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DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU VE DAVRANIM
BOZUKLUGU OLAN ERKEK COCUK VE ERGENLERDE
NOROPSIKOLOJIK TEST VE DINLENME HALI FONKSiYONEL
MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (rs-fMRG) PROFILI

OZET

Amacg: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) yasa gore uyumsuz
dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik ile karakterizedir. Cocukluk doneminde ortaya
cikar ve siklikla ergenlikte ve hatta erigkinlikte devam eder. Davranim bozuklugu (DB)
18 yasindan kiigiik bireylerde diirtii kontrolii ile iliskili davranigsal bir bozukluktur.
Hiperaktivite ve davranim problemleri siklikla birliktedir ve DEHB ve DB yaklasik
vakalarin %50-60’1nda birliktelik gdsterir. Bu hastaliklarin altinda yatan patolojilerin

anlasilabilmesi i¢in bir¢ok fonksiyonel ndrogoriintiilleme ¢alismasi yliriitilmiistiir.

Kan oksijenasyon diizeyine bagimli fMRG yontemi DEHB’ de patoloji analizinde
kullanilan degerli bir tekniktir. Calismalar DEHB, DB ve DEHB ile DB birlikteliginde
yiriitiicii  fonksiyonlarda defisitlere dair kanitlara isaret etmektedir. Yiiriitiicii

fonksiyonlar, klinik pratikte noropsikolojik testler ile degerlendirilirler.

Yontem: Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi
polikliniginde yiiriitildi. Calismaya 9-15 yas araliginda herhangi bir baska psikiyatrik
ve kronik hastaligi bulunmayan, DEHB tanis1 alan 10 erkek ¢ocuk ve ergen ile DEHB+
DB tanisi alan 10 ¢ocuk ve ergen hasta dahil edildi. Kontrol grubu olarak yas a¢isindan

hasta gruplariyla bire bir eslestirilmis 10 erkek ¢ocuk ve ergen alindi.

Calismaya alinan tiim olgulara CDSG-SY (Okul Cagi Cocuklar1 igin Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasamboyu Sekli ), WISC-R
(Wechsler ¢cocuklar i¢in zeka 6lgegi), Wisconsin Kart Egleme Testi, Stroop Testi, Gorsel
Isitsel Say1 Dizileri Testi, Isitsel Sozel Ogrenme Testleri uygulandi.

Arastirma kapsamindaki ¢ocuk ve ergenlerin ebeveynlerinden cocuklari hakkinda
sosyodemografik veri formu ve Conners Ebeveyn Derecelendirme Olgegi doldurmalari
istendi. Caligmaya katilan hasta ve kontrol gruplarina Conners- Wells Ergen Ozbildirim

Formu uygulandi. Fonksiyonel MRG cekimleri Erciyes Universitesi Cocuk Hastanesi,
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Pediyatrik Radyoloji boliimiinde bulunan Siemens 1,5 Tesla (Magnetom Area) MR
cihazi ile yapildi.

Bulgular: Calismamizda DEHB+DB olanlarin genel olarak WISC-R ve néropsikolojik
testlerde DEHB ve kontrollere gore daha kotii performans gosterdikleri bulundu. Stroop
testinin bazi alt testlerinde ve WISC-R’da DEHB hastalar1 kontrollere kiyasla daha kotii
performans gdstermekteydi. Radyolojik goriintiilerde Default mode network’ te (DMN)
DEHB ve DEHB+DB olanlarda baglantilarda artis oldugu gosterildi. DEHB+ DB
olanlarda baglantilardaki artts DEHB grubuna gore daha fazla olarak saptandi.

Sonuc¢: Bu calismada DEHB, DEHB+DB ve control gruplarinda ndropsikolojik testler
ile ve dort DMN bolgesi tohum (seed) olarak segilerek fonksiyonel baglantilari
degerlendirildi. DEHB+DB grubunda aktivitenin daha fazla olmasi1 ve hemisferler arasi
fark ag¢isindan DEHB grubundan ayrilmasi, DB’de, DEHB’den farkli olarak baska beyin
bolgelerinin de etkilendigini ve bu durumun noéropsikolojik testlere de yansidigi

bulundu.

Anahtar Kelimeler: DEHB, DB, dinlenme hali, fMRG, néropsikolojik test



THE RESTING STATE FUNCTIONAL MAGNETIC REZONANS IMAGING
AND NEUROPSYCHOLOGICAL MALE CHILDREN AND
ADOLESCENTSATTENTION DEFICIT AND HYPERACTIVITY DISORDER
AND CONDUCT DISORDER

ABSTRACT

Aim: Attention deficient hyperactivity disorder (ADHD) is characterized by age-
inappropriate symptoms of inattention, hyperactivity, and impulsivity. It has been
shown that hyperactivity and conduct problems are highly comorbid with a comorbidity
between ADHD and CD occurring in 50% to 60% of cases. Many functional
neuroimaging studies have been carried out to discover the pathologies underlying these
disorders. Blood oxygenation level-dependent (BOLD) fMRI is a valuable technique for
ADHD pathology analysis. The studies indicated that executive function deficits were
evident in participants with ADHD,CD and comorbid ADHD and CD. Executive

functions are assessed with neuropsychological tests in clinic practice.

Patients and methods: This study was conducted in Department of Child and
Adolescent Pscyhiatry, Erciyes University Faculty of Medicine. Study population
consists of 10 ADHD and 10 ADHD+CD patients without any other psychiatric
disorder and chronic disease between 9-15 age interval. To constitute the healthy
control group, 10 age -matched male children and adolescents were recruited. Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children-Present and
Lifetime Version (K-SADS-PL), Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised
(WISC-R), Stroop Task, Wisconsin Card Sorting Test, Rey Auditory Verbal Learning
Test, Visual Aural Digit Span Test was carried out in all cases. Parents of children and
adolescents filled sociodemographic data form and The Conners’ Parent Rating Scales.
Patients and control groups filled Conners” Wells’ Self- Report Scale. The imaging
studies were done using a SIEMENS TRIO 1,5-Tesla scanner at the Erciyes University
Pediatric Hospital, Radiology Department.

Results: We found that children with ADHD+CD generally show poorer performance
in neuropsychoogical tasks in comparision with ADHD patients and control goup. In

some task ADHD patients show poorer performance than control. We observed an

Xi
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increased connectivity within the DMN in ADHD and ADHD+CD patients. We showed
that ADHD+CD increasing of connectivitiy more than ADHD patients.

Conclusion: In this study, we assessed neuropsychoogical tasks and four Default Mode
Network (DMN) regions were used as a seed and the functionally connected regions
were systematically explored for ADHD and ADHD+CD patients in comparison to a
control group. Overall, a significant increase in the activation of DMN regions in
ADHD+CD group compared to the ADHD group and inter -hemispheric activation
differences between groups were showed that CD is affect brain networks different from

ADHD and it can be shown with neuropsychological tasks..

Key words: ADHD, CD, fMRI, resting state, fMRI, neuropsychological tasks
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1.GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ¢ocukluk ¢aginda gozlenen, davranis
kontroliinde gecikmenin oldugu, klinik ve psikososyal alanda bozulmanin eslik ettigi ve
yasam boyu siirdiigii belirtilen 6nemli bir noropsikiyatrik bozukluktur(1). DEHB’nin
diinya ¢apinda yaygmligi %8 ile 12 arasinda degismektedir (2). Gliniimiizde DEHB
tanisina yardimei olacak herhangi bir laboratuar testi, beyin goriintiileme yontemi ya da
psikolojik test yoktur. Dogru tani i¢in ayrintili anamnez, detayl ruhsal durum muayene,
dikkatli ayirict tan1 yapmak ve DSM-V tani 6lgiitlerine gore tan1 koymak gerekmektedir
(3, 4).

Bircok norofizyolojik, farmakolojik ve yapisal ve fonksiyonel beyin goriintiileme
calismalar1 DEHB’li bireylerin, DEHB olmayanlarla karsilastirildiginda beyinde yapisal
ve fonksiyonel farkliliklar gosterdiklerini ortaya koymaktadir (5-7). Single Photon
Emission Computed Tomography (SPECT) ve Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)
caligmalarinda DEHB hastasi kisilerde prefrontal korteks (PFK) bolgeleri ve striatumda
kan akimi ve metabolik hizda azalmanin oldugu goézlenmistir (8). Diflizyon Tensor
Goriintiileme (DTI) ile yapilan ¢alismalarda DEHB’ li bireylerde, kontrollere kiyasla
birgok beyin bolgesinde beyaz madde anormallikleri gozlenmistir (9). Manyetik
Rezonans Goriintilleme (MRG) ¢alismalarinda saglikli kontrollere kiyasla, genel beyin
hacminde (10, 11), prefrontal korteks hacminde (12, 13) ve serebellum hacminde

azalma (13-15) tutarli olarak saptanan bulgulardir.

Dinlenme hali fMRG (rs- fMRG) calismalarinda beyindeki dorsal anterior singulat
korteks (dACC) bolgesinin DEHB hastalarinda kontrollerde olmayan Onemli

1



fonksiyonel baglantilara sahip oldugunu ayrica beyin aktivitesinin hesapladiklar
indekse gore DEHB hastalarinda arttigin1 gostermislerdir (16, 17). Cao ve arkadaslari
(2006) ise DEHB’li ergen hastalarda frontal-striatal-serebellar aglarda azalmus,
oksipital kortekste ise artmig bolgesel homojenite elde etmislerdir (18).

Komorbiditesi ¢ocukluk ¢agi DEHB ile en iyi tanimlanmis bozukluk davranim
bozuklugudur. Davranim bozuklugu ve karsit gelme-karst olma bozuklugunun
(KOKGB), DEHB ile komorbiditesinin %50-60 oraninda oldugu one siiriilmiistiir(19,
20).

DB’nin temel 6zelligi baskalariin temel haklarinin ve yasa uygun toplumsal norm ve
kurallarin siirekli ve tekrarlayict bir bi¢imde saldiriya ugratilmasidir(21). DB, ¢ocuk ve
ergenlerde psikiyatri kliniklerine basvuru nedenlerinin basinda gelmektedir ve

uluslararasi olarak tiim bagvurularin %30-50 ‘sini olusturdugu disiiniilmektedir (22).

Yapilan calismalar DB’ nin norobiyolojik bir temeli oldugunu ve bu ndrobiyolojik
temelin duygusal islemleme ile ilgili beyin bolgelerini icerdigi gosterilmistir (23, 24).
DB ile ilgili yapilan ndrogdriintiileme ¢alismalarinda MRG ile yapilan c¢aligmalarda
temporal ve orbitofrontal korteks gri madde ve hacimlerinde azalma oldugu
gozlenmistir (25, 26). DB ile ilgili gorev tabanli fMRG ¢alismalarinda ise limbik ve
paralimbik alanlarda anormal aktivasyon goriilmiistiir. Ayrica negatif degerli resimler
gosterildiginde sag dACC de deaktivasyon saptanmustir (26). Son yapilan iki ¢alismada
ise kati-duygusuz Ozellikleri olan DB olan bireylerin korku uyandiran yiiz ifadeleri
gosterildiginde amigdala ve hipokampus aktivitelerinin azaldig1 gosterilmistir (27, 28).
Saf DEHB tanili hastalar ile saf DB olan hastalarin karsilastirildigi bir ¢alismada
DEHB’lilerde DB ve kontrollere kiyasla sag ve sol inferior prefrontal kortekslerinde
hipoaktivasyon oldugu saptanmistir (29). DB’ye DEHB eslik ettiginde veya

etmediginde rs- fMRG ile yapilmis caligmaya ise literatiirde rastlanmamustir.

DEHB ve DB’de bilissel siire¢lerde de onemli bozukluklar goriilmektedir. Biligsel
stirecler dis veya i¢ ¢evredeki uyarici ve nesnelerin fiziksel 6zelliklerinin ¢oziimlendigi
duyumlar; fiziksel 6zellikler oriintiisiinden olusan nesnelerin taninmasini igeren algilar;
nesne ve olaylarin bilingli isleme tabi tutulmasini saglayan dikkat; uyarici nesne ve
durumlarin zihindeki kalimini saglayan bellek ve uyarici, nesne ve durumlarin

sembollerle eslenerek zihinde cesitli islemlere tabi tutulmasini iceren dil islevleri ve
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konusmay1 igermektedir (30). DEHB'de goriilen bilissel bozukluklar siklikla dikkati
toplama gicliigli, dikkat siirelerinin kisaligi, dikkatin kolaylikla dagilabilir olmasi
seklinde ortaya cikmaktadir. Bu cocuklar dikkat toplanmasini gerektiren gorevleri
yerine getirirken diisiik performans gostermektedirler (31). DB olan gocuk ve ergenler
de dikkati siirdirme ve plan yapma alanlarinda kontrollere goére daha koti bir
performans sergilerler (32-34). Yapilan c¢alismalarda ¢ocuklarda DEHB ve DB
varliginda noropsikolojik testlerde yaygin bir performans disiikligii saptanmistir (35-
37).

DEHB ve DB olan ¢ocuklarda konu ile ilgili kisitli sayida ¢aligma olup beraberinde bu
calismalarda az sayida hasta degerlendirilmistir. Sonug olarak bu ¢alismada miimkiinse
goriintii analizleri ile DEHB ve DB hastaliginda etkili olan beyindeki ag yapilarinin
birbiri ile noérolojik iliskisinin gosterilmesi, etiyolojiden sorumlu oldugu iddia edilen
bolgelerin sayisal derecelendirilmesi, ve noropsikolojik testlerle saglikli ve hasta
bireyler arasindaki farklarin saptanmasi amaglanmistir. Bu sayede fMRG isaret ve
goriintlilerinden yeni Ozelliklerin c¢ikarilarak hastaligin teshis ve tedavi siirecine
tamamlayic1 veya tanimlayici olarak katki saglayabilecegi ve ndropsikolojik testlerin

tan1 stirecinde kullanimlarinin gelistirilmesine katki saglayabilecegi diistiniilmektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
2.1.1. Tanim, Tarihce ve Tam olciitleri

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), belirtilerinin ¢ogu 12 yasindan 6nce
baslayan, en az 6 aydir devam eden, akademik ve sosyal iglevlerde bozulmaya yol agan,
gelisime uygun olmayan yetersiz dikkat siiresi, yasa uygun olmayan asir1 hareketlilik ve

diirtisellik ya da her ikisiyle tanimlanan bir bozukluktur (4).

Ik olarak 1902 yilinda Dr. George Still tarafindan, asir1 hareketli, yogunlasma ve
ogrenme giicliikleri olan ve davranim sorunlar1 gosteren ¢ocuklarda “ahlaki kontroliin
ileri diizeyde yetersizligi” olarak tanimlanan DEHB, literatiirde yillarca cesitli isimlerle
tanimlanmistir. Birinci Diinya Savasi’nda ortaya ¢ikan viral ensefalit salginindan sonra
asir1 hareketlilik, koordinasyon zorlugu, 6grenme giicliigii, diirtii denetim sorunlar1 ve
agresyon belirtilerinin, salginin davramigsal bir sonucu oldugu diisliniilmiis ve
"postensefalitik davranigsal sendrom" olarak tanimlanmistir. 1947 yilinda “minimal
beyin zedelenmesi sendromu” olarak adlandirilirken, zamanla belirlenmis nérolojik
bozuklugu bulunamayan bu durum i¢in “minimal beyin disfonksiyonu” tanimi
kullanilmistir (38, 39). Daha sonrasinda da uyarilma diizeyinin anormal olmasi ve
duygular1 ayarlamada yetersizligin s6z konusu oldugu, genetik temelli bir durum oldugu

seklinde farkli varsayimlar, bozuklugun nedenini agiklamaya yonelik olarak ortaya

atilmstir.



Bozukluk ilk olarak 1968 yilinda DSM-II’de “hiperkinetik sendrom” olarak
tanimlanmistir. DSM-III’de “dikkat eksikligi bozuklugu” terimi kullanilmis ve
bozukluk hiperaktivitesi olan ve olmayan diye iki gruba ayrilmistir. 1987°de DSM-III-
R’de “dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu” terimi kullanilmaya baslanmistir.
DEHB DSM-IV’de “dikkat eksikligi ve yikict davranig bozukluklari” genel basligi
altinda verilmistir. En son olarak DSM-V’de ise norogelisimsel bozukluklar basligi

altinda yer almistir.

DSM-V’e gore tanmi Olgiitleri Tablo 1°de gosterilmektedir. Bu dlgiitlere gére DEHB
belirtileri iki grupta ele alinmakta, dikkatsizlik ve hiperaktivite/diirtiisellik belirti
gruplarinin her birinde 9 belirti yer almaktadir DEHB tanis1 i¢in bu iki gruptan en az
birinde 6 ya da daha fazla belirti varligt DEHB tanist icin gereklidir. Dikkatsizlik
belirtilerinden 6 ya da daha fazlasinin bulundugu, ancak hiperaktivite/diirtiisellik
belirtilerinin 5 ya da daha az sayida oldugu durumda tani; Dikkat eksikliginin 6nde
geldigi tip (DEHB-DE); hiperaktivite/diirtiisellik belirtilerinden 6 ya da daha fazlasinin
bulundugu, ancak dikkatsizlik belirtilerinin 5 ya da daha az sayida oldugu durumda
Hiperaktivite/Dirtiiselligin 6nde geldigi tip (DEHB-HA) olarak belirlenir. Her iki belirti
grubundan da 6 ve daha fazla belirti varliginda ise tan1 Bilesik tip’tir (DEHB-B)(4, 21).
DEHB, Ruhsal ve Davranissal Bozukluklar Siniflandirilmasinda (ICD-10,1992) ise,

hiperaktivite belirtisine vurgu yapilarak “Hiperkinetik Bozukluklar” adi ile anilmaktadir
(40).

DSM V’e gore DEHB tani kriterleri
A. Asagidakilerden (1) ya da (2)’si vardir.

(1) Asagidaki dikkatsizlik belirtilerinden altist ya da daha fazlast en az alti

ayuyumsuzluk dogurucu ya da ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede siirmiistiir:

(a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde, islerinde ya da

diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.
(b) Cogu zaman tlizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadig etkinliklerde dikkati dagilir.

(c) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.



(d) Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul 6devlerini, ufak tefek isleri ya da is
yerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri

anlayamamaya bagli degildir).
(e) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevi ve etkinlikleri diizenlemekte zorluk ¢eker.

(f) Cogu zaman siirekli mental aktivite gerektiren gorevlerden kaginir, bunlari

sevmez ya da bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir.

(g) Cogu zaman lizerine aldig1 gorev ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri kaybeder.
(h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolayca dagilir.

(1) Giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

(2) Asagidaki hiperaktivite-impulsivite belirtilerinden altis1 (ya da daha fazlasi) en
az alt1 ay siireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykiri bir derecede

stirmiustiir:
(a) Cogu zaman elleri, ayaklar1 kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur.

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

(c) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosturup durur ya da tirmanir.

(d) Cogu zaman sakin bir bicimde bos zamanlar1 gecirme etkinliklerine katilma ya da

oyun oynama zorlugu vardir.

() Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormus gibi

davranir.

(f) Cogu zaman ¢ok konusur.

(g) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabini yapistirir.
(h) Cogu zaman sirasin1 beklemede giicliigli vardir.

(1) Cogu zaman bagkalarinin séziinii keser ya da baskalarinin yaptiklarinin arasina girer.



B. Bozulmaya yol agmis olan dikkatsizlik ve hiperaktif-impulsif belirtilerin ¢ogul?2

yasindan 6nce de vardir.
C. Iki ya da daha fazla ortamda belirtilerden kaynaklanan bir bozulma vardir.

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bozulma

oldugunun agik kanitlar1 olmalidir.

E. Bu belirtiler sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir
Psikotik Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya g¢ikmamaktadir ve baska bir mental

bozuklukla daha iyi agiklanamaz.
2.1.2. Epidemiyoloji

DEHB, cocukluk cag1 psikiyatrik hastaliklar1 icerisinde en sik karsilasilanrahatsizliktir.
Diinya genelinde prevalansinin yapilan metaanaliz ¢aligmalarinda %5.9- 7.1 oldugu

belirlenmistir (41). Ulkemizde DEHB siklig1 %5-8,1 olarak belirtilmistir(42).

DEHB, hem klinik hem de toplum 6rneklemlerinde erkeklerde daha yiiksek orandadir
ve bir meta analiz ¢alismasinda erkek/kiz orani 2,4/1 oldugu bildirilmistir (43). Klinik
orneklemlerde ise 3-5/1, hatta 9/1 oraninda erkek cinsiyeti baskinligi goriilmektedir
(44). Ulkemizde yapilan toplumsal érneklemli caligmalarda erkek/kiz oranlar1 1,8/1 ile
2,75/1 olarak saptanmistir (42).

2.1.3. Etiyoloji

DEHB’nin genetik, sosyal ve fiziksel ¢evre gibi bir¢ok faktoriin rol aldigi kompleks bir
durum oldugu bilinmektedir(45).

A. Genetik Gegis ve Aile Calismalar:

DEHB’nin gelisiminde, genetik yatkinlik en 6nemli faktorlerden birisidir (46). Bu
gecisin nasil gerceklestigi heniiz tam olarak belirlenememistir. Aile, ikiz, evlat edinme
ve segregasyon analizi ¢aligmalar1 genetik etkenlerin roliinii aragtirmak i¢in yapilmigtir
(47). Bulgular, ikizler arasinda yiiksek iliski oldugunu gostermistir. Biyolojik ailede
DEHB 6ykiisiiniin evlat edinen aileden daha yiiksek oldugu, evlat edinilmis ikizlerle

yapilan c¢alismalarda desteklenmistir. DEHB’li ¢ocuklarin anne ve babalarinda da



DEHB olma riskinin 2 ila 8 kat arttig1 saptanmistir (48). DEHB tanis1 konan ¢ocuklarin
yakin akrabalarinda bozuklugun gériilme orani %10 ile %35 arasindadir(49). Aile, ikiz
ve evlat edinme ¢alismalarinin sonuglarina gore genetik faktorler DEHB etiyolojisinde

onemli bir rol oynamaktadir ve kalitilabilirligi %76 olarak tahmin edilmektedir (50, 51).

Gizer ve arkadaslarinin yaptifi en kapsamli metaanalitik calismada bir¢ok gen
icerisinde DAT1,DRD4,DRD5,5SHTT,HTR1B ve SNAP25 genleri ¢ocukluk ¢agt DEHB
ile iliskili bulunmustur (52).

B. Psikososyal etkenler

Psikososyal etkenlerin, DEHB gelisiminde hazirlayici ve ortaya ¢ikist hizlandirict rol
oynadiklar1 diisiiniilmektedir. Evlilikte anlasmazlik, diisiik sosyal sinif, siddet, genis
aile, annede psikiyatrik bozukluk, babada su¢ davranisi ve ¢ocugun bakimevinde
yetistirilmesi  gibi etkenlerin  birlikte bulunduklar1 zaman gelisimi olumsuz
etkileyecekleri  diigtiniilmektedir.  Yapilan calismalarda, kontrol  grubu ile
kiyaslandiginda DEHB olan c¢ocuklarin ailelerinde kronik ¢atisma ve o6zellikle annede
olmak {izere ebeveynlerdeki psikopatoloji bulunma oranimin daha sik oldugu
gosterilmistir (48). Yetistirme yurdundaki c¢ocuklarin dikkat siirelerinin kisa ve asirn
hareketli oldugu go6zlenmis, bu durumun uzun siiren duygusal yoksunlukla iliskili
oldugu ileri siirilmigstir. DEHB gelisiminde sosyoekonomik diizeyin o6nemli bir
etkisinin olmadig: bildirilmistir (44).

