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OZET

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ¢ocukluk c¢agmin en yaygin
psikiyatrik bozuklugudur. Dikkat, konsantrasyon, hareket ve diirtli kontroliinde
bozukluk ile karakterizedir ve siklikla erigkinlikte de devam eder. Hastalik ¢ocugu,
ailesini, okul ve sosyal ¢evresini olumsuz olarak etkiler. Bu nedenle 6nemli bir halk

saglig1 problemidir.

Etiyolojisi multifaktoriyeldir, c¢esitli genler, biyolojik ve g¢evresel faktorlerin

etkilesimi sonucu olustugu diistiniilmektedir.

Eser element eksikligi, multifaktdryel nedenlere bagli ve etiyolojisi tam olarak
aydmnlatilmamis bir bozukluk olan DEHB’nun etiyolojisinde rol oynayabilir. Eser
elementlerden selenyum ve borun beyin gelisimi ve kognitif fonksiyonlar iizerine

olumlu etkileri bilinmektedir.

Bu ¢alismada DEHB olan ¢ocuklarda sosyodemografik 6zelliklerin etiyolojideki yeri
ve serum selenyum ve bor diizeylerinin DEHB’daki roliiniin belirlenmesi

amaclanmustir.

Calisma grubuna DSM-IV DEHB kriterlerini karsilayan 30 ¢ocuk ve kontrol grubu
olarak saglikli 20 ¢ocuk almmistir. Sosyodemografik veri anketi, yikici davranim
bozukluklar1 igin DEHB semptomlarimi belirlemek amaciyla DSM-IV’e dayali tarama
ve degerlendirme Olgegi, Conners 6gretmen degerlendirme O6lgegi, Conners aile
degerlendirme 0Ol¢egi cocuklarmm ebeveynleri ve Ogretmenlerine doldurtulmustur,
kognitif foksiyonlar i¢in Wechsler ¢ocuklar i¢in zeka dlgcegi uygulanmis ve serum
selenyum ve bor diizeyleri atomik absorbsiyon spektrofotometri yoOntemiyle

Olciilmiistiir.

Cinsiyet diginda, sosyodemografik verilere bakildiginda DEHB ve kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Uygulanan 6l¢eklerde puanlarm tiimii DEHB

grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica DEHB grubunda Wechsler



Cocuklar icin Zeka Olcegi performans zeka puanlar1 kontrollerden diisiik

bulunmustur.

Serum selenyum ve bor diizeyleri de DEHB grubunda belirgin olarak diisiik tespit
edilmistir, bu dustkliik istatistiksel olarak anlamlidir. Bu sonuglar, DEHB olan
cocuklarda antioksidan enzim savunma sistemi iglevlerinde azalma oldugunu ve bu
nedenle biriken serbest radikallere bagli olarak beyin dokusunda &rselenmenin

olabilecegini destekleyebilir.

Sonug olarak bu ¢alisma, bu konuda yapilacak olan genis 6rneklemli arastirmalar i¢in

bir basamak olabilir.



ASSESSMENT OF ETIOLOGIC FACTORS IN CHILDREN WITH
ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER: SERUM LEVELS
OF BORON AND SELENIUM

SUMMARY

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is the most commonly diagnosed
psychiatric disorder of childhood. It is characterized by deficits in attention,
concentration, activity and impulse control and often persist into adult life. Disorder
is impacted of child, his or her family, schools and social life negatively. For these

reason it is a major public health problem.

Etiology of ADHD is multifactorial, it is thought to result from the combined effects

of several genes, and interactions with the biologic and environment factors.

Trace elements, although the exact etiology of ADHD remains unknown and
multifactorial, may have role in ADHD etiopathogenesis. Selenium and boron are

trace elements; they act evolution of brain and cognitive function positive.

In this study it was aimed to determine the sociodemographic characteristics and the

rol of selenium and boron in ADHD etiology.

The study group was consisted of 30 children met DSM-1V criteria for ADHD and
healthy 20 children constituted the control group. Sociodemographic information
form, DSM-1V based child and adolescent behavior disorders screening and rating
scale, Conners rating scales for parents and Conners rating scales for teachers were
completed by parents and teachers of the children to assess ADHD symptoms,
cognitive functions were evaluated using Wechsler intelligence scale for children-
revised (WISC-R) test and serum selenium and boron level have been measured with

atomic absorbtion spectrophotometry method for each child.

As there were no significant difference between study and control groups for
sociodemographic characteristics other them gender. All scores of scales rating the

ADHD symptoms of children in the study group were significantly higher than

Xi



normals. In addition, ADHD group demonstrated poor score on performance rating of

WISC-R when compared with the control group.

Serum selenium and boron levels of children with ADHD were significantly lower

than normals, it was statistically significant.

These results could suggest that children with ADHD have poor activity of
antioxidant enzyme system, for that reason free radicals accumulation could be

damaged brain tissue.

At a result, this study may be a step for large sample researches.
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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) cocukluk cagmm en sik
goriilen psikiyatrik  bozukluklarindan biridir. Gelisimsel olarak dikkati
sirdiirmekte giicliik, hiperaktivite, davranigsal ve bilissel diirtiisellik ile
karakterizedir (1). Tanima gore sikligir degisiklik gostermekte olup gocuk ve
ergenlerde % 5-10, yetigkinlerde ise % 4 kadardir (2). Klinik olarak bu hastaligin
belirtileri, ergenlik ve erigkinlikte de devam etmektedir. Hastaligin gidisinde

tabloya siklikla bagka psikiyatrik ve sosyal sorunlar eklenmektedir.

DEHB etiyolojisi halen tam olarak ortaya konulamamistir, fakat genetik, biyo-
lojik (noéroanatomik ve norokimyasal) ve ¢evresel faktorlerin birlikte rol aldiklar1
disiiniilmektedir (3). Ancak bu faktorlerin nasil bir araya gelerek bozuklugu
ortaya cikardiklar1 tam olarak anlagilmis degildir. DEHB’da mevcut bilgiler,
hastaligin ailesel gegisli bir bozukluk oldugunu ve merkezi sinir sisteminin
(MSS) yapisinda, metabolizmasinda ve bilgi islemesinde normal dis1 bir sapma

oldugunu desteklemektedir (4).

Simdiye kadar DEHB’li olgularm tiimiinii ag¢iklayan tek bir mekanizma
gosterilememis olsa da, etiyopatogeneze yonelik ¢aligmalar siirmektedir. Bu
baglamda ilgi ¢eken arastirma konularmmdan birisi de, eser elementlerdir. Bu
elementlerin DEHB'deki roliine iliskin az sayida ¢alisma bulunmasma karsin,
elde edilen sonuclar bu alanda ileri ¢aligmalar yapilmasini gerekli kilmaktadir.
DEHB olan ¢ocuklarda plazma ¢inko, demir, magnezyum ve kalsiyum gibi baz1

eser element diizeylerinin normal gruba gore diisiik oldugu bildirilmistir (5).



Ancak bilgilerimize gére DEHB’de arastirilmamis alanlardan biri de Selenyum
(Se) ve Bor gibi eser elementlerin diizeyleridir.

Bor hiicre membran fonksiyonlarinda etkilidir ve birgok metabolik enzim
aktivitesini etkilemektedir. Hayvanlar ve insanlar i¢in esansiyel bir elementtir ve
insan viicudu i¢in ¢ok yararli etkileri oldugu yapilan g¢aligmalarla ortaya
konulmustur. Kalsiyum, magnezyum, D vitamini ve steroid hormonlarin
metabolizmasinda, immun fonksiyonlar, enerji kullanim: ve plazma lipid
profilleri tlizerine 6nemli etkileri saptanmistir. Deneysel ve epidemiyolojik
calisma verileri saglikli kemik ve eklemler i¢in de esansiyel oldugunu
gostermektedir. Ayrica kiiciik cocuklarin 6grenme yetenekleri ve okul
becerilerinin artmasina katkida bulundugu, sportif performans ve atletik yapmin
gelismesi i¢in gerekli oldugu bilinmektedir.

Bir diger 6nemli eser element Se olup en dnemli etkisi antioksidan 6zelligidir. E
vitamini ile birlikte giiclii bir antioksidan ve hiicre koruyucusu olarak ¢alisir ve
glutatyon peroksidaz enziminin yapisinda rol alir. Glutatyon peroksidazin
viicuttaki seviyesi direkt olarak Se’a baghdir. Dokularin oksidasyon nedeniyle
zarar gormesini engeller. Agir metaller ve diger zararli maddelerin (sigara, alkol,
okside yaglar, civa, kadmiyum gibi) insan viicuduna olan zararl etkilerini azaltir.
Protein sentezi, biiyiime ve gelismede faydalidir.

Se beyin gelisimi ve beyinsel islevler i¢cin de gereklidir. Yaslilarda diisiik Se
diizeyleri senilite ve kognitif fonksiyonlarda bozulma ile iliskili bulunmustur.
Direncgli epilepsilerin tedavisinde de Se ilavesi belirtilerin kontrol altina

alinmasini kolaylagtrmastir.

Bu bilgiler 1s181inda bu ¢alismada DEHB tanis1 alan ¢ocuklarda, serum Se ve bor
diizeylerini degerlendirmek ve DEHB etiyolojisinde durum tesbiti yapmak

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

TANIM ve TARIHCE

Dikkat eksikligi ve davranim problemleri olan ¢ocuklarin varligi ilk kez 1902 yilinda
George Still adindaki bir ingiliz doktor tarafindan tarif edilmistir. Bu ¢ocuklarm kipir
kipir olduklari, dirtiisel davrandiklari, dikkat sorunlar1 ve duygu-durumlarinda
bozukluk oldugu, bazi fiziksel kusurlar tasidiklar1 ve yasitlarma kiyasla 6zel 6grenme
giicliiklerinin oldugu bildirilmistir. Konuyla ilgili yazilmis olan bu ilk yazida klinik
tablo, beyin hasar1 ya da zeka geriligine bagli olmaksizin dikkatsizlik ve diirtii
kontroliinde bozukluk olarak tanimlanmistir. Bu yazida olgular “Moral Kontrol

Defekti” (a defect of moral control) olarak isimlendirilmistir (6, 7, 8).

Oysa 19. yy’da hastalik "gerizekal idiot", "impulsiv delilik", "defektif inhibisyon"
gibi kavramlarla ifade edilmistir (9). Hiperaktivitenin o zamanlardaki tanimlamalar1

ve etiyolojiye yonelik teorileri birgok yoniiyle giintimiizdekilere benzerdir (10).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1917 yilinda ortaya ¢ikan ensefalit salgint DEHB’ye
olan 1ilgiyi arttrmistir. Bu salginda etkilenen kisilerde DEHB’dekine benzer
hareketler saptanmasi {izerine, bozuklugun beyindeki bir hasardan kaynaklandigi
diisiiniilmiistiir. 1930°da Lewin, zihinsel engeli olan ¢ocuk ve eriskinlerde beyin
hasar1 ile huzursuzluk ve hareketlilik arasinda baglant1 oldugunu ve bunun hayvan
caligmalari ile paralellik gosterdigini belirtmigtir. Straus ise ¢cocuklardaki bu durumu

“Minimal Beyin Hasar1 Sendromu” olarak adlandirmistir (6, 8, 11, 12).



Ancak 1940’11 yillara gelindiginde bu ¢ocuklarda beyin hasarini diisiindiirecek bir
bulguya rastlanmamis ve 1962 yilinda Clements ve Peters (13) bu belirtileri
sergileyen ¢ocuklarda bozuklugu “Minimal Beyin Disfonksiyonu” olarak

adlandirmiglardir (8, 14).

1965°de Hastaliklarin ve Iliskili Saghk Sorunlarmin Uluslararas: Istatistiksel
Smiflamasi’nin 9. goézden gegirmesi (ICD-9) ve 1968’de Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’nmn 2. baskisinda (DSM-II) hastaligi bilimsel
smiflandirma girisimleri baslamis ve hastaligm adi "Cocukluk Cagmin Hiperkinetik
Sendromu” olarak degistirilmistir. Ancak, hastaligin davranim bozuklugu ile
birliktelik gosterdigi durumlar "Hiperkinetik Davranim Bozuklugu" seklinde
isimlendirilmistir. Yapilan arastirmalar sonucu, bu cocuklarin dikkatin siirdiiriilmesi
ve diirtli kontroliiyle iligkili sorunlarmin esas zorlugu olusturdugu ve hiperaktivitenin
buna ikincil oldugu diisiiniilerek DSM-IIT’de (1980) hastalik alt gruplara ayrilmistir.
"Hiperaktivitenin Eslik Ettigi Dikkat Eksikligi" ve "Hiperaktivitenin Eslik Etmedigi
Dikkat Eksikligi" olarak adlandirilmistir (6, 7, 8, 12). DSM-III’de tam 6l¢iitlerinde
degisiklik yapilarak, hastaligin ana belirtileri "dikkat eksikligi", "diirtiisellik" ve
"hiperaktivite" olarak belirlenmistir. DSM-III"lin gozden gecirilmis hali olan DSM-
I11-R’da hastalik “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu” olarak adlandirilmistir.
Ogretmen ve ailelerle yapilan calismalarda ise diirtiiselligin, hiperaktivite ile yiiksek
birliktelik gosterdigi goriilmiis, DSM-IV’de tek basina tanimlanmasi sonlandirilmis
ve hastalik yikict davranim bozukluklar1 bashigi altina alimmistir (8, 12, 14, 15).
DSM-IV’de DSM-III-R’a ek olarak oOnemli tanisal agiklamalar yer almustir;
DEHB’nin de dahil edildigi yikici davranim bozukluklar1 i¢inde, davranim bozuklugu
(DB) ve karsit olma-karsit gelme bozukluguna (KOKGB) da yer verilmis, bu
durumlarn yiiksek birlikte goriilme oranlarina karsin farkli klinik tablolar1 ifade ettigi
bildirilmistir. Bulgularm en az 6 aydir devam ediyor olmas1 gerektigi vurgulanmis ve
bulgularin anlamli sayilabilmesi i¢in yasa uygun normlarin disinda olmasi

gerekliliginin iistiinde durulmustur (15).

ICD-10da ise “Hiperkinetik Bozukluk™ olarak adlandirilan bu durumun baglangicimin
bes yasindan once olmasi gerektigi, hemen tiim alanlarda dikkati yogunlastrma ve

siirdiirmeye iligkin sorunlarmn bulundugu ve asmr1 motor hareketliligin oldugu



bildirilmistir. ICD-10’da ek olarak, siklikla motor ve dil gelisiminin geciktigi de
belirtilmistir (16).

DSM-1V i¢in 6nerilen DEHB tani 6lgiitlerinin gegerliliginin belirlenebilmesi igin ilk
kez saha caligmalar1 yapilmis ve tanimlamalardaki degisiklik, yayginligin artmasima,
kizlara daha fazla tani konmasma, okul Oncesi ve eriskin olgularin daha fazla

taninmasia yol agmustir (6, 8).

1990’larda DEHB’ nin yasam boyu devam eden bir bozukluk oldugunun belirlenmesi
ile birlikte cocuklara ek olarak, ergen ve erigkinler tizerinde yapilan ¢aligmalarda artig
olmustur. Ayrica DEHB’nin nedeninin biyolojik temelli bir bozukluk oldugunun
anlagilmas1 ile molekiiler, genetik, ndrokimyasal calismalar ve goriintiileme

calismalar1 da artmistir (17).
Tamm

Gelisimsel olarak dikkati siirdiirmekte giicliik, hiperaktivite, davranigsal ve biligsel
dirtiisellik ile karakterize olan bir bozukluktur (1). Tim yasam boyu siirmekte,
cocukluk, ergenlik ve eriskinlikte akademik basartyi, is yasamini ve kisiler arasi
iligkileri olumsuz etkilemektedir. Tan1 ayrintili anamneze dayanmakta ve asagida

belirtilen DSM-IV tani kriterlerine gore belirlenmektedir.
DSM-IV’e GORE TANI OLCUTLERI
A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardur:

(1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az 6 ay
stireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede

stirmiistir:
Dikkatsizlik

(@) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 6devlerinde, islerinde ya da

diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

(b) Cogu zaman ilizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadigi etkinliklerde dikkati

dagilir.

(c) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi

gorundr.



(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 tizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte zorluk ¢eker

(f) Cogu zaman siirekli mental ¢abay1 gerektiren gorevlerden kaginir, bunlar1 sevmez

ya da bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir.

(g) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri
kaybeder (6rnegin oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar yada arag-geregler).
(h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolayca dagilir.

(1) Giinliik etkinliklerinde cogu zaman unutkandir.

(2) Asagidaki hiperaktivite-diirtiisellik semptomlarindan altisi (ya da daha
fazlasi) en az 6 ay siireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore

aykir1 bir derecede stirmiistiir:

Hiperaktivite

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

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

(¢) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosturup durur ya da tirmanir (ergenlerde

ya da eriskinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirh olabilir).

(d) Cogu zaman, sakin bir bi¢gimde, bos zamanlar1 gegirme etkinliklerine katilma ya

da oyun oynama zorlugu vardir.

