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COCUK VE ERGENLERDE GORULEN RUH SAGLIGI
PROBLEMLERINDEN DiKKAT EKSIKLiGi
HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU VE PSiKOSOSYAL
HEMSIRELIK

Kiibra KAYAOGLU!

GIRIS

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ¢ocukluk ve de ergenlik do-
neminde en sik goriilen psikiyatrik problemdir. Temel belirti ve bulgular sun-
lardir; dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik (1). DEHB genelde erken
¢ocukluk déneminde baslayan ve uygun olmayan hiperaktivite, dikkatsizlik ve
diirtiisellik ile kendini gosteren bir psikopatolojidir (2). Baska bir sekilde DEHB
ile hiperaktivite, dikkat eksikligi, diirtiisellik gibi sorunlar olmakta ve sosyal ya-
samda, akademik platformlarda problemler yasanabilmektedir (3).

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi 4de (DSM-1V), DEHB
Yikic1 Davranis Bozukluklar: bagligr altindadir. DSM-IV’ e gore bu bozukluk
dikkatsizligin yogun oldugu tip ile diirtiiselligin yogun oldugu tip diye iki ayr1
gruba ayrilmaktadir. Bu iki grubun disinda her iki gruptan da belirti tagiyanlar:
oldugu bilesik tip mevcuttur. Hastalik tanis1 konulbilmesi i¢in belirtilerin 6 ay
devam etmesi gerekmektedir (2).

DEHB ¢ocugu sosyal, ruhsal ve biligsel agidan olumsuz yonde etkilemekte-
dir (4-6). Bozuklugun eriskinlik doneminde de devam edebilir (5,6). Genetik
gegisli olma ihtimali yiiksek olan bu hastalik, ¢ocukluk déneminde oldugu gibi
eriskinlik donemlerinde kisileri olumsuz etkilemekte ve ¢esitli psikolojik sorun-
lara neden olabilmektedir (6-8).
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Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu'nun Tarihgesi

DEHB ilk olarak Dr. Alexandre Crichton tarafindan bildirilmistir (9). Dikkat
tizerine ¢aligmalar gergeklestiren Crichton DEHByi “herhangi bir nesne tize-
rinde gerekli derecede sabit katilamama” olarak tanimlamistir (10). DEHB,
DSM II' de ilk olarak ¢ocuklukta hiperkinetik sendrom olarak bildirilmistir.
DSM-IIT’ de ise Dikkat Eksikligi Bozuklugu altinda hiperakitiviteli ve hiperak-
tivetesiz olarak iki bashik ad1 altinda ele almistir. DSM III-R kitabinda ise DEHB
olarak isimlendirilmis ve tani olgiitlerinin revizyonu saglanmistir (11). DSM
IV’ de ise Dikkat Eksikligi ve Yikici Davranis Bozukluklar: baslig: altinda ele
almis olup 3 alt tipi oldugu aktarilmistir (2). DSM 5de ise norogelisimsel bozuk-
luklar baghig: altinda Dikkat Eksikligi/Asir1 Hareketlilik bozuklugu ismiyle yer
bulmaktadir (12). Tan1 koymak i¢in belirtilerin baglama yas1 genellikle 12dir.
Cocuklarda tani koymak i¢in gerekli olan belirti sayis1 minimum 6, yetigkinler
i¢in ise minimum 5 olarak bildirilmistir. Hastalik siddetini hafif, orta ve agir
seklinde katagorize edilmistir (12).

DSM-5’e Gére DEHB Tam Olgiitleri
“DSM 5’te yer alan giincel tani 6l¢iitleri sunlardir;
A. Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan,
stire giden bir dikkatsizlik ve /ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik oriintiisii:
1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/
isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 yada
daha cok belirti en az alt1 ay siirmektedir. Not: Belirtiler, yalnizca, karsit
olmanin, karsit gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen gorevleri ya
da yonergeleri anlayamamanin bir disa vurumu degildir. Yasi ileri geng-
lerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes be-
lirti olmas: gerekir.