DEHB etiyolojisinde rol oynayan diger faktorler; perinatal stres ve diisiik dogum
agirligi, travmatik beyin hasari, hamilelikte sigara icimi, ciddi erken deprivasyondur
(53). Buna ek olarak; toksinler (kursun ve ¢esitli besin katki maddeleri) ve DEHB tanisi
alan ¢ocuklarda artmis vitamin ve besin gereksinimi de bilimsel verilerle dogrulugu tam

olarak desteklenmese de DEHB etiyolojisinde rol oynadigi diigiiniilmektedir (38).
C. Norokimyasal Etkenler

DEHB norobiyolojisi tamamen anlagilamamakla beraber, bu alanda yapilan ¢aligmalarin

sonuglari; dopaminerjik ve noradrenerjik sistemdeki anormalliklerin hastaligin

olusumunda rolii olduguna isaret etmektedir (54).Kortiko-striato-talamik bolgeler olarak

adlandirilan ve DEHB ile iliskilendirilen bu bdolgeler dopamin konsantrasyonunun

yiiksek oldugu bolgelerdir. PFK islevleri i¢cin dopamin(DA) diizeylerinin yeterli bir
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seviyede olmas1 gerekmektedir. Dopamin seviyesindeki bozulmalar hiperaktivite, dikkat

sorunu, diskinezi, tikler ve kendine zarar verme davraniglarimi ortaya c¢ikarmaktadir

(55).

Dopamin ve dopaminden sentezlenen noradrenalinin; dikkat, odaklanma ve bunlarla
ilgili motivasyon, uyaniklik gibi biligsel islevlerdeki Onemi bilinmektedir (56).
Norepinefrin ve dopamin diizeylerinin optimal olmasi, yiriitiicii islevler ve dikkatin

stirdiiriimii i¢in gereklidir (57).
D.Beyinde Yapisal ve Fonksiyonel Etkenler

Kesin tan1 koyduracak herhangi bir laboratuar testi, beyin goriintiileme yontemi ya da
psikolojik test olmamasina ragmen norogdriintiileme yontemleri; Beyin Tomografisi
(BT), SPECT, DTI, MRG ve fonksiyonel MRG (fMRG), DEHB ile ilgili degerli bilgiler
vermektedir. Literatiirde yapilan SPECT ve PET calismalarinda DEHB hastas1 kisilerde
prefrontal korteks (PFK) bolgeleri ve striatumda kan akimi ve metabolik hizda
azalmanin oldugu gozlenmistir (8). DTI ile yapilan ¢alismalarda DEHB li bireylerde,
kontrollere kiyasla birgok beyin boélgesinde beyaz madde anormallikleri goézlenmistir
(9). MRG c¢alismalarinda saglikli kontrollere kiyasla, genel beyin hacminde (10, 11),
prefrontal korteks hacminde ve (12, 13), serebellum hacminde azalma (13-15) tutarli
olarak saptanan bulgulardir. Stimulan tedavisi alan ve almayan gruplar kiyaslandiginda
tedavi almayan grupta hacim kii¢iikliigiiniin daha belirgin oldugu dolayisiyla stimiilan
tedavisi ile beyin gelisiminin olumlu etkileniyor olabilecegi ileri siiriilmiistiir (58). fMRI
ile yapilan ¢alismalarda DEHB’li bireylerin kontrollere kiyasla frontal bolgelerinde ve
frontostriatal baglantilarinda hipoaktivasyon oldugu saptanmistir(59, 60).Ayrica
DEHB’li ¢ocuklarin “default mode network”(DMN) olarak adlandirilan medial
prefrontal korteks, posterior singulat korteks, precuneus ve medial, lateral, inferior
parietal bolgeleri igeren baglantisinda anormal aktivasyon ve baglanma oldugu

saptanmistir (61).
E. Norofizyolojik Etkenler

EEG DEHB’li ¢ocuklarda psikofizyolojik degerlendirme i¢in siklikla kullanilan bir
yontemdir. DEHB’ 1li ¢ocuklarin %45-90’inda elektroensefalografik (EEG)
anormallikler goriilmektedir (62). DEHB’lilerde en giiglii EEG bulgusu teta dalgasinda



Ozellikle frontosentral alanlarda artis ve daha az olarak da beta aktivitesinde azalmadir

(63-65).
F. Noropsikolojik Etkenler

DEHB tanili bireylerde yiiriitiicli islevler olarak bilinen inhibisyon kontroli, dikkat
diizenlenmesi, bir konudan digerine gegis yapabilme, celdiricilere kars1 koyabilme ve

calisma bellegi ile ilgili fonksiyonlarda bozukluk oldugu gosterilmistir (66).
G. Noroplastisite kurami ve norotrofik faktorler

Noroplastisite; beyindeki ndronlarin ve bu néronlarin olusturduklart sinapslarin ¢esitli
cevresel uyaranlara bagli olarak yapisal 6zellikleri ve islevlerindeki degisikliklerdir.
DEHB gelisimsel bir bozukluk olmasi nedeniyle ndronal sagkalim ve farklilagsma,
sinaptik etkinlik ve ndronal plastisitede rolii olan norotrofik faktdrlerin bu karmagik

hastaligin etyolojisi i¢in giiglii adaylar oldugu soylenebilir (67).
H. Diger Etkenler

Toksinler (kursun ve cesitli besin katki maddeleri) ve DEHB tanisi alan ¢ocuklarda
artmig vitamin ve besin gereksinimi de bilimsel verilerle dogrulugu tam olarak
desteklenmese de DEHB etiyolojisinde rol oynadigi disiiniilmektedir (38). Kursun
zehirlenmesinde dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik, huzursuzluk gibi belirtiler
goriilebilmektedir (68). Ancak pek ¢ok DEHB tanisi alan ¢ocuk kursunla hi¢ temas
etmedigi gibi, yiiksek miktarlarda kursunla temas eden bazi ¢ocuklarda da bu belirtiler
goriilmemektedir. Otoimmiin nedenlerin de DEHB etiyolojisinde rol oynadigi ¢esitli

caligmalarda gosterilmistir(69).
2.1.4. Klinik goriiniim ve degerlendirme

DEHB, cocukluktan baslar ve siklikla (%60-70) eriskinlige kadar siirer. DEHB olan
cocuklarin ¢ogunlugu 6-12 yaslar1 arasinda basvururlar. Bu nedenle bozuklugun
belirtileri bu yas grubu i¢in tanimlanmistir (70). Bu ¢ocuklarin ebeveynlerinin dikkat
eksikligi ile iliskili olarak en 6nde gelen sikayetleri, dikkat gerektiren ev 6devi gibi
gorevlere karst c¢ocuklarinin isteksizlikleri, devamli dikkat dagmikligi nedeniyle

Odevlerinin uzun siirmesi, esyalarmni kaybetmeleri, basladiklart isleri bitirememeleri,

10



basit ve dikkatsizce hatalar yapmalari, dinlemiyor gibi goriinmeleri ve diizensiz
olmalaridir. Dikkat sorunlari her zaman goriilmeyebilir, yeni, ilgi c¢ekici uyaranlarla
karsilasan ¢ocuklarda dikkat sorunu belirgin degildir. Ancak, sikici, ¢eldirici, yorucu,
tekrarlayici ve motivasyonun diisiik oldugu ortamlarda konsantrasyon sorunlar1 genelde
goriiliir. Aileler, siklikla ¢cocuklarin bilgisayar oynarken ya da televizyon seyrederken
cok dikkatli olduklarmni belirtmektedirler (71). DEHB klinik bir tani1 olup; taniyi
kesinlestirmeye yoOnelik herhangi bir laboratuvar tetkiki veya 6zgiin bir test yoktur.
Klinisyenin tani araglari; aile ve cocuk ile yapilan goriismeler, klinik gdzlem,
psikiyatrik ve norolojik muayene, davranis degerlendirme Olcekleri, ebeveyn ve

ogretmen Olgekleri ve bilissel testlerdir(72).
2.1.5. Estani ve ayirici tani

Komorbiditesi cocukluk c¢agi DEHB ile en iyi tanimlanmig bozukluk davranim
bozuklugudur. Davranim bozuklugu ve karsit gelme-karst olma bozuklugunun DEHB
ile komorbiditesinin %50-60 oraninda oldugu one sirilmiistir (19, 20). DEHB’li
olgularin % 0-33’linde depresyon, %16’sinda mani ve %33’{inde anksiyete bozuklugu
goriilmektedir(73, 74). Gelisimsel bozukluklar da DEHB ile iliskili goriilmektedir.
DEHB tanisi alan ¢ocuklarin %25-35’inde 6grenme ve dil bozukluklari (74), %50’sinde
motor koordinasyon bozukluklari, %2-4’tinde tik bozukluklari gozlenmistir (75).
Tourette bozuklugunun birlikte goriilme oran1i %2 olup; rastgele segilen toplum

ornekleminden ya da diger psikiyatrik hastaliklardan daha yiiksektir (76).

Ayirict tamida KOKGB, davranim bozuklugu, depresyon ve bipolar duygudurum
bozuklugu, kaygi bozukluklari, tik bozukluklari, madde kullanimi, yaygin gelisimsel
bozukluklar, 6grenme bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu ve zeka geriligi gibi
psikiyatrik bozukluklar; ihmal ya da istismar, kotli beslenme, kaotik aile yapisi gibi
psikososyal durumlar; isitme ve gdrme sorunlari, epilepsi, genetik anormallikler,
sedatize edici ya da uyarict ilag kullanimi, tiroid hormon diizensizlikleri, agir metal

zehirlenmesi gibi organik durumlar g6z 6niinde bulundurulmalidir(77).
2.1.6. Tedavi

DEHB tedavisinde se¢enekler farmakoterapi ve davranisei terapiler olarak 6zetlenebilir.
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2.1.6.1. Farmakoterapi

DEHB tedavisinde giiniimiize kadar MSS stimulanlar1 (metilfenidat, dekstroamfetamin,
pemolin), atomoksetin, trisiklik antidepresanlar, MAO inhibitorleri, klonidin gibi ilaglar
kullanilmigtir. Giiniimiizde DEHB’nin tedavisinde psikostimiilanlar ilk farmakolojik
secenektir (78).

Stimulanlar:

Amfetamin: (Adderall, Adderall XR, Dexedrine, Methamphetamin)

Etkisini daha ¢ok presinaptik dopamin ve noradrenalin terminallerinden katekolamin
saliimini arttirarak gosterir.

Metilfenidat: (Methylphenidat, Dexmethylphenidat, Ritalin SR, OROS- metilfenidat) .

Dopamin ve noradrenalin geri alimin1 engelleyerek 6zellikle striatumda sinaptik aralikta
katekolamin miktarinin artmasina yol acarak etkilerini gosterirler. Striatal bolge sinaptik
dopamin miktarindaki artis striatal-frontal yol araciligiyla prefrontal Kkortikal

fonksiyonlarin artmasinda rol oynar (79).
Atomoksetin:

DEHB tedavisinde selektif noradrenalin geri alim inhibitériidiir. Invivo, in vitro
calismalar, presinaptik noradrenaline yiiksek selektif antagonist etki gosterdigini, diger
norotransmitter tasiyicilarina, reseptorlere veya diger noradrenalin reseptdrlerine

affinitesinin az oldugu yada hi¢ olmadigin1 gostermektedir (80).
2.1.6.2. Non-farmakolojik Tedaviler:

Psikososyal egitim, DEHB tedavisinde 6nemli bir rol oynamaktadir. DEHB tanisinin
sadece ¢ocuklar tizerinde degil aileleri lizerinde de etkisi vardir. DEHB tanis1 konulmus
cocuklarda aile iligkileri genel olarak olumsuz ve engelleyicidir. Bu nedenle ilag dist
tedaviler icerisine aile tedavisini eklemek gerekmektedir (81). Genellikle ortalama 1-2
saatlik 10-20 seans siiren, DEHB hakkinda bilgi veren, ¢ocugun yanlis davranislarina
daha dikkatli yaklagsmay1 6greten, ailelere yonelik egitim programi uygulanmaktadir
(53).
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DEHB tanili bireylerin % 20 ile %30 kadar1 ilag tedavilerine belirgin yanit
vermemektedir. Tedaviye yanit verenlerin biiyiik bir kisminda uygun davranislari
yerlestirmede ilaglar yetersiz kalmaktadir. Bu durumlarda tedaviye davranisci
yaklasimlarin eklenmesi faydali olabilmektedir. Bunlar; aile tedavisi, davranis yonetim
teknikleri, okul goriismeleri, risk yonetimi, bilissel davranisgi terapi, sosyal egitim,

bireysel psikoterapi ve oyun terapisi yaklasimlarini igermektedir (82).
2.2. Davranim Bozuklugu
2.2.1. Tamim, Tarihce, Tam Olgiitleri

Davranim bozuklugunun (DB) temel 6zellikleri bagkalarinin temel haklarina saldirildig
ya da yasa uygun baslica toplumsal degerlerin ya da kurallarin hice sayildigi, yineleyici
bir bicimde ve siirekli olarak goriilen bir davranis Oriintlisiidiir. Davranislardaki bu
bozukluklar Kklinik olarak 6nemli derecede toplumsal, okuldaki ve mesleki islevsellikte
aksakliklara neden olur. Diisiik engellenme esigi, irritabilite ve 6fke ataklar1 sergilerler.
Tan1 ig¢in gereken en az 12 ay boyunca sayisi, siddeti ve 1israrciligiyla durumu

tanimlayan bir dizi davranig bulunmasi gereklidir (83).

Davranim bozuklugu olarak ifade edilmese de yikici davraniglardan ilk kez DSM-II"de
(1968) bahsedilmistir. DSM-II"de ¢ocuk ve genglerin davranis bozuklugu basligi altinda
‘cocuk ve genclerin asosyal agresif reaksiyonlari’ olarak tanimlanmistir. Ozgiil
davraniglarin kriter olarak ele alinmasi ve davranim bozuklugu terimininbir teshis etiketi
olarak kullanilmasi ilk kez DSM-III (1980) ile birlikte olmustur. DSMIIl’e gore
davranim bozuklugunun; sosyalize olmayan agresif, sosyalize olmayan nonagresif,
sosyalize agresif ve sosyalize nonagresif olarak 4 alt tipi tanimlanmigtir. DSM 111-R’de
agresif, tek basma agresif, ayristirilmamis olarak 3 alt tip tanmimlanmis ve Ozgiil
antisosyal davranislar listesi gelistirilerek en az 6 ay siiresince lgiiniin varligini sart
kosan 13 tan1 6lgiitii belirlenmistir. DSM-1V’de kriter sayis1 15°e ¢ikartilmis, siire en az
12 aya cikartilmistir. DSM-IValt tipleri sonucun gostergesi olan baglangi¢ yasina
dayandirarak ¢ocuklukta baglayan tip ve ergenlikte baslayan tip olarak ikiye
ayirmaktadir. DSM-1V-TR’de ise alt tiplerebaslangi¢ yasi belirsiz tip eklenmistir. DSM-
V ‘te alt tipler ve tan Olgiitleri degismemis, ancak DSM-IV-TR’ de “Yikic1 Davranig
Bozukluklar1” alt basliginda yer alirken DSM-V’te yeni bir grup olan “Yikici, Diirti

Kontrol ve Davranim bozukluklar1” grubunda yer almistir. Davranim bozuklugunun
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taniya dayali bir kategori olarak ICD’de ilk yer alis1 ise1977°deki 9. gbzden gegirmede
olmustur. ICD-10’da (WHO 1992) ¢esitli alt tiplerintanimlandig1 23 davranisin oldugu
ortak liste ile karsit olma karsit gelme bozuklugu vedavranim bozuklugu tanilari
birlestirilmistir. ICD-10 da DSM-IV gibi ciddi belirtilerdenen az tigliniin bulunmasini
zorunlu kilmakta, fakat bunlardan sadece birinin gegen 6 ay icinde goriilmesini

beklemektedir (4, 40).
DSM V’e gore Davranim Bozuklugu tam Kriterleri

A. En azindan bir tam1 Olgiitiiniin son 6 aydir bulunmasi kosuluyla asagidaki tani
Olciitlerinden ti¢iiniin (ya da daha fazlasinin) son 12 aydir bulunuyor olmasi ile kendini
gosteren, baskalarinin temel haklarina saldirildigi ya da yasa uygun baslica toplumsal
degerlerin ya da kurallarin hige sayildigi, yineleyici bir bicimde ya da siirekli olarak

goriilen bir davranis Oriintiisi.

insanlara ve hayvanlara karsi gosterilen saldirganlik

1. Cogu zaman kabadayilik eder, goz dag: verir ya da goziinii korkutur.
2. Cogu zaman kavga doviis baslatir.

3. Baskalarini ciddi bir bicimde fiziksel olarak yaralayacak bir silah kullanmistir. (6rn.

degnek, tas, kirik sise, bigak, tabanca)
4. Insanlara kars1 fiziksel olarak acimasiz davranmustr.
5. Hayvanlara kars1 fiziksel olarak acimasiz davranmistir.

6. Bagkasiin gozii 6niinde ¢almistir (6rn. saldirip soyma, kapkaggilik, silahli soygun)

sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir.

7. Birisini cinsel etkinlikte bulunmasi i¢in zorlamustir.
Esyalara zarar verme

8. Ciddi hasar vermek amaciyla isteyerek yangin ¢ikarmistir.

9. Isteyerek baskalarinin malina miilkiine zarar vermistir (yangin ¢ikarma disinda).
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Dolandiricilik ya da hirsizhk
10. Bir baskasinin evine, binasina ya da arabasina zorla girmistir.

11. Bir sey elde etmek, bir ¢ikar saglamak ya da yiikiimliiliiklerinden kaginmak i¢in

¢ogu zaman yalan soyler (yani baskalarini atlatir).
12. Hig kimse gormeden degerli seyler ¢almistirg
Kurallara aykir1 davranma

13. 13 yasindan Once baslayarak, ailenin yasaklarina karsin ¢cogu zaman geceyi disarida

gecirmektedir.
14. En az iki geceleyin evden kagmistir (ya da uzun siire donmemisse bir kez).
15. 13 yasindan dnce baslayarak ¢ogu zaman okuldan kagmustir.

B. Bu davranis bozuklugu toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan

onemli derecede bozulmaya neden olur.

C. Kisi, 18 yasinda ya da daha ileri bir yasta ise antisosyal kisilik bozuklugunun tam

Olctitlerini karsilamamaktadir.
Baslangi¢ yasina gore tipini kodlayimniz:

Davranim bozuklugu, ¢ocuklukta baslayan tip: Davranim Bozukluguna 6zgii en az

bir tan 6lgiitii 10 yasindan once baslamistir.

Davranim bozuklugu, ergenlikte baslayan tip: Davranim Bozukluguna 6zgii hicbir

tan1 Ol¢iitli 10 yasindan 6nce ortaya ¢ikmamistir.
Davranim bozuklugu, baslangici belirsiz: Baslangic yasi bilinmemektedir
2.2.2 Epidemiyoloji

DB oranlari, incelenen toplulugun 6zelligine ve DSM’nin hangi basimininkullanildigina
bagl olarak ¢esitlilik gostermektedir (84, 85). Ergenlik Oncesinde yaklagik % 16
oraninda gortildiigi bildirilmektedir (86).Bununla birlikte DB’ nin gocuk ve ergenlerde
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psikiyatri boliimlerine bagvuru nedenlerinin basinda geldigi ve basvuranlarin % 30-50
sinde DB oldugu bildirilmektedir (22). Isvi¢re’de yapilan bir calismada cocuk
psikiyatrisi bagvurularinin %28’1 davranim bozuklugu 6lgiitlerini karsilamaktaydi. Bu
oran kizlarda %18 iken erkek basvurularin %41’ini olusturmaktayd: (87). DB
erkeklerde kizlardan 3 ila 5 kat daha fazla goriilmektedir (88). Baslangic yasi
erkekgocuklarda kizlara gore daha erkendir. Erkek c¢ocuklar tani Olgiitlerini 10-12
yasinda karsilarken, kizlar tan1 olgiitlerini yaklasik 14-16 yas civarinda karsilarlar (89).

2.2.3. Etiyoloji

Genel olarak kabul edilen, bu heterojen bozuklugun gelisimsel bir yapiya sahip oldugu
ve teshisin gelisiminin kritik asamalarinda bulunan savunmasiz birey tizerinde ¢evresel
etkiler sonucu ortaya ¢iktigidir. Birgok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi kalitilmis
biyolojik bir yatkinligin c¢ok ¢esitli ¢evresel etkenlerle etkilesiminin 6nemli oldugu

diistiniilmektedir (90).
A. Genetik ve Biyolojik Faktorler

Diger ¢ocukluk ¢agi psikiyatrik bozukluklarina gore kalitilabilirligi daha az olarak
diigiiniilse de DB’ nin de kalitilabilir bir komponenti oldugu muhtemeldir (91). Bu
alanda en cok arastirilan MAO A gen aktivitesi olmustur. Istismara ugramis erkek
cocuklar arasinda MAO A geni aktivitesi diisiik olanlarin, diisiik olmayanlara gore
davranim bozuklugu gelistirmeye 2 kat daha yatkin olduklar gosterilmistir. Bu genetik

yatkinlik {izerine ¢evresel etkilerin de 6nemli oldugu belirtilmistir (92).

Norotransmitter diizeyleri ile cocuklarda davranim bozuklugu arasinda bir iligki oldugu
diisiiniilse de cocuklarda bu alanda yapilan ¢alismalarda tutarli bulgular elde

edilememistir (93).
B. Psikolojik Faktorler

Distik 1Q diizeyi, sozel becerilerde zayiflik ve bilissel islevlerde bozukluk davranim
bozukluklari i¢in yatkinlik olusturan faktorlerdir (94). Noropsikolojik testler, antisosyal
davraniglar1 olan genglerde frontal ve temporal loblarda fonksiyon yetersizligioldugunu

gostermistir (95). Genellikle diger kisileri diisman olarak algilar, 6nemli sosyal
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ipuclarim1 kagirir,daha az sayida alternatif yanitlar iiretir ve sosyal etkilesimlerde

diirtiisel tepkiler gosterirler.
C. Sosyolojik ve Cevresel Faktorler

Ikiz arastirmalarinda paylasilan ¢evrenin yaklastk % 30 oraninda sorumlu oldugu
gosterilmistir  (96). Davranim bozuklugu olan ¢ocuklar ¢ogunlukla diisiik
sosyoekonomik diizeydekiailelerden ve ya parcalanmis ya da bozuk isleyise sahip
ailelerden gelmektedir. Bu ailelerdealkol madde bagimliligi ve antisosyal Kkisilik
bozuklugu olan bireylere de sikliklarastlanmaktadir. Ebeveyn reddi ve ihmali, huysuz
bebeklik donemi, bakiminda ve egitimindetutarsizliklarin ve baskinin olmasi, suglu
cocuk gruplar ile arkadaslik etme, komsulukiliskisinde siddete maruz kalma ve cesitli

ailesel psikopatolojiler bireyde davranim bozuklugugelisimine yol agabilirler (97).