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

davranir.
(f) Cogu zaman ¢ok konusur.
Impulsivite (diirtiisellik)

(g) Cogu  zaman  sorulan soru  tamamlanmadan  cevabin1  yapistirir.

(h) Cogu zaman sirasin1 beklemede gii¢liigii vardir.



(1) Cogu zaman baskalarinin soziinii keser ya da yaptiklarmin arasina girer (6rnegin

bagkalarmim konusmalarina ya da oyunlaria burnunu sokar).

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperakitif-impulsif semptomlar ya da

dikkatsizlik semptomlar1 7 yasindan 6nce de vardir.

C. iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma

vardir (6rnegin okulda [ya da iste] ve evde).

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

oldugunun agik kanitlar1 bulunmaldir.

E. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir
Psikotik Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir mental
bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rnegin Duygu-Durum Bozuklugu, Anksiyete
Bozuklugu, Dissosiatif Bozukluk ya da Kisilik Bozuklugu) (15).

ALT TIPLERI
Son alt1 aydir baskin olan belirtiler géz 6niine alinarak alt tipin ayrimi yapilir:

1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: En az
alt1 aydir devam eden dikkatsizlik belirtileri vardir. Hiperaktivite ve impulsivite

belirleri yoktur ya da altidan azdir.

2. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite-impulsivitenin Onde
Geldigi Tip: En az alt1 aydir hiperaktivite-diirtiisellik belirtilerinin en az altis

stiregeliyordur. Dikkatsizlik belirtileri yok ya da altinin altindadir.

3. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Bilesik Tip: Ana belirtilerin iicli de
ayn1 zamanda vardir. DEHB’ye sahip cocuk ve ergenlerin biiyiik kismi1 bu grupta yer
alir (15).

DEHB’nin alt tipleri yasa ve cinsiyete gore onemli farkliliklar gostermektedir. Bu
farklarm 1yi bilinmesinin hastaligin taninmasi ve tedavisinde 6nemli katkilar1 olacagi

diistiniilmektedir (18).

DEHB-dikkat eksikliginin 6nde oldugu tip, DSM-IV’in dikkat eksikligi tani
Olgiitlerini karsilar fakat hiperaktivite ve diirtlisellik Olgiitlerini ise tam olarak

karsilamaz. Bu ¢ocuklarin dikkatin yogunlastirilmas, siirdiiriilmesi ve organizasyonu



ile ilgili giicliikleri vardir. Ayrica aile iliskileri ve sosyal yasamda da bazi zorluklar1
olabilir fakat temel sorun okulda yasanir. Ogretmenleri tarafindan, siirekli ge¢ kalan,
Odevlerini tamamlayamayan, organize olamayan, unutkan, riiyada gibi olan ¢ocuklar
olarak tanimlanirlar. Dikkat sorunu ile birlikte cesitli diizeylerde performans kaybi,
motivasyonda eksiklik ve anlama zorlugu olabilir. Sonugta akademik bagarilari
zihinsel kapasitelerinin altindadir. Diger tiplerden farkli olarak okula baslayana kadar
belirti vermeyebilir ve genellikle ilk tani ilkokul doneminde konulur (8). Kizlarda

erkeklerden daha sik goriiliir (15).

DEHB-hiperaktivitenin 6nde oldugu tipte ise ¢ocuklar dikkat eksikligi tan1 6lgiitlerini
karsilamazlar. Genel olarak da tani konulmasi dikkat eksikligi alt tipinden daha erken
olur. Cocukta goriilen bu hiperaktivite gelisim donemi normlarina gore uygunsuzdur.
DEHB’si olan bir ¢ocugun ilk muayenesinde hareketliligi klinisyen tarafindan
gozlenmeyebilir. Bu nedenle okul ve evdeki durumu sorgulanarak ortaya konabilir.
Ik muayene sirasinda aktivitenin gdzlenmesi okul oncesi ¢ocuklarda daha siktir.
DEHB’si olan ¢ocuklar okul 6ncesi donemde yapilandirilmis oyunlar1 oynamakta
zorluk cekerler. Yas arttikga motor aktivitenin azalmasiyla birlikte eriskinlikte,
hiperaktivitenin yerini duygusal huzursuzluk alabilir (8, 15). Engellenme esikleri

diger tiplerden daha diistiktiir. Erkeklerde kizlara gore daha siktir (15).

DEHB-bilesik tipte, uygun olmayan huzursuzluk hali, duygusal ve davranissal
engellenme esiginde diisme, ¢esitli diizeylerde bozulmus dikkat yer alir. Bu belirtiler
cocugun hem ev hem okul hayatinda ciddi zorluklar yasamasina neden olur. Yaslarina
uygun kiiltlir standartlarina gore diirtiilerini kontrol etme, aktivitelerini diizenleme,
dikkat ve sosyal iligki alanlarinda sorunlar yasarlar. Siklikla bu durum eriskinlige

kadar stirer (8). Her iki cinsiyette de en sik goriilen tiptir (15).

Hiperaktivite: Fizyolojik olarak ¢ocuklar eriskinlerden daha canli ve hareketlidir.
Fakat hiperaktivite diyebilmek i¢in cocugun kendi yasitlariyla kiyaslandiginda
belirgin olarak fazla hareketli olmas1 kast edilmekte ve bu davranislarin; anaokulu,
okul, oyun gibi giinliik islevlerin de, aile veya dgretmenleri i¢in de sorun olusturmasi

gerekmektedir (19).

Oyun ¢ag1 ve okul dncesi ¢cocuklardaki belirtiler, kendi yasitlariyla karsilastirildiginda

stirekli ve ¢cok daha fazla hareketli olma, her seye miidahale etme, ileri geri hoplama,



ceketini giyemeden disar1 firlama, mobilyalarin iizerinden atlama, ev iginde
kosusturma, ziplama, sakinlik gerektiren grup etkinliklerine katilmada (6rn: bir dykii
dinlerken) zorluk ¢ekme ile kendini belli eder. Okul yasindaki ¢ocuklar da benzeri
davranislar sergilerler, ama bu belirtiler daha kii¢iik yas grubundaki ¢ocuklara gore
daha az siddette ve sikliktadir. Ellerinde siirekli bir seylerle oynarlar, ellerini ve
ayaklarimi sallarlar. Oturma esnasinda ve beklemede zorluk ¢ekerler, sik sik ayaga
kalkip gezinirler ya da mobilyalarin kenarlarina tutunarak asilirlar. Yemek yerken,
televizyon izlerken ya da 6devlerini yaparken sik sik yerinden kalkip dolasir, tekrar
otururlar. Cok konusur ve sessiz etkinlikler sirasinda giiriiltii yaparlar. Ergen ve
yetiskinlerde hiperaktivite belirtileri ise huzursuzluk ve sessiz etkinliklere

yogunlagmada zorlanmalar seklindedir (15).

Dikkatsizlik: Dikkatin bir noktaya yogunlastirilmasinda giicliik, dis uyaranlarca
dikkatin ¢ok kolay dagilabilmesi, unutkanlik, esya ve oyuncaklarini sik sik kaybetme
ve diizensizlik gibi belirtiler dikkat sorunlarmin gostergeleridir (19). Dikkatsizlik

okulda, mesleki ya da toplumsal alanlarda kendini gosterebilir (15).

Impulsivite (diirtiisellik): Aceleci davranma, isteklerini erteleyememe, sorulan
sorulara ¢ok cabuk cevap verme, bagkalarmin sozlerini kesme ve sira beklemekte
zorluk ¢cekme gibi 6zellikler diirtiisellik sorunlar1 oldugunu diisiindiiriir (8). Diirtiisellik
te olas1 sonuglar1 diistinmeden tehlikeli olabilecek etkinliklerle ugrasirlar ve kazalarla
sonuglanabilir (6rn: esyalara tekme atilmasi, insanlara ¢arpma, sicak bir tavanin

tutulmasi, fiziksel zarar gorme) (19).
EPIDEMIYOLOJI

DEHB olduk¢a sik goriildiigii bilinen bir bozukluk olmasma karsin, bugiine kadar
yapilmig arastirmalarda degisik yontem ve tani koyma Olgiitleri kullanildigi igin

yayginlig1 konusunda kesin bir goriis birligine varilamamistir (20).

Tanimma gore siklig1 degisiklik gostermekte olup ¢ocuk ve ergenlerde % 5-10,
yetiskinlerde ise % 4 kadardir (2). Yayinlanmig DSM-IV tan1 6lgiitleri kullanilarak
yapilan ¢aligmalarda yayginlik % 2—12 arasinda belirtilmistir (7). DEHB en sik okul
cag1 ¢ocuklarmda goriiliir ve ileri yas gruplarda yapilan ¢aligmalarda goriilme siklig1

diisiik olarak belirlenir (21, 22).



Gallucci ve ark. (23) italya’da 232 okul ¢ag1 cocugunda, yaygmligit DSM-111-R'a gore
% 3.9, Benjasuwantep ve ark. (24) % 6.5 olarak bildirmislerdir ve Pineda ve ark. (25)

nin yaptig1 ¢aligmada da benzer sonuglar elde etmistir.

DSM-1V tam o6lgiitleri kullanilmaya basladigindan beri 3 alt tipin yaygmnligi % 3-
5’ten % 12’ye yiikselmistir (8).

DEHB, erkeklerde kizlardan daha sik belirlenir, erkek/kiz oran1 duruma bagh olarak
(6rn: genel toplum ya da klinik 6rneklem gibi) 6:1 ile 9:1 arasinda degismektedir

(26).

DEHB’u olan ¢ocuklarin birinci dereceden akrabalarinda, bu bozuklugun daha sik
goriildiigli bulunmugtur. Vakalarin % 55’inde aile Oykiisii vardwr. Tek yumurta
ikizlerinde es zamanli hastalanma oranlar1 % 51 iken ¢ift yumurta ikizlerinde bu oran
% 33’diir (8, 16).

Hiperaktivitenin 6nde oldugu tip, okul Oncesi donemde yaygindir ve DEHB’li
olgularm % 2’sini olusturur. Sonraki dénemde de bu ¢ocuklarin, ne kadarinin dikkat
eksikligi Olgiitlerini karsilayacagi net degildir, clinkii dikkat sorunlar1 genellikle
kendini okul hayatinda belli eder (8, 11).

Belirtiler genellikle ergenlik doneminde de mevcuttur ve yapilan calismalarda % 60
vakada DEHB belirtilerinin eriskin hayatta da devam ettigi ve % 25’inde antisosyal
kisilik bozuklugu gelistigi gosterilmistir. Belirtilerin  devamliligi  konusunda
belirleyiciler; ailede DEHB 6ykiisii varligi, psikososyal durum, eslik eden davranim
bozuklugu, duygu-durum bozuklugu ve anksiyete bozuklugunun varligi, cocukluk

belirtilerinin siddeti, tedavi alip almama olarak sayilabilir (6, 16).

Klinik temelli ¢alismalarla toplum temelli c¢alismalar arasinda bazi farkliliklar
bulunmaktadir. Klinik ¢aligmalarin gosterdigi kadari ile asir1 hareketliligin onde
oldugu tip daha c¢ok okul oncesi ve okulun erken yillarinda, bilesik tip ilkdgretimin
orta yillarinda, dikkat eksikliginin 6nde oldugu tip ise ilkdgretimin son yillar1 ve
lisede sik bulgu verir. Bu bilgiler toplum o6rneklemi ile yapilan ¢aligmalarda
dogrulanmamistir. Yapilan uzun siireli ¢aligmalar, DEHB belirtilerinin artan yasla

birlikte azalma egiliminde oldugunu gostermektedir.
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Hiperaktivite yasla azalir, dikkat eksikligi ise azalmaz. Klinik ve toplum 6rneklemli
calismalarda, eslik eden anksiyete bozuklugu ve depresyon agisindan fark

bulunmamaktadir (6, 8, 11, 27).
ETIYOLOJI

DEHB'nin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Ailesel gegis, norobiyolojik islev
bozuklugu, nérokimyasal bozukluklar (monoamin anormallikleri) ve ¢evresel etkiler
gibi degisik faktorlerin biraraya gelerek etiyolojide 6nemli rol oynadigi bilinmektedir
(28, 29). Frajil X sendromu, fetal alkol sendromu, ¢ok diisitk dogum agirlikli gocuklar
ve ¢ok ender olarak da genetik gecisli tiroid bozuklugu gibi durumlar davranigsal
olarak DEHB semptomlarin1 gosterebilirler. Ancak bu durumlar tani alan ¢ocuklarin

kii¢iik bir yiizdesini olustururlar (30).
Genetik ¢caliymalar:

DEHB genetik ve fenotipik olarak karmasik bir bozukluktur yani genetik ve g¢evresel
faktorlerin etkilesimi i¢indedir. Genetik gecisin % 55-92 oraninda oldugu
bildirilmektedir (31).

Bir hastaligin genetik 6zelliklerinin ortaya konmasi icin aile, evlat edinme, ikiz ve
molekiiler genetik caligmalarinin yapilmasi gereklidir. Monozigotik ikizler igin
konkordans % 51, dizigotik ikizler iginse % 33 olarak bulunmustur (32). DEHB ile
ilgili ikiz caligmalarinda; ¢ift yumurta ikizlerine goére tek yumurta ikizlerinde
konkordans oranmnin ¢ok yiiksek oldugu bulunmustur. Belirtiler i¢in tek yumurta
ikizlerinde konkordans % 59-92 iken ¢ift yumurta ikizlerinde bu oran % 29-42’dir.
Evlat edinme ¢alismalar1 yapilarak DEHB nin ailesel yiikliiliigii desteklenmistir (33).

Yapilan bir ¢alismada DEHB olan ve evlat edinilmis ¢ocuklarin evlat edinmis birinci
derece akrabalari, evlat edinilmemis yine DEHB'li ¢ocuklarin birinci dereceden
biyolojik akrabalar1 ve evlat edinilmeyen ve DEHB tanisi almayan normal kontrol
grubunun birinci derece akrabalari DEHB agisindan karsilastirilmistir. Calisma
sonunda oranlar, evlat edinilen gocuklarin akrabalarinda % 6, evlat edinilmeyen
cocuklarin biyolojik akrabalarinda % 18 ve normal kontrol gurubunda ise % 3

seklinde bulunmustur (34).
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Biederman’in (1992) genis capl ¢aligmasinda, DEHB tanist alan 140 ¢ocukla 120
normal kontrol gurubu, bunlarin 822 birinci derece yakini incelenmistir. DEHB tanis1
alan ¢ocuklarin yakinlarinda % 25 oraninda DEHB ve % 26 oraninda ¢esitli duygu-
durum bozukluklar1 tesbit edilmistir. Kontrollerde ise bu oran DEHB i¢in % 8 ve

diger duygu-durum bozukluklar1 i¢in % 9 olarak saptanmustir (35).

Tek gen veya birkag gen iizerine yapilan ¢alisma sonuglari tartismalidir. En sik olarak
DRD4 geninin yedi sekiz tekrarh aleli bozukluktan sorumlu tutulmustur (35). Baz1
arastiricilara gore ise DAT 1 (dopamin transporter geni 1) DEHB ile iliskili
bulunmustur (29). Azalmis plazma C4B protein diizeyleri ile DEHB arasinda bir iliski
belirlenemese de 6. kromozom {izerindeki C4B geninde bir defekt olabilecegi

distiniilmiistiir (29, 36).
Noroanatomik, norofizyolojik, norokimyasal ¢ahsmalar:

DEHB belirtilerini; Laufer ve ark 1957 yilinda "diensefalik disfonksiyon", 1959'da
Knobel ve ark. "asir1 kortikal etkinlik", 1964'de Conners ve Eisenberg "kortikal
inhibisyon kapasitesinin yoklugu", 1971'de Dykman "ventral formasyon ve
diensefalon iizerinde 6n beyin inhibisyon sisteminin etkin olamamasi", 1971'de
Satterfield ve Dawson "retikiiler aktive edici sistemin uyarilmasi eksikligi", 1971 ve
1972'de Wender "olumlu pekistirmelerle limbik alanlarin azalmis duyarlhiligi",
1977'de Arnold ve ark "nigrostriatal yollar”, 1980'de Mattes "frontal lob"”, Gorenstein
ve Newman "medyal septum, hipokampus ve orbitofrontal korteks disfonksiyonu",
1984'te Porrino ve ark. "nukleus akkumbens disfonksiyonu”, Lou ve ark. “santral
frontal loblar, anterolateral, posterolateral kaudat bolge disfonksiyonu", 1985'de Hunt
ve ark. "lokus seruleus disfonksiyonu”, Gualtieri ve Hicks "frontal lob" ve 1986'da

Chelune ve ark. ise "frontal lob disfonksiyonu™ tanimi ile a¢iklamislardir (37).

1990’da Hynd ve ark. (38) dislektik, DEHB'li ve normal kontrollerle yaptiklari
manyetik goriintiilleme c¢alismasinda hem dislektik hem de DEHB'li ¢ocuklarin

kontrollere kiyasla sag 6n genislik 6l¢iimlerinin daha kii¢iik oldugunu bulmuslardir.

