraninda eslik ederken, 13 yas lizerinde bu oran
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%33,3 olarak bulunmustur. Literatiir incelendiginde de, bulgularimizla benzer sekilde, DB’ye
%30-45 aras1t DEHB eslik etme oranlar1 goriilmektedir [20]. DEHB ve DB’nin birlikteligi, iki
bozuklugun da tek basina goriilmesine kiyasla daha siddetli semptomlar ile daha yiiksek
islevsellik bozulmasi ile iliskilendirilmistir [195, 196]. Orneklemimizdeki DEHB eslik oraninin
yiiksekligi, DEHB komorbiditesinin semptom siddeti ve islevsellik iizerine olan bu etkisiyle
aciklanabilir.

Ornekleme MDB %42,3 oraninda eslik etmektedir. MDB eslik etme oram kizlarda
%57,8, erkeklerde %27,5 olarak bulunmustur ve cinsiyetler arasi istatiksel olarak anlamli
diizeyde farklilik goziikmektedir. Burada da DEHB eglik eden gruba kiyasla anlamhi diizeyde
daha yiiksek oran mevcuttur. Yas gruplart agisindan bakildiginda da, MDB 13 yas ve iizeri
grupta %>53,3 ile anlamli diizeyde daha yiiksek oranda eslik etmektedir. Costello ve
arkadaslarinin meta-analizinde, davranim sorunlarina depresyon eslik etme orani %8.5-%45.5
olarak bulunmustur [211]. Yapilan klinik calismalarda da, YDB olgularinin yaklagik ytlizde
50’sinin ayn1 zamanda MDB kriterlerini de karsiladigi gosterilmistir [212, 213]. Yine yapilan
calismalarda davranim sorunlar1 ve depresif sorunlarin beraber goriindiigii vakalarin ¢cogunda
davranim sorunlarinin depresif sorunlardan daha 6nce basladig: bildirilmistir [214]. Cocuk ve
ergenlerin ruh saglig: biiyiik ol¢iide sosyal islevselliklerine baghdir. Yikici davranislara sahip
cocuklarin davraniglar1 nedeniyle akranlari tarafindan dislandigi, olumlu iliskiler kuramadigi
diisiiniildiigiinde, depresif bozukluklarin yiiksek oranda eslik etmesi anlasilir olmaktadir.

SKO 6rneklemimizdeki olgularin  %34,6’sma eslik etmektedir. SKO kizlarda
erkeklerden (%55,2°’ye %15), DEHB eslik etmeyen olgularda DEHB eslik edenlerden
(%44,2°ye %22.,9), 13 yas ve lizeri olgularda 13 yas alt1 olgulardan (%51,1°e %12,1) istatiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek oranda goriilmektedir. Psikanalitik bir kavram olan
SKO’niin kesitsel ve standardize bir hali olan borderline kisilik bozuklugunun (BKB) ilk olarak
ergenlik doneminde ¢iktigina dair genel bir goriis birligi bulunmaktadir [215]. Cocuklarda ve
genclerde BKB epidemiyolojisiyle ilgili yapilan toplum temelli ¢aligmalarda ergenlerde %11
ila % 27 arasinda oranlarda [216], yatarak tedavi gorenlerde ise %19 ila %53 arasinda oranlarda
[217, 218] BKB tanis1 bulundugu gosterilmistir. Guile ve arkadaglarinin Kanada’da 12-14 yas
arast 800 ergen ile gerceklestirdigi ¢aligmada, borderline ozelliklerin prevalansinin yasla
birlikte anlamli bir sekilde arttig1, kizlarda %8, erkeklerde %4,6 oraninda goriildiigli, YDB ile
cok giiclii komorbidite oldugu ve bu komorbiditenin islevsellik iizerine giiclii etkisi oldugu

bildirilmistir [219]. Grilo ve arkadaslarinin hastanede yatan 12-18 yas aras1 ergenlerle yaptigi
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calismasinda da, YDB olgulara %40 oraninda B kiime kisilik bozukluklarinin eslik ettigi
bulunmustur [220]. Orneklemimizdeki SKO komorbiditesi orani literatiirle uyumludur.
SKO’niin islevsellik iizerine etkisi diisiiniildiigiinde, toplumda SKO oran1 daha diisiik olsa da,
klinik 6rneklemde, dzellikle de yatarak tedavi gerektiren olgularda SKO goriilme orani1 oldukga
yuksek olmaktadir.

5.2.1.3 Eslik Eden Psikososyal Zorluklar

Orneklemimizdeki olgularin %64,1’ine aile iliski sorunlar1, %25,64’iine ebeveyn tutum
hatalar1, %12,82’sine cinsel istismar eslik ederken, yalnizca %14,1’ine psikososyal zorluk eslik
etmemektedir. Loeber’in gergeklestirdigi biiylik meta-analizde, ebeveyn denetiminin eksikligi,
ebeveyn reddi ve ebeveyn cocuk catigmasi davranim sorunlarinin en giiclii prediktorleri
arasinda bulunmustur. Yine ayni c¢alismada ebeveynlerin marital iliskileri ve ebeveyn
Kriminalitesi orta diizeyde, ebeveyn disiplininin olmamasi, ebeveyn sagligi ve ebeveyn
eksikligi diisiik diizeyde prediktor olarak bulunmustur. Bu faktorlerin kizlar ve erkeklerde
benzer diizeylerde etki ettigi gosterilmistir [221]. 12-17 yas aras1 34,601 ¢ocuk ve ergenin
incelendigi NCHS calismasinda ise, ebeveynlerinin birbiriyle catistigi ve birbirlerine siddet
uyguladigi cocuklarin yaklasik 2 kat daha fazla DB gelistirme riski oldugunu, ebeveynleriyle
cok fazla tartisan ¢ocuklarin da DB i¢in daha yiiksek riske sahip oldugu gosterilmistir [222].
Orneklemimizde goriilen %85,9 gibi yiiksek psikososyal zorluk eslik etme orani ve bunlarin
yiiksek cogunlugunun aile iligki sorunlari ve ebeveyn tutum hatalar1 gibi ebeveynlerin
davraniglart ile ebeveynlerin birbiri ve ¢ocuklar1 ile etkilesimindeki sorunlarla alakali
zorluklardan olusmasi, literatiirle uyumlu olarak bu durumlarin yikici1 davraniglara katkisinin
bir goéstergesi olarak gorlebilir.
5.2.1.4 Olcek Puanlar

Calismamizdaki olgularin yatistaki HONOSCA-TR toplam 06lcek puanlari ortalamasi
30 puandir. 13 maddenin 0 ila 4 puan arasinda puanlandigt HONOSCA o6lg¢eginde, 2 ve iizeri
puan alan maddeler miidahale gerektiren maddeler olarak yorumlanmaktadir [159].
Calismamizdaki HONOSCA verileri madde madde incelenmis olmamakla beraber, olgularin
her madde i¢in ortalama 2,3 puan aldiklar1 goriilmektedir. HONOSCA 06lceginin alt testleri olan
davranigsal sorunlar, engellilik, semptomatik sorunlar ve sosyal sorunlar alt dlgekleri ve
maddeleri incelendiginde, bu Olgekte cocuk ve ergenlerin yasantisindaki pek ¢ok alanin

sorgulandig1 goriilmektedir. Bu durum géz 6niine alindiginda, ortalama puanlara bakilarak,
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servisimizdeki bu olgularin hemen her alanda miidahale gerektiren sorunlar yasadigr yorumu
yapilabilir.