Kot muameleye, kati disipline, fiziksel ya da cinsel istismara maruzkalmis gengler
davranim bozuklugu gelistirme agisindan daha fazla risk altindadir. Fiziksel kotiiye
kullanim ve ihmal, sonraki saldirgan ve siddet iceren davranislarla 6zellikle iliskilidir.
Yapilan bir c¢aligmada, cinsel istismara maruz kalmis c¢ocuklarin davranim
bozuklugugelistirmeye diger faktorler kontrol edildiginde bile 12 kat daha riskli
olduklaribulunmustur (98).

Ebeveyn cocuk iliskisinin disinda; yoksulluk, evlilikte anlagmazlik, aile i¢i siddet, alkol
ya da madde bagimlisi ebeveyn ve ebeveynin zihinsel hastaligi gibi diger aile sorunlart

davranim bozuklugunun giderek artan sayida gériilmesiyle iligkilidir (99).
D. Beyinde Yapisal ve Fonksiyonel Faktorler

Yapilan galismalar DB’ nin norobiyolojik bir temeli oldugunu ve bu norobiyolojik
temelin duygusal islemleme ile ilgili beyin bolgelerini i¢erdigini gostermistir [31, 32].
DB ile ilgili yapilan nérogoriintiileme ¢alismalari genelde DB olan erkek ergenlerle
yapilmis olup, c¢alismalarda amigdala, insula ve orbitofrontal kortekste yapisal
anormallikler oldugu (24, 25, 100) ve yilizden duygu okuma siiresince amigdala
aktivasyonunda azalma oldugu bulunmustur (23). Davranim bozuklugu olan kizlarda
yapilan calismada da benzer sekilde bilateral anterior insula ve sag striatumda gri madde
hacminde azalma oldugu bulunmustur (101). DB ile ilgili gérev tabanli fMRG
caligmalarinda ise limbik ve paralimbik alanlarda anormal aktivasyon goriilmiistiir.
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Ayrica negatif degerli resimler gosterildiginde sag dACC de deaktivasyon saptanmistir
(34).

E. Diger Faktorler

Dogum komplikasyonlarindan kaynaklanabilecek ndropsikolojik eksikliklerindavranim
bozukluklar1 ile iligkili olabilecegi distiniilmektedir (102). Bu konuda calismalar
celigkili olmakla birlikte yakin zamanda yapilan ¢alismalarda davranim bozuklugu ile
perinatal komplikasyonlar, mindr fiziksel anormallikler ve diisiik dogum agirlig1

arasinda iligski oldugu bulunmustur (103).
2.2.4. Klinik Goriiniim ve Degerlendirme

Davranim bozuklugu olan ¢ocuklar pervasiz, alayci, kabadayi, tehdit edici davranislar
sergilerler. Cogu zaman kavga baslatirlar. Bagkalarinin ciddi yaralanmasina neden
olacak silah kullanabilirler. Diger insan ve hayvanlara fiziksel acimasiz davranabilirler.
Bagkalarinin g6zii 6niinde hirsizlik yapabilirler. Birilerini cinsel eyleme zorlayabilirler.
Fiziksel saldiri, tecaviiz, dayak ve nadiren oldiirme davraniginda bulunabilirler. Diger
insanlara ve esyalara ciddi hasar verebilirler. Kasitli yangin ¢ikarabilirler. Dolandiricilik
ve hirsizlik siktir. Siklikla bir sey elde etmek ve yiikiimliilikten kagmak icin yalan
sOylerler. Kimse gormeden degerli esya calarlar. Kurallar1 ciddi ihlal egilimleri vardir.
Yasaklara karsin 13 yasindan 6nce gec saatlere kadar disarida kalirlar. Geceyi disarida
gecirirler. Davranim bozuklugu belirtisi olmasi i¢in kagmanin en az iki kez olmasi
gerekir. Uzun siire geri donmemisse bir kez yeterlidir. Fakat fiziksel ve cinsel somiirii
nedeni ile olan ka¢gmalar bu gruba girmez. DB belirtileri 10 yasindan once baslarsa “
cocuklukta baslayan tip”, 10 yasindan sonra baglarsa “ergenlikte baslayan tip” olarak
belirtilir. Cocuklukta baslayan tipte en az bir tani dlgiitliniin 10 yas altinda bulunmasi
gerekir. Genelde erkektirler, bagkalarina saldirgandirlar, aile ve arkadas iliskileri
bozuktur. Erken ¢ocuklukta KOKGB gecirmis olabilirler. Bazen ayni anda DEHB
bulunabilir. Kalicilik oran1 daha yiiksektir ve ileride anti sosyal kisilik bozuklugu
gelistirirler. Ergenlikte baslayan tipte 10 yas altinda higbir belirti bulunmaz. Daha az
saldirgan davranis vardir. Arkadas iligkileri daha normaldir. Erkek kiz oranmi daha
diisiiktiir. Baslangici belirsiz tipte ise baslangi¢ yasi belirlenememektedir. Ayrica DB
agirhik derecesine gore hafif, orta ve agir olarak derecelendirilir. Hafifte; tam

dlgiitlerinden en azi vardir veya baskalarina verdigi zarar ¢ok azdir. (Ornegin yalan
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sOyleme, okuldan kagma, izinsiz disarida kalma). Orta derecede; say1 ve zarar derecesi
hafifle agir arasindadir. Agir derecede; tami i¢in gerekenin ¢ok iizerinde Kkriter
karsilanmistir veya zarar fazladir. (Fiziksel acimasizlik, cinsel iliskiye zorlama, goz

oniinde ¢alma, silah kullanma gibi) (83).

Pratikte tanisal degerlendirmeler icin kullanilabilecek ¢ok g¢esitli 6lcek ve yari
yapilandirilmig goriisme teknikleri bulunmaktadir. DB 6l¢iitlerinin genis olmasi ve diger
bir¢cok psikiyatrik bozuklugun davranis sorunlariyla klinige bagvurmasi nedeniyle, bu

araglarin kullanilmasi, klinisyenlerin isini kolaylastirict olacaktir (104-106).
2.2.5. Estam ve Ayirict Tam

DB’ ye siklikla diger yikici davranig bozukluklari olan DEHB ve KOKGB eslik
etmektedir. DB olan ¢ocuk ve ergenlerin 6nemli bir kisminda DEHB de bulunmaktadir
(107). Davranim bozuklugu tanisialmig g¢ocuklarin %96’simim ayn1 zamanda KOKGB
tanisi aldig1 bildirilmistir (108).

Davranim bozuklugu 6zellikle sozel 1Q dikkate alindiginda ortalamanin altindazeka ile
iligkili olabilmektedir. Bu bulgu 6grenme bozuklugu ektanisini diisiindiirebilir (108).
Duygudurum ve anksiyete bozuklugu da davranim bozuklugu ile onemlietkilesimlere
sahiptir. Davranis bozuklugu olmaksizin kaygi bozuklugu olan ¢ocuklarindavranim
bozuklugu gelistirme riski daha diisiik olmasina ragmen, davranim bozukluguolan
cocuk ve ergenler kaygi bozuklugu agisindan daha fazla risk tasimaktadirlar. Ergenlerde
depresyon ve antisosyal belirtiler siklikla birlikte ortaya gikar. Depresif belirtilerin
¢Oziimiiyle antisosyal davranislarda azalma olduguna dair raporlarikisinin birlikte ortaya

¢iktig1 durumlarda karsilikli etkilesimler oldugunu gostermektedir (109).

Ayirict tanida en onemli olan antisosyal davranislarin yikici davranim bozuklugu ile
ayirici tanisininyapilmasidir. Davranim bozuklugunda antisosyal hareketler tekrarlayici,
israrli ve c¢ok dahaciddidir. Antisosyal davranis diger baska primer psikiyatrik
bozukluklarda da goriilebilir. Bunlar arasinda madde kotiye kullanimi, yaygin
gelisimsel bozukluklar, duygudurum bozuklugu, bulimia, travma sonrasi stres
bozuklugu, mental retardasyon, sizofreni, bipolar bozukluk, kisilik bozukluklari,
organik beyin sendromlar1 ve diirtii kontrolbozuklugu sayilabilir. Malnutrisyon, kursun

zehirlenmesi, epilepsi, kafa travmasi, kronik hastaliklar gibi santral sinir sistemi
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fonksiyonunu etkileyen Eksen III durumlar1 da siklikla antisosyal davranisla iligkilidir

(110).
2.2.6. Tedavi

Davranim bozuklugunun tedavisi zor olup, ¢cok yonlii bir terapi uygulamasi gerekir. DB
tedavisinde ¢ocuk ve ergenle birlikte sorunlu davraniglarda etkisi olangevrenin (aile,
okul, toplum) hedef alindigt multisistemik terapiyle daha etkin sonug
eldeedilebilmektedir.

Biligsel davranis¢1 tedavilerle, davranim bozuklugu olan ¢ocuklarin iletisimyetenekleri,
sorun c¢ozme yetisi, dirtii kontrolii, Ofke kontrolii gibi biligsel alanlardaki
bozukluklarinin diizeltilmesi amaglanir. Anne, baba egitim gruplari yardimi ile de
annebabanin ¢ocugun davranis bozukluklar1 ile bas etmeleri ve bunlar1 ortadan
kaldirmalarikonusunda c¢alisilir. Boylece anne ve babanin ¢ocugun istenmeyen
davraniglarina yolagan tutumlarini fark etmeleri ve bunlari nasil degistirebileceklerinin
anlagilmast  saglanir. DB tedavisinde 06zgiil bir psikofarmakolojik tedavi
bulunmamaktadir. DBbelirtilerine yonelik semptomatik ilag sagaltimi uygulanir.
Cocuktaki 6fke patlamalarive saldirgan davraniglara yonelik olarak basta ndroleptikler
olmak iizere, antidepresanlar, MSS uyaricilari, beta blokorler, benzodiyazepinler, lityum
veantikonvulzanlar ~ kullanilmaktadir. DB, ¢ogu zaman bagka psikiyatri
bozukluklarlabirlikte bulunabildiginden, ilag tedavisi diizenlenirken eslik eden

psikiyatrik bozuklugayonelik ilag¢ verilmesi dncelikli olarak diisiintilmelidir (111).
2.3. DEHB ve DB birlikteligi

DEHB ve davranim bozuklugu arasindaki iliski genis ¢apli aragtirmalara konu olmustur.
DEHB olan ¢ocuklarda davranim bozuklugu ortaya ¢iktiginda antisosyal davraniglarin
baslangicinin normalden daha erken ve takip eden siirecin daha ciddi olduguna dair
kanitlar vardir (107). DEHB, inhibitdr fonksiyonlarda noropsikolojik bozukluklarla
birlikte (112, 113) beyinde inferior ve dorsolateral prefrontal korteks, singulat girus ve
kaudat nukleusta anormalliklerle karakterizedir (112, 114-118). DB ise proaktif
agresyon ve antisosyal davraniglar ile karakterize, genellikle klinik, davranigsal ve
biligsel olarak DEHB ile ¢akisan ve DEHB ile yiiksek oranda komorbidite gdsteren bir
bozukluktur (119). Bununla birlikte DB’ nin DEHB ile iliskili olani disinda
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norobiyolojik bir temeli olup olmadigi belirsizdir (120). Inhibitér yolaklarda
disfonksiyon, DB’ nun kendine 06zgii norobiyolojik temelini  olusturdugu
diistiniilmektedir. Frontal- temporal/limbik inhibitor mekanizmalarda bozukluklarin
asirt sinirli davraniglar1 kontrolden ve antisosyal davranislardan sorumlu oldugu

diistintilmektedir (121)
2.3.1. Dinlenme hali fMRG (rs- fMRG)

fMRG teknigi, beyin dokusuna ulagsan kandaki oksijen miktarinin degisimine (Blood
Oxygenation Level Dependent (BOLD)) dayali 6l¢lim yapan bir goriintiileme teknigidir.
Literatiirdeki fMRG ile noro-goriintiilleme ¢alismalarinin gorev tabanli (durdurma-block
design ve olayla iliskili -event-related design) ve dinlenme hali (resting -state) fMRG
caligmalar olmak tiizere iki kategoride oldugu dikkati ¢ekmektedir. Dinlenme-hali
fMRG'de (rs-fMRG), beynin dinlenme halinde diger bir deyisle spesifik olarak belirli
bir gérevle mesgul olmadig1 anda aktif olan aglar1 incelenir (122). Ozellikle son yillarda
yapilan literatlir ¢aligmalart ortaya koymustur ki; dinlenme halinde aktif olan beyin
aglan farkli rahatsizliklarda (Alzheimer, madde bagimliligi, sizofreni, epilepsi, dehb...)
saglikli bireylere gore farkli karakteristikler gostermektedir (123-125).

Sokunbi ve arkadaglarinin (2013) gergeklestirdikleri bir ¢calismada gorev tabanlit DEHB
fMRG c¢aligsmalarinin sonuglarinin birbirinden farkli c¢ikabildigi belirtilmistir. Bu
tutarsizligin farkli gorevler, bir veya daha fazla ilave hastaliga sahip olma ve farklh
yaslara sahip hastalardan dolay1 olabilecegi vurgulanmistir. Diger taraftan ¢ok benzer
gorevlerin kullanildig1 caligmalarda bile farkli sonuclar elde edilebilmistir. Bu nedenle,
DEHB patofizyolojisi belirteclerinin norolojik bulgularini giivenilir olarak elde etmek
gorev tabanli galismalar ile zor olabilir. Bu nedenlerle rs- fMRG ¢alismalari, DEHB
hastalarinda beyindeki fonksiyonel anormallikleri lizerine alternatif bir yaklagim olarak
Onerilerek verilerinin beyindeki aglar arasindaki fonksiyonel baglanti desenlerini elde

etmek i¢in giivenilir bir yontem olabilecegi belirtilmistir (126).
2.3.2. DEHB ve DB birlikteliginde norogoriintiileme ¢alismalar:

DEHB ile DB ve KOKGB birlikteligi yiiksek siklikta goriilmesine ragmen DEHB ile
birlikte DB ve\veya KOKGB olanlar ile yapilmis sadece birka¢ ndrogdriintiileme
calismas1 bulunmaktadir (127). Yapilan yapisal MRG c¢alismalarinda DEHB ile DB
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veya KOKGB bulunan hastalarda limbik yapilar (24, 25), bazal gangliyon ve
serebellum gibi bir¢ok beyin bolgesinde gri madde hacminde azalma oldugu

goriilmiistir (128) .

DEHB ve DB nun birlikteliginde yapilan bir fMRG c¢alismasinda DEHB ve DB nun
birlikte oldugu hastalarda kontrollere kiyasla duygu isleme siireci boyunca anormal
anterior singulat aktivasyonu (26) ve temporal lobda yapisal anormallikler oldugu
gosterilmistir (129). Komorbiditesi bulunmayan DEHB ve komorbiditesi bulunmayan
DB hastalarinin gorev tabanli fMRI ile karsilastirildiklar: bir caligmada her iki grupta da
ketlenme hatalarina tepki sirasinda posterior singulat anormallikleri bulunmustur.
Bununla birlikte temporal -parietal anormalliklerin DEHB hastalarina kiyasla DB olan
hastalara 6zgii oldugu bulunmustur. DEHB hastalarinda ise inhibisyon boyunca lateral
prefrontal anormalliklerin DEHB hastalarina 6zgii oldugu bulunmustur (130). Ciddi
psikopatik ozelliklerle birlikte DB olan ¢ocuklarla DEHB’ 1i c¢ocuklar ve saglikli
goniilliilerin karsilagtirildig: iki ¢alismada ise DB olanlarda tersine g¢evirme ile ilgili bir
gorev sirasinda hata yaptiklarinda orbitofrontal korteks aktivasyonunun diger iki gruba
kiyasla artmig oldugu (131) ve korku sirasinda amigdala aktivasyonunda azalma oldugu
bulunmustur (28). Ayrica semptom ciddiyeti ile korele bir sekilde DB olan grupta
amigdala ile ventrolateral ve orbitofrontal korteks arasindaki fonksiyonel baglantida

azalma oldugu gosterilmistir (28).
2.3.3. Noropsikolojik testler

Noropsikolojik testler etkin, gilivenilir, yan etkisiz, disiik maliyetli ve kullanish
olduklarindan dolayr hem klinisyenlere tam1 koymada yardimci olmakta, daha da
onemlisi heterojen bir bozukluk olan DEHB’nun bireysel farkliliklarini ortaya ¢ikararak
tedavi ve terapileri yonlendirebilmesi, etyolojik ¢alismalara 1s1k tutabilmesi agisindan
onem tasimaktadir. DEHB ve DB’de néropsikolojik testler ile ilgili ¢esitli ¢calismalar
yapilmistir. DEHB ve DB varliginda noropsikolojik testler ile yapilan caligmalarda
yaygin bir performans diistikliigii saptanmigtir (35-37).

2.3.4. DEHB ve DB birlikteliginde noropsikolojik profil caliymalar:

DEHB’ 1i ¢ocuklarin yiriitiicii islevler ile ilgili testlerde daha zayif performans

gosterdikleri yapilan calismalarda gosterilmistir(132, 133).DEHB’ lilerle yapilan bir
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metaanalizda 6zellikle Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET) gibi degistirme ile ilgili

testlerde zorlandiklar1 bulunmustur (7).

DB olanlarda da DEHB’ 1i hastalarda oldugu gibi biligsel islevleri degerlendiren
testlerde bozulma oldugu goriilmiistiir (119).DB olan ergenlerin WKET testinde saglikli
kontrollere gore daha fazla hata yaptiklar gosterilmistir (32, 33, 37). DB olan ¢ocuk ve
ergenler dikkati siirdiirme ve plan yapma alanlarinda kontrollere goére daha koti bir
performans sergilerler (32-34). Isitsel Sézel Ogrenme Testi (AVLT) ile yapilan bir
calismada ise DB olanlarin AVLT testinde daha az kelime hatirladiklar1 bir ¢alismada
gosterilmistir (32).

DEHB ve DB olanlarin karsilastirildigr bir ¢alismada degistirme testinde iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bununla birlikte DEHB lilerde degistirme
reaksiyon siiresinde artis oldugu goriilmiistir. Bu durum hiperaktifidiirtiisel grubun

davranim bozuklugu olan gruba gore testi yapmakta zorlandigini diistindiirmiistiir (134).
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3. GEREC VE YONTEM

Kasim 2013- Nisan 2014 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip fakiiltesi Cocuk ve
Ergen psikiyatri poliklinigine basvuran erkek hastalardan 9-15 yas araliginda tedavi
almayan, DSM IV TR tam 6lgiitlerine gore DEHB tanisi alan 10 ¢ocuk ve ergen ile
yaglar1 birebir eslestirilmis, DEHB+ DB tanis1 alan 10 ¢ocuk ve ergen hasta ¢alismaya
dahil edildi.

Calismaya alinan tiim olgulara CDSG-SY (Okul Cag Cocuklart Ig¢in Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasamboyu Sekli ) ve WISC-R
(Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi) yapildi. Mental retardasyon, yaygin gelisimsel
bozukluklar ve 0zgiil 6grenme giigliikleri dahil psikiyatrik es tanisi olan, bilinen

norolojik, metabolik, endokrin hastalig1 olanlar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Kontrol grubu olarak yas agisindan hasta gruplariyla bire bir eslestirilmis, ebeveynleri
ve kendileri goniilli olan, 9-15 yas araliginda, CDSG-SY ve WISC-R ile
degerlendirilmis, MR tespit edilmemis (1Q>70), herhangi bir psikiyatrik ve kronik

hastalig1 bulunmayan, 10 erkek ¢ocuk ve ergen alindu.

Arastirma kapsamindaki ¢ocuk ve ergenlerin ebeveynlerinden cocuklari hakkinda
sosyodemografik veri formu, Conners Ebeveyn Derecelendirme Olgegi doldurmalar
istendi. Caligmaya katilan hasta ve kontrol gruplarina Conners- Wells Ergen Ozbildirim

Formu uygulandi. Goriismede hasta ve kontrollere Wisconsin Kart Esleme Testi
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(WKET), Stroop Testi (SRKT), Gorsel Isitsel Say1 Dizileri Testi (GISD-B), Isitsel
Sézel Ogrenme Testleri (AVLT) uygulandi.

Fonksiyonel MRG cekimleri Erciyes Universitesi Cocuk Hastanesi, Pediyatrik
Radyoloji boliimiinde bulunan Siemens 1,5 Tesla MR cihaz1 ile yapildi. MR
goriintiileme birey basina yaklasik 30 dakikadan siirmekte ve MR protokolii ii¢
sekanstan olusmaktaydi. Bu sekanslar, anatomik goriintileme igin T1 agirlikli
MPRAGE (Magnetization Preparation Gradient Echo) ve T2 agirlikli FLAIR (Fluid-
Attenuated Inversion Recovery) sekanslart ve fonksiyonel MR i¢in GRE(Gradient
Echo) tabanli BOLD (Blood Oxygenated Level Dependent) sekanslaridir. Rs-Fmrg
goriintiileri DMN’ de yer alan bdlgelerden bir bolge temel secilerek diger bolgelerle
arasindaki ortalama BOLD sinyalinin iliskisinin saptanmasi (seed-based) yontemi ile
analiz edildi. Protokol parametreleri en iyi goriintii alimi i¢in optimize edildi ve bu

amagla hasta ¢cekimlerine baglamadan 6nce, goniillii bireyler tizerinde testler uygulandi.