1994 yilinda Semrud ve ark.nin (39) yaptiklari manyetik rezonans (MR)
calismasinda ise DEHB'li ¢ocuklarda corpus callosumun normal kontrollerden daha
kiicik oldugu bulunmus ve belirtilerin bundan kaynaklanmis olabilecegi

diistiniilmiistiir.
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Yapilan pozitron emisron tomografisi (PET) ¢alismalarinda ise ¢ocukluk yillarinda
DEHB tanist alan ve DEHB'li ¢cocuklar1 olan erigkinlerde medyal frontal, parietal ve
oksipital bolgelerde glukoz tiiketiminde bir azalma tespit edilmistir (40).

Norofizyolojik caligsmalarda elektroenselografi (EEG) anormallikleri incelenmistir.
DEHB olan ¢ocuklarda % 35-50 oraninda EEG anomalisi tespit edilmis ve en sik
olarak da yavas dalga aktivitesi gozlenmistir (3). MSS stimulanlarina ve
antidepresanlara DEHB tanis1 alan ¢ocuklarm olumlu cevap vermesi konuyu
katekolaminler iizerine yogunlagtirmistir (41). Norotransmitterler arasinda DEHB ile
en fazla iligkili bulunan ise dopamindir. SSS stimulanlarmin dopamin {izerinde
belirgin etkisi vardir ancak noradrenerjik sistem tizerinden calisan Klonidin ve
dezimipramin gibi ilaglarin da semptomlar {izerinde etkiSi olmakta, stimulanlarin
noradrenalin fonksiyonlarini da artirdigi bilinmektedir (42). Kortikal dopamin
eksikligi hiperaktivite, inhibisyon, uzamsal ve zamansal organizasyon sorunlarina
neden olur. Bozuklugun dogal gidisi de dopaminerjik innervasyonla iligkili olabilir.
Dopamin diizeyleri normal bireylerde yasla azalmaktadir, DEHB belirtilerinin de

yasla azalma egiliminde olmasi en azindan bazi olgularda bununla iliskili olabilir (6).

Beyin omurilik sivis1 (BOS) veya kanda serotonin ve metabolitlerinin 6lglilmesi ile
yapilan calismalarin bir kisminda artmis, bir kisminda azalmis sekilde anormal
serotonin diizeyleri belirlenmistir. DEHB'de serotonin az da olsa hiperaktif ve

impulsif davraniglarla iligkili bulunmustur (43).
Cevresel nedenler:

Cevresel nedenlerin etiyolojideki yerini ortaya koymak i¢in yapilan bir ¢alismada
bozuklugun hiperaktivite ve dikkatsizlik semptomlar1 olumsuz sosyal kosullar, ailenin
genis olmasi ve kalabalik ortamlarda yasama ile iliskili bulunmustur. Baska bir
calismada, okul Oncesi donemdeki c¢ocuklarda aile i¢i streslerin ve diisiik
sosyoekonomik kosullarin DEHB sikayetlerinin siddeti ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Bir diger c¢alismada sonucunda da DEHB olusumunda annelik

modelinin etkili oldugu ileri stiriilmistiir (10).

Evlilikte problemler, catismali anne-gocuk iligkisi, istenmeyen ¢cocuk olmanin etkileri
de arastirilmis ve bozuklugun olusmasinda etkili faktorler olarak degerlendirilmistir

(44).
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Bir ¢alismada katki maddeli diyetlerin ¢ocuklarda bozukluga yol actig1 6ne siiriilmiis
ve "Feingold diyeti" ad1 verilen, iceriginden katki maddeli yiyeceklerin ¢ikarildigi
diyetle asir1 hareketliligin tedavi edilebilecegi belirtilmistir. Baska bir ¢alisma ise
kisitl bir hasta grubu disinda katki maddelerinin bozuklukla iligkisi olmadigini ortaya
koymustur. Diger taraftan seker agisindan yogun diyetler de hastaliktan sorumlu
tutulmustur; bu ylizden bazi anne-babalar ¢ocuklar1 bu besinlerden uzak tutma

yoluna gitmislerdir (10).

Bedendeki yiiksek kursun diizeyleri de hiperaktivite ve cesitli biligsel bozukluklarla
iligkili bulunmustur (45).

Gebelikte kullanilan alkol ve sigara da DEHB'ye neden olan etmenler arasinda
goriilmektedir (10). Bir calismada DEHB’li ¢ocuklarin kontrollere gére daha kisa
stireli olarak anne siitii aldiklar1 belirtilmektedir ve emzirmenin DEHB’de koruyucu

rol oynayabilecegi ve zihinsel gelisimde yararli olabilecegi ileri siiriilmektedir (46).

Bir ¢calismada; DEHB olan ¢ocuklarin annelerinde daha fazla psikososyal stres dykiisii
saptanmistir. Giincel bir gozden ge¢irme yazisinda ise; dikkat ve hareketlilik
sorunlarinin, gebelikte yasanan stres ile iligkili oldugu belirtilmistir (47). Gebelikte
annelerde psikososyal stresorle karsilasma oOykiisii, DEHB+KOKGB grubunda,
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla saptanmistir. Annelerin gebeliginde
yasadig1 stresin, hipotalamo-pituiter-adrenal (HPA) ekseni islevlerine olumsuz etki
yapmis olabilecegi ve bu yolla DEHB+KOKGB gelisimine katkida bulunmus

olabilecegi izlenimini vermektedir (48).

Cinko ve bakir gibi eser elementler de norotransmitterleri sentezleyen ya da ortadan
kaldiran ¢esitli enzimlerin islevi i¢in gerekli oldugundan, daha 6nce DEHB, sizofreni
ve otizm gibi cesitli noropsikiyatrik bozukluklarda arastirilmistir. Smirli sayida
arastirma sonucunda, DEHB olan ¢ocuklarda plazma ¢inko diizeylerinin normallere
gore diistik oldugu bildirilmistir. Bu ¢ocuklarda normallere gore 24 saatlik idrar ve sag
cinko diizeylerinde de diisiikliik bildirilmistir. DEHB’li ¢ocuklarda yapilan bir baska

calismada plazma bakir diizeyleri diisiik olarak bulunmustur (49).
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TEDAVi

DEHB tedavisinde farmakolojik miidahale ile psikososyal miidahaleyi birlestiren
coklu (multimodel) yaklagim tek bir miidahale formundan daha etkili bulunmustur
(50).

DEHB’nin tedavisinde ilk se¢enek ilaglar MSS stimiilanlar1 olup son zamanlarda
yapilan c¢aligmalar, atomoksetinin de ilk secenek ilaglar arasinda bulunabilecegini
gostermektedir. Trisiklik antidepresanlar, alfa 2 agonistler, venlafaksin, nikotin diger

tedavi secenekleri arasinda sayilabilir.

Stimiilanlarin  (Amfetamin, Metilfenidat) DEHB’li ¢ocuklarda dikkati, tepki
zamanini, kisa donemli bellegi, so6zel ve sozel olmayan bilgilerin 6grenilmesini
diizelttigi, okuldaki {tretkenlik ve basariyr artirdigi, diirtlisel davranislari,
giriiltiictiliigii, uyumsuzlugu, bozucu davraniglar1 azaltti§i, anne-¢ocuk iliskilerini,
DEHB olan ¢ocugun arkadaglar1 tarafindan algilanmasmi ve kendilik algisini
diizelttigi gosterilmistir. Stimiilanlara bagli davranmigsal degisiklikler, oOzellikle
cocugun kendine giivenini ve ¢evresiyle olan iligkisini olumlu etkileyerek, uzun siire
hatta ilag¢ kesildikten sonra da devam eden, olumlu sosyal ve duygusal sonuglar ortaya
cikarmaktadir. Stimiilan kullanimi gittik¢e artmakta; ancak, bu ilaglarin asir1

kullanildig1 yoniindeki endise, bozuklugun siklig1 géz oniine alindiginda azalmaktadir
(6).

Farmakoterapi disinda davranisg1 terapiler, aile terapisi, bireysel terapi, sosyal beceri

egitimleri ve aile egitimleri de tedavide kullamilmaktadir (10).
SELENYUM

Canli organizmanin ana yapist karbon, hidrojen, oksijen, azot, fosfor ve kiikiirtten
olusurken, canlilarin dokularinda ve viicut sivilarinda 60 kadar elementin varligi
saptanmistir. Bu elementlerden bir kismi fizyolojik ve biyokimyasal tepkilere katilip
viicut iglevlerinin saglanmasinda rol oynarlar. Bu elementlere “esansiyel elementler”
denir. Cinko, bakir, kobalt, mangan, selenyum ve vanadyum bu tiir elementlerdir ve

viicutta az miktarda bulunduklar1 i¢in eser elementler olarak bilinirler.

Se, Kimyager Berzelius tarafindan 1817 yilinda bulunmustur. Insan

metabolizmasindaki etkileri 1950’lere kadar tam olarak bilinmezken daha ¢ok toksik
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ozellikleri iizerinde durulmustur (51). Ilk kez 1957 yilinda Schwartz ve Foltz
tarafindan yapilan bir caliymada Se verilmesi ile hepatik nekrozun diizeldigi
gosterilmistir. Hayvanlarda yapilan muskiiler distrofi ve pankreatik fibrozis
calismalarinda Se kullanilmasi sonucu klinik diizelmenin goriilmesi ile bu konudaki

calismalar artmustir (52, 53).

1973 yilinda Rotruck ilk kez Se’un esansiyel bir element oldugunu ve glutatyon

peroksidaz enziminin aktif merkezinde yer aldigini belirtmistir (54).

Hidrojen peroksit glutatyon ile birlikte hiicre yikic1 6zellige sahip olup glutatyon
peroksidaz enziminin hidrojen peroksidi parcalamasi ile bu yikici etkiden
korunulabilir. Glutatyon peroksidazin eritrosit iginde biyolojik olarak aktif olmasi igin
Se’un bulunmasi zorunludur. Se’un wuzun siireli eksikliginde viicudun tim
dokularinda glutatyon peroksidaz aktivitesinde azalma olmaktadir. Se’un bu
antioksidan iglevleri nedeni ile siit cocuklarinda biiylime ve gelismede yeterli diizeyde

almmasmin gerekliligi bildirilmektedir.

Bitkisel ve hayvansal besinlerle alinan Se en fazla et, deniz {iriinleri, tiim taneli
bitkiler ve sarimsakta bulunur. % 38-85’i bagirsaklardan emilirken ¢ok kiigiik
miktarlarda da solunum ve deri yoluyla viicuda girebilir. % 90’1 idrarla, % 10’u da
disk1 ile atilmaktadir. Bununla birlikte en fazla bobrek korteksinde, karacigerde,
pankreas ve hipofiz bezi gibi dokularda biriktigi saptanmistir. Feceste;
gastrointestinal sistemden absorbe edilmeyen proteinlere baglanmis sekilde tespit

edilmesi, enterohepatik sirkulasyondan etkilenmediginin géstergesidir (55, 56, 57).

A, E, C vitamini, metionin, proteinler ve sentetik antioksidanlarin varligi Se
absorbsiyonunu ve kullanimmi artirirken, B2, B6, E vitamini, metionin ve
proteinlerin azligi, civa, giimiis, kursun, kadmiyum ve arsenik gibi agir metaller,

stilfiir ve merkaptonun fazlalig1 ise Se absorbsiyonunu azaltmaktadir (56, 58).

Eser elementlerin asir1 alimi yaygin degildir, fakat ¢evresel maruziyet ya da asir
dozda takviye edilmesi sonucu olusabilir. Asir1 alim durumunda; bulanti, diyare,
norolojik belirtiler, turnak ve sa¢ degisiklikleri ve sarimsak kokusu gibi etkiler
gozlenebilir. Diyette Se eksikligi Cin’in baz1 alanlar1 gibi belli bolgelerde goriiliir ve
miyopati ve kardiyomiyopati (Keshan hastalig1) seklinde klinik verir (57).
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Plazma Se diizeyi yasa baglh olarak degisiklik gdsterir. Kord kaninda term ve pretem
arasinda fark gosterilememis olsa da neonatal doneme gore daha yiiksek diizeylerde
tespit edilmistir. Plazma Se diizeyi 10 yasinda eriskindeki degerin % 90’mna ulagir.
Yenidoganlar igin normal degeri 40-100 ng/ml iken erigkinlerde 50-150 ng/ml

arasinda degismektedir.

Kwashiorkor, Fenilketoniiri, Akgaagac Surubu hastaligi, hipertansiyon, iskemik kalp
hastaligi, pankreatit, Kistik Fibrozis, Diabetus Mellitus, Renal yetmezlik, Colyak
hastaligi, Hemolitik anemi, Romatoid artrit, Multiple Skleroz, kolon ve meme
kanseri, Glanzman trombastenisi, AIDS, miiskuler distrofi, ARDS ve primer bilier
sirozda serum Se diizeyinde diisiikliik bildirilmistir (52, 53, 54, 55, 56, 58, 59, 60).

Giiney Amerika’da yapilan bir ¢alismada iki protein enerji malniitrisyonlu (PEM)
cocukta Se replasmani ile kilo alimmin hizlanma ve klinik iyilesme oldugu

bildirilmistir (61).

Farkli bir ¢alismada da PEM’li vakalarda Se’un kontrol vakalarina oranla anlamli
disiiklik gosterdigi rapor edilmistir. Burk ve ark. (62) Guatemela’da PEM’li
cocuklarda Se’u 23 ng/ ml, kontrol grubunda ise 57 ng/ml bulmuslardir. 1970 yilinda
yapilan ¢alismada Tayland’da PEM’li ¢ocuklarda serum Se diizeylerinin diistiigli ve

Se depolarmin belirgin olarak eksildigi rapor edilmistir (63).

Willmore ve Rubin (64), Se’un beyin fonksiyonlar1 {izerine etkisi konusunda farkli
calismalar yapmis ve Se’un 6nemini tekrar giindeme getirmistir. Fe?" ile indiiklenmis
Se uygulamasi ile EEG anormalliklerinde diizelme gozlenmistir. Histolojik
metodlarla doku hasarinda azalma belirlenmistir. Schweizer ve ark. (65) yaptiklar
calismada Se eksikligi olan ratlarda hipokampal hiicre Olimiinii goézlemislerdir.
Schweizer ve ark. Se’un noron koruyucu ozelligi oldugunu ve bu etkisinin
selenoprotein ekspresyonu ile gergeklestigini vurgulamislardir. Yetersiz beyin Se
diizeyleri beyin islevlerinde azalma, noronal kayip, travma ve diger ndrodejeneratif

durumlarda disfonksiyonun artmasina neden olmaktadir.

Sinir sistemi fonksiyonlar1 ve devaminda esansiyel bir element olan Se’un 6nemli bir
rol oynadigir gosterilmistir. Se eksikliginde glutatyon peroksidaz aktivitesindeki

azalma ile birlikte lipid peroksidasyonu gerceklesir ve sonucta membran hasar1 ve
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noronal hiicre kaybi meydana gelir. Se antioksidan savunma mekanizmasinda ve

oksidatif diizenlemede 6nemli rol oynamaktadir (66, 67).

Eriskin insan beyninin degisik bolgelerinde farkli seviyelerde Se konsantrasyonlari
rapor edilmistir. Daha ¢ok gri madde igeren bdlgelerde daha yiiksek Se
konsantrasyonu egilimi vardir. Bir ¢alismada en yliksek Se konsantrasyonunun 1093
ng/g ile putamende oldugu belirtilmistir. Oysa beyaz cevherde daha diisiik miktarda
oldugu bildirilmistir. Baska bir calismada Se diizeyleri beyin kortexi ve beyaz
cevherde 115-155 ng/g ve putamende 206-222 ng/g olarak bulunmustur.
Calismalarda Se’un beynin glanduler bolgelerinde yogunlastigi gdsterilmistir.
Serebral kortekste 111 ng/g, pituiter bezde 545 ng/g Se bulundugu tespit edilmistir.
Se konsantrasyonunu 6lgmeye dayali bir ¢alismada BOS’ta ortalama diizey 12 ng/ml
ve diger bir ¢alismada ise 19 ng/ml tespit edilmistir. Bu degerler serum Se seviyesinin
yarist kadardir. 13 hafta siire ile geng ratlarin Se’dan fakir diyetle beslendigi bir
calismada, kandaki Se seviyesi belirgin olarak diisiik tespit edildigi halde beyindeki

Se seviyesinin belli bir oranda muhafaza edildigi gézlenmistir (68).
BOR

Bor, ametal (metal olmayan) smifinda kimyasal bir elementtir. Ilk defa 1808 yilinda
Gay-Lussac, Louis Jacques Thenard ve Sir Davy tarafindan bor oksidin potasyum ile
isitilmasiyla elde edilmistir. Daha saf bor, ancak bromit veya klorit formlarinin
tantalyum flamenti vasitasiyla hidrojen ile reaksiyona sokulmasiyla elde edilmektedir.

Bor ismi borun tuzu olan boraksdan tiiretilmistir (69).