Olgularimiz HONOSCA alt 6lgeklerine gore incelendiginde, en yiiksek ortalama puanin
sosyal sorunlar alt 6lgeginde oldugu goriilmektedir. Sosyal sorunlar alt dlge§inde akran
iliskileri, 6z bakim ve bagimsizlik, aile yasami ve iligkileri ile okula devami iceren 4 madde
sorgulanmaktadir. Bu alt dlgekte her bir maddeye ortalama 2,87 puan diismektedir. Literatiir
incelendiginde davranim bozuklugu olgularinda yiiksek oranda okula devamsizlik, okul
basarisinda diisme [98, 209], yikict davranislart nedeniyle hem akran iligkilerinde hem aile
iliskilerinde bozulma [223] goriildiigline dair ¢alismalar ¢ok miktardadir. Bunun yani sira,
cocuk ve ergenlerin en Onemli islevsellik alanlariin aile, okul ve akran gevresi oldugu
diistintildiigiinde, servise yatis ihtiyaci duyulan bir ¢ocuk veya ergende bu alanlarda siddetli
sorunlar yasadig1 varsayilabilir ve dolayisiyla bu sorunlarla en iligkili olan alt 6l¢cegin en yiiksek
puanlar1 almasi anlagilabilir. Olgularimizin madde bazinda en yiiksek ortalama puana sahip
oldugu ikinci alt 6lgek ise davranigsal sorunlar alt 6lgegidir. Bu 6lgekte yikici, antisosyal veya
saldirgan davranig, dikkat, hiperaktivite sorunlari, kendine zarar verme ile alkol ve madde
kotiiye kullanimi olmak iizere 4 madde yer almaktadir. Yikici, saldirgan davraniglarin yikict
bozukluklarin ¢ekirdek belirtisi olmasi [2], davranim bozukluguna %40 gibi yiiksek bir oranda
eslik eden DEHB [20] ile iliskili olarak sik goriilen dikkat sorunlari, yine davranim
bozukluklarina sik eslik eden borderline kisilik bozuklugu ve bu bozuklukta sik goriilen
kendine zarar verme davranisi [2, 219] ve hem davranim bozukluklarinda hem de komorbid
durumlarinda sik goriilen alkol ve madde kullanim1 g6z 6niine alindiginda, ¢alismamizda bu alt
Olcekte gorulen yuksek puanlar literatdir ile uyumlu gézikmektedir.
5.2.1.5 Bireysel ve Ailesel Riskler

Olgularimiza servise yatis sirasinda yapilan bireysel risk degerlendirmesinde, siddet
davranigi, kesici alet veya silah kullanma, tehdit edici davranis, hayvanlara zarar verme, yasal
olmayan davranig veya ceza alma, kasitli olarak kendine zarar verme, suisidalite, istismar,
fiziksel sorunlar ve uygunsuz cinsel davranislar olmak iizere 12 madde yer almaktadir.
Olgularimiz bu ac¢idan incelendiginde %71,8°1 gibi yiiksek bir oraninda bu maddelerden en az
6 tanesinin mevcut oldugu goriilmektedir. Bireysel risk degerlendirmesindeki ilk 5 maddenin
zaten davranim bozuklugu semptomlari i¢inde yer aliyor olmasi [2], kasitli olarak kendine zarar

verme, suisidalite ve uygunsuz cinsel davranislarin DB’ye sik eslik eden SKO’de [219] sik
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goriilen semptomlar olmasi [224] Orneklemimizdeki olgularin bireysel risk puanlarinin
yiiksekligini agiklayabilir.

Olgularimiza servise yatig sirasinda yapilan diger bir risk degerlendirmesi ise ailesel risk
degerlendirmesidir. Burada evde yetersiz denetim, aile i¢i ¢atisma, okulla ig birliginin azligi,
ailede yoksulluk, ailede ruhsal bozukluk, ailede kendine zarar verme, sosyal destegin azlig,
cevrede yoksulluk sorunlarini igceren 8 madde bulunmaktadir. Olgularimizin %75,6’s1 ailesel
risklerden en az dordiine sahip olarak bulunmugtur. Daha 6nce de bahsedildigi gibi, ev igi
sorunlarin, ¢atigsmalarin yasandigi ailelerin ¢ocuklarinda davranim bozuklugunun sikliginin
artmasi [167-169], davranim bozukluklarinda sik goriilen okulla ilgili problemler [98], diisiik
SED ve davranim bozuklugu iligkisi [171, 172], davranim bozuklugu olgularinin ailelerinde
psikiyatrik bozukluk goriilme sikliginin yiiksekligi [180-182] ile ilgili calismalar dikkate
alindiginda, Orneklemimizdeki ailesel risklerin yliksekliginin literatiirle uyumlu oldugu
anlasilmaktadir.

5.2.2 Klinik Verilerin Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

5.2.2.1 Eslik Eden Psikiyatrik Tanilar

Olgularimiz incelendiginde, DEHB 13 yas alt1 grupta, MDB ve SKO ise 13 yas ve iizeri
grupta anlamli diizeyde daha sik eslik etmektedir.

Yapilan prevalans c¢alismalarinda DEHB’nin prevalansinin yasla azaldigi, DB
prevalansinin ise yasla arttig1 gosterilmistir [196, 197]. Bunun yani sira, DEHB’nin yikic1 ve
antisosyal davraniglarin daha erken yasta ortaya ¢ikmasina yol actig1 disiiniilmektedir [225].
Orneklemimizdeki yas gruplarindaki bu fark, hem DEHB pevalansinin yasla azalmasi, hem de
DEHB eslik eden olgularda semptom siddetinin daha fazla olmasi nedeniyle daha erken yasta
servis yatisina ihtiya¢ duyulmasi ile agiklanabilir.