Bu arastirma Erciyes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu tarafindan
TCD-2015-5605 kodlu proje ile desteklenmis olup; Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik kurulunca 17.10.2014tarih ve 2014/561 sayili karari ile onaylanmistir. Hasta ve
kontrollere, planlanan arastirmanin amaglari ve yapilis bigimi anlatilarak velilerinden

yazili onaylar1 alindu.
3.1. Gerecler
3.1.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Veri formunda oncelikle olgunun sosyodemografik 6zellikleri tanimlandi. Adi soyad,
yas, cinsiyet, egitim durumu, kardes sayisi ve sirasi, anne-babanin yaslari, egitim
durumlari, meslekleri, cocuk ve ergenlerde fiziksel hastalik ve psikiyatrik hastalik

oykdleri degerlendirildi. (EK-4)

3.1.2.0kul Cag Cocuklan i¢in Duygulamm Bozukluklari ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSGSY)

DSM-IV 1994 yilinda yaymlandiktan sonra Kaufman ve arkadaglari tarafindan
gelistirilmis (135), Gokler ve arkadaslari tarafindan 2004 yilinda CDSGSY olarak
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Tiirk¢e’ye uyarlanmistir. CDSGSY, 20 farkli psikiyatrik tani agisindan degerlendirme
yapabilmektedir (136). (EK-5)

3.1.3. Wechsler Cocuklar icin Zeka Olcegi-gozden gecirilmis formu

Wechsler Cocuklar I¢in Zeka Olgegi (WISC-R; Wechsler Intelligence Scale for
Children-Revised) arastirmada yer alan ¢ocuklarin zeka diizeylerini belirlemek amaciyla
kullanilmistir. WISC, 1949 yilinda Wechsler tarafindan gelistirilmis, 1974 yilinda
gozden gegirilmis form olusturulmustur (137). WISC-R’mn Tiirk g¢ocuklari {izerinde
standardizasyonu Savasir ve Sahin (1995) tarafindan 6-16 yas grubunda 1639 kisilik bir
orneklem tiizerinde gergeklestirilmistir. WISC-R, Sozel ve Performans olmak iizere iki
boliimden olugmaktadir. Sozel Zeka Bolimi (SZB) Genel Bilgi, Benzerlikler,
Aritmetik, Sozciik Dagarcigi, Yargilama ve Sayi Dizisi alt testlerini; Performans Zeka
Bolimii (PZB) Resim Tamamlama, Resim Diizenleme, Kiiplerle Desen, Parca
Birlestirme, Sifre ve Labirent alt testlerini icermektedir. SZB ve PZB puanlarinin

toplaminda Toplam Zeka Bolimii elde edilmektedir (138).
3.1.4. Conners Yenilenmis Ebeveyn Derecelendirme Olgegi (CEDO-Y:U)

CEDO Y:U ise conners ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis toplam 80 maddeden
olusan bir Olgektir. Kars1 gelme, bilissel problemler/dikkatsizlik, hiperaktivite, kaygi
utangaclik, miikemmeliyetcilik, sosyal problemler ve psikosomatik yakinmalar alt
6lceklerinden olusmaktadir. Sorular ebeveynler tarafindan dortlii likert skalasi tizerinde
yanitlanmaktadir. “Hicbir zaman”, “nadiren”, “siklikla” ve “her zaman” segenekleri

strastyla <07, “17, “2” ve “3” olarak puanlanmaktadir (139). Ulkemiz i¢in gegerlilik ve

giivenirlik ¢alismasi Kaner ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (140). (EK-7)
3.1.5. Conners- Wells Ergen Ozbildirim Ol¢egi(CWEOOQO-U)

Basta DEHB olmak iizere ergen psikopatolojini degerlendirmeyi amaglayan 12-17 yas
arasindaki genclerin kendileriyle ilgili goriislerini son bir aya gore belirlemelerine
dayalidir. Alt1 alt 6lgekten olugmaktadir: 1. Aile Problemleri (12 madde) 2. Duygusal
Problemler (12 madde) 3. Davranim Problemleri (12 madde) 4. Bilissel
Problemler/Dikkatsizlik (12 madde) 5. Ofkeyi Kontrol Problemleri (8 madde)
6.Hiperaktivite (8 madde). Her madde i¢in puan degeri 0-3 arasinda degisen 4 yanit
secenegi vardir. Higbir zaman dogru degil (higbir zaman, ¢ok ender), 0 puan; biraz
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dogru (bazen), 1 puan; olduk¢a dogru (sik sik, olduk¢a ¢ok), 2 puan; ¢cok dogru (cok
s1k), 3 puan. Olgekten elde edilen yiiksek puan, ergenin 6lgek ile tanimlanan probleme o
kadar ¢ok sahip oldugunu gostermektedir (139, 141). Ulkemiz igin gecerlilik ve
giivenirlik ¢alismasi Kaner ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (142). (EK-6)

3.1.6.Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET)

WKET ilk olarak Berg tarafindan 1948 yilinda gelistirilmis (143), teste son seklini
Heaton vermistir (144). WKET dikkat, 6zellik belirleme, perseverasyon, calisma
bellegi, yonetici islevler, kavramsallastirma ve soyut diisiinme gibi oOzelliklerle
iligkilendirilmistir. Bir frontal lob testi olarak kullanilan WKET, sag frontal lobda
dorsolateral prefrontal korteksi de igeren bir yayilima sahiptir.

WKET, 64'er adet tepki kartinin meydana getirdigi iki kart destesinden ve 4 adet uyarici
karttan olugsmaktadir. Kartlarin her birinde degisik renk (mavi, kirmizi, sar1 ve yesil) ve
miktarlarda (bir, iki, ii¢ ve dort) sekiller (art1, daire, yildiz ve liggen) bulunmaktadir.
WKET'nde denegin yapmasi gereken gorev, tepki kartlarimi uygun gordiigii uyarici
kartlart ile eslestirmektir. Uygun esleme kategorisi renk, sekil, miktar, renk, sekil,
miktar olarak siralanmakta, art arda 10 dogru eslemeden sonra, bir sonraki kategoriye
gecilmektedir (145). Tiirkiye’de standardizasyon calismasi Karakas ve arkadaslari
(1996) tarafindan yapilmistir (146).

3.1.7.Stroop Renk ve Kelime Testi (SRKT)

SRKT, ilk olarak Stroop (1935) tarafindan gelistirilmis, daha sona testin ¢esitli formlari
diizenlenmistir (147). SRKT, algisal kurulumu, degisen talepler dogrultusunda ve bir
“bozucu etki” altinda degistirebilme becerisini; alisilmis bir davranig Oriintlisiini
bastirabilme ve olagan olmayan bir davranist yapabilme yetenegini ve ayrica

odaklanmis dikkati 6lgmektedir.

SRKT bataryas1 4 farkli karttan olusmaktadir. Her kartin iizerinde seckisiz olarak
siralanmis 4’er maddeden olusan 6 satir bulunmaktadir. Bu kartlar testin uyarici
maddeleridir ve bu uyaricilara denegin tepki vermesi gerekmektedir. Testin puanlar1 bu

boliimlerin ayr1 ayr1 puanlanmasiyla elde edilmektedir (145).
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Testin 6-11 yas grubuna uyarlama g¢alismasi1 Kili¢ ve Kogkar tarafindan 2002 yilinda,
yapilmustir (148).

3.1.8. Gorsel Isitsel Say1 Dizileri Testi B Formu (GISD-B)

Gorsel Isitsel Sayr Dizileri Testi B Formu (GISD-B), Karakas ve Yalin tarafindan
hazirlanmis ve 1993 yilinda kullanima sunulmustur (149). Test 1977 yilinda Koppitz
tarafindan hazirlanmis olan Gérsel- Isitsel Say1 Dizileri Testi’nin (Visual Aural Digit
Span Test: VADS) yontemsel ve kuramsal agilardan yeniden diizenlenmis seklidir
(150). Bir néropsikolojik test olan GISD-B, dizileme yetenegi ve kompleks dikkat
acilarindan prefrontal bolgelerin islevselligiyle, kisa siireli bellek kapasitesi ile iligkili
dolayisiyla beyindeki hipokampusun islevselligiyle iliskilidir. GISD-B, Isitsel-Sozel
(IS), Gorsel-Sozel (GS), Isitsel-Yazili (IY), Gorsel Yazili (GY) olmak iizere dért alt
testten olusmaktadir. Testin ¢ocukluk donemine (6-11 yas) ait standardizasyon

caligmasi ise Kili¢ ve arkadaslar1 (2002) tarafindan gergeklestirilmistir (151).
3.1.9. isitsel Sozel Ogrenme Testi (AVLT)

Isitsel Sozel Ogrenme Testi’nin (Rey Auditory Verbal Learning Test: AVLT) orijinal
formu Rey (1940) tarafindan gelistirilmis, Taylor (1959) tarafindan diizenlenmistir.

Testin Tiirk toplumuna uyarlama ¢aligmalar1 yapilmistir (152).

AVLT sozel 6grenme ve serbest hatirlama tiirli bellegi, geriye ve ileriye dogru bozucu
etkiyi, anlik ve gecikmeli serbest hatirlamay1 ve ayrica tanima bellegini 6lgmektedir.
Test hippokampus ve temporal lobdaki hasarlara duyarli olup bozuk performans

ozellikle sol hemisfer lezyonlarinda ortaya ¢ikmaktadir (145).
3.2. Verilerin Istatistiksel Analizi

Veriler IBM SPSS Statistics 21.0 istatistik paket programinda degerlendirildi. Verilerin
Ozet istatistikleri birim sayis1 (n), yiizde (%), ortalama, standart sapma, medyan deger
olarak verildi. Verilerin dagilimi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda normal dagilim gosteren veriler ig¢in bagimsiz 6rneklerde tek yonlii
ANOVA kullanildi. Posthoc analizler i¢in Tukey ve Tamhane testleri kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen veriler i¢in gruplararas: diger karsilastirmalarda Kruskal-Wallis

testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare Fisher Exact test
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kullanildi. Korelasyon analizleri; normal dagilim gosteren veriler igin Pearson
Korelasyon Testi ile anormal dagilim gosteren veriler i¢in Spearman Testi ile yapildi.

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hasta gruplar ile kontrol grubu arasindaegitim siireleri agisindan anlamli sonug tespit

edilmedi(p=0,736).

Her {i¢ grup ebeveyn yas ortalamalari, kardes sayilari, ebeveynlerin egitim diizeyleri,
meslekleri, birliktelik durumlari degerlendirildiginde, aralarinda anlamli fark

saptanmadi(Tablo 1-2).

Tablo1l. DEHB, DEHB+DB ve kontrol gruplarinda ebeveynlerin yas ortalamalar1 ve

kardes sayist

DEHB DEHB+DB Kontrol
N=10 N=10 N=10 Karsilastirma
Ort+SS Ort£SS Ort+SS
38,70+3,88 37,10+4,25 38,30+3,74 F=0,440
Anne yas df=2, 27
p= 0,648
42,70+4,42 41,30+4,13 43,40+3,80 F=0,670
Baba yas df=2, 27
p= 0,520
1,80+1,13 1,80+1,13 2,30£1,05 F=0,676
Kardes sayis1 df=2, 27
p=0,517

p<0,05 anlamli

30



Tablo 2.

DEHB, DEHB+DB ve kontrol gruplarinda ebeveynlerin sosyodemografik

verileri
DEHB DEHB+DB Kontrol S
N % | N % |N %

Yok 0 0 |o 0 1 10

lkokul 6 60 |4 40 |2 20
Anne Ortaokul |1 10 |3 30 |1 10 X*= 8,00
egitim Lise 1 10 |2 20 |2 20 df=8
Durumu | {rpiversite | 2 20 |1 10 |4 40 p=0,468

Toplam 10 100 | 10 100 | 10 100

Ev hamimi | 9 90 |7 70 |7 70
Anmenin | Memur 0 0 |1 10 |2 20 X?= 6,348
mesiol isci 1 10 20 |0 0 df=6

Bakici 0 0 |0 0 |1 10 p= 0,458

Toplam 10 100 | 10 100 |10 100

Yok 0 0 |o 0 0 0

flkokul 4 40 |6 60 |4 40 .
eBgaitt)i?n Ortaokul |2 20 |2 20 |0 0 X ;;271
| 2 L 101 1010 0 p=0,316

Universite | 3 30 |1 10 6 60 '

Toplam 10 100 | 10 100 |10 100

Issiz 0 0 0 0 0 0

Memur 3 30 |0 0 5 50

Isci 2 20 |5 50 |2 20 2= 16,150
Babanin Esnaf 1 10 1 10 1 10 df= 14
meslegi Serbest 2 20 |2 20 |1 10

Sofor 1 10 |2 20 |0 0 p=0.288

Diger 1 10 |0 0 1 10

Toplam 10 100 | 10 100 |10 100
Anne baba Beraber 8 80 |8 80 |9 90 X?=7.080
birliktelik Bosanmuis 2 20 |1 10 |1 10 di= 6
durumu Baba olit 0 0 1 10 | O 0 o= 0,524

Toplam 10 100 | 10 100 |10 100 ’

Her 3 grubun Conners Wells ergen 6zbildirim 6lgegi; alt olgekleri ve 6lgek toplam

puanlar1 olarak karsilastirildi. Biligsel-dikkatsizlik alt 6l¢egi, DSM-IV semptomlari-

dikkatsizlik alt 6lgegi ve DSM- IV semptomlari alt 6lgegi — toplam puanlar1 agisindan

gruplar arasi fark anlamli bulundu. Posthoc analizler sonucu DSM-IV semptomlar: alt

Olgegi - dikkatsizlik puaninin DEHBgrubunda kontrol grubuna goére anlamli diizeyde

yiiksek oldugu (p=0,012) veDSM-IV semptomlari alt 6lgegi — toplam puaninin DEHB

grubunda kontrol grubuna gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu (p=0,037) bulunurken,
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biligsel- dikkatsizlik alt dl¢egi puanlari agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

gbzlenmedi (Tablo 3).

Tablo 3.

Olgegi Puanlar

DEHB, DEHB+DB ve kontrol gruplarinda Conners Wells Ergen Ozbildirim

Conners Wells Olgegi

DEHB
N=10
Ort£SS

DEHB+DB
N=10
Ort£SS

Kontrol
N=10
Ort=SS

Karsilastirma

Aile

10,80+7,95

12,0+6,23

9,80+7,03

F=0,240
df=2, 27
p= 0,788

Duygusal

9,90+6,10

9,30+4,47

6,0+£5,35

F=1,540
df=2, 27
p=0,233

Davranim

7,60+5,58

8,90+6,78

5,5044,14

F=0,935
df=2, 27
p= 0,405

Bilissel-Dikkatsizlik

13,40+7,41

10,70+2,49

6,50+4,35

F=4,527
df=2, 27
p= 0,020

Ofke

11,10+4,79

12,10+£5,98

12,0+9,71

F=0,059
df=2, 27
p= 0,942

Hiperaktivite

11,0+6,78

8,70+4,02

8,0+5,92

F=0,759
df=2, 27
p= 0,478

Dehb indeksi

13,10+6,52

13,50+5,44

9,40+6,41

F=1,353
df=2, 27
p= 0,275

DSM-IV- dikkatsizlik

13,0+6,53*

9,70+4,24

5,5045,21

F=4,826
df=2, 27
p= 0,016

DSM-1V-
hiperaktivite-

diirtiisellik

11,80+7,72

7,80+4,56

6,60+6,04

F=1,900
df=2, 27
p= 0,169

DSM-1V- toplam

24,80+13,18*

17,50+7,67

12,10£10,95

F=3,455
df=2, 27
p= 0,046

Olgek Toplam puam

92,80+45,75

83,50+32,83

62.20+41,42

F=1,510
df=2, 27
p= 0,239

*DEHB grubunda kontrollere gore anlamli yiiksek (p<0.05)
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Gruplarin Conners Ebeveyn Degerlendirme 6lgegi, alt dlgek puanlart ve dlgek toplam
puanlar karsilastirildi. Kars1 gelme, bilissel-dikkatsizlik, hiperaktivite, DEHB indeksi,
Conners global indeks- huzursuzluk-impulsivite, Conners global indeks- duygusal
degiskenlik, Conners global indeks- Toplam, DSM-IV semptomlar1 alt Slgegi -
dikkatsizlik, DSM-IV semptomlar1 alt Olgegi — hiperaktivite- diirtiisellik, DSM-IV
semptomlari alt 6l¢egi — toplam alt 6lgekleri puanlarinda gruplar arasi anlamli farklilik

saptand1 (Tablo 4).

Posthoc analizlerde karsi gelme hiperaktivite alt 6lgegi puaninin DEHB+DB grubunda
yiiksek oldugu ve kontrol grubu ile arasindaki farkin anlamli oldugu (kars1 gelme igin;
p=0,001 hiperaktivite i¢in; p=0,013), biligsel-dikkatsizlik ve DEHB indeksi alt dl¢egi
puanlarinin DEHB ve DEHB+DB gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde
yiiksek oldugu (biligsel dikkatsizlik i¢in sirasiyla p<0.001, p<0.001, dehb indeksi i¢in
sirastyla p<0.001, p=0.001) bulundu. Conners global indeks- huzursuzluk-impulsivite
alt 6lgegi puanlarinin DEHB ve DEHB+DB gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli
diizeyde yiiksek oldugu (sirasiyla p=0.004, p<0.001), ayrica DEHB+DB grubunda
DEHB grubuna gore de anlamli diizeyde yiiksek oldugu (p=0,048), Conners global
indeks- duygusal degiskenlik alt 6lgegi puaninin DEHB+DB grubunda yiiksek oldugu
ve kontrol grubu ile arasindaki farkin anlamli oldugu (p=0,029), Conners global indeks-
toplam alt Ol¢egi puanlarinda kontrol grubu ile DEHB ve DEHB+DB gruplan
arasindaki farkin anlamli oldugu (sirasiyla p=0.036, p<0.001), ayrica DEHB+DB
grubunda DEHB grubuna gore de anlamh diizeyde ytliksek oldugu (p=0,046) saptandi.
DSM-IV semptomlar1 alt olgegi — dikkatsizlik, hiperaktivite- dirtiisellik, toplam
puanlarinin ve ebeveyn Conners-toplam puanlarinin DEHB ve DEHB+DB gruplarinda
kontrol grubuna goére anlamli diizeyde yiiksek oldugu (dikkatsizlik igin sirasiyla
p<0.001, p<0.001, hiperaktivite-diirtiisellik i¢in sirastyla p=0.021, p=0.003,toplam igin
sirasiyla p<0.001, p<0.001, conners toplam i¢in sirasiyla p=0.006, p<0.001 ) bulundu.
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Tablo 4. DEHB, DEHB+DB ve kontrol gruplarinda Conners Ebeveyn Olgegi Puanlari

Conners Ebeveyn DEHB DEHB+DB Kontrol
Olcegi N=10 N=10 N=10 Karsilastirma
Ort£SS Ort+SS Ort+SS
15,80+6,303 21,90+5,606* 10,40+7,026 F=8,238
Kars1 gelme df=2, 27
p= 0,002
25,10+7,43** 25,20+7,828** | 8,90+4,433 F=19,395
Biligsel-Dikkatsizlik df=2, 27
p<0,001
12,80+6,03 14,80+5,32* 6,50+6,70 F=5,129
Hiperaktivite df=2, 27
p=0,013
5,90+3,21 8,80+4,66 5,40+4,62 F=1,892
Kaygi- utangachk df=2, 27
p=0,170
5,30+2,86 6,20+2,34 5,60+4,76 F=0,173
Miikemmeliyetcilik df=2, 27
p= 0,842
5,10+3,14 6,60+4,22 3,40+3,09 F=2,062
Sosyal df=2, 27
p= 0,147
5,70+4,00 7,50+5,25 4,70+3,19 F=1,122
Psikosomatik df=2, 27
p= 0,340
26,30+5,25%* 26,0+£6,976** 9,0+5,925 F=26,422
Dehb indeksi df=2, 27
p=<0,001
Conners global 11,2044,26*** | 15,704+3,33*** | 4,80+4,39 F=18,525
indeks- huzursuzluk- df=2, 27
impulsivite p< 0,001
Conners global 3,80+2,44 5,90+2,37* 3,0+2,30 F=3,972
indeks- duygusal df=2, 27
degiskenlik p=0,031
14,90+5,82*%** | 21,40+4,81*** | 8,10+6,57 F=13,237
Conners global .
indeks- Toplam ar=2, 27
p< 0,001
DSM-IV- 18,80+4,84** 19,50+5,98** 6,50+3,59 F—32,187
dikkatsizlik ar=2, 27
p< 0,001
DSM-1V- 14,80+6,16** 17,104+5,44** 6,60+7,44 F=7,431
hiperaktivite- df=2, 27
diirtiisellik p= 0,003
33,604+9,67** 36,60+10,21** | 13,10+9,60 F=16,911
DSM-1V- toplam df=2, 27
p< 0,001
117,30+34,20** | 138,60+35,88** | 62,70+38,32 F=11,710
Olcek Toplam puan df=2, 27
p< 0,001

*DEHB+DB grubunda kontrollere gére anlaml yiiksek (p<0,005)
**DEHB ve DEHB+DB gruplarinda kontrollere gore anlamli yiiksek (p<0,005)
*** DEHB ve DEHB+DB gruplarinda kontrollere gore anlaml yiiksek ayrica DEHB+DB grubunda
DEHB grubuna gore anlaml1 yiiksek(p<0,005)
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Her 3 grup WISC-R sozel, performans ve toplam puanlarina gore kiyaslandiginda 3
grup arasinda tim WISC-R puanlarinda anlamli fark oldugu go6zlendi. Post-hoc
analizlerde WISC-R so6zel puanlarmminDEHB ve DEHB+DB gruplarinda kontrol
grubunagoére anlamli diizeyde diisiikoldugu (sirasiyla p=0,050, p=0,001), WISC-R
performans puanininDEHB+DB grubunda diisiik oldugu ve kontrol grubu ile arasindaki
farkin anlamli oldugu (p=0,018) ve WISC-R toplam puaninin DEHB+DB grubunda
diisiik oldugu ve kontrol grubu ile arasindaki farkin anlamli oldugu (p=0,003) saptandi
(Tablo 5).

Tablo 5. DEHB, DEHB+DB ve kontrol gruplarinda WISC-R Puanlari

DEHB DEHB+DB Kontrol
WISC-R Puanlan N=10 N=10 N=10 Karsilastirma
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
F=8,321
Sozel Puan 89,5+15,4* 79,3+17,36* 105,6+9,75 df=2, 27
p= 0,002
F=4,528
Performans Puam 99,6+14,93 85,9+14,55** 105,8+15,88 df=2, 27
p= 10,020
F=6,908
Toplam puan 93,7+16,19 81,2+16,13** 106,0+12,05 df=2, 27
p= 0,004

* DEHB ve DEHB+DB gruplarinda kontrollere gore anlamli diisiik (p<0,005)
** DEHB+DB grubunda kontrollere gore anlamli diistik (p<0,005)

Her 3 grubun Stroop testi puanlari; 1.boliim tamamlama siiresi puani (STP1SURE),
2.boliim tamamlama siiresi puan1 (STP2SURE), 3.boliim tamamlama siiresi puani
(STP3SURE), 4.béliim tamamlama siiresi puam1 (STP4SURE), 5.bélim tamamlama
siiresi puan1 (STPSSURE), 5.béliim hata sayist puan1 (STPSHATA), 5.boliim diizeltme
sayis1 puani (STPSDUSA), Stroop bozucu skor (STP1DOGRU-STP5DOGRU), Stroop
bozucu siire (STPSSURE-STP1SURE) puanlari karsilastirildi(Tablo 7). 1.béliim hata
sayist puani, 1.bolim diizeltme sayist puani, 2.boliim hata sayist puani, 2.bdlim
diizeltme sayisi puani, 3.boliim hata sayist puani, 3.boliim diizeltme sayist puani,
4.bolim hata sayist puani, 4.bolim diizeltme sayist puani ve istatistiksel olarak
karsilastirilacak diizeyde olmadiklari igin analiz dis1 birakildi. STP4SURE, STPSSURE,
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STPSHATA, STP5DUSA, Stroop bozucu siire puanlarinin gruplar arasinda anlamli
farklilik gosterdigi bulundu (Tablo 6).