Tarihte ilk olarak 4000 yi1l 6nce Babiller Uzak Dogu’dan boraks ithal etmis ve bunu
altin isletmeciliginde kullanmislardir. Misirlilarin da boru, mumyalamada, tipta ve
metalurji uygulamalarinda kullandiklar1 bilinmektedir. ilk boraks kaynagi Tibet
Goéllerinden elde edilmistir. Ilag olarak ilk kez Arap doktorlar tarafindan M.S. 875
yilinda kullanilmistir (69).

1996 yilinda bor elementi Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “insan saghgi igin
olas1 temel elementler” sinifina alinmistir (70). Bor insanlarin beslenmesinde heniiz
Oonemli bir besin olarak kabul edilmese de; hiicre zar1 fonksiyonunda, mineral ve
hormon metabolizmasinda ayrica enzim reaksiyonlarinda 6nemli rol oynayabilecegi,

insan ve hayvanlar iizerinde yapilan kisith aragtirmalarda gosterilmistir (71).
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Bor yeryliziinde toprak, kayalar ve suda yaygin olarak bulunan bir elementtir.
Topragin bor icerigi ortalama 10-20 ppm, deniz suyunda 0.5-9.6 ppm, tatl sularda
ise 0.01-1.5 ppm araligindadir (69). insanlarda giinliik ortalama bor gereksinimi 1.7—
7 mg arasinda olup baslica yiyecekler ve igme suyu ile viicuda alinmaktadir. Bor
ihtiva eden temel besinler ise findik, meyveler ve sebzelerdir. Kisitli epidemiyolojik
calisma sonuglar1 dogrultusunda DSO, ¢evresel saglik olgiilerine gore havadan 0.44
ug/giin, igme suyundan 0.2-0.6 mg/giin ve diyetle 1.2 mg/giin bor alinmasini normal
siirlar i¢inde kabul etmektedir. Diger taraftan, National Academy of Sciences Food
and Nutrition Board (72) kabul edilebilir en iist diizey bor miktarin1 0.3 mg/kg/giin
olarak vermektedir. Ancak insan sagligina olumlu katki yapabilecek bor diizeyi
belirsizligini korumaktadir. Sindirim ve solunum sistemi yoluyla % 100’e yakin
emilen bor, organizmaya alindiktan sonra biiyiikk kismu borik asit [B(OH), ] ve
oldukca az bir kism1 da borat [B(OH)s; ] anyonlarina doniiserek homeostatik bir
mekanizma ile kan ve dokularda kararli bir seviyede kalmaktadir. Bu denge esas
olarak bobrek tarafindan diizenlenmektedir. Emilen bor bilesikleri 24 saat veya daha
az slirede yarilanip birkac giin i¢inde % 90°dan fazlas1 hizli bir sekilde {iriner yolla

atilmaktadir (70, 71, 73, 74, 75).

Hunt ve ark. (76, 77) yaptiklar1 caligmada giinliik alinan borun hizli bir sekilde
emilerek % 84-90 gibi biiylik bir oranmin iiriner yolla atildigini gostermislerdir. 1999
yilinda Sutherland ve ark. (74) giinliik alinan borun % 85’nin idrarla, %8’nin ise

gaita ile atildigini belirtmislerdir.

Yapilan ¢alismalarda giinlik alman bor miktarmm % 85’nin idrarda tespit
edilebildigi, belirlenen bu miktara % 15 ekleme yapilarak giinliik alinan ortalama bor
miktarmin yaklasik olarak belirlenebilecegi gosterilmistir. Bor elementi dogada
yaygin olarak bulunmasina karsin insan sagligi lizerine etkisi tam olarak acikliga

kavusmamustir.

Jansen ve ark. (75) 1984 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada 8 erkege borik asit seklinde
verilen borun 5 giinliik stirede % 99 oraninda {iriner yoldan atildigimi gostermislerdir.
Aragtirmalarm ortak sonucu giinlik alman bor miktar: ile {iriner sistemden atilan

miktar arasinda korelasyon oldugu yoniindedir.
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Toksik dozlarda bor kullanilarak yapilan ¢alismalarda, borun biiylime ¢agina kadar
eser miktarda kemik dokunun yapismna katilabildigi ancak yumusak dokuda

birikmedigi saptanmustir.

Yine yiiksek doz veya uzun siireli kronik bor verilen deney hayvanlarinda akut
norolojik bozukluklar, ishal, istahsizlik, kilo kaybi, testikiiler atrofi, fetal viicut
agirhgmda azalma, iskelet malformasyonlari, kardiyovaskiiler —defektler
gozlemlenmistir. Insanlarda toksik doz bulgular1 olduk¢a smnrhdir. Eldeki veriler
icinde de yalnizca akut etkiler sonucu iist solunum yoluna ait kisa siireli tahris etkisi
bilinmektedir. Deneysel caligmalarda bor eksikligine ait farkli olumsuz etkiler

gozlenmistir (78, 79, 80).

Hayvanlarda ve insanlarda borun kalsiyum ve magnezyum metabolizmasi, membran
fonksiyonu ve enerji kullanirmimda 6nemli olabilecegi gosterilmistir. Nielsen ve ark.
(81) ¢alismasinda diyetle yiliksek bor alimi ile kalsiyum atilimimin azalmasi ve iyonize
plazma kalsiyum seviyelerinin artmasinin borun kalsiyum metabolizmasina 6nemli
etkisi oldugunu gostermistir. Diyetle giinliik 3 mg bor alimi ile idrarla kalsiyum ve
magnezyum atiliminda belirgin azalma oldugu belirtilmistir. Postmenapozal
kadinlarda olusmus osteoporoz iizerine disardan verilecek borun makromineral
metabolizma iizerinden olumlu etkiler yapabilecegi diisiiniilmiis, kemik
metabolizmasi i¢in 6nemli olan D vitamini, kalsiyum ve magnezyum ile iligskisinin
yani sira, steroid hormon metabolizmasimi etkiledigi ve menapoz sonrasi kadinlarda

antioksidan etkileri oldugu gdsterilmistir (82).

Son yillarda yapilan gerek epidemiyolojik gerekse hayvan ve laboratuvar
calismalarindan bazi kanser tiirleri {izerinde koruyucu ve tedavi edici etkileri oldugu

yoniinde imit verici sonuglar elde edilmistir (83, 84, 85).

“Chemoprevention” tiimdr indiiksiyonunu dnlemeyi, kanser inhibisyonunu saglamay1
ya da kanser progresyonunu geciktirmeyi amaglayan ilaclarin ya da diger ajanlarin
(dogal ya da sentetik) uygulamasma dayanir. Yapilan ¢ok sayida hayvan deneyleri ve
geriye doniik saha c¢alismalarmmda borun ‘“chemoprevention” yapida bir ajan
olabilecegi bildirilmistir.

Insanlar iizerindeki fonksiyonel etkilerini daha detayli arastirmak igin ileri yas,

saglikli yetiskinler iizerinde yapilan ii¢ degisik ¢aliymada borun diyet ile alimmin
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azaltilmast ile Dbilissel ve psikomotor hareketler, elektroensefalogram ve
performanslar degerlendirilmistir. Diisiik bor alimmin psikomotor becerilerde
gerileme, zihinsel siiregte, dikkat, algilama ve hafizaya bagh gorevlerde azalmaya

neden oldugu tespit edilmistir (86).
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3. GEREC (HASTALAR) ve YONTEM

Calismaya arastirma grubu olarak Eyliil 2007-Nisan 2008 tarihleri arasinda Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Poliklinigine basvuran, DSM-IV'e gore DEHB tanis1 konan 30 g¢ocuk almmustur.
Kontrol grubu olarak eslestirilmis yas grubunda Aile Hekimligi, Cocuk Hastaliklar1
ve Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Polikliniklerine basvuran
saglikli, DEHB veya 6grenme bozuklugu da dahil olmak iizere herhangi bir ruhsal
bozukluk belirtileri gdstermeyen 20 olgu alinmistir. Hastalar ve kontrol grubuna altta
yatan herhangi bir hastalik varligmi ekarte etmek i¢cin ndrolojik ve fizik muayene
yapildiktan sonra DEHB etiyolojik faktorlerine yonelik olarak 30 sorudan olusan bir
anket formu uygulanmistir. Tami kesinligi ve eslik eden diger psikiyatrik tanilarin
dislanmasi i¢in hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuk ve aileleriyle yapilan psikiyatrik
goriigmelerin  yaninda Okul Cagi Cocuklart Igin Duygulamm Bozukluklar1 Ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi - Simdi Ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY-T)
uygulanmistir. Cocuklarin  ana-babalarma Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Degerlendirme Olgegi ve Conners Aile ve Ogretmen Degerlendirme Formu
verilmistir. Hastalarin 6gretmenlerinden smif i¢i gézlem degerlendirmeleri alinmus,
ogretmenlere Conners Ogretmen Degerlendirme Formu doldurtulmustur. Hastalarin
hepsine noropsikolojik degerlendirme i¢in Wechsler Cocuklar i¢in Zeka olcegi

(Wechsler Intelligence Scale for Children Wechsler, 1974) uygulanmistir.
Calismaya alinma Olgiitleri olarak su sartlar aranmistir:

a) 612 yas arasi olmasi,
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b) 1Q 'nun 80 den yiiksek olmasi,
c¢) Norolojik bir hastaliginin olmamasi,
d) Herhangi bir ila¢ kullanmiyor olmasi,

e) Altta yatan anemi, hipotroidi vs. gibi endokrin ya da metabolik herhangi bir

rahatsizliginin olmamasi.

Helsinki deklerasyonuna uygun olarak tiim aileler ¢alisma hakkinda bilgilendirildi,
aydinlatilmis onam formu alindi. Olgularmn altta yatan hastalik durumlarini ekarte
etmek icin tam kan sayimi ve tiroid fonksiyon testleri ¢alisild1 ve her bir olgudan 5 cc

heparinize kan alind1.

Hasta ve kontrol grubu ¢ocuklardan kan numuneleri heparinize edilmis enjektorlere 5
cc olarak alindi, plazmalar1 ayrilan numuneler ependorf tiiplere konularak -20°C’de

sakland1.
1) Kullanilan Aletler
a) Indiiktif Eslesmis Plazmah Kiitle Spektrometresi (ICP-MS):

Bu c¢alismada Bor ve Se elementlerinin tayini Agilent marka 750 Series model
indiiktif eslesmis plazmali kiitle spektrometresi ile gercgeklestirildi. Tayin igin
kalibrasyon yontemi kullanildi. Kalibrasyon ve 6rnek ¢ozeltilerinin sayim degerleri,
i¢ standartlarin sayim degerlerine boliinerek elde edilen oranlar analitik sinyal olarak

degerlendirildi.
2) Kullanilan Reaktifler ve Hazirlanisi

a) % 65 HNO; suprapur: Serumlarin mikrodalga da ¢oziiniirlestirilmesinde ¢oziicii
olarak kullanildi.

b) 1000 ppm Se ve bor stok ¢ozeltisi: ICP-MS’e uygun mix standarttan seyreltmek

suretiyle hazirlandi.

c) Berilyum ve bizmut iceren i¢ standart: 1000 ppm berilyum ve bizmut

¢ozeltilerinden 20 pl alinip % 0.65°lik nitrik asit ¢ozeltisi ile 100 ml‘ye seyreltildi.

d) Seyreltme ve ¢ozmede kullanilan su, ultra saf su olup iletkenligi 18 Megaohm
(MQ)dur. Kullanilan saf su cihazinin markasi1 Milipore Direct-Q3 UV dir.
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3) Orneklerin Hazirlanmasi

Serum Orneklerinin analize hazirlanmasinda, ¢oziiniirlestirme isleminde CEM-Mars,
(Cem corporation, matthews, NC) mikro dalga kullanildi. Serum 6rneklerinden
mikropipetle 500 ul alinarak firmin teflon ¢6zme kaplarmna alindi, {izerine 1 ml
derisik suprapur % 65’lik HNO3; ve 250 pl H;0; eklenerek teflon kaplarin agizlari
kapatildi ve 600 W, 800 psi (54.4 bar), 220°C’de ardisik olarak 30 ve 20 dakikalik
programda ¢oziiniirlestirildi, ¢oziiniirlestirme sonrasi serum ¢6zeltisi 25 ml’ye ultra

saf su ile tamamlandi. Kullanilan biitiin kaplar polipropilen standart 6l¢iilii kaplardir.
4) Serum Orneklerinde Se ve Bor Tayini:

Seyreltilmis serum ornekleri, 10 ml’lik numune kaplarmma doldurularak kalibrasyon
standart ve i¢ standart ¢ozeltileriyle birlikte autosamplere yerlestirilip analiz edildi.
Kalibrasyon araligi her iki element icin de bor ve Se 5-50 ppb olacak sekilde
grafikler olusturuldu. Elde edilen grafikler asagidaki sekillerde verilmistir.

Step Mass Element ISTD Unit

Step Mass Element  ISTD Unit (Mmns 45 ppb
Mmns 45 ppb
®
od o
. .
e
®
o @
[

Sekil 1: Se ve Bor elementlerine ait kalibrasyon egrileri

Elde edilen sinyaller kalibrasyon dogrusunda yerine koyularak derigimler software ile

hesaplandi (87, 88).
5) Kullanilan Olcekler ve Anketler
a) Anket formu

Aragtirmacilar tarafindan gelistirilmis, sosyodemografik verileri, prenatal, natal,

postnatal donemleri igeren, ailede dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ve diger
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psikiyatrik bozukluklar1 tarayan, diyet aliskanliklarmi arastiran 30 sorudan olusmus

bir anket formudur. Calismaya alinan hasta ve kontrol grubuna uygulanmistir (EK-1).

b) Okul Cag1 Cocuklan icin Duygulanim Bozukluklan ve Sizofreni Goriisme

Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY-T):

Cocuk ve ergenlerde goriilen psikiyatrik bozukluklarin degerlendirilmesinde ve
arastirmalarda kullanilmak tizere ¢ok sayida yapilandirilmis ya da yar1 yapilandirilmis
goriisme cizelgesi bulunmaktadwr. Bu goriisme ¢izelgeleri basvuran g¢ocuk ve
ergenlerin bulgular1 ya da yakinlarinin verdikleri bilgilerdeki tutarsizliklar1 en aza
indirmek amaciyla tani dlgiitlerinin soru sekline doniistiiriilmesiyle olusturulmaktadir.
Yapilandirilmis ya da yar1 yapilandirilmis goriismeler klinik goriismelere benzemekle
birlikte gergek bir klintk degerlendirmeden tarz ve igerik olarak farklilik
gostermektedir. Ozellikle klinik temelli arastrmalar icin uygun olan bu Slgekler
klinik egitimi olan gbriismeciler tarafindan verilmek {izere gelistirilmistir. CDSG-SY-
T, Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School -Age
Children — Present and Lifetime Version’ un (KSADS-PL) Tiirk¢e versiyonudur ve
oldukca yaygin olarak kullanilan bir goériisme Olgegidir. DSM-IV 1994 yilinda
yayinlandiktan sonra Kaufman ve ark.1 (89) tarafindan gelistirilmistir. KSADS-PL
Gokler ve ark.i (90) tarafindan 2004 yilinda CDSG-SY-T olarak Tirkge’ye
uyarlanmistir. CDSG-SY-T, 20 farkli psikiyatrik tani1 acisindan degerlendirme
yapabilmektedir.

Form ii¢ boliimden olusmaktadir. “Yapilandirilmamig baslangic goriismesi” olarak
adlandirilan ilk bélimde cocugun demografik bilgileri, saglik durumu, su andaki
yakimmasi, ge¢miste aldig1 psikiyatrik tedavilere iliskin bilgilerle ¢cocugun okuldaki
durumu, hobileri ve arkadas iliskileri gibi bilgiler edinilir. ikinci béliim olan “tani
amagli tarama goriismesi” olarak 200’e yakin 6zgiil belirti ve davranig taranir. Her bir
tant i¢in DSM-III-R ve DSM-1IV i¢in tam 6lgiitleri verilmistir. Cocugun su andaki
islev diizeyini belirlemek i¢in diizenlenen {igiincii boliim ise “gocuklar icin genel

degerlendirme 6lcegi” olarak adlandirilir.

CDSG-SY, anne-baba ve g¢ocugun kendisiyle goriisme yoluyla uygulanir ve en
sonunda tiim kaynaklardan (anne, baba, cocuk, okul, v.b.) alman bilgiler

dogrultusunda degerlendirme yapilir. Ergenlik oncesi doneme uygulanirken once
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anne-baba ile goriisme yapilir. Ergenlerle calisiliyorsa once ergenin kendisiyle
goriigiiliir. Eger farkli kaynaklardan gelen bilgiler arasinda uyumsuzluk varsa

klinisyen kendi klinik yargisini kullanir.