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul ¢aligmalarinda, iste
ya da etkinlikler sirasinda yanlislar yapar.

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte
glicliikgeker.

c. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gi-
bigoriiniir.

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okluda verilen gorevleri, s1-
radan giinliik igleri ya da sorumluluklar: tamamlayamaz.
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Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte giicliik ceker.

Cogu kez, siirekli zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tiir isleri
sevmez ya da bu tiir islere girmek istemez.

Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder.
Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.
Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir.

2. Asirt hareketlilik ve dirtiisellik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve

toplumsal ve okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen,
asagidaki alt1 (ya da daha ¢ok) belirti en az alt1 aydir siirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, diismancil tutumun

ya da verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degil-

dir. Yas1 ileri genglerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en

az bes belirti olmasi gerekir.

a.

=al I

=

Cogu kez, kipirdanir ya da ayaklarini vurur ya da oturdugu yerde kiv-
ranir.

Cogu kez, oturmasi beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir
yerlere tirmanir. (Not: Yast ileri genglerde ve eriskinlerde, kendini hu-
zursuz hissetmekle sinirli olabilir.)

Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bicimde katilamaz ya da
sessiz bir bicimde oynayamaz.

Cogu kez, “ her an hareket halinde” dir, “motor takilmig” gibi davranur.
Cogu kez asir1 konusur.

Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitini yapistirir.

Cogu kez sirasini1 bekleyemez.

i) Cogu kez, bagkalarinin séziinii keser ya da araya girer.

B. On iki yagindan 6nce birkag¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtisellik
belirtisi olmustur.

C. Birkag¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik—diirtiisellik belirtisi iki ya da daha
¢ok ortamda vardir.

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da

islevselligin niteligini diistirdiigiine iliskin agik kanitlar vardir.
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E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden bir bozuklugun gidi-
si sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi
aciklanamaz (12)”

DEHB Siklig1 ve Yayginhigi

DEHB ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen psikopatolojidir (13). DEHB iizerine gok
fazla arastirma gerceklestirilmistir. DEHB'yi epidemiyolojik a¢idan inceleyen ¢a-
ligmalarin sayis1 digerlerine kiyasla daha azdir (3, 14). Son 30 y1l i¢erisinde DEHB
taniminin siirekli degismesi, epidemiyolojik arastirmalar1 yapmay: zorlastiriyor.

DEHB'nin diinya genelinde yayginligini arastiran meta-analiz ¢aligmasi so-
nucunda bu oran %3,4 (%2,6-4,5) olarak belirtilmistir (15). Avrupada yapilan
ve Hiperkinetik Bozukluk tanisini kullanilarak gerceklestirilen galismalardan
elde edilen %1.4 civarinda dusiik oranlar mevcuttur (16).

Cinsiyetin DEHB {izerine etkisini aragtiran arastirmalarda erkeklerde has-
taligin goriilme oraninin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Toplum tabanl
gerceklestirilen ¢alismalar erkek: kiz oraninin 1/1 ile 3/1 arasinda oldugunu,
klinikte gerceklestirilen ¢aligmalar ise bu oranin 9/1%e kadar arttigini belirtmis-
tir (17,18). Kizlarda hastalik yayginlhiginin erkeklere gore daha az olmasinin,
nedeni olarak davranigsal problemlerin az olmasi, dikkat problemlerinin daha
sik olmas1 6ne siiriilebilir (19,20). Kiz ¢ocuklarda hastaneye getirilmeyi artti-
ran davranigsal problemler daha az goriilmektedir (21). Biederman ve digerleri
2005’te hastaneye bagvurmayan ¢ocuklarda yaptig1 arastirmada cinsiyetler ara-
sinda DEHB alt tipleri agisindan farklilik bulunmadigini belirtti (22).

Tan1 6l¢titlerindeki arasindaki farkliliklar sebebiyle DSM-IV kullanilarak
yapilan aragtirmalarda DEHB siklig1 ICD-10 kullanilarak yapilan aragtirmalara
oranla daha yiiksek ¢ikabilmektedir (23).