Lewinsohn ve arkadaslarinin biiyiik 6rneklemli ergen ¢alismasinda, MDB i¢in baslangi¢
yast 14,4 yas olarak belirtilmistir [226]. Kovacs ve arkadaslarinin klinik 6rneklemli
caligmasinda da DB gelisimi i¢in en riskli donem 11 ila 14 yas arasi1 olarak belirtilmistir [227].
Literattrdeki bu bulgular, depresyon ve yikici davranig birlikteliginin yas arttik¢a arttigini
gostermektedir. Rohde ve arkadaslarinin ¢alismasinda da, davranim bozuklugu depresyon
birlikteliginde, vakalarin  %71’inde davranim bozuklugu semptomlarinin depresif
semptomlardan 6nce basladig bildirilmistir [214]. Hem DB ve MDB birlikteliginin yas arttikga

arttigin1 gosteren bulgular, hem de davranim bozuklugunun depresif bulgulardan oOnce
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basladigina dair literatiir bulgulari, O6rneklemimizde MDB’nin ileri yaglarda daha sik
gorulmesinin agiklamasi olarak degerlendirilebilir.

Zanarini ve arkadaslar;, SKO hastalarinin ilk tedavilerinin 18 yas civari basladigini,
fakat semptomlarin daha erken ortaya ¢iktigini belirtirken [228], Biskin’in gozden gegirme
calismasinda SKO semptomlarinin %70’inin 13 yas ve sonrasinda ortaya ¢iktig1 belirtilmistir
[229]. Calismamizdaki oranlar da literatiirdeki bu bulgularla uyumludur. Bunun yaninda
klinisyenler arasinda, ergenlere dahi SKO tanis1 koymak konusundaki ¢ekinceler dikkate
alindiginda ve kisilikle ilgili bu taniy1 kisiligin esas olarak belirlendigi ergenlik doneminden
once koymanin zorlugu diisliniildiiglinde, 6rneklemimizdeki yas gruplar arasindaki fark
anlasilir olmaktadir.

5.2.2.2 Eslik Eden Psikososyal Zorluklar

Calismamizda 13 yas ve lizeri olgularda ise, 13 yas altina kiyasla aile iliski sorunlari
anlamli olarak daha sik goriilmektedir. Bunun sebebi ergenlik doneminin getirdigi yeni kimlik
olusumu ve duygusal olarak calkantili hal, bireylesme c¢abalari ve bununla iligkili olarak
ebeveynlerden ayrisma istegi sonucu ebeveynlerle ¢catismalarin yogunluk kazanmasi olabilir.

5.2.2.3 Ol¢ek Puanlan

(Calismamizda servise yatistaki HONOSCA-TR 6l¢ek toplam puani ve CGAS puaninda
13 yas alt1 ile 13 yas ve {izeri grup arasinda farkliliga rastlanmamistir. HONOSCA-TR alt
testlerinde ise davranig sorunlar1 alt 6lgeginde 13 yas ve iizeri grup anlamli diizeyde daha
yiiksek puanlara sahip olarak bulunmustur. Davranim sorunlarinin siddetinin yasla birlikte
arttig1, tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda kriminal davranislara ve antisosyal kisilik
bozukluguna gidebildigi bilinmektedir [169]. Orneklemimizde HONOSCA-TR toplam puani
bakimindan fark olmasa da, yikici davraniglarin da icinde puanlandigi davranis sorunlar1 alt
Olceginde 13 yas ve lizeri grubun daha yiiksek puan almasi, yasla birlikte ortaya cikan
katiilesmenin bir gostergesi olarak yorumlanabilir.

5.2.2.4 Bireysel ve Ailesel Riskler

Calismamizda yas gruplarinda ailesel riskler arasinda farklilik goriilmezken bireysel
risk puanlarmin 13 yas ve lizeri olgularda anlaml diizeyde daha fazla oldugu bulunmustur.
Yikict davranim sorunlarinin siddetinin yas ile birlikte arttig1 diisiiniildiigiinde [169], bireysel
risklerde sorgulanan davranim sorunlar1 ile ilgili maddelerin 13 yas ve {izeri olgularda daha

yiiksek olmasi beklenmektedir. Yine bireysel risklerde sorgulanan kendine zarar verme,
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suisidalite, alkol ve madde kullanimi, uygunsuz cinsel davranislar gibi maddelerde de yas
arttik¢a siklik artmaktadir. Bireysel risk degerlendirmesindeki maddeler g6z 6niine alindiginda,
yas gruplari arasindaki bu farklilik anlasilir olmaktadir.

5.2.3 Klinik Verilerin Cinsivete Gore Karsilastirilmasi

5.2.3.1 Eslik Eden Psikiyatrik Tanilar

Olgularimiza eslik eden tanilar cinsiyetlere gore kiyaslandiginda, DEHB nin erkeklerde
kizlara gére, MDB ve SKO’niin ise kizlarda erkeklere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu
bulunmustur.

Epidemiyoloji ¢alismalarinda DEHB’nin erkeklerde kizlara gore klinik drneklemde 9
kat daha fazla bulundugu bildirilmektedir [198]. Maughan ve arkadaslarinin gerceklestirdigi
epidemiyoloji ¢alismasinda da DB’de DEHB eslik etme orani erkeklerde %30, kizlarda %16
olarak bulunmustur [163]. Orneklemimizde erkeklerde DEHB’nin daha sik oranda eslik etmesi
literatiirle uyumludur. DEHB’nin hem erkeklerde daha sik goriiliiyor olmasi, hem de semptom
profilinin cinsiyetler bakimindan farklilik gostermesi, erkeklerde daha yiiksek oranda disa
yonelim semptomlari ile ortaya ¢ikiyor olmasi, 6rneklemimizdeki kiz ve erkekler arast DEHB
eslik etme oranindaki farkliligin sebepleri olarak yorumlanabilir.

Depresif bozuklugun ergenlik oncesi donemde erkeklerde, ergenlikle birlikte kizlarda
daha sik goriildiigi bilinmektedir [95, 230]. Bu ¢alismalarda depresif bozukluk prevalansinin
kizlarda 14 yasta zirveye ulastigi, erkeklerde ise 13 yasta en aza inip sonraki yaslarda tekrar
arttig1 bildirilmistir. Yikici bozukluklar ile depresif bozukluklarin birlikteligine bakan hem
kesitsel [231], hem uzunlamasina [232] caligmalarda, kizlarda depresif bozukluklarin erkeklere
gore daha sik eslik ettigi bildirilmistir. Orneklemimizdeki cinsiyetler arasi farklilik
epidemiyolojik agidan literatiirle uyumludur. Cocuk ve ergenlerin ruh saghigi biiyiik ol¢iide
sosyal islevselliklerine baglidir. Yikici davraniglara sahip ¢ocuklarin davranislari nedeniyle
kisilerarasi iliskileri, sosyal islevsellikleri oldukc¢a azalmaktadir. Kisilerarasi iliskilere yonelik
kirilganligin kiz olgularda erkeklere gére daha fazla olmasi, YDB olan kizlarda goriilen daha
yiiksek depresif bozukluk oranlarinin bir sebebi olabilir.

