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OZET

Amagc: Bu ¢alismada hareketlilik: ve/veya dikkatsizlik yakinmalariyla poliklinige basvuran cocuklarda
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisinin varligi arastirilmistir. Yontem: Cocuk psikiyatrisi
poliklinigine basvuran ve anne babalari tarafindan yakinmalarinin ‘hareketlilik ve/veya dikkatsizlik"
olarak tanimlandigi 7-15 yaslari arasinda 52 olgu arastirmaya alinmistir. Basvuran hastalar iki hekim
tarafindan degerlendirilmis ve tanilar DSM-IV tani kriterlerine gére konulmustur. Yikici Davranim
Bozukluklari icin DSM-IVe Dayak Tarama ve Degerlendirme Olgedi anne baba ve 6gretmenformu (YDBTDO)
kullaniimistir. Sonuglar: Calismaya alinan 52 olgunun (44 erkek, 8 kiz), yas ortalamalari 111,7+25,1
ay'dir. Klinik degerlendirmelere gore 17 olgu (%32,7) dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), 13
olgu (%25) depresyon ve/veya anksiyete bozuklugu, 11 (%21,2) olgufarkli psikiyatrik tanilar almislardir.
11 olgu (%21,2) ise herhangi birpsikiyatrik hastaligin tani 6lgitiind karsilamamistir. Anne babalarin ve
6gretmenlerin doldurduklari YDBTDO puanlarinda gruplar arasindafark bulunmamistir. Tartisma: Bu
arastirmada hareketlilik ve/veya dikkat eksikligi yakinmalari ile basvuran ¢ocuklarin {gte ikisinin birincil
tanisi DEHB degildir. En sik konulan tanilar DEHB ve depresyon ve/veya anksiyete bozuklugudur.
Olgularin beste biri herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisi almamistir. Bu bulgu, hareketlilik ve/veya
dikkatsizlik yakinmalarinin, DEHB disinda depresyon ve anksiyete bozuklugu basta olmak tizere pek
cok cocukluk cagipsikiyatrik bozuklugunda gorilebilecegini ve tani sirecinde klinisyenin roliniin 6nemini
vurgulamaktadir.

Anahtar sozcukler: Cocuk, hareketlilik, dikkatsizlik, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
SUMMARY: HYPERACTIVITY AND/OR ATTENTION PROBLEMS AND ATTENTION DEFICIT AND
HYPERACTIVITY DISORDER IN CHILDREN

Objective: The aim ofthis study was to evaluate the attention deficitand hyperactivity disorder in children
whose primary complaint were hyperactivity and/or attention problems. Method: Fifty two children
between ages 7-15 years who were admitted to a university clinic with hyperactivity and/or attention
problems were assessed with interviews by two child psychiatrist and diagnosis were made according
to DSM-1V criterias. DSM-IVBased Child and Adolescent Behavior Disorders Screening and Rating Scale
and the Parentand Teacher Forms were also applied to get information about hyperactivity and attention
problems. Results: Outof52 children (44 males, 8females, mean age 111.7+25.1 months), 17 (32,7 %)
were diagnosed as attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), 13 (25 %) as major depression and/or
anxiety disorder and 11 (21,2 %) as other psychiatric disorders (tic disorder, learning disorder, etc). No
psychopathology was detected in 11 cases (21,2 %). Significant differences were notfound between
groups according to DSM-1VBased Child and Adolescent Behavior Disorders Screening and Rating Scale
and Parent and Teacher Forms. Discussion: Two thirds of the children whose primary complaint was
hyperactivity and/or attention problems were not diagnosed as ADHD. Although ADHD and depression
and/or anxiety disorder were the mostfrequent diagnosis in outpatients, almost onefifth ofthe cases
had no psychiatric disorder which can lead to these problems. Thesefindings emphasized that attention
and/or hyperactivity problems can not only be present in ADHD cases, but also in other childhood
psychiatric disorders; particularly in depression and anxiety disorders. This study also revealed the
importance of clinician's role during the diagnostic process.