DEHB Etiyolojisi

DEHB'nin farkl: etiyolojik sebepleri mevcuttur. Hastalik baglama yas1 siklikla
3’tiir. Ancak tan1 genellikle ilkokul yillarinda konmaktadir (24).

DEHB tanisi incelendiginde etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte bir-
ok faktoriin rol aldig1 e 6ne siiriilmektedir (25).

Genetik

DEHB ailesel bir psikopatolojidir; DEHB etyolojisinde kalitimin 6énemini aras-
tirmak icin yapilan aile, ikiz, evlat ¢aligmalar1 gosteriyor ki ytiksek diizeyde
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%60-90 genetik bir rahatsizliktir (26). DEHB'li tanis1 alan ¢ocuklarin yakin aile
bireylerinde bu oran %10-35 iken, kardeslerinde %32 oranindadir (27-29). Ebe-
veylerin birinde DEHB varsa ¢ocugun DEHB olma ihtimali %57 civarindadir
(30). Hastalik tanisi alan ¢ocuklar anne babalart ile karsilagtirildiginda DEHB'li
hastalarin babalarinda gorece riskin 1,9 ile 8 kat, annelerinde 2,1 ile 7,6 kat art-
mis oldugu saptanmustir (31). Bununla birlikte belirti ve bulgular: devam eden
DEHB'nun iyilesen DEHB'ndan daha giiclii genetik faktorlere bagli oldugu tes-
pit edilmistir (32).

Ikiz ciftler arasindaki, es hastalanma oranina bakildiginda ise tek yumurta
ikizleri hastaliga neden olan genin %100’iinii paylasirken, ¢ift yumurta ikizle-
rinde bu oran %50dir (32). Tek yumurta ikizlerinde DEHB i¢in es hastalanma
oraninin ¢ift yumurta ikizlerinden ¢ok daha yiiksektir (33-36).

Norolojik Etkenler

Calismalar frontal lob, 6zellikle de prefrontal kortekte sorunu olan hastalarda
DEHBnun daha sik rastlandigini tespit etmislerdir (37-40). Prefrontal bolgede
sikintist olanlarda siirekli dikkat azalmasi ve duygu diizenlemesi, motivasyon
hakkinda sorunlar oldugu tespit edilmistir (41,42).

DEHBnin patofizyolojisiyle dikkat ¢eken diger unsurlar dopamin, norot-
ransmitterler, norepinefrin ve serotonindir. Tedavide kullanilan diisitk orandaki
stimiilanlar ile DEHBda prefronta korteks fonksiyonlarini diizenlenir (17, 43).

Cevresel Faktorler

DEHB'nda tek basina genetik faktorlerin etkili oldugunu iddia etmek yanlistir.
Cevresel etmenlerin de etkili oldugu bildirilmektedir. Literatiirde annenin evli
olmamasi, geng yasta olmasi, gebelikte sigara oykiisii, erken dogum, hipertan-
siyon, idrar yolu enfeksiyonu gibi durumlarin DEHB’na neden olabilecegi sap-
tanmigtir (44). Bagka bir galismada hamilelikte sigara dykiisii, erken dogum gibi
durumlarin ¢ocukta DEHB goriilme oranini arttirdigi vurgusu yapilmistir (45).

Gidis ve Sonlanis

Tan1 konuldugunda ve gerekli tedavi uygulandiginda iyi gidis ve sonlanis gos-
terebilecek bu hastalik, tedavi edilmedigi taktirde ileriki yasam donemlerde
gelisebilecek psikososyal patolojilere yol agar. Olgularin %30’luk bir kisminda
belirti ve bulgular ergenlik doneminde yok olur. Diger kisminda ise bazi farkli
sorunlar eklenerek devam eder. Ozellikle madde kullanimi ve antisosyal kisilik
bozuklugu bunlardan bazilaridir (46,47).
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Onceleri DEHBnin ¢ocukluk ¢aginda goriilen gegici bir hastalik oldugu,
ergenlik ve eriskinlik doneminde tipik olarak ortadan kalktig:1 disiiniilirdi.
Yapilan boylamsal ¢aligmalar bu inanisin tam olarak gergegi yansitmadigini
gosterdi. Cocukluk ¢aginda konulan DEHB hastalarinda belirti ve bulgular er-
genlikte %50-80, eriskinlikte ise %35-65 oraninda siiriiyor (48-50). Ergenlik-
te azalmanin en iyi oldugu hastalik belirtisi grubu hiperaktivite ve diirtiisellik
iken, DEHB olan ergenlerin biiyiik kisminda dikkat eksikligi belirtilerinin ayn
oranda stirdigii bulunmustur (51).