¢) Yikian Davrammm Bozukluklarn icin DSM-IV’e Dayah Tarama ve
Degerlendirme Olcegi:

DSM-1V tan 6lgiitlerine dayali olarak Turgay (91) tarafindan 1995 yilinda gelistirilen
bu form ile ¢ocukluk ve erigskinlik donemindeki DEHB belirtileri arastirilmistir. Bu
form 18 madde ve 3 bdliimden olusmaktadir. Ilk bdlimdeki 9 madde dikkatsizlik,
ikinci boliimdeki 6 madde hiperaktivite, ticlincli boliimdeki 3 madde ise diirtiisellikle
ilgilidir. Olgekte DSM 6lgiitleri anlamlar1 degistirilmeden soru sekline ¢evrilmistir. 3
asamali degerlendirilen belirtiler daha sonra 0-3 arasinda degerlendirilerek puana
dontistiiriiliir. Dikkat eksikligi maddelerinden elde edilen toplam ve asir1 hareketlilik
ve diirtiisellik maddelerinden elde edilen toplam puanlar belirtilerin yogunlugunu
degerlendirmek amaciyla kullanilabilmektedir. Ercan ve ark.1 (92) tarafindan 6l¢egin

i¢ tutarlilig1 yeterli olarak bulunmustur (EK-2).
d) Conners Degerlendirme Formu:

Conners Dereceleme Olgekleri DEHB'yi belirlemede ve klinik taniyr desteklemede
kullanilan en taninmis Olgme aracidir. DEHB'min yani swra, cocukluktaki ve

ergenlikteki diger problem davranislarin degerlendirilmesi islevini de iistlenmistir
(93, 94, 95).

Conners dereceleme Olgeklerinin  ebeveynlerin, Ogretmenlerin  ve ergenlerin
bildirimlerine dayali uzun formlarmnin yani sira, kisa formlar1 da bulunmaktadir. Uzun
formlar davranis bozuklugu, bilissel problemler ve sosyal problemler gibi genis bir
yelpazedeki davranig problemlerini degerlendirmekte, ayrica DSM-IV'teki DEHB
Olciitlerini de karsilamaktadir. Kisa formlar ise zaman smirli oldugunda ve sik

kullanmak s6z konusu oldugunda benzer sorunlar1 saptamak {izere kullanilmaktadir.
1) Conners Aile Degerlendirme Formu:

Orijinal ad1 "Conners Parent Rating Scales Short Version" (CPRS-48) olan form ile
3-17 yas aras1 ¢cocuk ve genclerin davranim, 6grenim, psikosomatik problemleri,

impulsivite, hiperaktivite ve anksiyete belirtileri anne-babalar tarafindan
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degerlendirilir. Form 3 asamali olarak degerlendirilen 48 sorudan olusmaktadir.
Tiirkce uyarlamas: Kiligc ve Sener (2003) tarafindan yapilmistir. Ayrica 6lgegin
giivenirligi ve gegerligini de Dereboy ve arkadaslari yapmustir (96) (EK-3).

2) Conners Ogretmen Degerlendirme Formu:

Orijinal ad1 "Conners Teacher Rating Scales" (97) olan test, 6gretmenlerin smif ici
gozlemleri temelinde Ogrencilerini davranigsal yonden degerlendirmeleri amaciyla
hazirlanmig 28 sorudan olusmaktadir. Her soru dortlii likert skalasinda
yanitlanmaktadir (0: Hi¢bir zaman, 1: Nadiren, 2: Siklikla, 3: Her zaman), 6lcekten
alman yiiksek skorlar yikici davranis bozukluklarma 6zgii belirtilerin yogunlugunu
gostermektedir. Ornegin Tiirkge uyarlamas1 Sener ve ark.1 (98), gecerlisi de Dereboy
ve ark.1(96) tarafindan yapilmistir (EK-4).

d) Wechsler Cocuklar icin Zeka olcegi (WCZO-R) (Wechsler Intelligence Scale
for Children —Revised/WISC-R):

DEHB ve o6grenme bozuklugu tanilarinin konmasinda en o©nemli psikolojik
incelemedir. Test 1949 yilinda Wechsler (99) tarafindan gelistirilmistir. 1974 yilinda
tekrar diizenlenmis, WISC-R adi altinda yayimmlanmistir (100). Testin Tiirkce
standardizasyonu ve gecerlik ¢alismalar1 1988 yilinda Iskender Savasir ve Nesrin
Sahin (101) tarafindan yapilmistir. 6-16 yas arasindaki bireylere uygulanan testin
uygulama siiresi 90-100 dakikadir. Degisik zihinsel islevleri dlgen, sozel ve

performans becerilerini iceren 12 alt testten olugsmaktadir.
ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel degerlendirmeler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 15.0” paket programinda yapilmustir. Veriler ve sonuglarin ortalama, ytlizde
degerleri, ¥* ve p degerleri tablolar halinde bagimsiz gruplarin karsilastirmasi olarak
sunulmustur. Veriler acisindan ¢alisma grubu cinsiyet dagilimi, ebeveynlerin egitim
durumu ve gelir diizeyleri, ailede psikiyatrik hastalik Oykiisi ve diger
sosyodemografik verilerin degerlendirilmesi ki-kare testi ile, ¢alisma gruplar1 serum
Se ve bor diizeyleri Mann-Whitney U testi ile ve ¢alisma grubu ve ebeveyn yas
dagilimlar, WCZO-R dagilimi, gruplarin ebeveyn ve oOgretmen degerlendirme
dlceklerinin karsilastiriimas t-testi ile yapilmustir. Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0.05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 30 hasta (DEHB) ve 20 kontrol grubu olmak iizere toplam 50 hasta almmugtir.
Hasta grubunun 3’1 kiz (% 10), 27’s1 erkektir (% 90). Kontrol grubunda ise 8 kiz (% 40), 12
erkek (% 60) bulunmaktadir (Tablo 1).

Tablol. Calisma grubu cinsiyet dagilimi

kiz erkek
n (%) n (%) e P
DEHB
n=30 3(10.0) 27 (90.0)
6.2 0.016
KONTROL
n=20 8 (40.0) 12 (60.0)

DEHB grubunda yas ortalamasi 8.63+1.97, kontrol grubunda ise 8.75+1.65 olup iki grup
arasinda yas dagilimi agisindan anlamli fark tespit edilmemistir (p> 0.05) (Tablo 2)

Tablo 2. Calisma grubu yas dagilimi

min. maks. Ortalamazsd p
DEHB 6 12 8.63+1.97
0.763
KONTROL 6 12 8.75+1.65
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Olgularmm yas ortalamalar1 arasinda anlaml fark saptanmamasina ragmen cinsiyetler

arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 1 ve 2).

DEHB grubunda annelerin 6’s1 (% 20) ilkokul mezunu, 5’1 (% 16.7) ortaokul mezunu, 8’1
(% 26.7) lise mezunu ve 11’1 (% 36.6) tiniversite mezunudur. Kontrol grubunda ise 10 (%
50) ilkokul, 2 (% 10) ortaokul, 4 (% 20) lise, 4 (% 20) tniversite mezunu anne
bulunmaktadir (Tablo 3).

Baba egitimi acisindan gruplar karsilastirildiginda ise DEHB grubunda ilkokul mezunu
olan baba sayist 4 (% 13.3), ortaokul mezunu olanlar 3 (% 10), lise mezunu 6 (% 20) ve
tiniversite mezunu 17 (% 56.7) olarak bulunmustur. Kontrol grubunda ise ilkokul mezunu
baba sayis1 2 (% 10), ortaokul mezunu 1 (% 5), lise mezunu 6 (% 30) ve iiniversite

mezunu 11 (% 55) olarak bulunmustur (Tablo 3).

Gelir diizeyleri bakimindan gruplar karsilastiginda DEHB grubunun % 6.7’si diisiik, % 53.3’1
orta ve % 40’1 yliksek diizeyde bulunmustur. Bu oranlar kontrol grubu i¢in % 70 orta ve %
30 yiiksek gelir diizeyinde seklindedir (Tablo 3).

Ebeveyn egitim diizeyleri ve gelir diizeyi bakimindan DEHB ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p> 0.05) (Tablo 3).

29



Tablo 3. Gruplara Gore Ebeveynlerin Egitim ve Gelir Diizeyleri

DEHB KONTROL
(n=30) (n=20)
n (%) n (%) x P
[Ikokul 6 (20.0) 10 (50.0)
Ortaokul 5(16.7) 2 (10.0)
Anne egitim 5.0 0.176
Lise 8 (26.7) 4 (20.0)
Universite 11 (36.6) 4 (20.0)
flkokul 4 (13.3) 2 (10.0)
Ortaokul 3(10.0) 1(5.0)
Baba egitim 0.9 0.800
Lise 6 (20.0) 6 (30.0)
Universite 17 (56.7) 11 (55.0)
Diistik 2(6.7) 0 (0.0)
Gelir diizeyi |Orta 16 (53.3) 14 (70.0) 4.5 0.204
Yiiksek 12 (40.0) 6 (30.0)

Diisiik gelir diizeyi: 400 YTL veya daha az

Orta gelir diizeyi: 400-1500 YTL arast

Yiiksek gelir diizeyi: 1500 YTL’den fazla

DEHB grubunda annelerin yas ortalamasi 34 +4.63, benzer sekilde kontrol grubunda da 34

+5.13 ve DEHB grubunda babalarm yas ortalamast 37+5.53, kontrol grubunda ise
38+4.68 olarak bulunmustur. (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplara gore ebeveyn yas dagilimi

min. maks. ortalamazsd
anne yasi DEHB 25 45 34:+4.63
kontrol 24 44 3445.13
DEHB 29 50 37+5.53
baba yast kontrol 32 50 38468
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Annelerin gebelik donemindeki tibbi sorun (kanama, enfeksiyon, yiiksek tansiyon,
nobet vs.) ve psikolojik sorun (ayrilik, maddi sikinti, is sorunlari, kotii yasam
kosullar1 gibi), sigara, alkol, ila¢ kullanim Oykiisii, dogum sekli, dogum sonrasi
cocuga ait hastalik, travma, ameliyat, nobet varligi ve Se ile bor igerikli diyet alim1
acisindan yapilan sosyodemografik degerlendirmede gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir (p> 0.05).

Ailede DEHB oykiisii; DEHB grubunda ebeveynde % 16.7, kardeste % 10 ve diger
akrabalarda % 13.3 olarak bulunmustur. Kontrol grubunda ise bu oranlar sirasiyla %

5, % 5 ve % 0 olarak tespit edilmistir (Tablo 5).

Annelerde gecirilmis psikiyatrik hastalik Oykiisii DEHB ve kontrol grubu igin
sirastyla % 16.7 ve % 10 ile en yiliksek oranda depresyon olarak belirlenirken,
babalarda gecirilmis psikiyatrik hastalik 6ykiisi DEHB grubunda % 3.3 ve kontrol
grubunda % 5 ile yine depresyon olarak tespit edilmistir (Tablo 5).

Anne-baba arasi akrabalik agisindan yapilan degerlendirmede DEHB grubunda
akrabalik varhigi % 6.7, kontrol grubunda % 20 olarak bulunmustur (Tablo 5).

DEHB ve kontrol grubunda ailede DEHB 06ykiisii, anne ve babada gecirilmis
psikiyatrik hastalik ve anne-baba arasi akrabalik durumu agisindan anlamli fark

bulunmamustir (p> 0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Ailede psikiyatrik hastalik dykiisii

Cahisma gruplan
DEHB Kontrol v p
n (%) n (%)
yok 18 (60.0) 18 (90)
ailede DEHB ebeveyn 5 (16.7) 1(5.0)
oykiisii kardes 3(10.0) 1 (5.0)
diger akraba 4 (13.3) 0 (0.0) 59 | 0122
yok 22 (73.3) 17 (85.0)
annede gegirilmis anﬁ:ir))/ziz%r;pr 5 (16.7) 2(10.0)
psikiyatrik hastahk esyon 1(3.3) 1(5.0) 20 | 0.701
diger 2 (6.7) 0 (0.0)
babada gecirilmis yok 29 (96.7) 19 (95.0)
psikiyatrik hastahk depresyon 1(3.3) 1 (5.0) 0.0 0.645
anne-baba arasi var 2(6.7) 4 (20.0)
akrabalik yok 28 (93.3) 16 (80.0) 2.0 | 0.202
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Aragtrmaya alman DEHB grubundaki 30 hastanin performans zeka ortalamasi
102.60+£14.29, sozel zeka ortalamasi 101.76+£12.62 ve toplam zeka ortalamasi
102.40+10.87 bulunmustur. Kontrol grubundaki 20 cocugun performans zeka
ortalamas1 112.45+13.34, sozel zeka ortalamasi 107.80+14.87 ve toplam zeka
ortalamasi 110.80£13.00 olarak belirlenmistir (Tablo 6).

Gruplar arasinda sozel ve toplam zeka ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilmemisken, performans zeka ortalamasinda anlamli fark

bulunmustur (Tablo 6).

Tablo 6. Calisma grubu WCZO-R dagilimi

DEHB KONTROL

ortalama ortalama P

min. maks. +sd min. maks. +sd

WCZO-R 67 130 102.60 90 140 112.45
PERFORMANS +14.29 +13.34 | 0.018

WCZO-R 83 127 101.76 87 140 107.80
SOZEL +12.62 +14.87 | 0.130

WCZO-R 84 120 102.40 92 141 110.80
TOPLAM +10.87 +13.00 | 0.078

Yikic1 davranim bozukluklar1 igin DSM-IV’e dayali tarama ve degerlendirme
Olcegine gére DEHB boliimii ortalamasi DEHB grubu annelerinde 31.53+11.53,
babalarmda 29.5+£11.09 ve KOKG+DB boéliimii ortalamasi da sirasiyla 12.26+9.36 ve
11.63+8.53 olup kontrol grubunda ise DEHB bdliimii ortalamasit annelerde
6.40+5.48, babalarda 9.25+7.14, KOKG+DB boliimiinde annelerde 4.55+3.31 ve
babalarda 4.45+2.54 olarak bulunmustur. Yikici davranim bozukluklar1 i¢in DSM-
IV’e dayali tarama ve degerlendirme 6lgegine géore DEHB ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplarin Yikict Davranim Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve

Degerlendirme Olgegi’ne gore degerlendirilmesi

DEHB Kontrol
ortalamatsd | ortalamazsd p
anne
31.53+11.53 6.40+5.48 <0.001
DEHB Boliimii
baba
29.5+11.09 0.25+7.14
anne
12.26+9.36 4.55+3.31 0.001
KOKG+DB baba
11.63+8.53 4.45+2.54

Conners aile degerlendirme 6lcegine gére DEHB grubunda kontrol grubuna gore
davranim sorunu, ataklik/hiperaktivite ve 6grenme sorunu alanlarinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05).

Conners degerlendirme 6lgegi 6gretmen formuna gore DEHB grubunda dikkatsizlik
puani ortalamasi 11.06+4.94, hiperaktivite 12.93+4.73 ve davranim sorunlar1 igin

ortalama puan 5.56+2.60 olarak bulunmustur (Tablo 8).

Kontrol grubunda ise bu puanlar 4.30+4.40, 5.95+3.91 ve 2.80+2.46 olarak tespit
edilmistir (Tablo 8). Conners 6gretmen degerlendirme 6lgegi puanlarma gore DEHB

ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 8. Gruplarin Conners Ogretmen Degerlendirme Olgegi’ne gore

karsilastirilmasi
DEHB Kontrol
ortalamatsd |ortalamazxsd p
Dikkatsizlik 11.06+4.94 4.30+4.40 <0.001
Hiperaktivite 12.93+4.73 5.95+3.91 <0.001
Davranim sorunu 5.56+ 2.60 2.80+2.46 <0.001
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Aragtrmaya alman DEHB grubundaki 30 ¢ocugun serum Se diizeyi ortalamasi
84.70+18.50 ve kontrol grubundaki 20 ¢ocugun ortalamasi 100.52+27.94 olup iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (p<0.05) (Tablo 9).

Serum bor diizeyleri ortalamasi ise DEHB grubunda 57.70+£34.85 ve kontrol
grubunda 84.95+49.20 olarak bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. Calisma Gruplar1 Selenyum ve Bor Diizeyleri

ortalama
min. maks. +sd ortanca p

DEHB 56 125 84.70+ 86.50
Serum 18.50
Seleny 0.028
um | kontrol 56 191 100.52+ 96
diizeyi 27.94

DEHB 16 157 57.70+ 56
Serum 34.85
Bor 0.017
diizeyi | | ontrol 45 241 84.95+ 71.50

49.20
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5. TARTISMA

DEHB’nun toplumda goriilme siklig1 genel popiilasyonda % 6, klinige bagvuran vaka
oran1 ancak % 2 olmaktadir. Olduk¢a yaygin goriilen, yasam boyu siiren, kisinin
akademik ve is yasamini, kisilerarasi iligkilerini olumsuz etkileyen 6nemli bir halk
saglhig1 sorunu olan DEHB ile ¢ocuk psikiyatrlarinin yani sira, erigkin psikiyatrlari,
cocuk doktorlari, pratisyen hekimler ve aile hekimleri de sik karsilagsmakta ve tedavi

yonetiminde yer almaktadirlar.