Posthoc testlerde STPSSURE puaninin DEHB+DB grubunda kontrol grubuna gore
anlamli diizeyde yiiksekoldugu (p=0,022), STP5HATA puanlarimin DEHB ve
DEHB+DB gruplarinda yiiksek oldugu ve kontrol grubu ile aralarindaki farkin anlamli
oldugu (swrasiyla p=0,019, p=0,006) bulunurken, STP4SURE, STP5HATA, Stroop

bozucu siire puanlarinin gruplar arasi farklilik géstermedigi bulundu.

Tablo 6. DEHB, DEHB+DB ve kontrol gruplarinda Stroop testi Puanlari

DEHB DEHB+DB Kontrol
Stroop Puanlari N=10 N=10 N=10 Karsilastirma
Ortanca(CAF) | Ortanca(CAF) | Ortanca(CAF)

X°=2,916
STP1SURE 10 (1,5) 9,5(2) 8,5 (6) df=2
p=0,233
X?=1,914
STP2SURE 9,5(2) 10,5 (2,5) 9 (3,5) df=2
p= 0,384
X?=2,107
STP3SURE 14,5 (1,25) 14,5 (3,25) 12 (7,25) df=2
p= 0,349
X°=8,372
STP4SURE 20 (7,75) 24 (11,50) 15,5 (6,75) df=2
p= 0,015
X°=8,774
STP5SURE 32 (8,50) 38,5 (13,75) * 20,5 (17,75) df=2
p= 0,012
X?=7,122
STP5HATA 1,50 (2,5) ** 1 (3)** 0 (0) df=2
p= 0,028
X°=9,439
STPSDUSA 4.5 (4,25) 5 (5,25) 2,5 (4) df=2
p= 0,009
Stroop Bozucu X2:5’948
SKkor 1,5 (2,5) 1(3) 0 (0) df=2
p= 0,051
Stroop Bozucu X2:8’207
N 22 (10,25) 28,5 (13,25) 11,5 (17,75) df=2
Siire 0= 0,017

CAF: Ceyrekler arasi fark, 1.boliim tamamlama siiresi puam (STP1SURE), 2.bolim tamamlama siiresi puani (STP2SURE),
3.boliim tamamlama siiresi puam1 (STP3SURE), 4.béliim tamamlama siiresi puani (STP4SURE), 5.boliim tamamlama siiresi puani
(STP5SURE), 5.boliim hata sayisi puant (STPSHATA), 5.bolim diizeltme sayist puani (STPSDUSA), Stroop bozucu skor
(STP1DOGRU-STP5SDOGRU), Stroop bozucu siire (STPSSURE-STP1SURE)

* DEHB+DB grubunda kontrollere gére anlaml diisiik (p<0,005)

** DEHB ve DEHB+DB gruplarinda kontrollere gére anlaml diisiik (p<0,005)

Gruplar WKETtesti alt test puanlar1 karsilastirildi. Toplam tepki sayisi, toplam yanlis

sayisi, tamamlanan kategori sayisi, perseveratif tepki sayisi, perseveratif hata ytlizdesi,
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toplam perseveratif hata sayisi, kurulumu siirdiirmepuanlarinin gruplar arasinda anlaml

farklilik gosterdikleri saptandi (Tablo 7-8).

Posthoc analizlerde WKET toplam yanlis sayis1 puanininDEHB+DB grubunda kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu (p=0,028),kurulumu siirdiirme basarisizlik
puanimin DEHB+DB grubunda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu(p=
0,019), tamamlanan kategori sayisnimnDEHB+DB grubunda kontrol grubuna gore anlamli
diizeyde diisik oldugu (p=0,019), toplam tepki sayisi,perseveratif tepki sayisi,

perseveratif hata sayis1 ve perseveratif hata yiizdesi puanlariin gruplar arasi farkinin

anlamli olmadigi bulundu.

Tablo7. DEHB, DEHB+DB ve kontrol gruplarinda Wisconsin Kart Esleme testi
Puanlari-1
DEHB DEHB+DB Kontrol
WKET N=10 N=10 N=10 Karsilastirma
Ort£SS Ort+SS Ort+SS
38,20+17,66 57,40+£25,29* 31,60£19,26 F=4,072
Toplam yanhs
df=2, 27
sayisl
p= 0,028
79,20+12,55 65,70+19,64 71,0+4,32 F=2,469
Toplam dogru
df=2, 27
sayisl
p= 0,104
] ] 21,60+10,31 47,90+£37,64 15,90+8,97 F=5,449
Perseveratif tepki
df=2, 27
sayisi
p= 0,010
) 16,05+6,11 30,75420,86 13,35+5,07 F=5,277
Perseveratif hata
df=2, 27
yiizdesi
p= 0,012
Toplam 19,10+8,50 39,00+£27,18 14.60+8,05 F=5,772
perseveratif hata df=2, 27
sayis1 p= 0,008
Toplam 19,10£10,06 18,40+9,44 17,00+£11,80 F=0,104
perseveratif df=2, 27
olmayan hata sayisi p= 0,902

*DEHB+DB grubunda kontrollere gore anlaml yiiksek (p<0,005)
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Tablo 8. DEHB, DEHB+DB ve kontrol gruplarinda Wisconsin Kart Egleme testi

Puanlari-2
WKET DEHB DEHB+DB Kontrol
N=10 N=10 N=10
Ortanca (CAF) Ortanca (CAF) Ortanca (CAF)
Toplam tepki sayist 121 (20,25) 128 (0) 102 (43,5) X?=6,783
df=2
p=0,034
Ik kategoriyi 11,5 (4,5) 12,5 (15,75) 12 (5) X?=0,129
tamamlamada df=2
kullamilan tepki sayisi p= 0,938
Kavramsal diizey tepki | 70 (15,75) 54,5 (37) 61 (8,75) X?=5,469
sayisl df=2
p= 0,065
Tamamlanan kategori 6 (2) 4 (3) ** 6 (1) X?=8,396
sayisl df=2
p=0,015
Kavramsal diizey tepki | 61,5 (19,5) 42,5 (34,9) 64,6 (33,4) X?=4,552
yiizdesi df=2
p= 0,103
Kurulumu siirdiirmede | 1,5 (2,25) 0,5 (2,25) * 0(1) X?=11,027
basarisizhk df=2
p=0,004

CAF:Ceyrekleraras: fark
*DEHB+DB grubunda kontrollere gore anlaml1 yiiksek (p<0,005)
** DEHB+DB grubunda kontrollere gére anlamli diisiik (p<0,005)

Her 3 grubun AVLT alt testleri puanlari; A listesi 6grenme/serbest hatirlama,l1. tekrar:
dogru puani(A1/0O-SH: D), A listesi dgrenme/serbest hatirlama2. tekrar: dogru puani
(A2/0-SH: D), A listesi 6grenme/serbest hatirlama 3. tekrar: dogru puan1 (A3/0-SH:
D), A listesi 6grenme/serbest hatirlama 4. tekrar: dogru puani (A4/O-SH: D), A listesi
ogrenme/serbest hatirlama 5. tekrar: dogru puani (A5/O-SH: D), A listesi
ogrenme/serbest hatirlama 1-5. tekrarlar: dogru ortalamasi (A1-A5/0O-SH: Ort D), B
listesi 6grenme/serbest hatirlama dogru puani (B/O-SH: D), A listesi dgrenme/serbest
hatirlama 6. tekrar: dogru puam (A6/O-SH: D) A listesi 6grenme/serbest hatirlama 7.
tekrar: dogru puam (A7/0O-SH: D), A listesi taniyarak hatirlama: dogru puani (A/TH:
D), B listesi taniyarak hatirlama: dogru puani (B/TH: D), A ve B listeleri taniyarak
hatirlama: dogru puan1 (A+B/TH: D), A ve B listeleri i¢in ¢eldirici etkisi toplami
(A+B/SCHFC) alt testi puanlar1 karsilagtirildi (Tablo 9). AVLT 1.tekrar hata, AVLT
2.tekrar hata, AVLT 3.tekrar hata, AVLT 4. tekrar hata, AVLT 5.tekrar hata, AVLT B
listesi hata, AVLT 6.tekrar hata, AVLT 7.tekrar hata, AVLT A listesi semantik
celdirici(A\SC), AVLT B listesi semantik ¢eldirici (B\SC), AVLT A listesi fonetik
celdirici (A\FC), AVLT B listesi fonetik ¢eldirici (B\FC), AVLT A listesi bilesik
celdirici (A\SC+FC), AVLT B listesi bilesik ¢eldirici (B\SC+FC) puanlari istatistiksel

38



olarak karsilastirilmaya uygun olmadiklart i¢in analiz dis1 birakildi. Gruplar arasinda

sadece A4/0O-SH: D puanlar1 arasinda anlamli farklilik saptandi (Tablo 9). Posthoc

testlerde bu istatistiksel anlamliligin DEHB+DB grubu ile kontrol grubu arasinda
oldugu (p=0,023) bulundu.

Tablo 9. DEHB, DEHB+DB ve kontrol gruplarinda AVLT puanlari karsilastiriimasi

AVLT

DEHB N=10
Ort+SS/Ortanca

(CAF)

DEHB+DB
N=10
Ort+SS/Ortanca(CAF)

Kontrol
N=10
Ort+SS/Ortanca(CAF)

Karsilastirma

A1/0-SH: D

6,20+1,93

6,40+1,64

7,20+1,22

F=1,056
df=2, 27
p= 0,362

A2/0-SH: D

8,70+1,63

7,8042,29

9,40+2,33

F=1,423
df=2, 27
p= 0,259

A3/0-SH: D

9,90+1,96

9,2042,20

10,90+1,28

F=2,110
df=2, 27
p= 0,141

A4/0-SH: D

11,20+1,54

9,60+2,17*

11.90+1,66

F=4,222
df=2, 27
p= 0,025

A5/0-SH: D

11,70+1,94

10,5042,27

12,10+2,02

F=1593
df=2, 27
p= 0,222

A1-A5/0-
SH: Ort D

9,54+1,39

8,70+1,90

10,3041,21

F=2,714
df=2, 27
p= 0,084

B/O-SH: D

6,80+2,69

5,20+2,09

6,70+1,88

F=1,580
df=2, 27
p= 0,224

A6/0-SH: D

10,70+2,49

8,50+3,34

10,40+1,64

F=2,123
df=2, 27
p= 0,139

A7/0-SH: D

10,002,53

8,00+3,85

9,5042,17

F=1,247
df=2, 27
p= 0,303

A/TH: D

14,5 (2)

13,5 (4,5)

14 (1,5)

X?=1,723
df=2
p= 0,423

B/TH: D

6,70+1,56

5,60+4,29

7,80£3,11

F=1,175
df=2, 27
p= 0,324

A+B/TH: D

20,30+2,79

17,20+7,87

21,00+4,13

F=1,413
df=2, 27
p= 0,261

A+B/SC+FC

0 (1,25)

0 (2,25)

0(1)

X?=0,223
df=2
p= 0,894

A listesi 6grenme/serbest hatirlama, 1. tekrar: dogru puani(A1/0-SH: D), A listesi 6grenme/serbest hatirlama2. tekrar: dogru puan
(A2/0O-SH: D), A listesi 6grenme/serbest hatirlama 3. tekrar: dogru puani (A3/0O-SH: D), A listesi 6grenme/serbest hatirlama 4.
tekrar: dogru puani (A4/0-SH: D), A listesi ogrenme/serbest hatirlama 5. tekrar: dogru puam (A5/O-SH: D), A listesi
ogrenme/serbest hatirlama 1-5. tekrarlar: dogru ortalamast (A1-A5/O-SH: Ort D), B listesi dgrenme/serbest hatirlama dogru puani
(B/O-SH: D), A listesi 6grenme/serbest hatirlama 6. tekrar: dogru puani (A6/O-SH: D) A listesi 6grenme/serbest hatirlama 7. tekrar:
dogru puan1 (A7/0O-SH: D), A listesi tantyarak hatirlama: dogru puani (A/TH: D), B listesi taniyarak hatirlama: dogru puani (B/TH:
D), A ve B listeleri taniyarak hatirlama: dogru puant (A+B/TH: D), A ve B listeleri i¢in ¢eldirici etkisi toplami (A+B/SC+FC), CAF:

ceyreklerarasi fark

*DEHB+DB grubunda kontrollere gére anlaml disiik (p<0,005)
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Gruplarm GISD-B testi alt testleri puanlar1 karsilastirildi. Gruplar arasinda anlamli bir fark
gozlenmedi (Tablo 10).

Tablo 10. DEHB, DEHB+DB ve kontrol gruplarinda GISD-B puanlari

DEHB DEHB+DB Kontrol
GisSD-B N=10 N=10 N=10 Karsilastirma
Ort+SS/Ortanca(CAF) | Ort£SS/Ortanca(CAF) | Ort+SS/Ortanca(CAF)
X?=0,495
is 6 (1,25) 6 (1,25) 6 (3) df=2
p=0,781
X*=3,030
iy 6 (1) 5() 6 (2) df=2
p=0,220
X*=3,121
GS 6 (0,5) 6 (2,25) 7 (2,25) df=2
p= 0,210
X*=0,328
GY 7,5 (1,25) 6,5 (2,25) 7 (2,25) df=2
p= 0,849
. F=0,792
f’i"szf'G‘;;‘lat‘m 11,50+1,35 11,7042,05 12,6042,63 df=2, 27
p= 0,463
Yazili F=0,075
Anlatim 12,90+2,13 12,60+1,50 12,90+2,28 df=2, 27
(IY+GY) p=0,928
Gorsel F=0,223
Uyarim 13,20+1,61 13,50+2,549 13,90+2,726 df=2, 27
(GS+GY) p=10,801
Isitsel Uyarim F=0,777
S 11,20+1,47 10,80+1,03 11,60+1,71 df=2, 27
(IS+1Y)
p=10,470
Duyu ici F=0,064
Kaynasim 12,70+2,00 12,80+2,09 12,70+2,45 df=2, 27
(iS+GY) p= 0,968
Duyular arasi X?=3,016
kaynasim 12 (1) 11 (2,5) 13 (4,25) df=2
(IY+GS) p=0,221
. F=0,349
'(I?CI)EII;E 24,40+2,71 24,30+3,46 25,50+4,32 df=2, 27
p= 0,709

IS: Isitsel sozel, IY: Isitsel yazili, GS: Gorsel sozel, GY: Gorsel yazili, CAF: Ceyreklerarasi fark

WISC-R puanlan ile noropsikolojik testlerin korelasyonuna bakildiginda WISC-R
performans puani ile STP4SURE arasinda negatif korelasyon bulundugu, WISC-R sozel
puani ile STPSSURE arasinda negatif korelasyon bulundugu, WKET puanlarindan
toplam tepki sayisi, toplam yanlis sayisi, tamamlanan kategori sayisi, perseveratif tepki
say1s1, perseveratif hata yiizdesi, toplam perseveratif hata sayisi, puanlar ile WISC-R

puanlarinin timi arasinda negatif bir korelasyon bulundugu, kavramsal diizey tepki
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yiizdesi ile tiim WISC-R puanlarn arasinda pozitif korelasyon oldugu bulundugu
saptandi. AVLT ile WISC-R puanlar arasindaki iliskiye bakildiginda A5/O-SH: D,
A6/O-SH: D, A7/0O-SH: D, puanlar1 ile WISC-R puanlarinin tiimii arasinda pozitif bir
korelasyon bulundugu;A1/0O-SH: D, A3/O-SH: D, A4/O-SH: D puanlari ile WISC-R
sozel ve toplam puanlari arasinda pozitif korelasyon oldugu; A2/0O-SH: Dve A1-A5/0-
SH: Ort Dpuanlar ile ise sadece WISC-R so6zel puanlari arasinda korelasyon oldugu
goriildii. GISD-B testi ile ise isitsel uyarim puanmin tim WISC-R puanlarn ile
duyularasi kaynasim puaninin WISC-R performans puani ile pozitif korelasyon

gosterdigi saptandi (Tablo 11).

Tablo 11. WISC-R sozel, performans ve toplam puanlari ile ndropsikolojik testlerin
korelasyonu

WISC-R Sozel WISC-R WISC-R Toplam
performans
r p r p r p

Stroop testi
STP4SURE -0,315 0,090 -0,414 | 0,023* -0,358 | 0,052
STP5SURE -0,381 0,038* -0,353 | 0,056 -0,354 | 0,055
STPSHATA -0,491 0,006** | -0,265 | 0,157 -0,386 | 0,035*
STP5DUSA -0,435 0,016* -0,228 | 0,225 -0,341 | 0,065
STP Bozucu skor -0,450 0,013* -0,251 | 0,182 -0,357 | 0,053
WKET
WKETtoplamtepki -0,518 0,003** | -0,648 | 0,000** | -0,632 | 0,000**
WKETtoplamyanhs -0,438 0,015* -0,534 | 0,002** | -0,519 | 0,003**
WKETtamamlanankategori 0,517 0,003** | 0,615 0,000* 0,598 0,000**
WKETperseveratiftepki -0,495 0,005** | -0,575 | 0,001** | -0,563 | 0,001**
WKETperseveratifhata -0,476 0,008** | -0,572 | 0,001** | -0,550 | 0,002**
WKETperseveratifhatayiizde -0,449 0,013* -0,537 | 0,002** | -0,515 | 0,004**
WKETkavramsalyiizde 0,426 0,019* 0,562 0,001** | 0,530 0,003**
AVLT
A1/0-SH: D 0,488 0,006** | 0,360 0,051 0,445 0,014*
A2/O-SH: D 0,397 0,030* 0,247 0,188 0,332 0,073
A3/0-SH: D 0,486 0,007** | 0,283 0,130 0,391 0,032*
A4/0-SH: D 0,495 0,005** | 0,297 0,112 0,408 0,025*
A5/0-SH: D 0,463 0,010** | 0,373 0,042* 0,456 0,011*
A6/0-SH: D 0,443 0,014* 0,436 0,016* 0,464 0,010**
A7/0-SH: D 0,420 0,021* 0,383 0,037* 0,420 0,021*
A1-A5/0-SH: Ort D 0,550 0,002** | 0,358 0,052 0,097 0,611
GISD-B
GISD-B iS+iY 0,472 0,009** | 0,382 | 0,037* | 0442 |0,014*
GiSD-B iY+GS 0,327 0,077 0,396 0,030* 0,356 0,054

4 boliim tamamlama siiresi puam (STP4SURE), 5.béliim tamamlama siiresi puam1 (STPSSURE), 5.boliim hata sayis1 puani
(STPSHATA), 5.boliim diizeltme sayis1 puan1 (STPSDUSA), Stroop bozucu skor (STP Bozucu skor), Wisconsin kart esleme testi
(WKET), A listesi 6grenme/serbest hatirlama, 1. tekrar: dogru puani(A1/0-SH: D), A listesi 6grenme/serbest hatirlama 2. tekrar:
dogru puam (A2/0O-SH: D), A listesi 6grenme/serbest hatirlama 3. tekrar: dogru puam (A3/0O-SH: D), A listesi 6grenme/serbest
hatirlama 4. tekrar: dogru puam1 (A4/0-SH: D), A listesi 6grenme/serbest hatirlama 5. tekrar: dogru puam (A5/O-SH: D), A listesi
ogrenme/serbest hatirlama 1-5. tekrarlar: dogru ortalamasi (A1-A5/O-SH: Ort D), A listesi 6grenme/serbest hatirlama 6. tekrar:
dogru puan1 (A6/0-SH: D) A listesi 6grenme/serbest hatirlama 7. tekrar: dogru puani (A7/0-SH: D),

**0.01 diizeyinde 6nemli korelasyon

*0.05 diizeyinde 6nemli korelasyon
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Rs- fMRG goriintiilerinin analizi sonucu medial prefrontal korteks (MPFC), posterior
singulat korteks (PCC), sag inferior parietal lob (R-IPL) ve sol inferior parietal lob (L-
IPL) olmak tiizere 4 ayr1 bolge tohum alinarak (seed- based) goriintii analizleri elde
edildi. Hareket nedeniyle goriintiileri analize dahil edilemeyen hastalar oldugu igin

gruplarin kisi sayis1 8’ e diisiiriildii. Gruplar arasindaki birebir yas eslemesi korundu.

Ilk olarak MPFC seed olarak alindiginda, gruplar arasmda BOLD sinyalleri
karsilastirildi. MPFC ile MPFC arasindaki iliskide sinyal artis1 biiyiikten kiiclige dogru
DEHB+DB>kontrol>DEHB MPFC-PCC

bakildiginda sinyal artis1 biiyiikten kiigtige dogru DEHB+DB>DEHB>kontrol olarak

olarak  bulundu. arasindaki iliskiye
bulundu. MPFC -R-IPL karsilastirildiginda sinyal artist biiylikten kiiciige dogru
DEHB+DB>DEHB>kontrol olarak bulundu. MPFC —L-IPL karsilagtirildiginda sinyal

artig1 biytikten kiiciige dogru DEHB>kontrol>DEHB+DB olarak bulundu (Tablo 12).

Tablo 12. MPFC seed olarak alindiginda

Kontrol DEHB DEHB+DB
MPFC (Sag + sol) Cluster Size- voxel Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Anterior prefrontal korteks BA (10) 459 600 543 426 536 606
Ventral anterior singulat korteks BA (24) 6 19 |- |
Dorsal anterior singulat korteks BA (32) 110 69 26 74 90 98
Sag- sol toplam 572 688 569 500 626 704
Toplam 1260 1069 1330
PCC
Ventral posterior singulat korteks BA (23) 1 36 11 22 44 39
Retrosplenial singulat korteks BA (29) 44 51 38 34 45 43
Singulat korteks BA (30) 22 174 19 100 57 17
Dorsal posterior singulat korteks BA (31) 26 172 153 266 173 342
Sag- sol toplam 93 433 221 422 319 441
Toplam 526 643 760
Sag IPL
Angular gyrus BA (39) 5 67 340
Supramarjinal gyrus BA (40) |- 2 71
Toplam 5 69 411
Sol IPL
Angular gyrus BA (39) 237 29| 0 -
Supramarjinal gyrus BA (40) 2 14 -
Toplam 239 310 0
Sag- sol toplam 670 1360 859 1232 1356 1145

Medial prefrontal korteks (MPFC), posterior singulat korteks (PCC), sag inferior parietal lob (R-IPL), sol inferior parietal lob (L-

IPL),Brodman alanu (BA)
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PCC tohum (seed) alindiginda BOLD sinyalleri gruplar arasinda karsilagtirildi. PCC ile
MPFC arasindaki iliskide sinyal artis1 biiylikten kiiciige dogru DEHB+DB>DEHB>
kontrol olarak bulundu. PCC- PCC arasindaki iliskiye bakildiginda sinyal artisi
biiyiikkten kiigige dogru DEHB+DB>DEHB>kontrol olarak bulundu. PCC —R-IPL
karsilastirildiginda sinyal artist biiyiikten kiiciige dogru DEHB+DB>DEHB>kontrol

olarak bulundu. MPFC —L-IPL karsilastirildiginda sinyal artis1 biiyiikten kii¢iige dogru
DEHB>kontrol>DEHB+DB olarak bulundu (Tablo 13).