SKO icin klinik ve epidemiyolojik calismalar kizlar icin daha yiiksek oranlar
bildirmektedir [233, 234]. Bu fark 6zellikle klinik 6rneklemde belirgindir. Klinik 6rneklemde
yapilan c¢alismalar kizlarda 3-4 kat daha yiksek oranlar bildirmektedir [235]. Guile ve
arkadaslarinin Kanada’da 12-14 yas aras1 800 ergen ile ger¢eklestirdigi ¢alismada, borderline
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ozelliklerin prevalansinin yasla birlikte anlamli bir sekilde arttig1, kizlarda %8, erkeklerde %4,6
oraninda goriildiigii  bildirilmistir [219]. Orneklemimiz bu agidan literatiirle uyum
gOstermektedir.

5.2.3.2 Eslik Eden Psikososyal Zorluklar

Olgularimiza eslik eden psikososyal zorluklar cinsiyetlere gore kiyaslandiginda,
cinsiyetler arasi anlamli bir farkliliga rastlanmamustir.

Loeber’in gerceklestirdigi meta-analizde, ebeveynler arasi ¢atigmalar, ebeveyn gocuk
catigmalari, ebeveyn eksikligi, ebeveyn denetiminin olmamasi, ebeveyn sagligr gibi ailesel
faktorler davranim bozukluklari agisindan risk faktorii olarak etki ettigi bulunsa da, bu etkilerin
cinsiyetlere gore degismedigi bildirilmistir [169]. Orneklemimizde kizlara daha sik eslik eden
MDB ve SKO tanilari, DEHB nin daha sik eslik ettigi erkeklere kiyasla bu grupta psikososyal
zorluklarin daha sik olmasi beklentisini olustursa da, psikososyal faktorlerin yikici davranim
bozukluklarindaki giiclii etkisi, bir tavan etkisi olusturup cinsiyetler arasindaki farklilig
engellemis olabilir. Orneklemimizde hem erkeklerde hem kizlarda psikososyal zorluk eslik
etme orani oldukca yiiksektir. Bahsedilen tavan etkisi ve her iki cinsiyette zaten yiiksek olarak
gorlilen oranlar, cinsiyetler arasi belirgin bir farkliligin olmamasinin agiklamasi olabilir.

5.2.3.3 Ol¢ek Puanlan

Calismamizda servise yatis sirasinda uygulanan HONOSCA-TR 6l¢ek toplam puani ve
CGAS puaninda cinsiyetler aras1 farkliliga rastlanmamistir. Yikict davranis bozukluklar ile
ilgili cinsiyet farkliliklarini arastiran ¢alismalarda, her ne kadar bu bozukluklar kizlarda daha
az oranda goriilse de, goriildiigii zaman erkeklerden daha siddetli semptomlara yol actigi
bildirilmektedir [236, 237]. Bu durum “cinsiyet paradoksu” hipotezine uymaktadir [238]. Bu
hipoteze gore bir bozukluk prevalansinin diisiik oldugu cinsiyette goriildiiglinde, daha siddetli
bir semptomatolojiyle ortaya c¢ikmaktadir. CGAS ve HONOSCA-TR toplam puanlarinda
cinsiyetler aras1 farkliliga rastlanmamasinin sebebi, servise yatig gerektirecek boyuttaki
patolojinin bir tavan etkisi olusturmasi olabilir. HONOSCA-TR toplam puaninda farklilik
olmasa da, davranis ve semptom alt 6l¢eklerinde kizlar erkeklerden anlamli sekilde daha
yiiksek puan almistir. HONOSCA-TR davranis sorunlari alt 6l¢eginde puanlanan yikici
davranig ve kendine zarar verme davraniginin kizlarda daha siddetli goziikiiyor olmasi, benzer
sekilde semptomatik sorunlar alt Glgeginde puanlanan somatik belirtiler ve emosyonel

sorunlarin kizlarda daha siddetli olmasi bu farkliligin sebebi olabilir.
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5.2.3.4 Bireysel ve Ailesel Riskler

Calismamizda ailesel risk puanlari agisindan cinsiyetler arasi anlamli farklilik
bulunmazken, bireysel risk puanlar kizlarda erkeklere kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek
bulunmustur. Yikic1 bozukluklarla ilgili literatiir, bu bozukluklarin kizlarda da erkekler kadar
siddetli goriildiigiine isaret etmektedir [236, 237]. Bu acgidan bakildiginda bireysel risk
degerlendirmemizde puanlanan siddet davranisi, kesici, delici alet kullanma, tehdit edici
davranig, hayvanlara zarar verme, yasal olmayan davranig ve ceza alma alanlarinda benzer
profil beklenmektedir. Bunlarin diginda yine bireysel risk degerlendirmemizde yer alan kendine
zarar verme, susidalite ve istismar kizlarda daha sik bildirilmektedir [239, 240]. Bireysel
risklerdeki bu farklilik 6rneklemimizdeki kiz ve erkekler arasindaki farkliligin sebebi olarak
degerlendirilmistir.

5.2.4 Klinik Verilerin DEHB Eslik Durumuna Gore Karsilastirilmasi

5.2.4.1 Eslik Eden Psikiyatrik Tanilar

Calismamizda DEHB eslik etmeyen olgularda MDB ve SKO tanilarinin bulunma
sikligi, DEHB eslik edenlere kiyasla anlamli diizeyde daha yliksektir. Hem depresif
bozukluklar ve SKO’niin hem de davranim bozukluklarinin ebeveyn tutumlari, yetistirme tarz,
ebeveynlerle iligki gibi ailesel faktorlerden yiiksek diizeyde etkilendigi [241], DEHB’ nin ise
norogelisimsel dogasi, yiiksek oranda goriilen kalitsalligt ve genetik kokeni [24, 199]
diisiiniildiigiinde , 6rneklemimizdeki DEHB eslik etmeyen olgularda MDB ve SKO’niin daha
yiiksek goriilmesi anlasilir olabilmektedir.

5.2.4.2 Eslik Eden Psikososyal Zorluklar

Calismamizda DEHB eslik eden olgularda, eslik etmeyenlere gore psikososyal zorluk
orani anlamli diizeyde diisiik bulunurken, DEHB eslik etmeyenlerde aile iligski sorunlari anlamli
sekilde yiiksek bulunmustur. Bunun sebebi, DEHB eslik etmeyen grupta daha yiiksek oranda
gorilen MDB ve SKO tanilari, ve bu tanilarin hem ailesel sorunlardan kdken almasi, hem de
ortaya ciktiktan sonra ailesel sorunlara katki sunmasi olabilir.