Calismaya 50 ¢ocuk alinmistir. 30 ¢gocuk DEHB grubunu, 20 ¢ocuk kontrol grubunu
olusturmaktadir. Calismaya alman biitiin ¢cocuklar 612 yas araliginda olup her iki
grup arasinda yas acisindan anlamli bir fark yoktur. Bu yas grubunun seg¢ilmesinin
nedeni zihinsel ¢aba gerektiren faaliyetler sebebiyle dikkat eksikligi ve hiperaktivite
belirtilerinin okul déneminde 6n plana ¢ikmasi ve klinige daha sik bu donemde

basvurulmasidir (8, 11).

Calismadaki iki grup arasinda cinsiyet dagilimi anlamli olarak farkli bulunmustur.
Bu durum literatiirlerde belirtildigi gibi toplum ya da klinik 6rneklemlerde 6:1 ile 9:1

olarak verilen erkek/kiz oranlariyla uyumludur (1, 26).
Ebeveynin yas dagilimi, egitim ve gelir diizeyi karsilastirildiginda iki grup arasinda
anlamli fark bulunmamustir. Bir literatiirde diisiik anne egitim diizeyi DEHB i¢in

olumsuz bir risk faktorii olarak belirtilmis olsa da (102) calismada DEHB grubundaki

11 anne en yliksek oranla {iniversite mezunudur. Bu durum yiiksek egitim diizeyine
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sahip annelerin ¢ocuklarindaki bozukluklar1 daha iyi ve daha erken fark etmeleri ile

aciklanabilir.

Diger sosyodemografik verilere (prenatal, natal ve potsnatal travma, toksik-
metabolik durum, enfeksiyon vs. Oykiisii, ailede DEHB ve gecirilmis psikiyatrik
hastalik Oykiisii ve diyet aliskanliklar1 gibi) bakildiginda DEHB ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir. Bu durum DEHB’na yol

acabilecek etiyolojik faktorleri dislamak agisindan 6nemlidir.

DEHB grubunda ailede DEHB 0Oykiisii ve diger psikiyatrik hastaliklarin sikligi
kontrol grubuna gore yiliksek oranda bulunmustur. Diger psikiyatrik hastalik olarak

ebeveynlerde en sik depresyon tespit edilmistir. Bu bulgular literatiirlerle uyumludur
(8, 16).

Eser elementlerin asir1 alim1 yaygin degildir, fakat cevresel maruziyet ya da asir
dozda takviye edilmesi sonucu olusabilir (57). Iki grup arasinda alima bagh
olusabilecek farki diglamak i¢in sosyodemografik anket formunda her iki gruba
diyette Se ve bor igerebilecek gidalar alip almadiklar1 sorulmustur. Calisma gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Her iki grupta WCZO-R genel toplam puanlar1 ve sdzel zeka boliimii puanlar:
acisindan istatistiksel agidan anlaml bir fark bulunmazken, DEHB olan ¢ocuklarin
kontrol grubuna gore performans zeka bdlimii puanlar1 anlamli olarak diisiik

bulunmustur. Bu durumla uyumlu literatiirler bulunmaktadir (103, 104).

Ancak arastirma grubu ile kontrol grubu arasindaki cinsiyet farkliliginin da eldeki

sonuglar1 etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (105).

Aragtirmadaki DEHB ve kontrol grubunun, yikict davranim bozukluklar1 i¢in DSM-
IV’e dayali tarama ve degerlendirme Ol¢eginde iki grubun puanlar1 agisindan anlaml
fark bulunmustur.  Olgegin alt testlerine bakildiginda dikkat eksikligi ve
hiperaktivite-diirtiisellik alanlarindaki fark anlamli olup, arastrma grubundaki
DEHB tanisini destekler niteliktedir.

Conners 6gretmen degerlendirme Olgegi ile Conners aile degerlendirme 6lgeginde

DEHB ile kontrol grubu arasinda tim alt testlerde anlamli fark saptanmistir. Bu
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durum hem klinik taniya, hem de c¢alismada Olcekleri puanlayan taraflarin tani

konusunda fikir birligi gosterdiklerine dikkati cekmistir.

DEHB olan ¢ocuklarin anksiyete/depresyon, sosyal sorunlar, diisiince sorunlari,
dikkat sorunlari, diirtiisellik, suca yonelik davranislar, saldirgan davranislar ve disa
yonelim sorunlarinda saglikli kontrollerden daha fazla sorun gosterdikleri
saptanmistir. Bu ¢ocuklarin saglikli kontrollere gore arkadaslar: tarafindan daha az
tercih edilen, daha pasif, daha fazla ige doniik ve daha az uyumlu (daha antisosyal)
davraniglar gosterdikleri ortaya konulmustur (106). Bu ¢alismada yikici davranim
bozukluklar1 i¢in DSM-IV’e dayali tarama ve degerlendirme 6lgegi, Conners aile
degerlendirme Olcegi ve Conners 6gretmen degerlendirme Olcegi puan dagilimi

literatiiri dogrular niteliktedir.

Literatiirde DEHB olan ¢ocuklarin % 50-80’ninde en az bir psikiyatrik bozuklugun
eslik ettigi belirtilmektedir (107). Calismada CDSG-SY egitimli bir ¢cocuk psikiyatri
tarafindan uygulanarak DEHB olan grupta eslik eden durumlarin diglanmasi ve
saglikli kontrollerin secilmesi ¢alismanin giiclii yanlarindan biridir. Onceki bazi
calismalarda saglikli kontroller, anne-baba tarafindan psikolojik sikintilar1 olmadigi
bildirilen ¢ocuklar arasindan se¢ilmis ve psikiyatrik belirtileri bir uzman tarafindan
degerlendirilmemistir, bazi caligmalarda ise saglikli kontrol grubuna alinacak
cocuklar sadece DEHB belirtileri yoniinden degerlendirilmis ve DEHB tanisi

konulmayan ¢ocuklar bu gruba dahil edilmistir.

Bu calismada DEHB tanisi alan ¢ocuklarda kontrol grubuna goére serum Se ve bor
diizeyleri anlamli olarak diisitk bulunmustur. Arastirilan literatiirlerde DEHB’da Se
ve bor eksikligiyle iliskili ¢alismaya rastlanmamistir. Ancak bir eser element olan
Mg eksikligi ve DEHB iliskisini arastiran bir ¢alismada; 116 DEHB olan ¢ocugun
sac, serum ve kirmizi kiirelerine bakildiginda % 95’inde Mg diisiik bulunmustur

(108).

Yorbik ve ark. nin (49) yaptiklari ¢alismada ise DEHB olan ¢ocuklarda kontrollere
gore plazma Cu ve Zn diizeyleri diisik bulunmustur. DEHB alaninda en fazla
calisilan eser element olan ¢inko ile yapilan calismalarda DEHB olanlarda
kontrollere gore ¢inko diizeyi diisitk bulunmustur (109, 110). Ayrica DEHB’da 24

saatlik idrar ¢inko diizeylerinde de diisiikliik bildirilmesine ragmen, idrar Se ve bor
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diizeylerine bakilmasmm idrarda atilimlarinin yiiksek olmasma bagli olarak anlamli

olmayacagia dair bilgiler oldugu icin ¢aliymada bakilmamaistir.

Eser element eksikligi, multifaktoryel nedenlere bagli ve etiyolojisi tam olarak
aydinlatilmamis bir bozukluk olan DEHB’nun etiyolojisinde rol oynayabilir. Serum
Se seviyesi diisiikliigii ¢esitli nedenlerden olusabilir; diyet ile alimimn eksikligi ya da
Se’un diyette ¢inko gibi Se antagonistleri ile birlikte alinmasindan kaynaklanabilir.
Literatiirlerde Se eksikliginde saldirganligin ortaya c¢iktigi ileri siiriilmektedir.
DEHB’da goriilen saldirgan davraniglarda ve 6tke patlamalarinda Se’un rolii olabilir.
Oksidatif diizenlemede onemli rol oynayan antioksidan enzimlerin yapisina giren
eser elementlerin eksikliklerinde bu enzimlerin c¢alismasinda aksakliklar beklenir.
Sinir sistemi fonksiyonlar1 ve devaminda esansiyel bir element olan Se’un 6nemli bir
rol oynadig1 gosterilmistir. Yetersiz Se diizeyleri beyin islevlerinde azalma, noronal
kayip, travma ve diger norodejeneratif durumlarda disfonksiyonun artmasina neden

olmaktadir (65).

Se eksikliginde glutatyon peroksidaz aktivitesindeki azalma ile birlikte lipid
peroksidasyonu gerceklesir ve sonucgta membran hasar1 ve ndronal hiicre kaybi
meydana gelir. Bu sonuglar; DEHB olan cocuklarda, normal c¢ocuklara gore
antioksidan enzim savunma sistemi iglevlerinde ve bu enzimlerin yapisina giren eser
elementlerin diizeylerinde farkliliklarin oldugunu ve bu durumun belki de membran
hasar1 ve noronal kayba yol acarak beyin dokusunda oOrselenmeyle birlikte

etiyopatogenezde rol oynayabilecegini destekleyebilir (111).

Diyet ile bor aliminin azaltilmasi ile yapilan ¢alismalarda psikomotor becerilerde
gerileme, zihinsel siirecte, dikkat, algilama ve hafizaya bagli gorevlerde
azalmaya neden oldugu tespit edilmistir (86). Yapilan arastirmalardan birinde
borun metabolizmasinda 6nemli rol oynadigi Mg, DEHB’li olgularda diisiik

diizeyde bulunmustur.

DEHB etiyolojisinde dnemli mekanizmalardan biri beyin hasaridir. Antioksidan
enzim savunma sistemleri yapisma giren eser elementlerin diizeylerindeki
farkliliklar, serbest radikallere bagli olarak beyin dokusunda hasara yol agarak

DEHB ve diger psikiyatrik bozukluklara yol acabilirler. Bu nedenle psikiyatrik
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bozukluklarda eser elementleri, oksidatif sistemleri ve serbest radikalleri ve

aralarindaki iliskiyi igeren daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Bu calisma sonucunda; cinsiyet disinda, sosyodemografik verilere bakildiginda
DEHB ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.

DEHB olan ¢ocuklarda, arastirmada kullanilan yikict davranim bozukluklari i¢cin
DSM-IV’e dayali tarama ve degerlendirme 0Olgegi, Conners 0Ogretmen
degerlendirme 6lgegi ve Conners aile degerlendirme 6l¢egi puanlarmin tiimiinde
kontrollere gore daha yiiksek puanlar elde edilmistir. Bu 6lgeklerin DEHB
belirtilerine yonelik kullanilmalar1 sebebiyle, elde edilen sonuclar beklentiler
dahilindedir.

Her iki grup WCZO-R testi yoniinden karsilastirildiginda ise, bir tek performans
zeka katsayilar1 agisindan anlamli bir fark bulunmustur ve bu bélimde DEHB

grubunun ortalamasi kontrol grubuna gore daha diisiiktiir.

Calismanin en 6nemli kisithligi olgu sayilarinin azligidir. Bir¢ok karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamliya yakin farklar bulunmasina karsin, orneklem
kiiciikliigii nedeniyle bu farklar belirginlesmemis olabilir. Orneklemin kiigiik
tutulmasinin en dnemli nedeni Se ve bor diizeyinin belirlenmesi i¢in laboratuar
sartlarinda ¢alisma maliyetinin yiiksek olusudur. Calisma, bu konuda yapilacak

olan aragtirmalara bir basamak niteligindedir.

Bir diger kisitlilik gruplarm cinsiyet dagilimlart arasinda fark varligi olup bu

durum; klinik orneklemde DEHB olgularinda erkek baskiligidan
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kaynaklanmaktadir. Fakat literatiirlerde serum ¢aligmalarinda Se ve bor
diizeylerinin erkek ve kizlarda diizey farki gdstermemesi géz Oniine alinarak

calismanin cinsiyet dagilim farkindan etkilenmeyecegi diistiniilmiistiir.

Sonug olarak bu ¢calismada DEHB olanlarda saglikli kontrollere kiyasla serum Se
ve bor diizeyleri anlamli olarak diisiik bulunmustur. Eser elementlerin DEHB
etiyopatogenezindeki yerinin daha iyi anlasilmasi i¢in cinsiyet farkliligmmi da
ortadan kaldiracak daha genis Orneklemi olan kapsamli caligmalara ihtiyag

vardrr.

Gelecekte antioksidan enzim savunma sistemleri yapisina giren eser elementlerin
diizeylerindeki farkliliklar ve olusan serbest radikallere bagli olarak meydana
gelebilecek psikiyatrik bozukluklarin etiyopatogenezi ve tedavi yoOnetimi

acisindan daha fazla arastirma yapilabilir.

41



KAYNAKLAR

American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V), Washington, DC. American Psychiatric Press,
1994.

Faraone SV, Sergeant J, Gilberg C, et al. The worldwide prevalance of
ADHD: Is it an American condition? World Psychiatry, 2003;2:104-113.

Hechtman L. Developmental, neurobiological and psychological aspects of
hyperactivity, impulsivity and attention. In: Lewis M(ed). Child and
Adolescent Psychiatry, A Comprehensive Textbook. Second edition |,
Williams and Wilkins, Baltimore, 1996, pp. 323-334.

McCracken J. Attention-deficit disorders. In: Sadock BJ, Sadock VA (eds).
Kaplan & Sadock’s Comoprehensive Textbook of Psychiatry, 7 th edition,
Lippincott Williams & Wilkins, Philedelphia, 2000;2, pp. 2679-2688.

Kozieleck TB. Storobrat-Hermelin& L. Kotkowiok. Deficiency of certain
trace elements in children with hiperactivity. Pschiatry. Pol, 1994;28:345-
353.

Aysev SA. Oner O. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu. Aysev SA,
Taner 1Y (eds), Cocuk ve ergen ruh sagligi1 ve hastaliklar1. 2007;23:397-419.

Cheng K, Myers M. K. Attention deficit hyperactivity disorder. In: Stubbe E.
D (ed). Child and Adolescent Pschiatry. Lippincott Williams&Wilkins.
Philadelphia, 2005, pp. 53-73.

Weis M, Weis G. Attention deficit hyperactivity disorder. In: Lewis M (ed).
Child and Adolescent Pschiatry (3. ed). Lippincott Williams&Wilkins., 2002,
pp. 645-670.

Thorley G. Hyperkinetic syndrome of childhood:Clinical characteristics.Br J
Psychiatry, 1984;144:16-34.

42



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Weiss G: Attention Deficit Hyperactivity Disorder. In: Lewis M (ed). Child
and Adolescent Psychiatry. A Comprehjensive Textbook. Williams &
Wilkins, Philadelphia, 1991, pp. 544-560.

Canat S. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu. Giileg¢ C, Koéroglu E (ed).
Psikiyatri Temel Kitab1 (1.bask1). Hekimler Yayin Birligi, Ankara, 1998;
1119-1131.

Laurence L, Greenhill MD. Attention-deficit hyperactivity disorder in
children. In: Garfinkel BD, Carlson GA, Weller EB (eds). Psychiatric
Disorders in Children and Adolescent (1. ed). W.B. Saunders Company,
Philadelphia, 1990, pp. 183-193.

Clements SD, Peters JE. Minimal brain dysfunction in the school-age child.
Arch Gen Psychiatry, 1962;185-197.

Graham P. Child Psychiatry (2. ed). Oxford University Press, New York,
1991;148-157.

Senol S, Sener S, Koroglu E. Genellikle ilk kez bebeklik, cocukluk ya da
ergenlik doneminde tanis1 konan bozukluklar. Kéroglu E (ed). DSM-IV
Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 (4. baski). Hekimler
Yaym Birligi, Ankara, 1994;43-149.

Cyr M, Brown CS. Current drug therapy recommendations for the treatment
attention deficit hyperactivity disorder. In: Palmer KJ (ed). Topics in
Pediatric Psychiatry (1.ed). Adis Boks, Hong Kong, 2000, pp. 69-79.

Waslick B, Greenhill L. Attention deficit hyperactivity disorder. In: Wiener J,
Dulcan M (eds). Text Book of Child and Adolescent Psychiatry (3.ed).
American Psychiatric Press, Washington DC, 2004, pp. 485-509.

Tahiroglu YA, Avcr A, Frrat S, Seydaoglu G. Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu: Alt tipler, Anadolu Psikiyatri Dergisi, 2005;6:5-10.

Barkley RA. ADHD and The Nature of Self Control. The Guilford Press,
New York, 1997;29-65.

43



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Cohen P, Cohen J, Kasen S, et al. An epidomiological study of disorders in
late childhood and adolescence. J Child Psychol Psychiatry, 1993;34:851-
867.

Burd L, Klug MG, Coumbe MJ, et al. Children and adolescents with attention
deficit-hyperactivity disorder: 1. Prevalence and cost of care. J Child Neurol,
2003;18(8):555-561.

Vasconcelos MM, Werner JJr, Malheiros AF, et al. Attention-
deficit/hyperactivity disorder prevalence in an inner city elementary school.
Arg Neuropsiquiatr. 2003;61(1):67-73.

Gallucci F, Bird HR, Berondi C, et al. Symptoms of attention deificit
hyperactivity disorder in an Italian school sample: findings of a pilot study. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1993;32(5):1051-1058.