Tablo 13. PCC seed olarak alindiginda

Kontrol DEHB DEHB+DB
MPFC (Sag + sol) Cluster Size- voxel Sag Sol Sag Sol Sag Sag
Anterior prefrontal korteks BA (10) 90 6 70 289 263 267
Ventral anterior singulat korteks BA (24) | -—-—-  |--—-- 2 e e |
Dorsal anterior singulat korteks BA (32) 30 |- 14 52 |- 10
Sag- sol toplam 120 6 86 341 263 277
Toplam 126 427 540
PCC
Ventral posterior singulat korteks BA (23) 132 113 137 133 148 159
Retrosplenial singulat korteks BA (29) 36 66 76 98 61 66
Singulat korteks BA (30) 77 140 138 173 65 108
Dorsal posterior singulat korteks BA (31) 462 509 548 734 658 875
Sag- sol toplam 707 828 899 1138 932 1208
Toplam 1535 2037 2140
Sag IPL
Angular gyrus BA (39) 499 453 614
Supramarjinal gyrus BA (40) 71 322 215
Toplam 570 775 829
Sol IPL
Angular gyrus BA (39) 443 699 270
Supramarjinal gyrus BA (40) 39 192 108
Toplam 482 891 378
Sag- sol toplam 1397 1316 1760 2370 2024 1863

Medial prefrontal korteks (MPFC), posterior singulat korteks (PCC), sag inferior parietal lob (R-IPL), sol

inferior parietal lob (L-IPL),Brodman alanu (BA)
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PCC tohum (seed) olarak secildiginde gruplar arasindaki aktivasyon farklari sekil olarak da
gosterilmistir (Sekil 1).

1.PCC seed olarak 2.PCC seed olarak 3. PCC seed olarak
secildiginde DEHB ve secildiginde kontrol grubu secildiginde kontrol grubu
DEHB+DB gruplari ve DEHB+DB grubu ve DEHB grubu
karsilastirilmasi karsilastirilmasi karsilastirilmasi

O

"y

a.DEHB grubu c.Kontrol grubu c.Kontrol grubu

o

b.DEHB+DB grubu b.DEHB+DB grubu a.DEHB grubu

Sekil 1.  PCC seed olarak alindiginda gruplarin karsilastirilmasi sonucu elde

edilen verilerin derecelendirmesi

Sag IPL tohum (seed) alindiginda BOLD sinyalleri gruplar arasinda karsilastirildi. R-
IPL ile MPFC arasindaki iliskide sinyal artis1 biiyiikkten kii¢iige dogru
DEHB+DB>DEHB=kontrol olarak bulundu. R-IPL- PCC arasindaki iligkiye
bakildiginda sinyal artis1 biiyiikten kiigtige dogru DEHB>DEHB+DB>kontrol olarak
bulundu. R-IPL-R-IPL karsilastirildiginda sinyal artis1 biiyiikten kiictige dogru DEHB
>DEHB+DB>kontrol olarak bulundu. R-IPL-L-IPL karsilastirildiginda sinyal artist
biiyiikten kiigiige dogru DEHB> DEHB+DB >kontrol olarak bulundu (Tablo 14).




Tablo 14. Sag IPL seed olarak alindiginda

Kontrol DEHB DEHB+DB
MPFC (Sag+Sol) Cluster Size- voxel Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Anterior prefrontal korteks BA(10) |- |- 399 268
Ventral anterior singulat korteks BA (24) |- |-
Dorsal anterior singulat korteks BA (32) |- |-
Sag- sol toplam 0 0 0 0 399 268
Toplam 0 0 667
PCC
Ventral posterior singulat korteks BA (23) 57 5 135 146 36 35
Retrosplenial singulat korteks BA (29) 40 12 78 15
Singulat korteks BA (30) 45 10 85 52 42 13
Dorsal posterior singulat korteks BA (31) 313 212 469 639 311 522
Sag- sol toplam 455 227 701 837 467 585
Toplam 682 1538 1052
Sag IPL
Angular gyrus BA (39) 874 769 792
Supramarjinal gyrus BA (40) 722 1034 858
Toplam 1596 1803 1650
Sol IPL
Angular gyrus BA (39) 524 745 524
Supramarjinal gyrus BA (40) 76 483 383
Toplam 600 1228 907
Sag- sol toplam 2051 827 2504 2065 2516 1760

Medial prefrontal korteks (MPFC), posterior singulat korteks (PCC), sag inferior parietal lob (R-IPL), sol
inferior parietal lob (L-IPL),Brodman alanu (BA)

Sol IPL tohum (seed) alindiginda BOLD sinyalleri gruplar arasinda karsilastirildi. L-
IPL MPFC arasindaki iliskide biiylikten  kiiclige
DEHB+DB>DEHB>kontrol olarak bulundu. PCC
bakildiginda sinyal artig1 biiyiikten kiigige dogru DEHB>DEHB+DB>kontrol olarak

ile sinyal artis1

L-IPL-

dogru

arasindaki iliskiye

bulundu. L-IPL-R-IPL karsilastirildiginda sinyal artis1 biiyiikten kiigiige dogru

DEHB+DB>DEHB>kontrol olarak bulundu. L-IPL-L-IPL karsilastirildiginda sinyal
artis1 biiylikten kiigtige dogru DEHB+DB> DEHB >kontrol olarak bulundu (Tablo 15).
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Tablo 15. Sol IPL seed olarak alindiginda

Kontrol DEHB DEHB+DB
MPFC (Sag+ sol) Cluster Size- voxel Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Anterior prefrontal korteks BA (10) 40 91 134 182 56 288
Ventral anterior singulat korteks BA (24) |- | ------ 13 15 |- |-
Dorsal anterior singulat korteks BA (32) 2 1 - 38
Sag- sol toplam 42 92 147 197 56 326
Toplam 134 344 382
PCC
Ventral posterior singulat korteks BA (23) 70 17 119 169 33 72
Retrosplenial singulat korteks BA (29) 5 60 35 53 30 36
Singulat korteks BA (30) 25 75 64 87 34
Dorsal posterior singulat korteks BA (31) 392 378 355 653 431 484
Sag- sol toplam 492 530 573 962 528 592
Toplam 1022 1535 1120
Sag IPL
Angular gyrus BA (39) 515 472 798
Supramarjinal gyrus BA (40) 217 445 414
Toplam 732 917 1212
Sol IPL
Angular gyrus BA (39) 792 863 774
Supramarjinal gyrus BA (40) 333 421 566
Toplam 1125 1284 1340
Sag- sol toplam 1266 1747 1637 2443 1796 2258

Medial prefrontal korteks (MPFC), posterior singulat korteks (PCC), sag inferior parietal lob (R-IPL), sol inferior parietal lob (L-

IPL),Brodman alanu (BA)

Rs- fMRG sonuglarina genel olarak bakildiginda; MPFC seed olarak alindiginda genel
olarak DEHB+DB>DEHB>kontrol ve DEHB ve kontrol gruplarinda sol> sag iken DB
grubunda Sag>sol olarak bulundu. PCC seed olarak alindiginda genel olarak
DEHB+DB>DEHB>kontrol, MPFC-LIPL arasinda DEHB>kontrol>DEHB+DB,
DEHB grubunda sol>sag, DEHB+DB grubunda sag>sol, kontrol grubunda sag ve sol
yaklasik olarak esit olarak bulundu. R-IPL seed olarak alindiginda genel olarak
DEHB>DEHB+DB>kontrol, her 3 gruptada sag>sol olarak bulundu. L-IPL seed olarak
alindiginda genel olarak DEHB+DB>DEHB>kontrol, her 3 gruptada sol>sag olarak
bulundu. Toplamda hemisferler arasi farka bakildiginda ise DEHB+DB grubunda sagda
aktivasyon fazla, DEHB ve kontrol gruplarinda ise solda aktivasyon fazla olarak
bulundu (Tablo 12, 13, 14, 15).
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5.TARTISMA

Son yillarda psikiyatrik hastaliklarin etiyolojisinin daha iyi anlasilabilmesi igin yapilan
norogoriintiileme c¢alismalarinda artis oldugu goriilmektedir. Bu norogoriintiileme
calismalarinin biiylik kismini fMRG yontemlerinin olusturdugu goriilmektedir. Bu
calismada cocukluk c¢aginda sik goriilen bozukluklar olan DEHB ve DB hastaliginda
etkili olan beyindeki ag yapilarinin birbiri ile nérolojik iligkisinin gosterilmesi,
hastaliklarin teshis ve tedavi siirecine tamamlayic1 veya tanimlayici olarak katki
saglanmas1 ve noropsikolojik testlerle saglikli ve hasta bireyler arasindaki farklarin
saptanip, bu testlerin tani siirecinde kullanimlarinin gelistirilmesine katki saglanmasi

hedeflenmistir.
5.1. Sosyodemografik Veriler

Calismaya yas agisindan eslestirilmis 10 DEHB’ 1i (hepsi birlesik tip tanis1 almis olan),
10 DEHB+ DB olan ve 10 saglikli olmak tizere toplam 30 erkek ¢ocuk ve ergen dahil
edilmistir. Yazindaki benzer ¢aligmalarda da bu demografik 6zelligin eslestirildigi

goriilmektedir(16).

Her ii¢ grup ebeveyn yas ortalamalari, kardes sayilari, ebeveynlerin egitim diizeyleri,
meslekleri, birliktelik durumlart  degerlendirildiginde, aralarinda anlamh fark
saptanmadi. Sosyodemografik veriler yoniinden gruplar arasinda istatiksel fark

bulunmamasi, olgularin karsilastirilabilir oldugunu destekler niteliktedir.
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5.2. Olgeklere yonelik degerlendirme
5.2.1. Conners Wells Ergen Ozbildirim Olcegi ile ilgili Sonuclar

Literatirde DEHB’ li ergenlerle Conners wells ergen 0lcegi ile yapilan galismalarda;
aile problemleri, duygusal problemler, davranim problemleri, biligsel problemler, 6fke
kontrolii ve hiperaktivite puanlarinda kontrollere gore anlamli olarak yiiksek puanlar
saptandig1 bildirilmistir (141). Ayrica DEHB olan bireylerle DB\KOKGB gibi yikici
davranim bozuklugu olanlarin karsilastirildigi bir calismada davranim problemleri,
bilissel problemler, hiperaktivite, DEHB indeksi ve DEHB semptomlar1 toplam
puanlarmin DEHB grubunda DB\KOKGB grubunda anlamli diizeyde yiiksek oldugu
gosterilmistir (153).

Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda Conners Wells ergendlcegi puanlarinda DSM-
IV semptomlart alt 6l¢egi - dikkatsizlik puant ve DSM-IV semptomlar1 alt 6lgegi —
toplam puanmmin DEHB grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde yiiksek
oldugu bulundu (153).

5.2.2. Conners Ebeveyn Olcegi ile ilgili Sonuclar

Conners ebeveyn 0Olcegi ile yapilan ¢alismalarda DEHB ile normal bireyler arasinda
farklilik gosterdigi tutarli olarak gosterilmistir (154). Ayrica bir¢cok calismada DB gibi
bozukluklarda da normal bireylerle arasinda etkili sekilde ayrim yapabildigi

gosterilmistir (155).

Calismamizda Conners ebeveyn Olcegi alt 6lgekleri gruplar arasinda karsilastirildiginda;
kars1 gelme, hiperaktivite, duygusal degiskenlik alt 6l¢ek puanlart DEHB+DB grubunda

kontrollere kiyasla anlamli olarak yiiksek bulundu.

Literatiirle uyumlu sekilde, bilissel-dikkatsizlik, DEHB indeksi, DSM-IV semptomlari
alt olgegi - dikkatsizlik, DSM-IV semptomlar1 alt 6lgegi — hiperaktivite- diirtiisellik,
DSM-IV semptomlari alt 6lgegi-toplam ve 6l¢ek-toplam puanlart DEHB ve DEHB+DB
gruplarinda kontrollere gore anlamli olarak yiiksek saptandi. Conners global indeks-

huzursuzluk-impulsivite alt dlgegi ve Conners global indeks-toplam alt 6l¢egi puanlart

48



DEHB+DB grubunda DEHB grubuna gore, DEHB grubunda da kontrollere gore

anlamli olarak yiiksek bulundu.

Ayrica Ongoriildiigli lizere DEHB+DB olanlarindaha yiiksek puanlar aldiklar

calismamizda gosterildi.
5.3.WISC-R ve Noropsikolojik testler ile ilgili Sonug¢lar
5.3.1. WISC-R sonuglari

Literatiirde diisiik IQ puanlarmin (6zellikle sozel 1Q) antisosyal davraniglarda artis ile
iliskili oldugu bildirilmektedir (156). DEHB ile iliskili ¢alismalara bakildiginda ise
genel olarak literatirde DEHB’ lilerde WISC-R profilleri ile ilgili ¢alismalarda
alttestlere yonelik profiller ¢ikarma, sozel yargilama faktoriinii de gézoniine alma gibi
yaklagimlar uygulanmaktadir. Bu yaklasimlar, global bir zeka boliimiiniin
kullanilmasmin veya sozel-performans zeka bolimi farkina bakilmasinin yerine
gegmeye baslamistir (157). Calismamizda da WISC-R puanlar agisindan sozel puanin
DEHB ve DEHB+DB gruplarinda kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak diisiik oldugu
bulundu. Performans ve toplam puanlarmn ise DEHB+DB olanlarda kontrol grubuna

gore anlaml diizeyde diisiikoldugu bulundu.

Performans puanlar1 agisindan DEHB ile kontrol grubu arasinda fark bulunamamis

olmasinin ise 6rneklemimizin az sayida hasta igermesi nedeniyle olabilecegi diisiiniildii.
5.3.2. SRKT sonuclari

SRKT ile DEHB’ lilerde yapilan ¢alismalarda DEHB’ lilerin kontrollere kiyasla daha
kotii performans sergiledikleri, ayrica DB’ lilerin SRKT” de kotii performans gosterdigi
bazi ¢alismalarda bildirilmisti gosterilmistir (158, 159).Stroop ile yapilan baska bir
calismada Ogretmen ve ebeveynlerin bildirdigi karst gelme sorunlari fazla olanlarin

SRKT’ de daha kotii performans gosterdikleri bulunmustur (160).

Calismamizda SRKT’ de STP5 puanlarindan STPSSURE puaninin DEHB+DB
olanlarda kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak yiiksek oldugu ve STPS5SHATA
puaninin DEHB ve DEHB+DB gruplarinda kontrol grubuna gére anlamli diizeyde
yiiksek oldugu bulundu. Bulgularimiz DEHB ve DB olanlarin SRKT’ de daha kétii
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performans gosterdiklerini bildiren ¢aligsmalar ile uyumlu olup; ayrica 6ngérdiigiimiiz

sekilde DEHB+DB grubunun daha kétii performans gosterdikleri bulundu.
5.3.3. WKET sonuclari

DEHB?’ lilerde WKET kullanilarak yapilan ¢alismalarin degerlendirildigi bir metaanaliz
calismasinda degerlendirilen 26 calismanin 17’ sinde DEHB’li ¢ocuklarin kontrollere
gore farklilik gosterdigi bulunmustur (159). Literatirde DEHB, DB ve KOKGB’ de
WKET ile yapilmis olan bir ¢alismada ise en kotii performansin DEHB+DB\KOKGB
grubunda goriilmistiir(161). Calismamizda WKET toplam yanlis sayisinin vekurulumu
stirdiirmede basarisizlik puanlarinin DEHB+DB grubunda kontrol grubuna gore anlamli
olarak yiiksek oldugu tamamlanan kategori puanlarinin DEHB+DB grubunda kontrol
grubuna gore anlaml olarak diisiik oldugu bulundu. Bu bulgu literatirde DEHB+DB
olanlarin WKET te daha kotii performans gosterdikleri bilgisiyle uyumludur. DEHB ile
kontrol grubu arasinda bir farklilik saptanmamis olmasinin ise Orneklememizin

kiictikligiinden kaynaklanmis olabilecegi diistiniildii.
5.3.4. AVLT sonuglan

AVLT ile DEHB’lilerde yapilan calismalar celigkili olmakla birlikte Groom ve
arkadaslarinin (2008) calismasinda DEHB’li ¢ocuklarin tekrarlayan denemelerde daha
az kelimeyi hatirladiklart bulunmustur (162). DB’ de AVLT ile yapilmis bir ¢alismaya
rastlanmazken sozel alanda bilissel eksikliklerin DB gelisimine yatkinlik olusturdugu
bilinmektedir (163).

Bizim c¢aligmamizda gruplar arasinda AVLT puanlar1 agisindan genel olarak bir fark
gozlenmezken sadece sozel ogrenmeyi degerlendiren A4/0O-SH: D puanmin,
DEHB+DB grubunda kontrollere kiyasla anlamli olarak diisiikk oldugu bulundu. Bu
bulgu DEHB olanlarin tekrarlayan ol¢timlerde daha az kelime hatirladiklar ¢alisma ile
uyumludur. Diger alt testlerde anlamli farklilik saptanmamasinin 6rneklemimizin az

sayida hasta icermesi nedeniyle olabilecegi diisiiniildii.
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5.3.5. GISD-B sonuclari

Literatirde DEHB’li ¢ocuklarda GISD-B’ testinde performans diisiikliigii oldugu
bildirilmistir (164). Calismamizda ise GISD-B puanlarmin gruplar arasinda farklilik
gostermedigi bulundu. Bu durumun nedeninin galisma 6rneklememizin az sayida hasta

icermesi olabilecegi diisiliniildii.
5.4. rs- fMRG ile ilgili sonug¢lar

Fair ve arkadaglarinin DEHB’li ¢ocuklarda DMN’yi degerlendirdikleri bir ¢alismada,
DEHB’ lilerde DMN’de genel olarak aktivite azalmasi oldugu gorilmiistir (165).
Ayrica DMN supresyonunda azalmayla birlikte kisiler arasi farkliliklarin ortaya
cikabilecegi, yani DMN’de DEHB’ lilerde aktivite artisinin da olabilecegini bildiren
caligmalar vardir (61). DEHB’li yetiskinlerle yapilan bir ¢alismada kontrollere kiyasla
bilateral ventrolatreral prefrontal korteks, superior parietal lob, anterior singulat korteks
ve serebellum arasindaki baglantilarda azalma oldugu gosterilmistir. Ayrica sol dorsal
singulat korteks, sag prefrontal bolgeler ve sol cuneusta baglantilarda artis oldugu
saptanmistir (166). DEHB’de genel oalrak sag beyin bolgelerinde hasar ile iliskili
oldugu bildirilmistir (167).

DEHB ve DB nun birlikteliginde yapilan bir fMRI ¢alismasinda DEHB ve DB nun
birlikte oldugu hastalarda kontrollere kiyasla duygu isleme siireci boyunca anormal
anterior singulat aktivasyonu (26) ve temporal lobda yapisal anormallikler oldugu
gosterilmistir (129). Komorbiditesi bulunmayan DEHB ve komorbiditesi bulunmayan
DB hastalarinin gorev tabanli fMRI ile karsilastirildiklar bir ¢alismada her iki grupta da
ketlenme hatalarina tepki sirasinda posterior singulat anormallikleri bulunmustur.
Bununla birlikte temporal -parietal anormalliklerin DEHB hastalarina kiyasla DB olan
hastalara 6zgii oldugu bulunmustur. DEHB hastalarinda ise inhibisyon boyunca lateral
prefrontal anormalliklerin DEHB hastalarina 6zgli oldugu bulunmustur (130).
DB’lilerde ve DEHB+ DB olanlarda rs-fMRG kullanilarak yapilan bir galismaya

literatiirde rastlanmamustir.

Bizim ¢alismamizda genel olarak DEHB+DB grubunda aktivitenin DEHB grubuna gore
fazla oldugu, DEHB grubunda da kontrol grubuna gore fazla oldugu goriildii. Bu bulgu

DEHB‘de genel olarak aktivite azalmasi bildiren ¢aligmalarla celisirken bazi1 bolgelerde
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aktivite artis1 bildiren ¢aligmalar ile uyumludur. Bu aktivite artiginin iglevsel bir artistan
ziyade kompanzasyon ile iliskili oldugu diisiiniildii. Ongordiigiimiiz sekilde DEHB+DB
grubunun DEHB grubuna gore farklilik gosterdigi saptandi.

Genel olarak L-IPL ile diger bolgelerin arasindaki aktivasyonda DEHB grubunun diger
gruplara kiyasla fazla aktivasyon gostermesi DEHB’de parietal bolge anormallikleri
saptanan ¢alismalar ile uyumludur. DEHB'de goriilen dokunsal ve gorsel algilama
bozukluklar: da siklikla sag hemisfer parietal lob lezyonlarina bagli olarak ortaya ¢iktigi
diisiniilmektedir (168). Ayrica aktiviteler sag ve sol beyin olarak degerlendirildiginde
DEHB ve kontrol gruplarinda sol beyin aktivitesinin sag beyin aktivitesine gore fazla
oldugu, DEHB+DB grubunda ise yaklasik olarak sag beyin aktivitesinin sola gore fazla
oldugu goriildii. Bu durumun DEHB de sol beyin bdlgelerinin sag beyin bolgelerindeki
bozuklugu kompanze edebilmek igin aktivite artisi gosterdigi veya sol bolgelerde

supresyonu saglamada probleme iliskin olabilecegi seklinde yorumlandi.

5.5. Tliskiler
5.5.1. WISC-R ve Noropsikolojik testlerin birbirleriyle iliskilendirilmesi

Literatiire bakildiginda genel olarak WISC-R ile néropsikolojik testler arasinda zayif bir
korelasyon bulundugu goriilmistir (169). DEHB’ 1li ¢ocuklarda Stroop ile yapilan
calismalarin sonuglari ¢eliskili olmakla birlikte diisiik IQ puaninin Stroop testinde kotii
performans ile iligkili oldugunu bildiren g¢alismalar mevcuttur (170). WKET ile 1Q
puanlar1 arasindaki iligkiyi inceleyen g¢alismalarda ise genel olarak 1Q ile WKET
arasindaki iliskinin ¢ok diisiik oldugu gosterilmistir (171).Literatiirde GISD-B ve AVLT
ile WISC-R arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Ancak AVLT
ile WISC-R puanlar1 arasinda bir iliski olabilecegi Vakil ve arkadaglarinin (2012)
¢alismasinda belirtilmistir (172).

Calismamizda WISC-R puanlari ile néropsikolojik testlerin korelasyonuna bakildiginda;
WISC-R puanlarmin Stroop ve WKET ile korelasyonlarinda genel olarak WISC-R
puani daha yiiksek olanlarin WKET ve Stroop testinde daha iyi performans gosterdikleri

gorilmiistiir.

AVLT ile WISC-R puanlar arasindaki iliskiye bakildiginda AVLT puanlarinin genelde

WISC-R sozel puani ile arasinda giiclii korelasyonlar bulundugu bu durumun sézel
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islevlerde performans yiiksekliginin iki test ile de yordanabilirligi ile iligkili oldugu

diisiiniildil.