Tedavi

DEHB, cocugun islevselligini bircok alanda etkilediginden tedavisi de genis
kapsamli olmalidir. DEHB'nda karakterize olan davranigsal, zihinsel, sosyal ve
ailesel alanlardaki sorunlari ¢6zmek tedavinin ilk hedefidir. DEHB tedavisinde
ilag ve psikososyal yaklagimlar kullanilir. Tedavide ilag¢ kullanimi biiyiik fayda
saglar fakat beraberinde davranigsal yontemlerin birlikte kullanildig1 yontemler
en etkili yontemler olarak oniimiize ¢ikiyor (52). DEHB tedavisinde uluslara-
rast kuruluslarin 6nerdigi ilk secenek ilag tedavisidir (53). Amerikan Pediatri
Akademisi tedavi protokoliine gore kres donemde ve belirti siddetinin hafif
oldugu durumlarda ilk kullanilmasi gereken yontem davranisgi yontemler ol-
malidir (54).

Psiososyal Hemsirelik Bakimi

Biligsel ve davranissal 6zelliklere odaklanan terapilerin ¢ocuklarda etkili oldugu
bildirilmistir. Davranigsal yontemler yikici davraniglarla kendini gosteren vaka-
larda oldukga faydalidir. Kisilerarasi iliskileri olmas1 gereken seviyeye getirmek
i¢in sosyal destek gruplari faydali olacaktir (55).

Psikososyal yaklasimlar bireysel, grup ve aile temelli yaklagimlari, davra-
nis terapisini, psikoegitimi, sosyal beceri egitimini igerir (56). Psikoegitim ile,
DEHB’nu ¢ocuga ve aileye tam olarak agiklamak, tedavinin etkisinin ve yan et-
kilerinin anlatilmasini saglanmalidir. Davranisgi terapilere ise ¢ocukla beraber
mutlaka ebeveynler ve 6gretmenler de katilmalidir (57).

DEHB c¢ocuklarn iletisim becerilerini olumsuz olarak etkilemektedir ve bu
durum yagam kalitelerini olumsuz etkiler. letisim becerilerinin gelistirilmesi-
nin psikiyatri hemsiresinin rolii bitytiktiir.

DEHB tanisi alan ¢ocuklarin karsilastig1 en 6nemli sorunlardan biri ise aka-
demik basar1 durumlardir. Verilen komutlar1 ve 6devleri algilamada yetersizlik,
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derse konsantre olup dinlemekte zorlanma, dersin diizenini yerine getirememe,
ev 0devlerini tam olarak alamama, egyalarini diizenleyememe ve siklikla kaybet-
me gibi sorunlar yagarlar. Tim bunlarin yani sira akran iliskilerinde dislanma,
grup caligmalar1 yapamama ve olumsuz elestirel geri bildirimler bu ¢ocuklarin
okul hayatini olumsuz yonde etkiler (58). DEHB tanili ¢ocuklar ailenin olumsuz
tutumlariyla da karsilasmaktadir. Ailenin ve 6gretmenin tutumu ¢ok 6nemlidir.
Psikiyatri hemsiresi bu sorunlar: saptayabilmeli ve ¢ocugu tiim bu olumsuz du-
rumlar kargisinda korumalidir. Bunu saglamasi igin aile ve 6gretmenler siirece
dahil edilmelidir. Aile yiikii unutulmamalidir. Hastalik tanisi almis ¢ocuk ve
ergen ailelerinin duygularini ve diistincelerini ifade etmesi i¢in ortamlar saglan-
mal1 ve etkili bas etme yontemleriyle aileler desteklenmelidir (59).