5.2.4.3 Olgek Puanlan

DEHB eslik durumu agisindan bakildiginda, CGAS 6l¢eginde gruplar arasi farklilik
g6zlenmese de, HONOSCA-TR olgek yatis puanlarinda DEHB eslik etmeyen grup i¢in anlaml
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diizeyde yiiksek puanlar bulunmustur. HONOSCA-TR semptomatik sorunlar alt 6l¢egi de
DEHB eslik etmeyen olgularda anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmistir. Olgek toplam puanlarindaki
farklilikta biiyiik 6l¢iide bu alt 6l¢egin etkisi goriilmektedir. Semptomatik sorunlar alt 6lgeginde
sorgulanan sanr1 ve varsanilar, somatik sorunlar ve emosyonel problemler DEHB’nin temel
semptomlar1 arasinda yer almazken, MDB ve SKO olgularinda sik rastlanan problemlerdir.
Orneklemimizde de DEHB eslik etmeyen olgularda daha yiiksek oranda goriilen MDB ve SKO
tanilarmin etkisi bu farkliliga yol agmis olabilir. Buna ek olarak 6rneklemimizde DEHB eslik
etmeyen olgularda psikiyatrik zorluklarin daha sik eslik ettigi goriilmektedir. Bu durum da
emosyonel sorunlart artirip 6l¢ek puanlarinin daha yiiksek olarak ¢ikmasina yol agmis olabilir.

5.2.4.4 Bireysel ve Ailesel Riskler

Olgularimizda ailesel risk puanlart DEHB eglik durumuna gore anlamli farklilik
gostermezken, bireysel risk puanlarinin DEHB eslik etmeyen grupta anlamli diizeyde yiiksek
oldugu gortilmiistiir. DEHB eslik etmesi halinde davranim bozuklugunun daha siddetli bir seyir
izledigi bilinse de [195, 196], DEHB eslik etmeyen grupta daha sik gormeyi bekledigimiz
kendine zarar verme, susidalite, istismara ugrama ve uygunsuz cinsel davranislarin etkisi,
bireysel risk puanlar1 arasindaki farkliligin bir agiklamasi olabilir.

5.3 Ortam Terapisinden Yararlanimin Tartisiimasi

5.3.1 Yararlanimin Tiim Orneklemde Tartisilmasi

Orneklemimizdeki olgulara yatista ve taburculukta uygulanan HONOSCA-TR 6lcek
toplam puani, alt 6lcek puanlar1 ve CGAS 06l¢ek puanlarindaki degisim incelendiginde, tim
Olgek ve alt 6lgek puanlarinda istatiksel olarak anlamli bir degisim saptanmustir. Servisten
yararlanom HONOSCA-TR 6l¢ek toplam puan1 ve CGAS 06lgek puanlarina gore gruplar
arasinda kiyaslandiginda, cinsiyete, DEHB eslik durumuna ve anne ve babanin egitim
durumuna gore yararlanimin anlamli 6l¢iide fark etmedigi goriilmiistiir. 13 yas ve iizeri grupta,
13 yas altina kiyasla HONOSCA-TR 6lgek toplam puanlarinda anlamli diizeyde daha fazla
degisim goriilmiistir. HONOSCA-TR alt dlgeklerinin degisim puanlari goz oniine alindiginda
ise, davranigsal sorunlar ve semptomatik sorunlar alt 6lgeklerinde kizlarda erkeklere gore,
semptomatik sorunlar alt 6l¢ceginde DEHB eslik etmeyen olgularda eslik edenlere gore anlaml

diizeyde daha fazla degisim oldugu goriilmiistiir.
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Howe ve arkadaslarinin serviste yatan 13-18 yas aras1 472 olguyu CGAS ve HONOSCA
Olcekleriyle degerlendirdikleri calismada, CGAS ve HONOSCA 6lgek toplam puani ve tiim alt
Olceklerde anlamli degisiklik saptanmistir. Bu calismada en biiyiik degisimin HONOSCA
davranigsal sorunlar alt dlgeginde, en az degisimin ise engellilik alt 6lgeginde gergeklestigi
bildirilmistir [242]. Orneklemimizde de bu calismayla benzer sekilde tiim alanlarda anlamli
degisim tespit edilirken, en biiylik degisim HONOSCA-TR davranigsal sorunlar alt dlgeginde,
en az degisim ise engellilik alt 6l¢ceginde gerceklesmistir. Bu agidan bakildiginda servisin yikici
davraniglar, hiperaktivite, kendine zarar verme gibi semptomlara kars1 en fazla etkili oldugu
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu semptomlarin disariya en ¢ok yansiyan, islevselligi en ¢ok
bozan, yardim arayisina en fazla yol agan semptomlar olmasi, servisten taburculuga karar
verirken de en ¢ok bu semptomlardaki iyilesmenin géz ontine aliniyor olmasi, degisimin neden
en c¢ok bu alt dl¢ekte gerceklestiginin agiklamasi olabilir. Engellilik alt 6l¢egi skolastik ve dil
becerilerindeki sorunlar ile fiziksel sorunlari igermektedir. Bu sorunlarin servise yatis igin
birincil sebep olmamasi, tedavi hedeflerinde esas olarak toplumsal yasami bozan semptomlarin
yer aliyor olmasi bu alt 6lgekte digerlerine kiyasla daha az olan degisime yol agmis olabilir.

Orneklemimizde yararlanimin anne ve babanin egitim diizeyine goére farklilik
gostermedigi goriilmiistiir. Servisimizde anne ve babalara yonelik girisimler olsa da, cocuk ve
ergenin davraniglar1 ve iliski kurma bi¢iminin ortam terapisinin esas odak noktasi olmasi,
yararlanimin anne ve babanin egitiminden bagimsiz olarak gerg¢eklesmesinin bir sebebi olabilir.
Bu durum ayrica, servisimizde anne ve babaya yonelik girisimlerin egitim durumlari ne olursa
olsun ebeveynlere hitap edebildiginin bir gostergesi olarak da yorumlanabilir.

Bu sonuglarla birlikte bakildiginda ortam terapisi, DB ve KOKGB olan ¢ocuk ve
genglerde faydali olmaktadir. Hem islevselligin bir gostergesi olan CGAS puanlarindaki
degisim, hem de ruhsal bozukluklarla iligkili kisisel, sosyal ve fiziksel sorunlarin gostergesi
olan HONOSCA puanlarindaki anlamli degisim bunun bir gostergesidir. Bunun yaninda
HONOSCA 6lgeginin islevselligin farkli alanlarina odaklanan davranigsal sorunlar, engellilik,
semptomatik sorunlar ve sosyal sorunlar alt 6lceklerinin tiimiinde de anlamli bir degisiklik
mevcuttur. Bu da ortam terapisinin sadece davranim bozukluklarmin primer semptomlarina
kars1 degil, ¢cocuk ve ergenin hayatindaki bir¢ok alana olumlu etki ettiginin bir gostergesi olarak

yorumlanabilir.