Key words: Child, hyperactivity, attention, attention deficit hyperactivity disorder

GIRIS %3-5'ini etkiledigi tahmin edilmektedir (APA
1994). DEHB cocuklarin sadece islevselligini
etkilememekte, daha sonraki yasam donemlerinde
psikiyatrik ve sosyal patolojik durumlara hazir-
layici rol oynamaktadir (Dulcan 1997). Tedavi ile
hastali§in dogasindan kaynaklanan ve belirtilere
ikincil olarak gelisen olumsuz deneyimlerin
azaldiginin ortaya cikariimasi dikkatlerin bu
*Uzm. Dr., Akdeniz Univ. Tip Fak. Cocuk Ruh Saghgi ve hastalik Uzerine yogunlasmasina neden olmustur

Cocuk ve ergenlerdeki psikopatoloji yayginliginin
ortalama %15,8 oldugu tahmin edilmektedir
(Roberts ve ark. 1998).Dikkat eksikligi hiper-
aktivite bozuklugu (DEHB) da c¢ocukluk ve
ergenlik caginda en sik gorulen ruhsal saghk
sorunlarindan biridir ve okul ¢adi cocuklarinin

Hastaliklart AnabiUm Dali, Antalya. (Brown ve ark. 2001). DEHB lizerinde yapilan
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arastirmalarin sonuclarindaki celiskilere ragmen,
1994'te yayinlanan ve pek cok lilkede yaygin
olarak kullanilan Mental Bozukluklarin Tanisal
ve Sayimsal Elkitabi, 4. Basiminda (DSM-1V)
dikkat bozuklugu ve hiperaktivite/impulsivite
seklindeki iki ana belirti kimesinin bu bozuklugu
tanimladigi konusunda genel bir fikir birligine
variimistir (APA 1994). DEHB ve onun ana
belirtileri olan hiperaktivite ve dikkatsizlik
konusunda yayinlarin artmasi, anne babalari
tarafindan "yaramaz, tembel, dikkatsiz" olarak
tanimlanan ¢cocuklarin giinimiizde gocuk ve ergen
psikiyatrisi polikliniklerine getirilmesine neden
olmaktadir.

Genel olarak dikkat kavrami, farkli beyin
bdlgelerinden kaynaklanan ve ardisik basa-
maklardan meydana gelen bir siire¢ olarak ele
alinmaktadir. Dikkat sisteminin bir 6zelligi de
sinirh kapasitesidir. Dikkat kapasitesi bireyler
arasi farklihiklar sergilerken ayni bireyde farkl
durumlarda da farkliliklar sergileyebilmektedir.
Ornegin depresyon ve yorgunluk dikkat kapa-
sitesinde gecici degisiklik yaratirken demans ve
kafa travmasi kalici degisiklikler yaratmaktadir
(Lezak 1995).

"Hiperaktivite" sdzclgl bazi yazarlar tarafindan,
surekli hi¢ yerinde durmayan, dikkatsiz, dikkati
kolay celinebilen, organize olmayan sekilde
davranma hali olarak kullaniimaktadir. Hiperak-
tivite sadece yasitlarindan daha fazla hareket etme
degildir, niteliksel degisiklileri de yansitmaktadir
(Taylor 1994). Asiri hareketlilik ile asir1 yikici
davranislarin bir arada bulunmasinin hiperaktif
cocukla normal ¢cocugu birbirinden ayirt eden
unsur oldugu ileri strulmektedir (Weiss 2002).

DSM-IV'te major depresyon, distimi, bipolar
bozukluk, anksiyete bozuklugu, DEHB gibi farkh
tanilarda dikkatsizlik belirtisi tani dlcutleri
arasinda yer almaktadir. Ancak sadece DEHB'nin
temel belirtilerinden biridir (APA 1994).