GISD-B testi ile ise isitsel yazili puanin WISC-R sdzel ve toplam puani ile, isitsel
uyarim puaninin tim WISC-R puanlart ile pozitif korelasyon gosterdigi saptandi.
WISC-R puanlarmin, GISD-B isitsel puanlari ile korelasyonu zeka diizeyinin isitsel

verileri bellege aktarimda pozitif bir etki olusturdugu seklinde yorumlandi.
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6. SONUCLAR

Calismamizda, 9-15 yas araligindaki DEHB ve DEHB+DB tanisi alan ve herhangi bir
ilag tedavisi kullanmayan erkek cocuk ve ergenlerde WISC-R ve noropsikolojik testler
yapilmis, rs-fMRG c¢ekimleri yapilmis, hastaliklarla rs-fMRG ve néropsikolojik testlerin
iligkisine, ayrica rs-fMRG ile ndropsikolojik testlerin iliskisine bakildi. Elde edilen
sonuglar birebir yas eslestirilmesi yapilmis saglikli erkek g¢ocuk ve ergenlerle

kiyaslandi.

Tiim olgular Conners ebeveyn ve Conners Wells ergen oOlgekleri ile degerlendirildi,
bilissel islevleri; WKET, SRKT, GISD-B ve AVLT ile degerlendirildi. Ayrica olgularin

rs-fMRG goriintiileri karsilastirildi. Sonug olarak ¢alismamizda;

DEHB grubunda Conners Wells ergen 6lgegi puanlarinin yiiksek oldugu bulundu.
DEHB+DB grubunda da yiiksek olmasi ongoriiliirtken, DEHB’ye DB eslik ettiginde
cocuk ve ergenlerin kendileri ile ilgili sorunlar1 problem olarak gérmemelerine veya

bunlar1 ifade edememelerine bagli olarak bdyle bir fark bulunmadig: diisiiniildii.

Conners ebeveyn 0l¢eginde DEHB ve DEHB+DB gruplarinin birgok alt testte kontrol
grubunda farklilik gostermesi ve genel olarak DEHB+DB grubunda puanlarin daha
yiiksek olmasi, hem diger c¢aligmalarla tutarli hem de hipotezimizle uyumlu bir

bulgudur.

WISC-R puanlarinda DEHB+DB grubunda DEHB grubuna gére ve DEHB grubunda da
kontrol grubuna gore daha kotlii performans saptandi. DEHB+DB grubunda 6zellikle
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sOzel puanlarda diisiikliik, beklenen bir bulgu iken ayni1 zamanda noropsikolojik testleri

etkileyebilecegi nedeniyle bir sinirlilik olarak diisiintildii.

SRKT, WKET ve AVLT’de DEHB+DB olanlarda genel olarak daha kotii performans
gostermeleri beklenen bir bulgu iken DEHB grubunda boyle bir farklilik
saptanmamasinin orneklem kiiciikliigii ile iliskili olabilecegi diisiiniildii. GISD-B
puanlarinin gruplar arasinda farklilik gostermemesinin de o6rneklem kigiikligi ile

iliskili olabilecegi diistiniildii.

WISC-R puanlart ile néropsikolojik testlerin korelasyonuna bakildiginda; WISC-R
puanlarmin Stroop ve WKET ile korelasyonlarinda genel olarak WISC-R puani daha
yiiksek olanlarn WKET ve Stroop testinde daha iyi performans gosterdikleri
goriilmiistiir. AVLT ile WISC-R puanlan arasindaki iliskiye bakildiginda AVLT
puanlarinin genelde WISC-R sozel puani ile arasinda giiclii korelasyonlar saptandi.
GISD-B testi ile ise isitsel yazili puanin WISC-R sozel ve toplam puani ile, isitsel

uyarim puaninin tim WISC-R puanlart ile pozitif korelasyon gosterdigi saptandi.

rs-fMRG sonuglarinda, DEHB+DB grubunda aktivitenin DEHB grubuna gore fazla
oldugu, DEHB grubunda da kontrol grubuna goére fazla oldugu goriildii. Toplamda
hemisferler arasi1 farka bakildiginda ise DEHB+DB grubunda sagda aktivasyon fazla,
DEHB ve kontrol gruplarinda ise solda aktivasyon fazla olarak bulundu. Bu durumun
DEHB de sol beyin bélgelerinin sag beyin bélgelerindeki bozuklugu kompanze
edebilmek icin aktivite artis1 gosterdigi veya Sol bolgelerde supresyonu saglamada

probleme iliskin olabilecegi seklinde yorumlandi.

Bu sonuglar g6z 6niinde bulunduruldugunda bu konuya dair daha genis 6rneklemli daha

fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.
6.1. Kasithhiklar

En biiyilik kisitlilik olarak ¢alismaya alina hasta sayisinin az olmasidir. Ayrica rs-fMRG
cekimi sirasinda hareket vb. nedenlerle degerlendirme dis1 kalan goriintiiler de oldugu
icin degerlendirilen goriintii sayis1 sinirli kalmistir. Hasta gruplart ile kontrol gruplari
arasinda WISC-R’ da farklilik olmasi, ndropsikolojik testler iizerine etkisi olabilecegi
icin bir kisitlilik olarak goriilmiistiir. fMRG goriintii analizlerinin tek yontemle yapilmis

olmasi, seed based analizin DMN’ de varolan bdlgeler hakkinda bilgi verip yeni
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bolgeler ortaya c¢ikarmamasi da yontemsel bir kisithiliktir. Calismaya sadece erkek
cinsiyetin alinmasi bir kisitlilik olarak goriilebilir. Sadece DB olanlarin ¢alismaya dahil
edilmesinin DEHB ve DB arasindaki farklar agisindan daha faydali bilgiler
verebilecegi, sadece DB olanlarin ¢alismaya dahil edilmemis olmasimin bir kisitlilik

oldugu diisiiniildii.
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Katilimc1 olarak davet edildiginiz ve hakkinda sizi bilgilendirecegimiz calisma Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 ve Cocuk Radyoloji Anabilim
Dallar1 tarafindan yapilan bir aragtirmadir.

Siz bu arastirma projesine Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG) yapilmasini kabul ederek
katiliyorsunuz. MRG ¢ekilmesi acisiz bir islemdir.Bu tibbi uygulamanin herhangi bir yan etkisi
yoktur.Bu islem en fazla 30 dakika siirecektir.Alinan beyin goriintiileri arastirmalar igin
kullanilacaktir.Cekilen MRG goriintiisiiniin yetersiz gelmesi durumunda size bilgi verilip
yeniden MR ¢ekimine ihtiya¢ duyabiliriz.

Calismaya katilmakta tamamen 6zgiirsiiniiz.Calisma 6ncesinde bu tibbi uygulamaya katilmak
istediginize dair bir evrak imzalamamiz gerekmektedir. Bu ¢alismaya katilmay1
reddedebilirsiniz.Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size
uygulanan tedavide ya da bundan sonra klinigimizde size karsi davranislarimizda herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Baslangicta kabul edip daha sonra fikir degistirip, hi¢bir gerekge
gostermeden ¢aligmadan ayrilabilirsiniz. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret
istenmeyecektir.Calismaya katildigimiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Caligma
esnasinda ya da calisma sonunda ilgili veriler yayinlanacak hale geldiginde dahi kimliginiz
higbir sekilde aciklanmayacaktir. Etik Kurul, izleyici(ler), yoklama yapan kisi(ler) ve ilgili diger
saglik otoriteleri orijinal tibbi kayitlarimiza dogrudan erisebilecekler ancak bu bilgiler gizli
tutulacaktir.,  S6z  konusu erisime bu formu imzalamanizla izninizi  almig
bulunmaktayiz.Arastirma sirasinda ortaya g¢ikan ve sizin arastirmaya devam etme isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde derhal bilgilendirileceksiniz. Sizden alinmis
goriintiiler iizerinde, arastirma planlanirken Ongdriillmemis ancak aragtirma sirasinda ihtiyag

duyulmus yeni analiz(ler) hakkinda yeniden bilgilendirileceksiniz.
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GONULLU OLURU

Saym Dog.Dr. Didem Behice Oztop tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi.Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“goniillii” olarak davet edildim.Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari
okudum. Bana, konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama, asagida
ad1 belirtilen kisi tarafindan yapildi. Cocugumu muayene eden doktora, daha 6nceki ve su
andaki tiim hastaliklarin1 ve su anda uygulanan tedaviyi bildirdigimi teyit ederim. Arastirmaya
goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dist
birakilabilecegimi biliyorum”.Asagida imzas1 bulunan doktordan bu bilgileri aldiktan sonra ben
ve velisi oldugum ¢ocuklarim, yapilmasi planlanan c¢aligmanin ozelliklerini ve sonuglarini
anliyorum.Bana verilen bu bilgiler temelinde, istedigim herhangi bir zaman, hicbir sakinca
olmadan, ¢aligmadan ¢ekilebilecegimi teyit ediyorum.

Aragtirma sonuglarinin egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda mahremiyetime
saygl gosterilecegine inaniyorum. Bu sartlar altinda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla,
hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum. S6z konusu aragtirmaya, higbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum. Imzali bu formun bir

kopyasi onam veren kisi olarak tarafima verilmistir.

Tarih:
Katilimci

Ady, Soyadi Imza: Tel:

Bilgilendirmeyi yapan Dr.

Ady, Soyadi imza: Tel: 05337734295

Dog. Dr. Didem Behice Oztop
E. U. Tip Fak. Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dal

Not: Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasisinin onami alinacaktir.
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EK 3. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
(KONTROL GRUBU)

Goniilliiniin
Ady, Soyadi, Adresi
Tel. No:

Arastirmanin Adi:

BILGILENDIRME

Katilimc1 olarak davet edildiginiz ve hakkinda sizi bilgilendirecegimiz c¢alisma Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 ve Cocuk Radyoloji Anabilim
Dallar tarafindan yapilan bir arastirmadir.

Siz bu aragtirma projesine Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG) yapilmasim kabul ederek
katiliyorsunuz. MRG ¢ekilmesi acisiz bir islemdir.Bu islem en fazla 30 dakika siirecektir.Bu
tibbi uygulamanin herhangi bir yan etkisi yoktur.Alinan beyin goriintiileri arastirmalar igin
kullanilacaktir.Cekilen MRG goriintlisiiniin  yetersiz gelmesi durumunda size bilgi verilip
yeniden MR ¢ekimine ihtiya¢ duyabiliriz.

Caligmaya katilmakta tamamen 6zgiirsiiniiz.Caligma Oncesinde bu tibbi uygulamaya katilmak
istediginize dair bir evrak imzalamaniz gerekmektedir. Bu c¢aligmaya katilmayi
reddedebilirsiniz.Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size
uygulanan tedavide ya da bundan sonra klinigimizde size karsi davraniglarimizda herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Baslangicta kabul edip daha sonra fikir degistirip, hicbir gerekce
gostermeden ¢aligmadan ayrilabilirsiniz. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret
istenmeyecektir.Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Calisma
esnasinda ya da calisma sonunda ilgili veriler yaymlanacak hale geldiginde dahi kimliginiz
hicbir sekilde agiklanmayacaktir. Etik Kurul, izleyici(ler), yoklama yapan kisi(ler) ve ilgili diger
saglik otoriteleri orijinal tibbi kayitlarimza dogrudan erisebilecekler ancak bu bilgiler gizli
tutulacaktir.  S6z  konusu erisime bu formu imzalamanizla izninizi  almig
bulunmaktayiz. Aragtirma sirasinda ortaya ¢ikan ve sizin arastirmaya devam etme isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde derhal bilgilendirileceksiniz. Sizden alinmig
goriintiiler iizerinde, arastirma planlanirken 6ngoriilmemis ancak arastirma sirasinda ihtiyag

duyulmus yeni analiz(ler) hakkinda yeniden bilgilendirileceksiniz.
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GONULLU OLURU

Saym Dog.Dr. Didem Behice Oztop tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi.Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“goniilli” olarak davet edildim.Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalari
okudum. Bana, konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama, asagida
ad1 belirtilen kisi tarafindan yapildi. Cocugumu muayene eden doktora, daha 6nceki ve su
andaki tiim hastaliklarin1 ve su anda uygulanan tedaviyi bildirdigimi teyit ederim. Arastirmaya
goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dist
birakilabilecegimi biliyorum”.Asagida imzas1 bulunan doktordan bu bilgileri aldiktan sonra ben
ve velisi oldugum ¢ocuklarim, yapilmasi planlanan c¢aligmanin ozelliklerini ve sonuglarini
anliyorum.Bana verilen bu bilgiler temelinde, istedigim herhangi bir zaman, hicbir sakinca

olmadan, ¢aligmadan ¢ekilebilecegimi teyit ediyorum.

Aragtirma sonuglarinin egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda mahremiyetime
saygl gosterilecegine inaniyorum. Bu sartlar altinda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla,
higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum. imzali bu formun bir

kopyasi onam veren kisi olarak tarafima verilmistir.

Tarih:
Katilime

Ady, Soyadi imza: Tel:

Bilgilendirmeyi yapan Dr.

Ady, Soyadi imza: Tel: 05337734295

Dog. Dr. Didem Behice Oztop
E. U. Tip Fak. Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dal

Not: Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasisinin onamui alinacaktir.
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Ek 4. SOSYO DEMOGRAFIK VERi FORMU

Adi- Soyadi:
Egitim diizeyi:
Tani:

Kardes sayist:
Kacinct Cocuk:
Yasadig yer:
Anne yas:

Anne egitim: yok Tkokul
Anne meslek:

Baba yas:

Baba egitim:  yok  ilkokul
Baba meslek:

[kogretim

[Ikdgretim

Anne- Baba birliktelik: Birlikte Bosanmis Anne ile

Diger

Daha 6nce tedavi:

Herhangi bir fiziksel hastalik:
Yapilan Testler:

K-SADS:

Conners:

WISC-R:

Stroop:

Wisconsin:

Gorsel Isitsel Say dizileri testi:

Isitsel S6zel Ogrenme testi:
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Lise

Lise

Cinsiyet:

Kullandig: el:

Universite Yiiksek lisans
Universite Yiiksek lisans

Bosanmig Baba ile Bosanmus biiyiikanne-baba



Ek 5. Okul Cag Cocuklar: i¢in Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasamboyu Sekli (CDSG-SY)

1.Cokkiin duygudurum laiseme gece

2.Huzursuzluk ve 6tke 1.b.Gindiiz

3.Keyif alamama ____ . lcToplam

a.Oliim diigincesi 2.Sikintt vermesi
b.intihar diigiincesi 3.Bozucuetki
c.intihar girisim 4 Siire

d.intihar eylemi 5.a.DSM-III-R

e.Fiziksel zarar ___ 5.b.DSM-IV

1.Tagkin duygu o l.a.Kaka kacirma gece
2.Uyku azalmas1 . 1.b.Glindiiz L
3.Etkinlik artig1 o l.c.Toplam___ _

4.Fikir ugugmast o 2.Stkkmtt

l.Varsam 3.Bozucuetki_
28anm 4. Stire

1Panik ataklar 5.a.DSM-11I-R

1.Ayriliga yol agacak olay 5.b.DSM-IV

2.A/B ya zarar gelecek - 1.Sigsmanlik korkusu o
3.O0kulreddi__ 2.Asir1 zayiflama o
4.Yalniz yatamama _ 1.Kilo verme yollarta b~ ¢
5.Evde yalniz kalamama d e f g

1.0liski kisitlama 2.Yemeatagt
2.Toplumsal durumlardan korkma 1.Dikkat stirdiirme
3.Tamdiklarlailigki 2.1lgi dagilmas:
4.stire 3.Oturamama ___ _
5.a.Sosyal bozuk iligki 4 Diirttisellik

5.b.Ailede bozuk
5.c.Okulda bozuk ____
5.d. Anksiyete, tepinme __

1.Kendini kaybetme

2.Yetigkinle tartisma

3.Kars1 gelme

5.e.Kaginma L lYalan o
6.Tetikleyici ___ o 2.0kul kagma
7DSM-II-R___ 3.Kavga -
8DSM-IV__ 4.Zorbalkk
1.Sikintt o 5.Calma o

2 Kagmma 1.Motortik
1.Gelecek endigesi 2.Seslitik

2.Somatik yakinma l.a.Sigara kullanom

3.Asirt duyarlilk 1.b.Titlin o
4.Gerilimhissi ___ 2.Miktar a b
1.Kompulsiyon Yas ilk kullanim

2.0bsesyon 3.Diizenli kullanim yag1
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4.Birakma girisim DEPRESYON (Ek 1)

5.Birakma o 1.Cokkiin duygudurum
6Kagay 2.Disforik duygudurum
1.a.Alkol diizenli kullanim yas 3.Degisiklik
l.b.Haftada2,4kez 4.a.Uykuya dalmakta giglik
1Miktar b.Blinme o

2.8khk c.Erken uyanma -
3.Bagkalarinin tepkisi d.Uyku diizeni bozuklugu
1.Madde kullanim a b c e.Dinlendirmeyenuyku

d e f g h | j f.Fazlauyuma .
2.S1klik a b c S.Enerjiazhign

d e f g h | j 6.a.Diistincede yavaglama
1.Travma a b c d b.Kararsizhk

e f g h I 7.alstah azalmasi

i bKilokaybr
1.Yineleyici diisiince c.Artmigistah
2.Kaginma L dKiloalma
3Kabus_ 8.a.Ajitasyon ____ -

4.Uyku uyuyamama b.Psikomotor yavaglama

5.0fke, huzursuzluk 9.a.Degersizlik hissi
1.Tekrarlayanoyun b.Sugluluk duygusu L
2.Disosiyatifatak __ 10.Caresizlik, karamsarhk
a. b. C. 11.Reddedilme duyarlihgr
3.Sikintt o Diger kriterler

4. Kagmma 1.Tetikleyici ___

5.Hatirlayamama 2.Mens ile belirtiler

6.0lgide azalma 3.aSosyal
7.Yabancilasma o bAlle_

8 Kisith duygulanom cOkul
9.0lumsuz bakig 4.MDB

10.Dikkat giigligi 5.a.DSM-III-R
11.Hipervijilans __ b.DSM-IV

12.0rkilme 6.Mevsimsel

13.Fizyolojik tepki ___ 7.Atipik depresyon

14.Islevsellik 8.Psikotik MDB

a. b. C. 9.Sizoafektif-Dep

15.Stre 10.Distimi
16.aDSM-III-FR___ 11.Distimi primer

b.DSM-IV 12.Distimi sekonder

17.Akut stresbozuk _ 13.BTA-DB

GDO 14.Deprime uyum bozuklugu
1.Simdiki MANG (Ek 1)

2.Geg¢mis en koti 1.Biyiklak
3.Gegmis en iyi 2.Basinghi konugma
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3.Yargilama zayiflign

4.Dikkat daginiklign

5.Fiziksel huzursuzluk
6.Alkol, madde etkisi

7.Stresi

8.Islevsellikte bozulma
a.Sosyal .

b.Ailesiyle .
c.Okulda

d.Hastanede yatma

e.Diger
9.a.DSM-III-R
b.DSM-IV
10.a.Manik-BB

b.Depresyon-BB
c.Karigik-BB

d.Hizl dongiilii
11.a.DSM-III-R
b.DSM-IV
12.Siklotimi
13.BB-BTA
14.Sizoafektif-manik
PSGKOZ (Ek 2)
Varsanilar

1.a.Sozel olmayan
1.b.Komut veren

l.c.Yorumyapan __

1.d.Birbiriyle konusan

1.e.Sesli diisiince
1.f.Diger sdzel
2.aKafaici
2.b.Digaridan

2.c.Her ikisi ____
3.Gorsel
4.Dokunma___
5Koku__

6.Yanilsama

7 Kiiltiirel kabul __

8.Siire

9.DB ile birlikte

10.Travma ile birlikte

12.Tetikleyici
13.Siire>1 hafta

11.Madde/organik ile birlikte
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Sanrilar
1.Biyiklik
2.Su¢luluk

3.Kontrol edilme

4.Bedensel

4.a.Yalnizca duygulanim atagr

5.Nihilizm __

6.Diislince yaymlanma
7.Diislince sokulma

8.Diigiince ¢alinma

9.Mesaj alma

10.Zarar gobrme

11.Diislince okunma

12.Referans
13.Diger o
14 Ailesel ___

15Birdenfazla
16.MDByadamani
17.Madde/tibbi hastahik

18.Cokkiin/ kabarmis duyguillanim

19.Tetikleyici ____
20.Siire>1 hafta
Diger psikotik belirtiler

l.a.Kint duygulanom

b.Uygunsuz duygulanim

2.a.Enkoherans

b.Cagrisim ¢oziilmesi

3.Katatoni ___
GGlevsellik

loku
2.akran ___

3.aile -
4.6z bakim
1.Seyir a.Subkronik
b.Kronik
c.Akut-subkronik
d.Akut-kronik
e.Remisyon

2.Eslik eden 6zellikler

1.Prognostik 6zelliklera. b,

2.Prognoz a.lyi b.Orta

c.Kotii




PANIK (Ek 3)
1.Dispne

2.Bagdonmesi

3.Carppmt1
4.Titreme

5.Terleme

6.Bogulma hissi
7.Bulant1 o
8.Depersonalizasyon
9.Karimcalanma o
10.Urperme,ates basmas1
11.Goglis agrist

12.0liim korkusu

13.Kontrol kaybetme korkusu

Diger kriterler
14.Uyaran _
15.Beklenmeyenatak _
16.Enazbelirti ___
17.Atak siklign .
18.Atak korkusu
19.Baglangic
20.Agorofobi
2l.aSosyal
b.Alle_
c¢.Okul
22.a.DSM-I1I-R

b.DSM-IV

23.Sinirhi belirti

AYRILIK KAYGISI (Ek 3)
1Kabuslar
2.Fiziksel belirtiler ___

3.Ayrilik beklentisi ile sikinti

4.Ayrilikta agirt stkinti _
5.Siire (en az2 hafta)
6.Bozulmaa.Sosyal
bAlle_
c.Okul
7.Tetikleyici ___
8.DSM-III-R
DSM-1V

FOBG (Ek 3)
1.Fobik uyaran
a.Yikseklik

b.Karanhk

c.kan

d.kopek

e.diger hayvanlar
fbocek o
g.evin diginda yalmz
h.kalabalk
iactkalan
jyoleuluk
k.asansor o
ldiger kapalialan
m.koprii _
ndiger o
2 Korkunun agirthg:r
3.Slre (6ayveiistt)
4.Bozulma a.Sosyal ____
bAlle_
c.Okul
5.Tetikleyici ____
6.a. DSM-III-R

b. DSM-IV

7.a.Hayvan tipi

b.Dogal cevre tipi

cKan

d.Durumsal tip

e.Digertip

8.Agorafobi
9.Agorafobili panik ___
YAYGIN ANKSGYETE (Ek 3)
1.Gegmi,§ davranig
2.Yeterlilik
3.Rahatlatilma

4.Endiseleri kontrol
S.aAgn o
b.Huzursuzluk __
c.Kolay yorulma
d.huzursuzluk
edikkat __
fuyku o
g.tedirginlik
6.Stire
7.a.Sosyal
bAlle_
c¢.Okul