Benjasuwntep B, Raungdaraganon N, Visudhiphan P. Prevalence and clinical
characteristics of attention deficit hyperactivity disorder among primary
school students in Bangkok. Journal of Associated Thai. 2002;85(4):1232-
1240.

Pineda DA, Lopera F, Palacio JD, et al. Prevalence estimation of attention-
deficit/hyperactivity disorder: differential diagnoses and comorbidities in a
Colombian sample. Int J Neurosci. 2003;113(1):49-71.

Rube D, Reddy PD. Attention deficit hyperactivity disorder. Klykylo WM.
And Kay JL (ed). Clinical Child Psychiatry (2. ed), 2005;153-191.

Ercan ES, Aydm C. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Ozellikleri-
Tedavisi Cocuklarda ve Erigkinlerdeki Belirtileri (11. baski). Gendas A. S,
[stanbul, 2005;25-63.

Curran S.Taylor EA. ADHD. Biological Causes and Treatments. Curr Opin
Psychiatry, 2000;13:397-402.

Hecthman L, Dikkat Eksikligi Bozukluklari. In: Sadock BJ, Sadock VA (eds)
Aydin H, ve Bozkurt A, (¢eviri ed). Kaplan&Sadock’s Comoprehensive
Textbook of Psychiatry, 8. Baski, Lippincott Williams & Wilkins,
Philedelphia, Giines Kitabevi, Ankara, 2007;4, pp. 3183-3204.

44



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

McCracken JT. Attention deficit disorders. In: Sadock JB, SadockAJ (eds)
Comprehensive  Textbook of Psychiatry, 7th edition. Lippincott
Williams&Wilkins, Philedelphia, 1999, pp. 2679-2688.

Cantwell DP: Attentin Deficit Hyperactivity Disorder: A Review of the Past
Ten Years. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 1996;35(8):978-987.

Goodman R.Stevenson JA, Twins of Hyperactivity: The Etiologic Role of
Genes. Family Relationships and Perinatal Adversity. J Child Psychol
Psychiatry, 1989;30:691-709.

Cantwell DP: The hyperactive child: Epidemiology, classification and
diagnosis. In: Cantwell DP (ed). In The Hyperactive Child: Diagnosis,
Management, and Current Research. Spectrum Publications, New York,
1975, pp. 62-70.

Sprich S, Biederman J, Crawford MH, et al. Adoptive and biological families
of children and adolescents with ADHD. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry, 2000;39(11 ):1432-1437.

Barr CL, Wigg KG, Bloom S, et al. Further evidence from haplotype analysis
for linkage of the dopamine D4 receptor gene and attention deficit
hyperactivity disorder. Am J Med Genet, 2000;96:262-267.

Warren RP, Odell JD, Warren WL et al. Is decreased plasma concentration of
the complement C4B protein associated with attention deficit hyperactivity
disorder? J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 1995;34( 8):1009-1014.

Zametkin AJ, Rapoport JL, Neurobiology of attention deficit disorder
withhyperactivity: Where have we come in 50 years? J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry, 1987;26:676-686.

Hydn GW, Semrud-Clikeman M, Lorys AR, et al. Brain morphology in
developmental dyslexia and of attention deficit disorder with
hyperactivity.Arch Neurol, 1990;46:48-52.

Semrud-Clikeman M, Filipek PA, Biedreman J: Attention-deficit

hyperactivity disorder Magnetic resonance imaging morphometric analysis of

45



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

the corpus callosum. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 1994;33(6):875-
881.

Zametkin AJ. Cerebral glucose metabolism in adults with hyperactivity of
childhood onset. N Engl J Med, 1990;323:1361-1366.

Zametkin AJ, Rapoport JL. The pathophysiology of attention deficit disorder
with hyperactivity. In : Lahey BB. Kasdin AE (eds). In: Advances in Clinical
Child Psychology.Vol 9, Plenum, New York, 1986, pp.

Anderson GM, Cohen DJ. Neurobiology of neuropsychiatric disorders. In:
Lewis M (ed). Child and Adolescent Psychiatry, A Comprehensive Textbook.
Second edition, Williams and Wilkins, Baltimore, 1996, pp. 30-39.

Lombroso PJ, Quist JF, Kennedy JL: Genetics of Childhood Disorders:
XXIIl. ADHD. Part 7. The Serotonin System. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry, 2001;40(2):253-256.

Taylor E: Syndromes of Attention Deficit and Overactivity. In: Rutter M,
Taylor E, Hersov L (eds). Child and Adolescent Psychiatry. Modern
Approaches.Third Edition, Blackwell Science Itd, Cocford, 1994, pp. 285-
307.

Thomson G. Raals GM. Hepburn WS et al. Blood lead levels and children's
behaviour-Results from the Edinburgh lead study. J Child Psychol Psychiatry,
1989;30:515-528.

Yorbik O, Kirmizigiil P, Demirkan S. ve ark. Cocuk ve Genglik Ruh Saghgi
Dergisi: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olan Cocuklarda Anne Siitii
Alma Siireleri, 2003;10(3):115-120.

Linnet KM, Dalsdaard S, Obel C et al. Maternal lifestyle factors in pregnancy
risk of attention deficit hyperactivity disorder and associated behaviors:
Review of the current evidence. Am J Psychiatry, 2003;160:1028-1040.

Cakaloz B, Akay PA. Cocuk ve Genglik Ruh Saghgi Dergisi: Dikkat
Eksikligi ve Yikict Davranms Bozukluklarinda Dogum Oncesi, Dogum ve
Dogum Sonrasi Yasanan Sorunlarin ve Anne Siiti Als Siirelerinin

Psikopatoloji Gelisimine Katkilari, 2005;12(1):3-10.

46



49.

50.

o1.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

Yorbik O, Olgu A, Kirmizigiil P. ve ark. Tiirk Psikiyatri Dergisi Kars1 Olma
Karst Gelme Bozuklugunda Plazma Cinko ve Bakir Diizeyleri,
2004;15(4):276-281.

Kelly DP, Aylward GP, Attention deficit in school-aged children and
adolescents. Current issues and practice. Pediatric Clinics of North America,
1992;487-512.

Litov RE, Combs GF. Selenium in pediatric nutrition, Pediatrics.
1991;87:339-346.

Shamburger RJ. Selenium metabolism and functions. Clin Physiol Biochem,
1986;4:42-49.

Zumkley H. Clinical aspects of selenium metabolism. Biol Trace Elem
Research, 1988;15:139-146.

Coombs GF, Coombs SB. The nutritional biochemistry of selenium. Ann Rev
Nutr, 1984;4:257-80.

Diplock AT. Trace element in human health with special reference to
selenium. Am J Clin Nutr, 1987;45:1313-1322.

Coombs FG. Selenium in foods. Adv Food Research, 1992;32:85-113.

Greenbaum AL. Micronutrient Mineral Deficiencies. In: Berhman ER,
Kliegman MR, Jenson BH. Nelson Textbook of Pediatrics 18 th edition,
Elsevier Science, Philedelphia, Pennsylvania, 2007, pp. 265-267.

Litov RE, Coombs GF. Selenium in pediatric nutrition. Pediatrics,
1991;57:339-351.

Oster O, Prellwitz W. Selenium and cardiovascular disease. Biol Trace Elem
Research, 1990;24:91-103.

Hawker FH, Stewards PM. Effects of acute illness on selenium homeostasis.
Crit Care Med, 1990;18:442-446.

Matias PM, Jackson AA. Selenium deficiency in Kwashiorkor. Lancet,
1982;11:1312-1313.

47



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Burk RF Jr, Pearson WN, Wood RP, et al. Blood-selenium levels and in vitro
red blood cell uptake of 75-Se in Kwashiorkor. Am J Clin Nutr, 1967;20:723-
733.

Levine RJ, Olson RE. Blood selenium in Thai children with protein-calorie
malnutrition. Proc Soc Exp Biol Med, 1970;134:1030-1034.

Willmore JJ, Rubin JJ. Antiperoxidant pretreatment and iron induced
epileptiform discharges in the rat. EEG and histopathologic studies.
Neurology, 1981;31:63-69.

Schweizer U, Brauer AU, Kohrle J, et al. Selenium and brain function: a

poorly recognized liaison. Brain Research Reviews, 2004;45:164-178.

Weber GF, Maertens P, Meng XZ, et al. Glutathione peroxidase deficiency
and childhood seizures. Lancet, 1991;337:1443-1444.

Ramaekers VT, Calomme M, Berghe V, et al. Selenium deficiency triggering
intractable seizures. Neuropediatrics, 1994;25:217-223.

Chen J, Berry MJ. Selenium and selenoproteins in the brain and brain
diseases. J Neurochem, 2003;86:1-12.

Baykal DE. Hidrotermal ve Mikrodalga Enerjiyle, Lityum Iceren Borath
Fosfathh Bilesiklerin Sentezlenmesi, Kristal Yapt ve Termokimyasal
Ozelliklerinin incelenmesi. Yiiksek Lisans Tezi. Balikesir Universitesi,

2003;1-5.

World Health Organization, Trace Elements in Human Nutrition and Health,
World Health Organization, Geneva, 1996.

Samman S, Naghii MR, Lyons Wall PM, et al. The nutritional and metabolic
effects of boron in humans and animals, Biol Tr Elem Res, 1998:66:227-235.

National Academy of Sciences Food and Nutrition Board (NAS FNB, 2000)
http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10026 (erisim tarihi 23.04.08).

Simsek A, Velioglu SY, Coskun LA, et al. Boron concentrations in selected
foods from borate-producing regions in Turkey. J.Sci.Food.Agric,
2003;83:586-592.

48


http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10026

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Sutherland B, Leslie R, Woodhouse PS, et al. Boron Balance in Humans,
The Journal of Trace Elements in Experimental Medicine, 1999;12:271-284.

Jansen Aas J, Schou SJ. Gastro-Intestinal Absorption and In Vitro Release of
Boric Acid From Water-Emulsifying Ointments. Fd. Chem. Toxic,
1984;22(1):49-53.

Hunt CD, Herbel JL, Nielsen FH. Metabolic responses of postmenopausal
women to supplemental dietary boron and aluminum during usual and low
magnesium intake: boron, calcium, and magnesium absorption and retention
and blood mineral concentrations, Am. J. Clin. Nutr, 1997;65:803-813.

Hunt CD. Regulation of enzymatic activity. One possible role of dietary
boron in higher animals and humans. Biol Trace Elem Res, 1998;66,205-225.

Price CJ, Marr MC, Myers CB, et al. The developmental toxicity of boric acid
in rabbits. Fundam Appl Toxicol, 1996;34:176-187.

Heindel JJ, Price CJ, Field EA, et al. Borate deposits of Turkey and
Argentina. A summary and geological comparison. Turkish J Earth Sci,
2000;24:1-27.

Wegman DH, Eisen EA, Hu X, et al. Acute and chronic respiratory effects of
sodium borate particulate exposures. Environ Health Perspectives, 1994;102:
119-128.

Nielsen FH. Importance of Making Dietary Recommendations for Elements
Designated as Nutritionally Beneficial, Pharmacologically Beneficial, or
Conditionally Essential, J. Trace Elem. Exp. Med, 2000;13:113-129.

Devirian AT, Volpe LS. The Phsysiological Effect of Dietary Boron. Crit.
Rev. Food. Sci. Nutr, 2003;43-2:219-231.

Korkmaz M, Uzgoren E, Bakirdere S, et al. Effects of dietary boron on
cervical cytopathology and on micronucleus frequency in exfoliated buccal

cells, Environmental Toxicology, 2007;22:17-25.

Gallardo-Williams MT, Chapin RE, King PE, et al. Boron supplementation

inhibits the growth and local expression of IGF-1 in human prostate

49


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=8954748&query_hl=12&itool=pubmed_DocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=1601227&query_hl=10&itool=pubmed_DocSum

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

adenocarcinoma (LNCaP) tumors in nude mice, Toxicol. Pathol, 2004;32:73-
78.

Barranco WT, Eckhert CD. Boric acid inhibits human prostate cancer cell
proliferation.Cancer Lett, 2004;216 :21-29.

Penland JG. Dietary Boron, Brain Function, and Cognitive Performance.
Environ Health Perspect, 1994;102(Suppl 7): 65-72.

Bellato AS, Gine MF’, Menega'rio AA. “Determination of B in body fluids
by isotope dilution inductively coupled mass spectrometry with direct

injection nebulization”, Microchemical Journal , 2004;77:119-122.

Goulle J, Mahieu L, Castermant J, et al. Forensic Science International,
2005;153:39-44.

Kaufman J, Birmaher B, Brent D, et al. Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version
(KSADS-PL): initial reliability and validity data. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry, 1997;36(7):980-988.

Gokler B, Unal F, Pehlivantirk B, ve ark. Okul cag1 cocuklar1 igin
duygulanim bozukluklar ve sizofreni gorlisme cizelgesi - simdi ve yasam
boyu sekli — tiirk¢e uyarlamasmin gecgerlik ve giivenirligi. Cocuk ve Genglik

Ruh Saglig1 Dergisi, 2004;11(3):109-116.

Turgay A. Cocuk ve Ergenlerde davranim bozukluklar1 i¢in DSM-IV’e dayali
tarama ve degerlendirme 6lgegi (yaymlanmamis Slgek). Integrative Therapy
Institute Toronto, Kanada, 1995.

Ercan ES, Amado S, Somer O ve ark. Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu ve yikict davranim bozukluklar1 i¢in bir test bataryasi gelistirme

calismast. Cocuk ve Genglik Ruh Sagligi Dergisi, 2001;8:132-138.

Conners CK, Conners’ Rating Scales-Revised. Instrument for Use with
Children and Adolescents. Toronto; MHS, 2000.

50


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=15500945&query_hl=13&itool=pubmed_docsum

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

Conners CK, Sitarenios G, Parker JDA, et al. Revision and restandardization
of the Conners’ teacher rating scale (CTRS-R): Factor structure, reliability
and criterion validity. J Abnorm Child Psychol, 1998a;26:279-291.

Conners CK, Sitarenios G, Parker JDA, et al. The revised Conners’ Parent
rating scale (CPRS-R): Factor structure, reliability and criterion validity. J
Abnorm Child Psychol, 1998b;26:257-268.

Dereboy C. Senol S. Sener S. ve ark. Conners Kisa Form Ogretmen ve Ana-
Baba Derecelendirme Olgeklerinin Gegerligi, Tiirk Psikiyatri Dergisi, 2007;
18(1):48-58.

Goyette CH, Conners CK, Ulrich RF: Normative data on revised Conners parent and
teacher rating scales. Journ Abnorm Child Psychol, 1978;6:221-236.

Sener S. Dereboy C. Dereboy IF: Conners Ogretmen Degerlendirme Olgegi Tiirkge
Uyarlamasi. Cocuk ve Genglik Ruh Saghgi Dergisi, 1995;3(1):131-141.

Wechsler D. Manual for the Wechsler Intelligence Scale for Children.

Psychological Corporation. New York, 1949.

Wechsler D. WISC-R Manual for the Wechsler Intelligence Scale for
Children-Revised. Psychological Corporation. New York, 1974.

Savasir I, Sahin N, Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi (WISC-R). Milli
Egitim Basimevi, Ankara, 1988.

Barkley RA. Attention Deficit Hyperactivity Disorder: A Handbook for
Diagnosis and Treatment. Guilford Press, New York, 1990.

Faraone SV, Biederman J, Lehman BK, et al. Intellectual Performance and
School Failure in Children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder and
in Their Siblings. J Abnorm Psychol, 1993;102(4):616-623.

Mackin RS, Horner MD, Relationship of the Wender Utah Rating Scale to
Obijective Measures of Attention. Compr Psychiatry, 2005;46:468-471.

Eving SG ve Gen¢oz T, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tanis1
Alan Cocuklarin WISC-R Profillerinin, Farkli Bir Psikiyatrik Tan1 Alan ve

o1



106.

107.

108.

109.

110.

111.

Herhangi Bir Tanis1t Olmayan Cocuklarla Karsilagtirilmas: , Tiirk Psikiyatri
Dergisi, 2007;18(2):109-117.

Marcus DR. Review of the NIMH Israeli Kibbutz-City Study and the
Jerusalem Infant Development Study. Schizophr Bull, 1987;13(3):425-438.

Jensen PS, Martin BA, Cantwell DP. Comorbidity in ADHD: implications for
research, practice, and DSM-1V. J Am Acad Child Adolesc Psychiat.,
1997;36:1065-1079.

Starobrat-Hermelin B. The effect of deficiency of selected bioelements on
hyperactivity in children with certain specified mental disorders. Ann Acad
Med Stetin, 1998;44:297-314.

Bekaroglu M, Aslan Y, Gedik Y ve ark. Relationships between serum free
fatty acids and zinc, and attention deficit hyperactivity disorder: a research
note. J Child Psychol Psychiatry, 1996;37:225-227.

Toren P, Eldar S, Sela BA ve ark. Zinc deficiency in attention-deficit
hyperactivity disorder. Biol Psychiatry, 1996;40:1308-1310.