Depresyon ve anksiyete bozukluklari "ice yonelim
bozukluklari (internalizing disorder)" basligi
altinda toplanabilir (Kovacs ve Delvin 1998).
Cocuk ve ergenlerde 6-12 aylik érneklem izle-
minde depresyon yayginhginin %3-6 arasin-
dayken anksiyete bozukluklarinin yayginhigi %10-
15 olarak bildirilmektedir (Axelson ve Birmaher
2001). Cocuk ve ergenlerde depresyonun klinik
goérinimundin eriskinlerde gézlenenden ¢ok farkl
olmadigina dair sonuclar bulunmaktadir
(Birmaher ve ark. 1996). Konsantrasyon guiclikleri,
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dikkat sorunlari ve irritabilite depresyonu ve
anksiyete bozuklugu olan ¢ocuklarda sik olarak
gbdzlenmektedir (Masi ve ark. 2003, Masi ve ark.
2004). Cocuklar genellikle hislerini sozellestirmek
yerine huzursuzluk yasamakta ve engellenmeyi
tutturma ve davranis sorunlariyla yansitmaktadir
(AACAP Official Action 1998). Benzer sekilde
anksiyete ve davranis bozukluklari tanilarinda
dikkat cekici diizeyde belirti binismeleri vardir.
Yaygin anksiyete bozuklugu olan cocuklar siklikla
asirt korku nedeniyle okulda veya evde kon-
santrasyon giclikleri yasarlar. Bu gugcliklerin
bazen yanlis olarak dikkat eksikligi bozuklugu
tanisi almasi olasidir. Ayrica bu ¢ocuklarda
gozlenen anksiyete yaratan durumlardan kagcinma
hali yanhs olarak karsi gelme davranisi olarak
yorumlanabilir (Schniering ve ark. 2000).

Cocuk ve ergenlerde daha nadir gorilen sizofreni
ve bipolar bozukluk gibi hastaliklarda da
dikkatsizlik ve hiperaktivite gdzlenebilmektedir
(Senol ve ark. 1999, Kent ve Craddock 2003).

DEHB'nin iki ana belirti kiimesini olusturan
dikkatsizlik ve hiperaktivite yakinmalari pek ¢ok
farkli psikiyatrik bozuklukta g6zlenebilmektedir.
Bu arastirmada dikkatsizlik ve/ veya hiperaktivite
birincil yakinmalariyla poliklinige basvuran
cocuklarin énemli bir kisminda DEHB olmadigi
yonundeki gbzlemimizin sinanmasi ve bu ¢ocuk-
larda DEHB tanisinin arastirilmasi amaclanmistir.

YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh
Saghgr ve Hastaliklari bélimine basvuran ve
anne babalari tarafindan birincil basvuru
yakinmalarinin "hareketlilik ve/veya dikkatsizlik"
olarak tanimlandigi 52 olgu (44 erkek, 8 kiz,
ortalama yaslari 111,7+25,1 ay) arastirmaya
alinmistir. Okur yazar olmama, nérolojik veya
tibbi hastalik, biling kaybinin eslik ettigi kaza
oykilsuniin olmasi, WISC-R'da total zeka bolimii
puaninin 70'in altinda olmasi dislanma 6lgit
olarak kabul edilmistir. Arastirmaya alinmadan
once anne babalar arastirmanin amaci ve slireci
ile ilgili olarak bilgilendirilmis ve onaylari
alinmistir.

Basvuran hastalar biri cocuk psikiyatrisi uzmani
olmak lzere en az iki yil gocuk psikiyatrisi egitimi
almis iki hekim tarafindan degerlendirilmis ve
tanilar DSM-IV tani kriterlerine gére konulmustur.
Hastalarin gruplandirmalari DEHB varhigi temel
alinarak ve birincil tanilarina gore yapilmistir.
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Birinci grupta DEHB ve DEHB+komorbid
bozuklugu olan olgular, ikinci grupta depresyon
ve/veya anksiyete bozukluklari, Giciincl grupta
diger psikiyatrik bozukluk tanilarini (enlrezis
nokturna, enkoprezis, 6grenme bozuklugu,
davranim bozuklugu veya Tourette sendromu
gibi) alan ¢ocuklar yer almistir. Birinci grup
disindaki gruplarda yer alan olgularin hig birinde
eslik eden DEHB bulunmamaktadir. Herhangi
bir psikiyatrik bozukluk tanisi konulmayan
olgular da dérdunci grubu olusturmustur.