8.Tetikleyici



9DSM-III-R 3. Yonergeleri izleyemez -
10.DSM-IV 4. Igleri diizenleyemez o
OKB (Ek 3) 5.Kagmir .
Kompulsiyonlar 6. Kaybeder _
l.a.Dokunma___ - 7. Unutkandir .
1.b.Sayma . 8. Yerindeduramaz
l.c.Temizleme 9. Cok kosar _
l.d.Kontroletme 10. Motor gibidir -
leToplama__ 11. Sessizce oynayamaz
1.f.Swralama 12. S6z hakki bekleyemez
lgPlanlama__ 13. Sirasini1 bekleyemez
1hYineleme___ 14. Soz keser o

l.iDiger 15. Etkinlik degistirir
2Amag 16. Fazlakonugur

3. Algilanma 17. Tehlikeli iglere girer
4.Zaman harcama 18. Stire

5aSosyal 19. Baglangigyast1
5bAile_ 20.a.Sosyal ___ -

5¢Okul __ b.Alle_

5.d.Asimsitkintt

Obsesyonlar c¢.Okul
l.a.Bulagma,somatik 21. (DSM-11I-R)

1.b.Saldirgan diigiince 22. (DSM-1V)

l.c.Hihilisitik diigtince 23. Dikkatsizlik

1.d.Simetri 24. Hareketlilik

l.e.Anlamsizses 25. Bilesik

1fCingel 26. BTA

1.9.Biriktirme ___ _

1.h.Dinsel ___ _ KARgI GELME BOZUKLUGU (E k 4)
l.i.Diger o 1.Kolay kizar _

2.Anlamsiz diislince 2.Ofkeli

3.Baskilama 3. Kinci ___

4Kaynak 4. Kifur L

5.Zaman harcama ___ 5. Bilerek kizdirir

6.a.Sosyal - 6. Bagkasmi suglar
6.b.Alle 7. Siire o
6.cOkul __ 8.a.Sosyal o
6.d.Asirt sikimtn b.Alle_
7. DSM-1I-R c.Okul___

9. Tetikleyici ___ o
8. DSM-1V 10.a.DSM-III-R
ADHD (E k 4) b. DSM-IV

DAVRANIM BOZUKLUGU (Ek 4)
1. Vandalizm ___

1. Dikkatsizlik hata
2. Dinlemez
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2. Zorlagiris a.DSM-11I-R

3.Hwsizhlk b.DSM-IV

4. Yangin . 19.Alkol bagimlilig

5.Gece digarda a.DSM-11I-R

6. Evdenkagma b.DSM-1V

7.Silah MADDE KULLANIMI (Ek 5)

8. Eziyet . 1. Siklik (a,b,e,de,fghji)
9.Cinsel zorlama ___ . 2. Fazla(a,b,c,def,g,h,ji) _
10.Hayvanlaraeziyet 3. Fiziksel (a,b,cdefgohji)
11.a. Soayal . 4. Tehlikeli (a,b,c,d,e,f,g,h,j,i) .
bAile_ 5. Psikolojik (a,b,cd,efghji)
c.Okul 6. Mesleki (a,b,cdefghji)
12. Stire L 7. Sosyal (a,b,cdefghji)
13. Grup tipi ___ _ 8. Yasal (a,b,cdefghji)__
14. Tek bagina L 9. Sarhos (a,b,c,d,e,f,gh,j,i)

15. Ayrismamis 10. Etkinlik(a,b,c,d,e,f.g,hj,i)

11. Zaman (a,b,c,defg,hji)

16. Cocukluk baslangich

17. Ergenlik baglangigh 12. Tolerans (a,b,c,d,e,f,g.hji)
18DSM-III-R 13. Brrakma (a,b,c,d,e,f,ghji)
DSM-IV__ 14. Cekilme (a,b,c,d,e,f,g,h,j,i) o
On yas alt1 baglayan 15. Cekil. madde(a,b,c,d,e,f,gh,ji)
On yas iistii baglayan 16. Siire (a,b,cdefighyi)
Hafif belirtiler 18.Katitye kullanma (a,b,c,d,e,f,g,h,j,i)

Orta siddette a.DSM-III-R

Ciddi belirtiler b.DSM-IV

ALKOL KULLANIMI (Ek 5) 19.Madde bagimlilig1 (a,b,c,d,e,f,g,h,j,i)
I.Stkhik a.DSM-1I1-R

2Miktar___ b.DSM-1V

3.Cokigme ANOREKSiYA NERVOZA (Ek 5)

4. Fiziksel 1.Beden imgesi .

5.Tehlikeli davranig 2.Amenore ____ _

6.Psikolojik __ 3.DSM-I1I-R ve DSM-IV

7.Mesleki Kisitlayict tip

8Sosyal Tikanircasina yeme tipi

9.Yasal BULIMIiYA

10.Sathos 1.Kontrol kaybtr

11.Etkinliklerin azaltilmast 2 Kiloylaugras

12.Zaman harcama ___ _ 3.Siire o
13.Tolerans 4.a.DSM-1II-R

14Bwrakma b.DSM-IV

15.Cekilme TiK BOZUKLUGU (Ek 5)
16.Cekilme alkol Basit motor

17.Stre - 1.Géozkupma
18.Kétiiye kullanma 2.Yiz
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3.Kafa___ 6.a.Sosyal

4.0muz___ b.Aile

5 Kol c.Okul

6. Karm o 7. Tourette -
7.Bacak . a.DSM-IlII-R
8.Diger b. DSM-IV

Karmasik motor 8. Kronik Tik Boz.
1. Dokunma, vurma ___ a.DSM-III-R

2. Ziplama, donme b. DSM-IV

3. Ekokinezi _ 9. Gegici Tik Boz.
4. Kendine zarar a.DSM-IlII-R
5.Diger b. DSM-IV

Basit ses

1. Burun,6ksiir,bogaz
2. Horlama ____

3.Diger o
Karmasik ses

1. Kendi sozciik yineleme
2. Bagka sozciik yineleme
3. Kaprolali __

4. Hakaret

5.Diger
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EK-6 CONNERS-WELLS ERGEN OZBIiLDiRiM OLCEGI (12-17 YAS)

Dogum tarihi : ......./.oois /o

Ay  Giin Yil

Bugiiniin Tarihi : ...... /..... /...
Ay Gin Yl

isim L eeteeeieerecaiersectesattistsassnesnns

Cinsiyeti:

K E

(daire icine alimiz)

Yasi:

Smfi:

Yonerge: Asagidaki maddelerin sizin i¢in Hi¢ Dogru Degil, Biraz Dogru, Olduk¢a Dogru, Cok Dogru olup olmadigim

gosteren numaralart yuvarlak i¢ine alimz. Hi¢ Dogru Degil, bir sorunun hi¢ olmadigini ya da nadiren oldugunu ifade

etmektedir. Cok Dogru, bir sorunun ¢ok fazla ya da ¢ok sik oldugu anlamina gelmektedir. Biraz Dogru ve Olduk¢a Dogru, bu

ikisi arasindadir.

HiC DOGRU BiRAZ DOGRU OLDUKCA COK

DEGIL (Bazen) DOGRU DOGRU

(Hi¢bir zaman, (Cogu kez, Sik s1k) (Pek ¢cok

nadiren) kez, Cok

sik s1k)

1 Ebeveynlerimin gok sert bir disiplini vardir 0 1 2 3
2 Kendimi aglamakli hissederim. 0 1 2 3
3 Firsat buldugumda kurallar1 bozarim. 0 1 2 3
4 Istedigimden daha yavas 6greniyorum 0 1 2 3
5 Kolayca parlarim. 0 1 2 3
6 Cok uzun siire hareketsiz kalamam. 0 1 2 3
7 Ebeveynlerim yalmzca kotii davraniglarimi farkederler. 0 1 2 3
8 Dikkatsizce hatalar yaparim ya da ayrintilara dikkat etmede sorun 0 1 2 3
9 Evimizdeki cezalandirma adil degildir. 0 1 2 3
10 Cesaretsizim. 0 1 2 3
11 Oynarken ya da ¢alisirken dikkatimi siirdiirmekte sorun yasarim. 0 1 2 3
12 Polisle basim derde girer. 0 1 2 3
13 Okul ¢aligmalarimi diizenlemekte sorun yasarim. 0 1 2 3
14 Kolayca patlamaya hazirim. 0 1 2 3
15 Cok uzun siire hareketsiz oturamayacak kadar ¢ok enerjim var. 0 1 2 3
16 Ebeveynlerim benim iyi davramslarim ddiillendirmezler ya da 0 1 2 3
17 Bana séylenenle;i tllinlemelkte sorun yasarim. 0 1 2 3
18 Ebeveynlerim ¢ok katidirlar. 0 1 2 3
19 Kendimi mutsuz ve sikintili hissederim. 0 1 2 3
20 Okul ¢aligmalarimi ya da giinliik islerimi bitirmekte sorun yasarim. 0 1 2 3
21 Kurallar1 ¢ignerim. 0 1 2 3
22 Ogrendigim seyleri unuturum. 0 1 2 3
23 Kizgin bir yapim var. 0 1 2 3
24 Genellikle kipir kipinindir ve yerimde duramam. 0 1 2 3
25 Ebeveynlerim benden ¢ok sey beklerler. 0 1 2 3
26 islerimi ve etkinliklerimi diizenlemede sorun yasarim. 0 1 2 3
27 Ebeveynlerim beni her zaman elestiriyor gibidirler. 0 1 2 3
28 Ufak tefek seyler igin ok endiselenirim. 0 1 2 3
29 Bazi insanlar1 incitmek hosuma gider. 0 1 2 3
30 Okul ¢aligmalarimi tamamlamam igin ¢ok ¢abalamam gerekir. 0 1 2 3
31 Sinirlerime hakim olamiyorum. 0 1 2 3
32 Hareket etmeden otursam bile igten i¢e huzursuzluk hissederim. 0 1 2 3
33 Calisirken, giiriiltiiler beni yaptigim isten alikoyan 0 1 2 3
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34 Cok fazla diisiinmemi gerektiren okul c¢aligmalarindan ve ev 0 1 2 3
Gdevlerinden hoslanmam

35 Evimizde ¢ok fazla bagirma olur. 0 1 2 3
36 Bagkalarina itiraf etmesem de pek ¢ok sey beni korkutur. 0 1 2 3
37 Igimde beni gergekten kétii seyler yapmaya iten bir seyler var. 0 1 2

38 Bir seylerle bir kag¢ dakikadan fazla ugrasmam zordur. 0 1 2 1
39 Ofkem bagi derde sokar 0 1 2 3
40 Ev 6devlerimi yaparken kalkip dolasmaliyim. 0 1 2 3
41 Pek ¢ok sey hakkindaki kararlarim yerinde degildir. 0 1 2 3
42 Gorevler ya da etkinlikler igin gerekli olan seyleri kaybederim ( 6rnegin okul 0 1 2 3

Gdevleri, kalemler, kitaplar ya da araglar).

43 Evimizdeki kurallar ¢ok net degildir. 0 1 2 3
44 Disariya kars1 kendimden emin davransam da kendi i¢imde 6yle degilim. 0 1 2 3
45 Baskalarinin malina zarar veririm. 0 1 2 3
46 Diisiincelerimi sistemli bir sekilde diizenlemekte sorun yasarim. 0 1 2 3
47 Pek ¢ok sey beni sinirlendirir 0 1 2 3
48 Yemek sirasinda hareketsiz oturmakta sorun yasarim. 0 1 2 3
49 Sessizce oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerini yapmakta sorun 0 1 2

50 Etrafimda olup bitenler dikkatimi dagitir. 0 1 2 3
51 Ailem eglenceli bir ¢ok seyi birlikte yapmaz. 0 1 2 3
52 Tek basina kalmaktan korkarim. 0 1 2 3
53 Giinliik etkinliklerimde unutkanim. 0 1 2 3
54 Tehlikeli seyler yapmaktan hoslanirim. 0 1 2 3
55 Yapmak zorunda oldugum islerin sirasini karigtiririm. 0 1 2 3
56 insanlar beni kizdirirlar ve 6fkelendirirler. 0 1 2 3
57 Ellerim ayaklarim hi¢ durmaz, oturdugum yerde kipirdanirim. 0 1 2 3
58 Ayni yerde durmaktansa hareket halinde olmay1 severim. 0 1 2 3
59 Derslerimde geriyim. 0 1 2 3
60 Oturmam beklenen durumlarda (6rnegin, okulda) yerimden kalkarim. 0 1 2 3
61 Aileme gok yakin degilim. 0 1 2 3
62 Sinirlenirim. 0 1 2 3
63 Huzursuzum ya da asir1 hareketliyim. 0 1 2 3
64 Okuldan kagarim (Ornegin izinsiz okuldan ayrilirim). 0 1 2 3
65 Bir konuya bir kerede konsantre olmakta sorun yasarim. 0 1 2 3
66 Hala 6fkemi kontrol etmede sorun yasarim. 0 1 2 3
67 Yalniz biriyim. 0 1 2 3
68 Bazen kendimi bir motor tarafindan siiriiliiyormus gibi hissederim. 0 1 2 3
69 Alinganim ya da kolayca kizdirilirim. 0 1 2 3
70 Siirekli hareket halindeyim. 0 1 2 3
71 Ebeveynlerim beni ger¢ekten umursamazlar . 0 1 2 3
72 Gelecek bana imitsiz goriniiyor. 0 1 2 3
73 Bana ait olmayan seyleri alirim. 0 1 2 3
74 Sira ev 6devlerini yapmaya gelince gok diizensizim. 0 1 2 3
75 Cok fazla konusurum. 0 1 2 3
76 Bir ¢ok agrim ve sizim vardir. 0 1 2 3
77 Alkollii igecekler igerim. 0 1 2 3
78 Biiyiik bir gayretle ve yavas okurum. 0 1 2 3
79 Sorularin tamamlanmasini beklemeden cevap veririm. 0 1 2 3
80 Uyusturucu kullanirim 0 1 2 3
81 Okumada ve yazmada sorun yasarim. 0 1 2 3
82 Sirada beklemekte ya da siranin bana gelmesini beklemekte sorun yasarim 0 1 2 3
83 El yazim kotiidiir. 0 1 2 3
84 Okurken okudugum yeri kaybederim. 0 1 2 3
85 Basim kolaylikla derde girer. 0 1 2 3
86 Calisirlarken ya da oynarlarken baskalarini engellerim. 0 1 2 3
87 Geceleri kabus goriirim. 0 1 2 3

Liitfen biitiin maddeleri yanitlaymiz. Bu proje, M.E.B. Egitim Arastirma ve Gelistirme Dairesi tarafindan desteklenmektedir.. Tiirkge geviri ve uyarlama galismasi (*) Prof. Dr. Sema Kaner,
Dog. Dr. Elvan Karacan, Yrd. Dog. Dr. Sener Biiyiikéztiirk, Aylin Ak ve Latife Ozaydin tarafindan Psychological Assessment Resource, Inc. izni ile yapilmaktadir.
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Ek 7.

YENILENMiS CONNERS EBEVEYN DERECELENDIRME OLCEGI (3-17 YAS)

CocuBun Adi...ieiiiiiiiiieei e Cinsiyeti: K E
(daire icine al)

Dogum tarihi : ...... Yasi: Simifi:
Ay
Anne ya da Babasinin Adiz ...oviiiiiiiiiniiiiiinnen, Bugiiniin Tarihi: ..... /..... /.

Ay Giin Y1l

Yonerge: Asadida cocuklarin yasadiklart yaygin pek ¢ok sorun vardir. Liitfen her bir maddeyi, ¢gocugunuzun son bir
ay icerisindeki davramslarina gére derecelendiriniz .Her bir madde i¢in kendinize 'Son bir ay iginde bu sorunun ne
kadar goriildiigi' sorusunu sorunuz ve her madde igin en uygun yamiti yuvarlak igine ahmz. Eger o davranis higbir
zaman goriilmilyorsa ya da c¢ok seyrek, nadiren goriiliiyorsa 0" isaretleyiniz. Eger gok sik gériiliivorsa 3 i
isaretleyiniz. Bu ikisi arasinda kalan derecelendirmeler igin 1'i ya da 2'yi isaretleyiniz. Liitfen biitin maddeleri
vamtlaymniz.

HIC BIRAZ OLDUKCA COK
DOGRU [DOGRU | DOGRU DOGRU
DEGIL
(Higbir  |(Bazen) |[(Cogu kez, (Pek cok
zaman, Sik sik) kez, Cok
nadiren) sik sik)
1_|Ofkeli ve alingandr. 0 1 2 3
2 |Ev ddevlerini vapmada va da tamamlamada giicliik ¢eker 0 1 2 3
3 |Siirekli hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliyormus gibi 0 1 2 3
hareket eder.
4 |Urkektir, kolavea korkar 0 1 2 3
5 |Her sey verli verinde olmahdir 0 1 2 3
6 |Hic arkadasi voktur. 0 1 2 3
7 __|Karni agrir. 0 1 2 3
8 |Kavga eder. 0 1 2 3
9 |Uzun siireli zihinsel ¢aba gistermeyi gerektiren gérevlerden (okul 0 1 2 3
calismalari ya da ev ddevleri gibi) kaginir, isteksizlik gosterir va da
10_|Gorevlerde va da ovun etkinliklerinde dikkatini siirdiirmede eiicliik ¢eker. 0 1 2 3
11 |Yetiskinlerle tartisir. 0 1 2 3
12 |Odevlerini tamamlamayi basaramaz 0 1 2 3
13 _[Carsida va da marketlerde alhisveris sirasinda kontrolii zordur 0 1 2 3
14 linsanlardan korkar 0 1 2 3
15 |Birsevleri tekrar tekrar kontrol eder. 0 1 2 3
Cabuk arkadas kavbeder 0 1 2 3
17 [Agnilari ve sizilari olur . 0 1 2 3
18 [Huzursuzdur va da asiri hareketlidir. 0 1 2 3
19 [Sinifta dikkatini toplamada sorunu vardir. 0 1 2 3
20 _|[Kendisine sivleneni dinlemiyor gériiniir. 0 1 2 3
21 |Hiddetlenir. 0 1 2 3
22 |Odevlerini vaparken vakindan denetlenmesi verekir 0 1 2 3
23 [Uvgun olmavan ortamlarda asiri bir sekilde kosusturur ya da tirmanir. 0 1 2 3
24 |Yeni durumlardan korkar. 0 1 2 3
25 |Temizlik konusunda titizdir. 0 1 2 3
26_ [Nasil arkadas edinecegini bilemez . 0 1 2 3
27 10kula gitmeden dnce adrilari. sizilari va da karm agrilari olur, 0 1 2 3
28 |Kolay hevecanlanir, diisiinmeden hareket eder. 0 1 2 3
29 |Ydnergeleri izlemez ve okul ¢aligmalarini, giinliik ev islerini ya da is 0 1 2 3
verindeki gorevlerini  bitiremez (karst gelme davranisindan ya da
yonergeleri anlamadiindan degil)

Bu proje, M.E.B. Egitim Arastirma ve Gelistirme Dairesi tarafindan desteklenmektedir.
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30 [Gorevleri ve etkinlikleri diizenlemede giigliik ceker. 0 1 2 3
31 |Sinirlidir. 0 1 2 3
32 |Kipir kipirdir, huzursuzdur. 0 1 2 3
33 |Yalniz kalmaktan korkar. 0 1 2 3
34 |Her sev. her zaman ayni sekilde vapilmahidir. 0 1 2 3
35 |Arkadaslarinin evlerine ¢ok sik davet edilmez. 1] 1 2 3
36_|Basi agrir. 0 1 2 3
37 |Basladigi isi bitiremez. 0 1 2 3
38 |Dikkatsizdir. dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
39 |Cok konusur. = 0 1 2 3
40 |Yetiskinlerin isteklerine acikca karsi gelir va da uvmavi reddeder. 1] 1 2 3
41 |Ayrintilara dikkatini veremez ya da okul gahsmalarinda is ya da diger 0 1 2 3
etkinliklerde dikkatsizce hatalar vapar.
42 |Sirada beklemekte ya da oyunlarda ve grup etkinliklerinde siranin kendisine 0 1 2 3
gelmesini beklemekte giicliigii vardir.

3 |Pek cok korkulari vardir. 0 1 2 3
44 [Mutlaka gerceklestirdigi kalipsal davranis bi¢imleri vardir 0 1 2 3
45 |Dikkatinin daginiklig1 va da dikkatinin siiresi sorun varatir. 0 1 2 3
46 |Hig bir sevi vokken hastaliktan vakmir. 1] 1 2 3
47 [Ofke patlamalari vardir. 0 1 2 3
48 |Bir sev vapmasi icin vonergeler verildiginde dikkati dagihr 0 1 2 3
49 |Baskalarmi béler ya da zorla araya girer (6rnegin baskalarinim konusmalarina 0 1 2 3

va da oyunlarina burnunu sokar).
50 _|Giinliik etkinliklerde unutkandir. 0 1 2 3
51 _[Matematigi kavrayamaz 0 1 2 3
52 |Yemekte lokmalar arasinda kosturur durur. 0 ] ] 3
33 |Karanliktan. havvanlardan va da boceklerden korkar. 0 1 2 3
34 |Kendisi icin ¢ok viiksek hedefler kovar. 0 1 2 3
55 |Elleri avaklari hic durmaz va da oturdugu verde kipir kipirdir. 0 1 2 3
56 _|Dikkat siiresi kisadir. 0 1 2 3
57 _|Ahngandir va da baskalar: tarafindan kolayca kizdirihr. 0 1 2 3
358 |Ozensiz bir el vazisi vardir. 0 1 2 3
59 [Sakin bir bigimde oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine katiimakta 0 1 2 3

aiiliik geker.
60 |Utangactir, cekiniktir. 1] 1 2 3
61 __|Kendi hatalari va da vanhs davranislar: nedenivle baskalarini suglar 0 1 2 3
62 |Yerinde duramaz. 0 1 2 3
63 _|Evde va da okulda dagmik va da diizensizdir 0 1 9 3
64 |Bir baskasi ona ait sevleri veniden diizenlerse bundan rahatsiz olur. 0 1 2 3
65 |Anne babasina va da diger vetiskinlere vapisir 0 1 2 3
66 _|Diger ¢ocuklari rahatsiz eder. 0 1 2 3
67 |Baskalarini kizdiran sevleri kasith olarak vapar. 0 1 2 3
68 |istekleri hemen karsilanmalidir-kolavea sinirlenir. 0 1 2 3
69 [Yalnizca gercekten ilgi duvdudu sevlere dikkatini verir 0 1 2 3
70 [Kincidir va da 6¢ almak ister. 0 1 2 3
71 |Gorevler ya da etkinlikler icin gerekli olan seyleri kaybeder (6rnegin okul 0 1 2 3

Odevleri, kalemler, kitaplar, ara¢ geregler ya da oyuncaklar)
72 |Baskalarivla kivaslandidinda kendini kiiciik goriir. 0 1 2 3
73 |Cogu zaman yorgun va da bitkin g&riiniir 0 1 2 3
74 _|imlasi zaviftir. 0 1 2 3
75 |Sik sik ve kolayca aglar. 0 1 2 3
76 [Sinifta va da oturmasi beklenen diger durumlarda verinden kalkar. 0 1 o) 3
77 _|Ruh hali ani ve carpici bir sekilde degisir 0 1 2 3
78 |Cabalamaktan cabuk vazgecer 0 1 2 3
79 |Dissal uvaranlarla dikkati kolavca dagilir. 1] 1 2 3
80 [Sorunun tamamlanmasimi beklemeden cevabi vapistirir 0 1 2 3
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