Neve J. Selenium: Current Epidemiological and Physiopathological Findings.
Status in Belgium. Bull. Mem. Acad. R. Med. Belg. 1989;144(3-4):250-256.

52



EK-1
DIKKAT EKSIKLIGI HIPER AKTIiVIiTE BOZUKLUGU OLAN
COCUKLARDA ETiYOLOJIiK FAKTORLER

Hastanin ka¢ kardesi var?

© N o g B~ w Db PE
>
5
5
)
<
)
N
o

Annenin egitim durumu
a) Okur-yazar degil b) Okur-yazar ¢) Ilkokul mezunu

d) Ortaokul mezunu e) Lise mezunu f) Universite mezunu
9. Babanin egitim durumu

a)Okur-yazar degil b)Okur-yazar ¢)ilkokul mezunu
d)Ortaokul mezunu e)Lise mezunu f)Universite mezunu

10. Anne baba arasi akrabalhik a) var b)yok

11.  Ailenizin ayhk gelir diizeyi nedir?

a) 400 YTL veya daha az ) 700-1500 YTL arast
b) 400-700 YTL aras1 d) 1500 YTL’den fazla
12. Anne bu ¢ocuga gebeligi sirasinda asagidaki tibbi sorunlardan birisini

yasadi m?

a)kanama b)enfeksiyon C)yiiksek tansiyon
d)seker e)nobet f)asir1 kilo alma
g)yaralanma h)ameliyatlar i)diger ...(belirtiniz..............cv....... )

J)tibbi bir hastalik ge¢irmedi
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13. Hamilelik doneminde anne asagidaki psikososyal stresorlerden hangisine
maruz kaldi?

a) ayrilik b)maddi sikint1 ¢) is sorunlar1

d) kotii yasam kosullar e)olim f) stresore maruz kalmadi
14. Hamilelik doneminde anne sigara kullaniyor muydu? a)evet b)hayr

15. Hamilelik doneminde anne alkol kullaniyor muydu? a)evet b)hayir

16. Hamilelik doneminde anne ila¢ kullamyyor muydu?

2) VL (1eerreeireeeieeeeee e e ) b)hayir

17. Hastanin dogum sekli

a) Normal dogum b) Sezeryan (Neden? .........cccccvvvevvvciveenieennnen. )
18. Hastanin zor dogum oyKiisii a) var b)yok
19. Hastanin prematiir (erken) dogum oyKiisii a) var b)yok

20. Hastanin yenidogan yada siit ¢ocugu doneminde menenjit benzeri hastahk
oyKkiisii

a) var b)yok

21. Hastanin gecirdigi ciddi toksik yada metabolik hastalik dykiisii

a) var b)yok
22. Hastanin gecirdigi nobet oykiisii a) var b) yok
23. Ailede hastaminkine benzer hastalk oykiisii a) var b)yok
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24. Anne asagidaki psikiyatrik hastahklardan birini gecirmis mi?

a) depresyon b) psikoz
c)anksiyete bozuklugu d)diger ) gecirmemis
25. Halen var m1? a)evet b) hayir

26. Baba asagidaki psikiyatrik hastaliklardan birini gecirmis mi?

a) depresyon b) psikoz
¢) anksiyete bozuklugu d) diger e)gecirmemis
27. Halen var m? a) evet b) hayir

28. Anne ya da babada dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu var nm?
a) evet b) hayir

29. Hastanin kardeslerinde dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu var nm?
a) evet b) hayir

30. Hasta selenyumlu yumurta tiiketiyor mu?

a) evet b) hayir
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EK-2

. e 2 . K-Q
ERCIYES UN!VERSITESI )
TIP FAKULTESI HASTANELERI ‘

COCUK PSIKIYATRI ANABILIM DALI

COCUK VE ERGENLERDE DAVRANIM BOZUKLUKLARI (}j_N
DSM-4’E DAYALI TARAMA VE DEGERLENDIRME OLCEGI
(Dr. Atilla Turgay, Eyliii 1995)

Davranis sorunlar ya da bozukluklarina cocukluk ve ergenlik doneminde oldukea sik
rastlanmaktadir. Bu tarama ve degerlendirme &lcedi, Amerika Psikiyatri Derneg@i'nce ruhsal
bozukluklarin degerlendiriimesinde kuilanilan en son tani dlcitlerine ve Dr. Turgay’in konuya

iliskin arastirma bulguiarina dayanmaktadir.

Asagidaki sorular su an degerlendirmesini yaptiginiz ¢cocugun/gencin sik rastlanan
davranis sorunlarinin bazilarini gézden gecirecek ve dederlendirecektir. Litfen her bir

soruda size en uygun gelen segenegi isaretleyin.

SOYADI

ADI

YAS

CINSIYET

BUGUNUN TARIHI

FORMU DOLDURAN KiSININ COCUK/GENCE OLAN YAKINLIG! :

Dok. No : F-CPSK-002 Yayin Tar : AGustos 2006 Rev. No : /- Rev. Tar.: -
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i. BOLUM

A. DIKKATSIZLIK

Sorun Sorun Derecesi
Yok Biraz Fazla Lok Fazia
1. Dikkatini ayrintiara vermez ya da okul 0 1 2 3
Gdevlerinde, isinde ya da diger
etkinlikierde dikkaisizce hatalar yapar.
2. Uzerine aldig gorevierde ya da Q 1 2 3
oynadig: oyunlarda dikkatini
siirdirmede zoriuk ¢geker.
3. Kendisine dogrudan hitap edildiginde 0 1 2 3
dinlemiyormus gibi gortnir.
4. Yonergeleri gerektigi gibi iziemez ve 0 1 2 3
okul ddevlerini ufak tefek isleri ya da is
verindeki gorevierini tamamlayamaz.
5. Gérev ve etkinliklerini dizenlemekie 0 1 2 3
guiclik ceker.
6. Uzun sireli dikkat gerektiren isierden 0 1 2 3
{okul 6devi, ev ddevi gibi) kaginir,
buniardan hoslanmaz ve buniara kars
isteksizdir.
7. Uzerine aldigi gorev ya da etkinlikier 0 1 2 3
igin gerekli olan esyalan (kalem, kitap,
oyuncak, arag-gereg gibi) kaybeder.
8. Dikkati kolayca dagilir. 0] 1 2 3
9. Gtk etlinlikierde unutkandir, (0] 1 2 8
IA bblomiinde karsilanan éicitsayist - L /

IA béliminden alinan toplam puan
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B. ASIRI HAREKETLILIK — DURTUSELLIK
ASIRI HAREKETLILIK

Sorun Sorun Derecesi
Yok Biraz Fazla Cok Fazia
10." Elleri ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu 0 1 2 3

yerde kipirdanir.

11. Sinifta ya da oturmasi gereken diger 0 1 2 3
durumlarda yerinde oturamaz.

12. Uygun olmayan durumlarda saga sola 4] 1 2 3
kosturur ya da tirmanir {genglerde ya da
eriskinlerde huzursuziuk ile sinirti olabilir)

13. Sakince oyun oynamakia ya da bos zaman 0 1 2 3
stkinliklerine katiimakta gilglik geker.

14. Hep hareket halindedir ya da sanki motor 0 1 2 3
takiimis gibi davranir.

15. Cok konusur. 0 1 2 3
DURTUSELLIK
Sorun Sorun Derecesi
Yok Biraz Fazla Cok Fazia
16. Soruian soru tamamlanmadan yanit verir. 0 1 2 3
17. Sirasini beklemekte glglik geker. y 0 1 2 3
18. Baskalannin sdzin( keser ya da 0 1 2 3

yaptiklannin arasina girer (pagkalarninin
konusmalar ya da oyunlarina burnunu
sokar)

IB bolimuinde karstlanan dlclt sayist
IB boliminden alinan toplam puan

IA ve IB bélimlerinde kargilanan dlgit sayisi
Bolam 1A ve IB'rin toplam puani
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il. BOLUM

Sorun Sorun Derecesi
Yok Biraz Fazia Cok Fazla

19. Kontroliinii kaybeder. 0 1 2 3

20. Erigkinlerle tartigir. 0 1 2 3

21. Kurallara ve isteklere karsi gikar ya da 0 1 2 3
reddeder.

22. Bagkalarini isteyerek rahatsiz eder. 0 1 2 3

23. Hatalan ya da yanlis davranislan 0 - 1 2 3
baskalarini suclar.

24. Alingandir ve baskalar tarafindan 0 o1 2 3
kolayca kizdirilir. d

25. Kizgin ve gliceniktir. 0 1 2 3

26. Gogu zaman kincidir ve intikam almak 0 1 2 3
ister :

' béliminde karsilanan él¢it sayst /8

Il b6limlnden alinan toplam puan 24
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lil. BOLUM

Sorun Sorun Derecesi
Yok Biraz Fazia Cok Fazia

A. insanlara ve hayvanlara karsi
saldirganiik

27. Kabadayilik eder, tehdit eder, gdzdagi 0 1 2 3
verir.

28. Kavga dogls baslatir. 0 1 2 3

29. Egyalarina ciddi bicimde fiziksel zarar 0 1 2 3
verecek silah (sopa, tas, kink sise,
bigak, tabanca vb.) kullanir.

30. insanlara fiziksel olarak acimasiz 0 i 2 3
davranir.

31.Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz 0 1 2 3
davranir.

32. Bagkalarinin gozii dniinde hirsizlik 0 1 2 3
(saldirarak soygun, ¢anta kapip kagma,
tehditle soyma, silahlt soygun) yapar.

33. Baska birisini cinsel etkinlikte bulunmak 0 1 2 3
icin zorlar.

B. Mala zarar verme

34. Ciddi hasar vermek amactyla yangin 0 1 2 3
cikarr.

35. Baskalarinin malina mulkine isteyerek 0 1 2 3
zarar verir. (yangin ¢ikarma diginda)

C. Dolandiricihk ya da hirsizlik

36. Bagkalarinin evine binasina ya da 0 1 2 3
aracina zorla girer.

37. Bir sey elde etmek, bir ¢ikar saglamak (0 1 2 3
ya da sorumlutuklarindan kagmak igin
yalan séyler (baskalarini aldatir).

38. Hig kimse gormeden degerli seyler calar 0 1 2 3

(magazalardan mal galma, sahtekarlik).
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D. Kurallari ciddi bicimde bozma

39. 138 yasindan 6ncesinden baglayarak
ailesinin yasaklarina karsin geceyi
disarida gegirir.

40. Anne babasinin ya da onlarin yerini 0
tutan kigilerin evinde yasarken en az iki
kez geceleyin evden kacti (ya da uzun
stireli ddonmemigse bir kez)

4

Juare

. 13 yas 6ncesinden basglayarak okuldan 0
kacar.

bolimde karstlanan toplam 6lglit sayisi

béilimden alinan toplam puan

[ 1. ill. bélimlerde karsilanan toplam 6lclt sayisi
Her t¢ bdlimunden alinan toplam puan
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EK-3
CONNERS AILE DEGERLENDIRME FORMU
Cocugun adi, soyadt:
Dogum tarihi:
Formun dolduruldugu tarih:

Liitfen biitiin sorulan cevaplaymiz. Sorunun derecesine , en uygun tanimin altmni (X) ile

isaretleyin.

Oldukga Cok

Hig¢ yok | Biraz fazla fazla

1. Cildinin, viicudunun veya esyalarinin bazi kisimlariyla oynar veya yolar. (6r:
Tirnaklar, parmaklar, saglar veva kiyafetler)

2. Kendinden yasca biiyiiklere karsi kiistahca davranir.

. Arkadas edinmekte yeya arkadasligi devam ettirmekte sorunlari vardir.

. Kolayca heyecanlanir, diisinmeden hareket eder.

. Faaliyetlerde hep basi ¢cekmek ister.

. Parmagini, kiyafetinin veya battaniyesinin bir kenarmni emer veva ¢igner.

. Sik sik veya kolayca aglar.

. Kaygaya hazirdir, 6fkesi burnundadir.

O oo 3| o o B~ W

. Hayale dalip gider, hayal kurar.

10. Ogrenme giicliigii ceker.

11. Yerinde rahat duramaz, kipir kipirdir.

12, Yeni durumlara ve ortamlara girmekten, yeni kisilerle karsilagmaktan,
okula gitmekten korkar.

13. Yerinde rahat duramaz. Her an hareket halindedir.

14. Zarar vericidir (Esyalara)

15. Gergekle ilgisi olmayan hikayeler uydurur veya yalan soyler.

16. Utangactir.

17. Yasitlarina gore basi daha ¢ok derde girer

18. Yasitlara gore konusmasi farklidir (6r: Bebeksi konusma, kekeleme,
anlagilmasi gii¢ olan konusma)

19. Hatalarini inkar eder veva bagkalarini suglar.

20. Kavgacidur.
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21. Somurtur, surat asar veya kiiser.

22. Calma huyu vardir.

23. Kurallara uymaz veva uyarken goniilsiizdiir.

24 Diger ¢ocuklara gore daha endiselidir. (Yalnizlik, hastalik ve 6limle ilgili)

25. Islerini bitirmekte zorlanir.

26.Cabuk kirilir veya giicenir.

27 Kendinden yagga kiiciik veya zayiflari ezer.

28.Tekrarlamact bir hareketi/faaliyeti durdurmakta giigliik ¢eker.

29. Kaba ve acimasizdir. Merhametsizdir.

30. Cocuksudur, yagina uygun davranmaz. ( Stirekli yardim ister, etegine yapisir,
stirekli giivenlik arayis1 i¢indedir)

31. Dikkatini belirli bir siire bir konu iizerinde toplayamaz, dikkatini siirdiirmekte
zorluk c¢eker.

32. Bag agrilar1 olur.

33. Mizaci ya da duvgular1 ani ve belirgin olarak degisir.

34. Kurallar1 veya smirlamalar1 sevmez, onlara uymaz.

35. Siirekli kavga eder.

36. Kardesleriyle iyi geginemez.

37. Zorluklar karsisinda morali ¢abuk bozulur, kolayca pes eder.

38. Diger ¢ocuklari rahatsiz eder.

39. Temelde mutsuz bir gocuktur.

40. Yeme sorunlar1 vardir. (Istah1 yoktur, iki lokma arasinda sofradan kalkar)

41. Karin agrilar1 olur.

42. Uyku sorunlan vardir. (Uykuya dalmakta giicliik ¢eker, ¢cok erken uyanir veya
gece yaris1 uyanir)

43. Viicudunda baska agnlar1 da vardir.

44, Mide bulantis1 veya kusma sikayeti vardir.

45. Ailede hakkimin yendigi hissine kapulir.

46. Oviiniir, yiiksekten atar.

47. Kendisine kotii davranilmasina ses ¢ikarmaz.

48. Barsaklar1 sik sik bozulur, Tuvalet aliskanlig1 diizensizdir, kabiz kalir.
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EK-4

CONNERS OGRETMEN FORMU
Hi¢ birzaman Nadiren Siklikla Her zaman

1. Kipir kipirdir, yerinde duramaz.

2. Beklenmeyen zamanlarda uyumsuz sesler ¢ikarir.
3. Istekleri hemen yerine getirilmelidir.

4. Bilmis tavirlar1 vardir, bilgiglik taslar.

9. Aniden parlar, ne yapacagi belli olmaz.

6. Elestiriyi kaldiramaz.

7. Dikkatini belirli bir siire bir konu iizerinde toplayamaz, dikkatini siirdiirmekte zorluk

ceker.

8. Diger cocuklar1 rahatsiz eder.

9. Hayallere dalar.

10. Somurtur, surat asar.

10.Mizac1 ya da duygular1 ani ve belirgin olarak degisir.
11.Kavgacidir.

12. Biiyiiklerin séziinden ¢ikmaz.

13. Yerinde rahat duramaz, her an hareket halindedir.
14. Kolayca heyecanlanir, diisinmeden hareket eder.
16. 6gretmenin ilgisi hep iizerinde olsun ister.

17. Genellikle arkadas grubuna almmuyor.

18. Bagka ¢ocuklar tarafindan kolayca yonlendiriliyor.
19. Oyun kurallarma uymaz, mzik¢idir.

20.Liderlik 6zelliginden yoksundur.

21.Basladig1 isin sonunu getiremez.

22.Cocuksudur, oldugundan daha kii¢iikmiis gibi davranr.

64



23.Hatalarmi inkar eder veya sucu bagkalarinin iizerine atar.
24.Diger ¢ocuklarla iyi gecinemez.

25. Smif arkadaglariyla yardimlagmaz.

26. Zorluklar karsismmda morali ¢abuk bozulur, kolayca pes eder.
27.Ogretmenle isbirligine girmez.

28.0grenme giicliigii ceker.
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T.C.
ERCIYES UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI’NA

Dr. Elif DENiZ’e ait “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan
Cocuklarda Etiyolojik Faktorlerin Degerlendirilmesi: Serumda Bor Ve
Selenyum Diizeyleri” adli uzmanlik tezi, jlirimiz tarafindan Aile Hekimligi Ana

Bilim Dalr’nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.

Imza

Baskan L

Uye L

Uye L

Uye L
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