Anne babalardan ve 6gretmenlerden ayri ayri
Yikict Davranim Bozukluklari icin DSM-1V'e
Dayali Tarama ve Degerlendirme Olcegi
(YDBTDO) doldurmalari istenmistir. dEn B
grubunda toplam 4, depresyon/anksiyete
grubunda 4, diger tanilari alan grupta 5 tane 6lgek
geri gelmemistir. Herhangi bir tani almayan
grupta ise sadece 1 6gretmenin Olcedi geri
dénmemistir. Bazi cocuklarin tek ebeveynli olmasi
veri eksikliginde rol oynamistir. Bu 6l¢cek DSM-
IV tani 6lgitlerine dayali olarak yikici davranim
bozukluklarinin taranmasi ve bulgularin sidde-
tinin degerlendirilmesi amaciyla kullaniimaktadir.
Olcegin birinci bolimii dikkatsizlik (9 madde) ve
hareketlilik/durtisellik (9 madde) ile ilgilidir.
ikinci bolim karsit olma karsi gelme bozuklugu
icin 8 madde ve Uc¢lncl bolim davranim bozuk-
lugu icin 15 maddeyi icermektedir. Birinci bolim
DEHB icin olusturulmustur ve dikkatsizlik bolu-
minde ve hiperaktivite/dirtusellik alt bol1im-
lerinde 9'ar dl¢ltin 6 tanesinin karsilanmasi
gerekmektedir. ikinci bolim karsit olma karsi
gelme bozuklugunu taramaktadir ve tani igin 8
maddeden 4'Unin karsilanmasi gerekmektedir.
Uciincti bolim ise davranim bozuklugunun DSM-

Tablo 1: Deneklerin Demografik Ozellikleri

IV'teki 15 6lcutind icerir ve bunlardan 3 tanesinin
cocukta var olmasi davranim bozuklugunu
dusiindirmektedir. Karsilanan 6lcut sayilari olasi
tani hakkinda fikir verirken elde edilen puanlar
bulgularin siddetinin degerlendirilmesini
saglamaktadir. Bu 6lce@in Glkemizdeki gecerlik
ve glvenirlik calismasi Ercan ve arkadaslari (2001)
tarafindan yapiimistir.

Istatistiksel Coziimleme

Gruplararasi karsilastirmalarda varyans analizi
(ANOVA) ve gerek gorilen durumlarda yasin
etkisini dislamak igin kovaryans analizi
(ANCOVA) kullanilmis ve post hoc deger-
lendirme Scheffe ¢coziimlemesi ile yapiimistir.
Parametrik olmayan ¢cdzumlemelerde Ki kare ve
Wilcoxon "Rank Sum" testi uygulanmistir.

SONUCLAR

Calismaya alman 52 ¢cocugun 17 tanesi (% 32,7)
DEHB, 13'U (% 25) depresyon ve/veya anksiyete
bozuklugu (ayrilik anksiyetesi, yaygin anksiyete
bozuklugu, sosyal fobi), 11 tanesi (%21.2) farkl
psikiyatrik hastalik (enirezis nokturna (n=3),
enkoprezis (n=1) 6grenme gucligd (n=3),
davranim bozuklugu (n=1), Tourette Sendromu
(n=1), kekemelik (n=1), diirti kontrol bozuklugu
(n=1) tanilarini alarak "diger" gruplarini olustur-
mustur. Calismaya dahil olan 11 (% 21.2) olgu
herhangi bir psikiyatrik hastaligin tani kriterlerini
karsilamamistir. Deneklerin aldiklari tanilar ve
demografik ozellikleri Tablo 1'de verilmistir.