Farmakolojik Tedavi

DEHB tedavisinde en ¢ok tercih edilen ve en uzun yillardir kullanilan, etki-
si kanitlanmis ayrica en ¢ok iizerine ¢alisma yapilmis ila¢ stimulan ilaglardur.
Hastalarin stimulan tedavisine olumlu yanit verme orani ¢ocuk ve erigkinlerde
%65 ile %75 arasinda saptanmuistir (60). Stimulan dis1 ilag tedavisi segeneklerin-
den ilki ise atomoksetindir; etki giicii 0.7 olarak bulunmus, bu etki giicii degeri
stimulanlardan daha diisiik olmasina karsin diger stimulan dis1 ilag secenekle-
rinden daha yiiksektir (61). Tedavide kullanilan diger segenekeler guanfasin,
klonidin, bupropion, modafinil ve trisiklik antidepresan ilaglardir (62).

SONUC

DEHB tanili ¢ocuk ve ergenler diger bireylerle iletisimde, algilama ve dil ge-
lisiminde, problem ¢ozebilmede, duygu ve diisiincelerini ifade etmede, okul
hayatinda ¢esitli sorunlar yasarlar. Tim bu sorunlarin ¢éziimiinde psikiyatri
hemygiresi aktif rol oynamalidir. Gerek ¢ocuk ve ergen gerekse aile ve 6gretmen-
leri psikososyal miidahale programlarina dahil edilmelidir. Bilissel Davranigci
Terapi, davranis terapisi, sosyal beceri egitimi, anne-baba egitimi, okul miida-
halesi psikiyatri hemsiresinin aktif olabilecegi alanlardir. Yapilan ¢aligmalar
sadece ¢ocuga miidahalede bulunmaktansa, siirece aile ve 6gretmenlerin dahil
edilmesinin daha faydali oldugunu gosteriyor. Bunun disinda anlatici-dinleyici
tarzinda bir girisim yerine danisanlarin siirece dahil edildigi bir program daha
basarili olacaktir.



Gtincel Hemgsirelik Calismalar1 V

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Zuhal Uyan A, Giilsen Ceyhun Peker A, Selda Tekiner A, Ulukol B, Hekimligi Uzmani
Golpazar1 Devlet Hastanesi Gélpazari-Bilecik A, Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekim-
ligi Ankara AA, et al. Ergenlerde Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Sikliginin
Aragstirilmasi Investigation of Prevalence of Attention Deficit Hyperactivity Disorder
among Adolescents. Konuralp Tip Derg. 2014;6(3):21-6.

Koroglu E, editor. Amerikan Psikiyatri Birligi. Mental bozukluklarin tanisal ve sayimsal
el kitabi, dérdiincii baski(DSM-IV). Ankara: Hekimler Yayin Birligi; 2000.

Sharma A, Couture J. A review of the pathophysiology, etiology, and treatment of attenti-
on-deficit hyperactivity disorder (ADHD). Ann Pharmacother. 2014 Feb;48(2):209-25.
Senol S. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu. Koroglu E, Giileg C (ed). Psikiyatri
Temel Kitabi, 2. Baski. Ankara: Hekimler Yayin Birligi, 2007: 822-837.

Spetie L, Arnold LE. Attention deficit hyperactivity disorder. Martin A, Volkmar FR (ed).
Lewis’s Child and Adolescent Psychiatry: A Comprehensive Textbook. Baltimore: Lip-
pincott Williams and Wilkins, 2007: 623-645.

Mukkaddes NM. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tarihgesi ve epidemiyolojik
incelemeler. Ege Psikiyatri Stirekli Yayinlar1 1998; 3: 393-398.

Faraone SV, Biederman J, Weiffenbach B ve ark. Dopamine D4 gene 7-repeat allele and
attention deficit hyperactivity disorder. Am J Psychiatry 1999; 156(5): 768-770.
Biederman J, Faraone SV, Keenan K ve ark. Further evidence for family-genetic risk fac-
tors in attention deficit hyperactivity disorder. Patterns of comorbidity in probands and
relatives psychiatrically and pediatrically referred samples. Arch Gen Psychiatry 1992;
49 (9): 728-738.