74



5.3.2 Yararlanimin Yas Gruplarina Gore Tartisiimasi

Olgularin yararlanimlar1 yas gruplarina goére incelendiginde, HONOSCA-TR 0lcek

toplam puanlar1 agisindan 13 yas ve iizeri grupta anlaml diizeyde daha fazla faydalanim tespit
edilirken, CGAS puanlart agisindan bdyle bir iliskiye rastlanmamistir. HONOSCA-TR alt
Ol¢eklerinin puansal degisimi kiyaslandiginda da yine iki grup arasi anlamli farkliliga
rastlanmamuistir.
Setoya ve arkadaglarinin yatakli servisten yararlanimi inceledikleri ¢alismada, olgularin yasi
arttikca servisten yararlanimin arttig1 bulunmustur. Bu durumun olasi sebepleri olarak ise kiiglik
cocuklarda gelisimsel sorunlar nedeniyle tedavi yanitinin engellenebilecegi, ayrica ileri yasta
ortaya c¢ikan patolojilerle kiyaslandiginda erken baslangicin daha kot prognozla iliskili
olabilecegi belirtilmistir [243]. Calismamizla ayni iinitede Demirgdren ve arkadaslarinin 308
cocuk ve ergenle yaptig1 yararlanim caligmasinda da daha biiyiik yas CGAS puanlarindaki
degisimin pozitif prediktorii olarak bulunmustur [244]. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalarla
benzer sekilde 13 yas ve iizeri olgularin servisten anlamli sekilde daha fazla faydalandigi
gorilmektedir. Setoya’nin ¢alismasinda belirtilen sebepler disinda, yas arttikca soyut
diistinmenin gelismesi, servise uyumun ve tedavi ekibiyle isbirliginin artmasi da bu durumun
olas1 sebepleri arasinda diisiintilebilir.

5.3.3 Yararlanimin Cinsivete Gore Tartisilmasi

Servisten yararlanim cinsiyetlere gore incelendiginde, hem HONOSCA-TR 06lcek
toplam puanlar1 hem de CGAS puanlar agisindan yararlanim anlamli olarak degismemektedir.
HONOSCA-TR alt o6l¢eklerinin degisim puanlar1 goz Oniline alindiginda ise, davranigsal
sorunlar ve semptomatik sorunlar alt lgeklerinde kizlarda erkeklere gére anlamli diizeyde daha
fazla degisim bulunmustur. Bu dlgeklerde kizlar yatis sirasinda da erkeklere kiyasla daha
yiiksek puanlara sahip olarak bulunmustu. Calismamizin bir diger bulgusu olan servise yatigtaki
yiiksek puanlarin degisim puanlariyla olan pozitifiliskisi ve bu iliskiye dayanarak yapilan, yatis
sirasinda daha fazla soruna sahip olgularin servisten daha fazla faydalandigi yorumu ile birlikte
diistintildiiglinde, kizlarda bu alt 6l¢eklerde yatis sirasindaki puanlarin yiiksek olmasi, degisim

puanlarinin da ytiksek olmasiyla iliskili olabilir.
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5.3.4 Yararlanimin DEHB Eslik Durumuna Goére Tartisiimasi

Olgularin CGAS ve HONOSCA-TR o6lgek toplam puanlarina gore Olgililen
yararlaniomda, DEHB eglik edip etmemesine gore anlamli bir farklilik saptanmamustir.
HONOSCA-TR alt o6lgeklerindeki puansal degisim karsilastirildiginda ise, semptomatik
sorunlar alt 6l¢eginde DEHB eslik etmeyen grupta diger gruba kiyasla anlamli diizeyde daha
yiiksek degisim saptanmistir. DEHB eglik etmeyen grup yatis sirasinda da bu alt 6l¢ekte anlamli
duzeyde yuksek puanlara sahiptir. Semptomatik sorunlar alt 6lgegi, daha dnce de bahsedildigi
gibi, sanrilar ve varsanilar, organik olmayan somatik belirtiler ve duygusal ve iligkili sorunlar
olmak iizere 3 alan1 sorgulamaktadir.. DEHB eslik etmeyen grupta daha sik goriillen MDB ve
SKO bu 3 alanla oldukga iliskili tanilardir. Dolayisiyla DEHB eslik etmeyen grupta daha sik
gorlilen bu tanilar, semptomatik sorunlar alt 6l¢eginde hem yatis sirasindaki puan, hem de
degisim puanlarindaki farkliligin sebebi olarak diisiiniilmektedir.

5.3.5 Yatis Siiresi ve Yararlamm lliskisinin Tartisilmasi

Calismamizda ortalama yatis siiresi 80 giin olarak bulunmustur. Yatig siiresi, ayni
serviste yapilan diger calismalarla benzer silirede bulunmustur [244-246]. Olgularin yatis
stiresinin faydalanimla iliskisine bakildiginda, yatig siiresinin HONOSCA-TR 0lcek toplam
puanlari ile davranigsal sorunlar ve engellilik alt 6l¢ek puanlarit ve CGAS 6lgek puanlarindaki
degisimle pozitif yonde, anlamli diizeyde iliskili oldugu bulunmus, HONOSCA-TR
semptomatik sorunlar ve sosyal sorunlar alt 6lcekleriyle ise anlamli iliskiye rastlanmamustir.
Servisimizde daha dnce yapilan benzer ¢alismalarda, yeme bozuklugu olgularinda servis yatis
stiresi HONOSCA-TR 6lgek toplam puanlarindaki degisimle anlamli olarak iliskili bulunurken
[245], cinsel istismara ugramis olgularda boyle bir iliskiye rastlanmamistir [246].
Olgularimizda yatistaki HONOSCA-TR 6l¢ek puani ile bu 6lgekteki degisim puanlart pozitif
yonde iligkili oldugu, servise yatis sirasinda daha agir sorunlar1 olan olgularin, taburculuk
sirasinda yatiglarina gore daha fazla puan degisimine sahip olduklar: belirtilmisti. Daha siddetli
sorunlar yasayan olgularin serviste daha uzun siire kaldiklar diisiiniildiigiinde bu durum, servis
yatig siiresi ile yararlanim arasindaki pozitif iliskinin bir sebebi olarak diisiiniilebilir.

5.3.6 Olcek Puanlari ile Yararlanim iliskisinin Tartisilmasi

Calismamizda olgularin yatis sirasindaki Olgek puanlarinin yararlanimla iliskisi

arastirildiginda, yatis sirasindaki HONOSCA-TR o6lgek toplam puanlarinin HONOSCA-TR
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Olcek toplam puanlarindaki degisimle pozitif yonde, orta diizeyde, anlamli sekilde iliskili
oldugu, CGAS degisim puanlar ile de yine pozitif yonde, diisiik diizeyde, anlamli sekilde
iliskili oldugu goriilmiistiir. Buna ek olarak islevselligi 6l¢en yatis sirasindaki CGAS puanlari
azaldik¢a, CGAS puanindaki degisim anlamli 6l¢iide artmaktadir. Bu bulgular, servise yatis
sirasinda daha siddetli semptomlara ve daha diisiik islevsellige sahip olgularin servisten daha
fazla faydalandigini diistindiirmektedir. Bu olgularin puansal olarak daha fazla degisime sahip
olmasmin nedeni, bu olgularin bir¢ok alanda diisiik islevsellige sahip olmasi, dolayisiyla
degisim icin daha fazla potansiyel alana sahip olmasi olabilir.