Arastirmaya alman cocuklarda gruplar arasinda
yas farki vardir. Bu farklilhk DEHB tanisi alan

DEHB Dep-Ank Diger Kontrol

n=17 n=13 n=11 n=11
Cinsiyetl Erkek/Kiz 12/5 21 9/2 1n/0
Yas (ay)2 98,9+ 173 1149 + 25,2 125,7 £ 26,4 113,7 £ 27,7
Egitim (y1l)3 3014 44+£22 54+2,1 41+2,3
Anne egitimi4 9,7+34 83+43 9,7+48 10,7 +4,0
Baba egitimi4 12,0 +£3,1 10,8 £4,1 114+3,4 134 +£2,0

DEHB:Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Dep-Ank: Depresyon/Anksiyete

1: DEHB, Dep-Ank, kontrol ve diger gruplarinda (4 grup: X_ (3)= 5.227, p>0.05)

cinsiyet dagiliminda fark yoktur.

2:  Gruplar arasinda yas farki vardir (4 grup-ANOVA: F(3, 51)= 3.021, p<0.05;
post hoc Scheffe ¢ozimlemesine gore farki DEHB ile diger grup arasindaki fark

olusturmaktadir. 2 grup-ANOVA: F(1, 51)= 7.363, p<0.01)

3:  Gruplar arasindaki egitim yil farki (4 grup-ANOVA: F(3, 50)= 3.302, p<0.05)
yas ‘covariate' olarak alininca (4 grup-ANCOVA: F(3, 50)= 0.450, p > 0.05) kaybolmaktadir.

4:  Gruplararasi istatistiksel olarak fark yoktur (p > 0.05).
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cocuklarin "diger" grubunu olusturan gocuk-
lardan anlamli olarak daha kii¢iik yasta olmalarina
baglidir. Deneklerin ¢ogu erkek cocuklardan
(erkek=44, kiz=8) olusmaktadir ancak gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde
cinsiyet farkliligi yoktur. Ayrica ¢cocuklarin anne
babalarinin yas ve egitim duzeyleri arasinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark-
lilik saptanmamistir.

Cocuklarin anne babalarinin ve 6gretmenlerinin
doldurduklari YDBTDO toplam puanlari ve alt
bélim puanlarinda gruplar arasinda anlamli

TARTISMA

Bu arastirmanin bulgulari, dikkatsizlik ve/veya
hareketlilik nedeniyle poliklinige basvuran
cocuklarin buyik ¢cogunlugunun birincil tani-
larinin DEHB olmadigdi gézlemini destekle-
mektedir. Olgularin beste biri herhangi bir
psikiyatrik hastalik icin tani 6l¢itini karsila-
mazken, sadece Ucte biri DEHB tanisi almistir.
DEHB disinda en sik konulan tani ise depresyon
ve/veya anksiyete bozuklugudur (% 25). Oner
ve arkadaslarinin (2002) dikkatsizlik yakinmala-
riyla basvuran ergenlerde yaptiklari benzer bir

Tablo 2: Yikici Davranim Bozukluklari icin DSM-IV'e Dayali Tarama ve Degerlendirme
Olgegdi Anne Baba-Ogretmen Formu Sonuglar™

DEHB
DEHB bolimi Anne 31,2+ 144
Baba 29,6 + 128
Ogretmen 314+ 137
KOKGB bolimi Anne 10,3 7,1
Baba 9,7+6,3
Ogretmen 92+76
DB bolimi Anne 31+35
Baba 28+3
Ogretmen 38+5,5
Toplam puan Anne 445 + 22,7
Baba 419+ 192
Ogretmen 44,4+ 229
DEHB

Dep/Ank Diger Normal
32,3+£109 28,4+8 246+ 15
26,1+ 159 251+ 157 29,5+ 10,3
274+ 154 254+ 19 26+ 181

13,3 5,7 126+ 74 109+5,6

89177 78 16,1 12,3 +7,3

93+72 79+6,6 99+69

32+29 34145 36+36
33+39 3+4,6 59+7,7
56+7 2,6 3,1 5+46
479+ 131 44,3 + 16,5 391+ 195
38,3+242 359+23 47720
41 +£285 348+272 41,2 + 26,8