Palmer, E., & Finger, S. (2001). An Early Description of ADHD (Inattentive Subtype): Dr
Alexander Crichton and ‘Mental Restlessness’ (1798). Child Psychology and Psychiatry
Review, 6(2), 66-73.

Lange K.W, Reichl S, Lange K.M, Tucha L &Tucha O. (2010). The history of attention
deficit hyperactivity disorder. Atten Defic Hyperact Disord.2(4):241-55.

Sargin, E. (2009). Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite Bozuklugu Tanili Cocuklarda Serum
Bdnf Diizeylerinin Aragtirilmast.Uzmanlik tezi. Dokuz Eyliil Universitesi, Cocuk ve Ruh
Sagligi Ana bilim dali. https://tez.yok.gov.tr/Ulusal TezMerkezi/tezSorguSonucYeni.jsp
sayfasinda erisilmistir. (Tez Numarasi1 243080).

Amerikan Psikiyatri Birligi (2014). Ruhsal bozukluklarin tanisal ve sayimsal el kitab:
Besinci baski (DSM-5) , tan1 dl¢iitleri bagvuru elkitabi. (Cev. Ed. E. Kéroglu , ¢ev.). An-
kara: Hekimler Yayin Birligi.

Pliszka S, Issues AWGoQ. Practice parameter for the assessment and treatment of child-
ren and adolescents with attention-deficit/hyperactivity disorder. Journal of the Ameri-
can Academy of Child & Adolescent Psychiatry. 2007;46:894-921.

Rowland AS, Lesesne CA, Abramowitz AJ. The epidemiology of attentiondeficit/ hype-
ractivity disorder (ADHD): a public health view. Mental retardation and developmental
disabilities research reviews. 2002;8:162-170.

Polanczyk GV, Salum GA, Sugaya LS, Caye A, Rohde LA. Annual Research Review: A
meta-analysis of the worldwide prevalence of mental disorders in children and adoles-
cents. Journal of Child Psychology and Psychiatry. 2015;56:345-365

-8-



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Giincel Hemgsirelik Calismalar1 V

Thapar A, Cooper M. Attention deficit hyperactivity disorder. Lancet (London, Eng-
land). 2015.

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry. Practice parameter for the as-
sessment and treatment of children and adolescent with attention-deficit/hyperactivity
disorder. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2007; 46(7): 894-921.

Maria Skounti. Variations in prevalence of attention deficit hyperactivity disorder worl-
dwide. Eur J Pediatr 2007; 166: 117-123.

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry. Practice parameter for the as-
sessment and treatment of children and adolescent with attention-deficit/hyperactivity
disorder. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2007; 46(7): 894-921.

Maria Skounti. Variations in prevalence of attention deficit hyperactivity disorder worl-
dwide. Eur J Pediatr 2007; 166: 117-123.

Biederman J, Mick E, Faraone SV, Braaten E, Doyle A, Spencer T, Wilens TE, Frazier E,
Johnson MA. Influence of gender on attention deficit hyperactivity disorder in children
referred to a psychiatric clinic. American Journal of Psychiatry. 2002;159:36 42.
Biederman J, Kwon A, Aleardi M, Chouinard VA, Marino T, Cole H, Mick E, Faraone SV.
Absence of gender effects on attention deficit hyperactivity disorder: findings in nonre-
ferred subjects. The American journal of psychiatry. 2005;162:1083-1089.

Polanczyk G, de Lima MS, Horta BL, Biederman J, Rohde LA. The worldwide preva-
lence of ADHD: a systematic review and metaregression analysis. Am ] Psychiatry.
2007;164(6):942-948. d0i:10.1176/ajp.2007.164.6.942.

Oncii B, Senol S. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun etiyolojisi: Biitiinciil yak-
lagim. Klinik Psikiyatri 2002; 2002(5): 111-9.