5.3.7 Bireysel ve Ailesel Riskler ile Yararlamimin iliskisinin Tartisilmasi

Calismamizda bireysel ve ailesel risk puanlarinin CGAS ve HONOSCA degisimiyle
Olciilen yararlanima negatif veya pozitif yonde bir etkisine rastlanmamistir. Servisimize yatis
sirasinda uygulanan 12 maddeli bireysel risk degerlendirmesinin 6 maddesi davranim
bozuklugunun belirtilerinden olusurken, kalan maddeler de yine 6rneklemimizde sik goriilen
MDB ve SKO’de sik rastlanan bulgulardan olusmaktadir. Dolayisiyla bireysel risk puanlarina
gore yararlanimin degismemesinin sebebi bu puanlarin olgularimizin biiyiikk ¢ogunlugunda
yiiksek olmasi, puanlarin Orneklemdeki olgularda benzer olup Orneklem icinde esit
dagilmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Benzer sekilde aile risk degerlendirmesindeki 8
maddeden 7’si olan evde yetersiz denetim, aile i¢i ¢atisma, okulla igbirliginin az olmasi, ailede
yoksulluk, ailede ruhsal bozukluk 6ykiisii, sosyal destegin az olmasi, ¢evrede yoksulluk olmasi
maddelerinin tiimii, olgularimizin hemen hepsinde mevcut olarak bulunmustur. Bireysel risk
puanlarina benzer sekilde ailesel risk puanlarinin da tiim 6rneklemde yiiksek ve benzer olmasi,
bu puanlarin yararlanimla iligkili bulunmamasinin sebebi olabilir. Bunlarla birlikte
degerlendirildiginde, bireysel ve ailesel risk puanlarimin olgular1 birbirinden ayirmada ve
yararlanimi predikte etmede yetersiz kaldig1 goriilmektedir. Bu bakimlardan HONOSCA 6l¢egi
islevselligin ve semptomatolojinin ¢esitli pek ¢ok alanini sorguluyor olmasi sebebiyle olgulari

ayirt etmede ve servisten yararlanimlarini belirlemede iyi bir alternatif olarak goziikkmektedir.

6.SONUCLAR

Calismamizda 78 DB ve KOKGB olgusunun ortam terapisinden faydalaniminin
incelenmesi amaclanmistir. Bu olgularda faydalanim olup olmamasinin incelenmesine ek

olarak, faydalanimi etkileyen faktorlerde calismamizda incelenmistir. Buna yonelik olarak
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faydalanim cinsiyet, yas gruplari, DEHB eslik durumu, anne ve babanin egitim durumuna goére
kiyaslanarak incelenmis, ayrica yatis sirasindaki dlgek puanlarinin, bireysel ve ailesel risk
puanlarinin ve yatis siiresinin faydalanima olan etkileri arastirilmistir. Yararlanimin yaninda
olgularin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri de incelenmis, bu 6zellikler cinsiyet, yas ve
DEHB eslik durumuna gore karsilastirilmistir.

Literatiir incelendiginde psikiyatrik bozukluklarda ortam terapisinin etkisini inceleyen
az sayida caligmaya rastlanmaktadir. Calismamiz, yikici davranis bozukluklart 6zelinde ortam
terapisinin etkisini inceleyen sayili ¢aligmadan biri olmasiyla literatiire katki sunmaktadir.

Calismamizda yikict davranig bozuklugu olgularinin ortam terapisinden faydalanimu,
yatis ve taburculuk sirasinda uygulanan CGAS ve HONOSCA 6l¢ek puanlari ile 6l¢iilmiis, hem
CGAS, hem de tiim HONOSCA alt 6lgeklerinde yatis ve taburculuk arasinda anlamli degisim
bulunmustur. Faydalanim cinsiyete, DEHB eslik durumuna, ebeveyn egitim diizeyine ve
bireysel ve ailesel risk puanlarina goére degismezken, 13 yas ve iizeri olgularin servisten
faydalaniminin daha fazla oldugu, ayrica yatistaki yiiksek HONOSCA puanlarin ve servis yatis
stiresinin 6l¢ek puanlarinda daha fazla degisimle iliskili oldugu bulunmustur.

Yikic1 davranig bozukluklari, cocuk ve genclerde psikiyatri basvurularimin en sik
sebeplerinden biridir. Yikici davranis bozukluklar1 ¢ocuk ve genclerin ailesel, sosyal ve
akademik islevselliklerini bozmakta, engelliliklere sebep olmakta, hem birey ve ailesi, hem de
tim toplum i¢in maddi ve manevi agir bir yiike sebep olmaktadir. Bu bozukluklar tedavi
edilmedigi takdirde su¢ davranislarina ve erigkin hayatta antisosyal kisilik bozukluguna yol
acabilmektedir. Bu sebeplerden dolay1 bu bozukluklarin erken yaslarda tedavi edilmesi 6nem
kazanmaktadir. Calismamizin bulgularina kisithiliklarimiz nedeniyle temkinli sekilde
yaklasmak gerekse de, servis yatisi gerektirecek siddette yikict davranis sorunlart yasayan
olgularda ortam terapisinin bir psikososyal tedavi yontemi olarak faydali oldugunu gostermesi
acisindan ¢alismamiz 6nem tasimaktadir. Yine de bu konuyla ilgili 6rneklem sayis1 daha fazla,
prospektif, randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamiz, yikici davranis bozuklugu olan olgularin bireysel ve ailesel riskleri,
ebeveyn egitimleri, yatistaki semptom siddeti ne olursa olsun biiyiik dl¢lide ortam terapisinden
yararlanabildiklerini gdstermesi agisindan da 6nem tagimaktadir. Bu acidan ortam terapisi,
yikict davranim bozukluguna sahip cocuk ve ergen popiilasyonunun biiyiikk bir kismina

uygulanabilecek, genellenebilir bir terapi yontemi olarak gézikmektedir.
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Psikiyatri servislerinde uzun siireli yatislar, hem hasta hem de tedavi ekibi acisindan
yildirict ve umutsuzluk verici olabilmektedir. Calismamiz uzun siireli yatiglarin aslinda daha

fazla faydalanima da yol agtigini gostermesiyle onem tasimaktadir.