: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Dep/ Ank: Depresyon/ Anksiyete

KOKGB : Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu, DB: Davranim Bozuklugu
* Sonuglar ortalama degerleri + standart sapma olarak verilmistir ve gruplararasi anlamli fark yoktur (p > 0,05).

farklillk saptanmamistir (Tablo 2). DEHB
grubunda yer alan 17 olgu icinde 10 annenin, 10
babanin ve 12 6gretmenin degerlendirmeleri
karsilanan 6lcit sayisi bakimindan klinik taniyi
desteklemektedir. Depresyon ve/veya anksiyete
bozuklugu grubunu olusturan 13 cocugun
YDBTDO'de anne, baba ve 6gretmenlere gore
sirasiyla %63,7, %33,3 ve %50'si DEHB tani
Olchtlerini karsilamaktadir. Bu oranlar diger
psikiyatrik bozukluk tanilari alan 11 ¢ocukta
sirastyla %30, %22,2 ve %33,3'tir. Herhangi bir
psikiyatrik bozukluk tanisi almayan 11 olgunun
annelerine gore %45,5; babalarina goére %54,5;
ogretmenlerine gore %30'u bu dlcede gére DEHB
tani 6lcUtlerini karsilamaktadir. Baska bir deyisle
klinik olarak DEHB tanisi almayan ¢ocuklarin
azimsanmayacak kismi YDBTDO'de tani
olcutlerini karsitlamaktadirlar.
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calismada da major depresyon, DEHB ve anksi-
yete bozuklugunun en sik saptanan hastaliklar
oldugu ve deneklerin %16'sinin tani almadigi
bildirilmistir.

DEHB tanisi icin objektif bir test yoktur. Bu
nedenle DEHB'ye benzer gérintimleri olan diger
hastaliklar dislanmalidir. Davranim bozuklugu,
karsi gelme karsit olma bozuklugu, major depresif
bozukluk, anksiyete bozuklugu, bipolar bozukluk
ve madde kullanimi gibi bazi sik gorilen
psikiyatrik hastaliklar DEHB'yi taklit edebilir ve
hatta sik olarak birlikte bulunabilirler. Ayrica bazi
medikal hastaliklar da dikkatsizlik ve hiperak-
tiviteye neden olabilirler. Bu nedenle DEHB tanisi
konulmadan &nce klinisyen farkli bilgi kaynak-
larini kullanarak detayli bir degerlendirme yapma-
hdir (Daley 2004). Farkh kaynaklardan bilgi
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edinmek icin ¢gocugun dikkat ve davraniglarini
degerlendiren 6lgekler sik kullaniimaktadir. Bu
calismanin sonuclari dlgeklerden elde edilen
veriler degerlendirilirken dikkatli olunmasi gerek-
tigini vurgulamaktadir. Bu arastirmada kullanilan
Olcek DSM-1V'e dayali bir dlgektir ve dolayisiyla
sadece tanimlayicidir; bulgularin siire, gelisimsel
icerik ve islevsellige olan etkilerinin degerlen-
dirilmesi klinisyenin gdrismelerden elde ettigi
bilgiler sayesinde olmalidir. Ornegin davranim
bozuklugunu tarayan bélimde bu taniyr almayan
cocuklarin bazilarinin yiksek puanlar aldigi
g6zlenmistir. Ancak tani asamasinda élgitlerin
sorgulanmasi sirasinda bazen verilen yanitlarin
(kavga ddvs baslatir, baskasinin malina isteyerek
zarar verir, bir sey elde etmek, bir ¢ikar saglamak
ya da sorumluluktan kagmak icin yalan soyler
gibi) olcek Gizerinde yiksek puanlar alinmasina
ve tani dlciitlerinin karsilanmasina neden olma-
larina karsin, s6zi edilen durumun aslinda ¢ok
daha zararsiz, 6l¢ltlerde ifade edilenden daha az
onemli durumlar oldugu g6zlenmis ancak dol-
durulan 6lgeklere miidahale edilmemistir. Benzer
sorunlarin DEHB ile ilgili alt bélumler igin de
gecerli oldugu gozlenmistir. Klinik olarak DEHB
tanisi konulmamasina karsin farkh tanilar alan
cocuklarin azimsanmayacak bir kismi bu 6lcege
gére DEHB tani ol¢utlerini karsilamaktadirlar.
Hic tani almayan bazi ¢ocuklarda da benzer
durum gozlenmistir. Bu yaniltici durum, élcekler-
de bulgularin siire, gelisimsel icerik veya islev-
sellige etkilerinin gdz 6niine alinmadan doldurul-
masindan kaynaklaniyor olabilir. Bu sonuglar,
Olgeklerden elde edilen bilgilerin sorgulanmadan
ele alinmasi ve bu temelde tani konulmasi ile
higbir psikiyatrik bozuklugu olmayan bireylerin
bile tani alabilecegini vurgulamaktadir.