Thapar A, Cooper M.(2016). Attention deficit hyperactivity disorder. Lancet.
19;387(10024):1240-50.

Thapar A, Harrington R, Ross K, McGuffin P. Does the definition of ADHD affect
heritability? Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry.
2000;39:1528-1536.

Biederman J, Faraone SV, Keenan K, Benjamin J, Krifcher B, Moore C, Sprich Buckmins-
ter S, Ugaglia K, Jellinek MS, Steingard R, et al. Further evidence for family-genetic risk
factors in attention deficit hyperactivity disorder. Patterns of comorbidity in probands
and relatives psychiatrically and pediatrically referred samples. Archives of general psy-
chiatry. 1992;49:728-738.

Pauls DL. Genetic factors in the expression of attention-deficit hyperactivity disorder.
Journal of child and adolescent psychopharmacology. 1991;1:353-360.

Welner Z, Welner A, Stewart M, Palkes H, Wish E. A controlled study of siblings of hype-
ractive children. The Journal of nervous and mental disease. 1977;165:110-117.
Biederman J, Faraone SV, Mick E, Spencer T, Wilens T, Kiely K, Guite ], Ablon JS, Reed
E, Warburton R. High risk for attention deficit hyperactivity disorder among children
of parents with childhood onset of the disorder: a pilot study. The American journal of
psychiatry. 1995;152:431-435.

Faraone SV, Biederman J. Genetics of attention deficit hyperactivity disorder. Child Ado-
lesc Psychiatr Clin North Am 1994; 3: 285-299.



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.
42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Gtincel Hemgsirelik Calismalar1 V

Thapar A, Holmes J, Poulton K ve ark. Genetic basis of attention deficit and hyperacti-
vity. Br ] Psychiatry 1999; 174: 105-111.

Faraone SV, Perlis RH, Doyle AE ve ark. Molecular genetics of attention deficit hypeac-
tivity disorder. Biol Psychiatry 2005; 57: 1313-1323.

Coolidge FL, Thede LL, Young SE. Heritability and the comorbidity of attention deficit
hyperactivity disorder with behavioral disorders and executive function deficits: A preli-
minary investigation. Dev Neuropsychol 2000; 17: 273-287.

Hudziak JJ, Rudiger LP, Neale MC ve ark. A twin study of inattentive, aggressive and
anxious/depressed behaviors. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2000; 39(4):469-476.
Martin N, Scourfield ], McGuffin P. Observer effects and heritability of childhood atten-
tiondeficit hyperactivity disorder symptoms. Br J Psychiatry 2002; 180:260-265.
Heilman KM, Voeller KK, Nadeau SE. A possible pathophysiologic substrate of attention
deficit hyperactivity disorder. Journal of Child Neurology. 1991;6:576-S81.

Benton A. Prefrontal injury and behavior in children. Developmental Neuropsychology.
1991;7:275-281.

Levin PM. Restlessness in children. Archives of Neurology & Psychiatry. 1938;39:764-
770.

Mattes JA. The role of frontal lobe dysfunction in childhood hyperkinesis. Comprehen-
sive psychiatry. 1980;21:358-369.

Fuster J. The Prefrontal Cortex: Anatomy. Physiology, and. 1997.

Grattan LM, Eslinger PJ. Frontal lobe damage in children and adults: A comparative
review. Developmental Neuropsychology. 1991;7:283-326.

Faraone S, Biederman J. Neurobiology of attention deficit hyperactivity disorder. Biol
Psychiatry 1998; 44: 951-958.

Silva D, Colvin L, Hagemann E &Bower C.(2014). Environmental risk factors by gender
associated with attention-deficit/hyperactivity disorder. Pediatrics. 133(1):14-22.
Thomsen P.H, Plessen K.], Houmann T. (2014). ADHD hos bern og voksne [ADHD in
children and adults]. Ugeskr Laeger. 7;176(28).

Kayaalp L. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu. IU Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Siirek-
li Typ Egitimi Etkinlikleri. Tiirkiyede sik karsilagilan psikiyatrik hastaliklar sempozyum
dizisi 2008; 62: 147-52.