ZKISITLILIKLAR

Calismamizin kisitliliklart arasinda en 6nemlisi ¢alismanin retrospektif desende olmasi,
bu yiizden bazi verilerde eksiklikler olmasidir. Calismamizda kontrol grubu bulunmamakta,
yararlanimla ilgili prospektif, kontrol grubu igeren ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Calismamiz tek bir hastanenin bulgularini ig¢erdiginden, olgularimizin sosyodemografik
Ozellikleri benzerlik tasimakta, bu da ¢alismamizin genellenebilirligini distirmektedir.
Calismamizin 6rneklemi yikict davranim bozukluklari semptomlari servis yatist gerektirecek
kadar siddetli olgular1 igerdiginden, olgular riskler ve semptom siddetleri agisindan benzerlik
tagimakta, bu yiizden bazi verilerin etkisi 6l¢iilememektedir. Calismamizin 6rneklem sayisi

diisiiktiir, bu da caligmanin giicilinii azaltan bir etken olarak goriilebilir.
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EKLER

Ek 1. HONOSCA Olgegi Puan Tablosu

HoNOSCA Puan Tablosu :
Bilinmiyorsa 9 puan veriniz

Puan Aralign 0-4

Bililm A
1 | Yikicn, antisosyal veya saldirgan davramsla ilgili sorunlar

2 | Agn hareketlilik, dikkat veya konsantrasyonla ilgili sorunlar

3 | Kasith olarak kendine zarar verme davramsi

4 | Alkol, madde/ugucu madde Kotilye kullaim sorunlan

Akademik veya dil becerileriyle ilgili sorunlar

Fiziksel hastalik veya Oziirlilik sorunlar

5
6
7 T Varsamlar, sanrilar veya olagandisi alglarla ilgili sorunlar
8
9

98



Ek 2. Cocuklar I¢cin Genel Degerlendirme Olgegi (CGAS)

e

TR —

o

OCUKLAR ICIN GENEL DEGERLEND OLCEGH

Ara degerler kullanin (8m: 35, 58, 62). Tedavi ve sonlamm dikkate almadan o siradaki ilevselligi 8lotn. Agagidaki

gmckler yalnizen yol gstermek amaciyla verilmigtir, deferlendirme yapihrken aymi kogullarin bulunmasi gerekli
egildir.

100-91  Butiin alanlarda cok ivi islevsellik (evde, okulda ve akran iligkilerinde); gok gesitli etkinliklerde bulunur ve
bir gok ilgi alani vardir (hobiler, okul digindaki etkinliklers katilma ya da izcilik gibi bir organizasyonun
iginde yer alma); sevilir, glvenlidir, “siradan” kayglar hi¢ bir zaman kontrol disina gikmaz; okulda iyidir;
herhangi bir belirti yoktur,

90-81

Butln alanlarda ivi islevsellik; evde, okulda ve yagitlan ile iligkileri glivenlidir; gegici zorluklar olabilir ve
“siradan” kaygilar nadiren kontrol digina gikabilir (Snemli bir sinavs oldugunda hafif kaygilanma, nadiren
kerdeglerine, ana babasina ya da yagitlarina karg: yasanan 8fke patlamalan),

80-71  Evde, okulda ya da yagt iliskilerinde islevsellikte valmzea hafif bir bozulma; zorlu yasam olaylar: (anne
baba aynhig), 8lom, kardes dogumu) kersisinda hafif bir duygusal sikint ye da dayranislarda bir miktar
bozulma g8riilebilir; ancak bunler kisa stirelidir ve iglevsellikteki engellenme gegicidir; bu gocuklar

baskalen igin yalnizee cok az rahatsiz edicidir ve onlari iyl taniyan kigiler terafinden sorunlu olarak
distntilmezler.

70-61 fakat genelde iglevselligi olduken iyidir (nadiren okuly asme, &nemsiz

Bir alands bir mij Jul
hirsizliklar gibi tek titk antisosyal devranslar; okul 8devlerinde stiregen hafif zorluklar; kisa streli
duygudurum degisimleri; belirgin kaginma devraniging yol agmayan korku ve keygilar; kendinden emin
olmama); anleml baz kisiler aras: iliskileri vardir; gocugu iyi tammayan bir gok kii onda bir sorun
oldugunu dilgtinmese de iyi tanyyanlar bu sorunlan ciddiye alabilir.

60-51 i i i ik yn da sosye] elanlann hepsinde olmasa da bir gogunde
belirtilerin olmasi; gocugun islevselligini bozan bir ortamda ye da zemenda degerlendirme yapan igin
islevsellikteki bozulma agiktir ama gocugu dier ortemlarda gbzleyenler bunu fark etmezler.

50-41  Copu sosyal alanda islevsellikte orta dizevde bir engellenme y da bir alandaki iglevsellikte ciddi bozulma -
(intihar ddsOnceleri, okul reddi ve diger kayg bicimleri, obsesif rititeller, majbr konversiyon belirtileri, sik
anksiyete ataklari, zay:fyn da yetersiz sosyal beceriler, anlamh sosyal iligkinin bir miktar korunmasi ile

birlikte sik saldirgan ya da antisosyal davranig dnemleri).
Ak 3 S - 3

yesit iligkilering luluk i ; v
saldirganhik, belirgin sosyal igine kay ve duyg a da digince bozuklugu nedeniyle

nliklere katilmadan bistiin gntn® evde,
ya da iletisiminde ciddi bozulma vardir
'f’i.ll.;,.-rr B 94 o

zarar verici davramiglar
1m ve biligsel alenlarde ci
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Ek 3. Bireysel Risk Degerlendirmesi
BIREYSEL RiSK DEGERLENDIRMESI

Siddet davranigi oykiisii (ergende yada ailede)

evet ‘

]

Varsa olayi tanimlayiniz (sayist, yontemi, icerigi);

as L WS, o R P e b e 4 e
Kesici, delici alet ve/veya silah kullanma 6yktisii | evet

o |

Varsa, hangileri;

=

-;f‘gh‘dli_tfed‘ici davranis bykiisii evet

G T TV T

JEf oo evet

e |

Varsa olayi tanimlayiniz (sayisi, yontemi, igerigi);

G I T T B N R R sl i e P
Varsa olayi tanimlayiniz (sayisi, yontemi, icerigi);
| evet hayir ’
Varsa olayl tanimlayiniz (sayisi, yontemi, igerigi);
oF --F-r-'_—ﬂﬂ Vo EW' B ¥ s v 7
n K i | evet hayir ,

L_

S

S

L |

—_— |

=

—_— 1 |
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Ek 4. Ailesel ve Cevresel Risk Degerlendirmesi

F =

B :'___b!yetersiz,denetim f‘;’?‘%l. 4 H N it 15; | evet hayir |
s e ST |

Ale igi gatisma R selPerAl | evet hayir
iﬂe gieatisma : i
Okulla igbirliginin az olmasi : ] evet hayir J
: evet hayir |

éhﬁﬁ‘éfrilfhﬁl.i‘ﬁ?f. Kukykasi | evet hayir
Varsa belirtiniz; |

| evet hayir

evet hayir

evet hayir

(evet:1 hayir:0)
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