Hareketlilik ve/veya dikkatsizlik yakinmalariyla
basvuran olgularin biytk kismini erkek gocuklar
olusturmaktadir. DEHB'nin de dahil oldugu disa
vurum bozukluklarinin (externalizing disorder)
erkeklerde kizlara gore daha fazla goraldigu
bildirilmektedir (APA 1994). Kiz ¢ocuklarin erkek
cocuklara gore daha az tedavi i¢in basvurmalari
bu farklilikta etken olabilir. Kiz cocuklar daha sik
olarak duygulanim ve anksiyete bozukluklari
belirtileri gostermekte ve kliniklere basvurduk-
larinda olasilikla DEHB tanisi yerine bu
bozukluklarin tanilarini almaktadirlar (Biederman
ve ark. 1999).

Bu arastirmaya katilan deneklerde DEHB grubunu
olusturan ¢ocuklar, davranim bozuklugu, Tourette
sendromu gibi farkh tanilari alan ¢cocuklarin
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olusturdugu gruptan daha kiguk yastadirlar.
DEHB ile yapilan calismalarda benzer sekilde
kontrol grubuna gore daha kiigik yaslar oldugu
bildirilmekte ve bu durum DEHB'nin erken
baslangicli olmasina baglanmaktadir (Faraone ve
ark. 2000). Ayrica DEHB okul 6ncesi donemlerde
aile tarafindan gorece daha kolay tolere edilebilen
belirtilere sahiptir. Aileler cogu kez hareketliligi
yaramazlik olarak kabullenmekte ve "zeki olma"
ile iliskilendirmektedir. Olasilikla bizim kiltri-
muze 6zgi bir inanis olmasina karsin bu durum
cogu kez kiiciik cocugu drselenmekten korumak-
tadir. Okul dénemi baslayip toplumsal kurallara
uyulmasi, dikkatin toplanmasi, ddevlerin yapil-
masi gerektiginde aileler cocuklarinda diger
yasitlarindan farkliliklar oldugunu farketmekte
ve hekimlere basvurmaktadirlar.

Bu calismanin sonuclari ¢cocuk ve ergenlerde
goriilen basta DEHB olmak Uzere psikiyatrik
hastaliklarin tanisinda klinisyenin roliinin
o6nemini vurgulamaktadir. DSM-IV ve ICD-10
gibi kaynaklar hastaliklarin tanimlanmalarinin
diinya capinda birlikteligini, yapilan calismalarda
ortak bir dilin gelismesini saglamislardir. Bununla
birlikte sadece tanimlayici olmalari, 6zellikle
cocukluk cagi hastaliklarinda gelisimsel icerigin
olmamasi akilda tutulmasi gereken unsurlardir.
Anayakinma hakkinda 6yki alma siireci, goriinen
belirtilerin dogasi ve her olgunun detaylariyla
degiskenlik gosterecektir. Amag, sadece problemli
davranisin tanimlanmasi degil, ayrica ¢ocuk ve
onu etkileyen cevresel faktorler dikkate alinarak
belirtilerin anlamini ve islevini anlamak olmalidir.
S0zl edilen belirtinin farkl cocuklarda ve farkl
cevrelerde farkli anlamlari, islevleri olabilir. Bu
ayrimin yapilmasinda hekim, problemli davrani-
sin onceki sartlari, kolaylastiricilari, davranissal
eslik edenleri ve sonuglarini, belirtilerin ortaya
ciktigi gelisimsel dénemi ve aile dzelliklerini g6z
ontnde bulundurmalidir (AACAP 1997).