Cantwell DP. Hyperactive children have grown up. What have we learned about what
happens to them? Arch Gen Psychiatry 1985; 42(10): 1026-8.

Polanczyk G, Rohde LA. Epidemiology of attention-deficit/hyperactivity disorder across
the lifespan. Curr Opin Psychiatry. 2007;20:386-392.

Willoughby MT. Developmental course of ADHD symptomatology during the transi-
tion from childhood to adolescence: a review with recommendations. Journal of Child
Psychology and Psychiatry. 2003;44:88-106.

Barkley RA. Adolescents with attention-deficit/hyperactivity disorder: An overview of
empirically based treatments. Journal of Psychiatric Practice®. 2004;10:39-56.
Biederman J, Mick E, Faraone SV. Age-dependent decline of symptoms of attention defi-
cit hyperactivity disorder: impact of remission definition and symptom type. The Ame-
rican journal of psychiatry. 2000;157:816-818.

-10 -



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Giincel Hemgsirelik Calismalar1 V

Wolraich M, Brown L, Brown RT, et al. ADHD: clinical practice guideline for the diagno-
sis, evaluation, and treatment of attention-deficit/hyperactivity disorder in children and
adolescents. Pediatrics. 2011;128(5):1007-1022.

Pliszka S, Issues AWGoQ. Practice parameter for the assessment and treatment of child-
ren and adolescents with attention-deficit/hyperactivity disorder. Journal of the Ameri-
can Academy of Child & Adolescent Psychiatry. 2007;46:894-921.

Wolraich M, Brown L, Brown RT, DuPaul G, Earls M, Feldman HM, Ganiats TG, Kapla-
nek B, Meyer B, Perrin J, Pierce K, Reiff M, Stein MT, Visser S. ADHD: clinical practice
guideline for the diagnosis, evaluation, and treatment of attentiondeficit/ hyperactivity
disorder in children and adolescents. Pediatrics. 2011;128:1007-1022.

Timothy WE, Joseph B, Thomas SJ. Attention Deficit Hyperactivity Disorder across the
lifespan. Annual Rev Med 2002; 53: 113-131.

Pliszka S. Practice parameter for the assessment and treatment of children and adoles-
cents with attention-deficit/hyperactivity disorder. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2007;46(7):894-921.

Moriyama TS, Cho AJM, Verin RE, Fuentes ], Polanczyk GW. Attention deficit hypera-
ctivity disorder In Rey JM (ed), IACAPAP e-Textbook of Child and Adolescent Mental
Health. Geneva: International Association for Child and Adolescent Psychiatry and Al-
lied Pr.

Goker Z, Aktepe E, Kandil S. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Tani-
1 Cocuk ve Ergenlerin Benlik Saygilari ve Yagam Kaliteleri. Yeni Sempozyum Dergisi
2011;49(4):209-16.

Durukan I, Erdem M, Tufan AE ve ark. DEHB Olan GCocuklarin Annelerinde Depresyon
ve Anksiyete Diizeyleri ile Kullanilan Baga Ctkma Yontemleri: Bir On Calisma. Anadolu
Psikiyatri Dergisi 2008;9:217-23.

Greenhill LL, Findling RL, Swanson JM. A double-blind, placebo-controlled study of
modified-release methylphenidate in children with attentiondeficit/ hyperactivity disor-
der. Pediatrics. 2002;109:E39.

Michelson D, Allen AJ, Busner J, Casat C, Dunn D, Kratochvil C, Newcorn ], Sallee FR,
Sangal RB, Saylor K, West S, Kelsey D, Wernicke J, Trapp NJ, Harder D. Once-daily ato-
moxetine treatment for children and adolescents with attention deficit hyperactivity
disorder: a randomized, placebo-controlled study. The American journal of psychiatry.
2002;159:1896-1901.

Barkley RA: Attention-deficit hyperactivity disorder: A handbook for diagnosis and tre-
atment, Guilford Publications; 2014.

-11 -