Klinik degerlendirmenin sonucu DSM-1V tarafin-
dan tanimlanan bir veya daha fazla kategorik
psikiyatrik tani olabilir. Degerlendirme sireci
kararlastirilan kategorik psikiyatrik hastaligin
ardindan devam etmelidir. Bununla birlikte
cocugun belirtilerinin dogasi ve icerigi temel
alinmali ve klinisyen ¢ocugun psikiyatrik olarak
hasta olup olmadigina ve tedaviye gerek olup
olmadigina karar vermelidir. Klinisyenin tanisal
formulasyonu, gelisimsel icerigi olmayan ve
birincil olarak tanimlayici olan DSM-1V nozolojisi
tarafindan dislanan bakis agilarini da hesaba
katmalidir (AACAP 1997). DSM kriterleri Klinis-
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yene bir hastaligin siklikla bir arada olan diger
psikiyatrik hastaliklardan ayriminda ¢ok az
rehberlik etmektedir. Klinisyen DEHB'yi ayirt
edebilmek veya birlikte var olduklarini belir-
leyebilmek icin diger hastaliklarla iliskili birincil
belirtileri ve hastaliklarin esas dogasini goz
onunde tutmahidir (Barkley 2003).

Bu calismada hareketlilik ve/ veya dikkatsizlik
yakinmalariyla basvuran ¢ocuklarin Gcte biri
DEHB, dortte biri depresyon ve/veya anksiyete
bozuklugu tanisi almistir. Olgularin azimsan-
mayacak bir kismi (beste biri) ise herhangi bir
psikiyatrik hastaligin tani él¢utlerini karsilama-
mistir. Bu bulgu, hareketlilik ve/veya dikkatsizlik
yakinmalarinin DEHB tanisi disinda depresyon
ve anksiyete bozuklugu basta olmak lizere pek
cok cocukluk ¢agi psikiyatrik hastaligina bagh
olarak ortaya ¢ikabilecegini vurgulamaktadir.
Daha 6nemlisi, ¢ocuklarin iginde bulunduklari
gelisim donemi 6zelliklerinin de pek cok farkh
nedenle normal disi olarak degerlendirilebildigine
isaret etmektedir. DEHB'nin son yillarda medyatik
olmasi, ilacla tedavi edilebildiginin 6grenilmesi,
anne babalarin ve bazen egitimcilerin ¢ocuklarla
basa ¢cikamadiklari durumlarda, var olan sorun-
larda kendi sorumluluklarini bir ilaca veya hekime
yuklemenin daha kolay gelmesi nedeniyle
cocuklarin daha kolay hareketli veya dikkatsiz
olarak etiketlenmelerine yol agmaktadir. Anne
babalarin cocuklarindan yaslarindan ve kapasite-
lerinden daha fazla sey beklemeleri, egitim
sistemimizin ¢ocuklari yarismaya zorlamasi
nedeniyle de ¢ocuklarin iginde bulunduklari yas
dénemleri icin normal sayilabilecek aktivite ve
dikkat dlizeyleri bile yetiskinlerce normal disi
olarak degerlendirilebilmektedir. Bu farkh
degerlendirmeler ve nedenleri ¢ocuklardaki
normal gelisim ve egitim slrecinde olan olasi
karistirici faktorlerin varhgini géstermektedir ve
bu konuda c¢ok yonli yaklasimlarin ve arastir-
malarin gerekliligini ortaya koymaktadir.
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