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SUMMARY

Objective: This study aimed to evaluate the clinical fea-
tures of children and adolescents with conduct disorder
diagnosed over a 6-month period of time.
Method:Between January and June 2015, data of 71
cases with conduct disorders were analyzed retrospec-
tively. Symptoms related to the disorder began before 10
years of age were accepted as “early onset”. Total IQ,
psychiatric disorders and treatment were recorded. SPSS
was used for analyses.Results: Male sex was 66.2% of all
cases and mean age was 12.5 years of age. 50.7% of all
were counted as ‘conduct disorder (CD)’ and the rest of
as ‘conduct disorder-not otherwise specified (NOS)’.
Mean age was higher in CD group than that of CD-NOS
(p=0.002). 32.4% of all cases had ‘early-onset’ of the
disorder. Being ‘early-onset’ in CD-NOS group was found
as significant compared with the CD group (p=0.018).
IQ levels of 80.3% of the cases was 80 and above and
having under 80 IQ levels were found at significant rate
in male sex (p=0.025). 9.9% of the cases had any subs
tance use. Being male (p=0.682), having CD (p=1.000)
or early onset of the disorder (p=0.415) were not found
as related to the substance use. 64.8% of the cases had
another psychiatric disorder with most frequently of
attention deficit hyperactivity disorder (21.1%).
Psychiatric comorbidity was higher in CD group than
that of CD-NOS (p value under 0.001). 59.2% of the
cases had pharmacotherapy, 16.9% of had psychothera-
py and 12.7% of them had coombined therapy.
Pharmacotherapy was higher in CD group than that of
CD-NOS (p=0.035). Conclusion: CD-NOD emerges
before 10 years of age. Psychiatric comorbidity is higher
in CD. Pharmacotherapy applied to the CD group
explains with the presence of comorbidity. 
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ÖZET

Amaç: Bu çalýþmada 6 aylýk bir zaman kesiti içinde
davraným bozukluðu tanýsý konan çocuk-ergenlerin klinik
özellikleri incelendi. Gereç ve Yöntem: 1 Ocak - 30
Haziran 2015 tarihleri arasýndaki toplam 6 aylýk sürede
davraným bozukluðu tanýsý DSM-IV ölçütleri esas alýnarak
konulmuþ toplam 71 olgunun kaydý geriye dönük ince-
lendi. Bozukluk ile iliþkili bulgularýn 10 yaþýn altýnda sap-
tanmýþ olanlarý “erken baþlangýçlý” olarak kabul edildi.
Olgularýn toplam zeka puaný, baþka bir psikiyatrik bozuk-
luk varlýðý, uygulanan tedaviler kaydedildi. Okul baþarýsý
deðiþkeni olgularýn zeka testi sonucu ve öðretmen geri-
bildirim ölçeklerinde yer alan akademik baþarý ile ilgili bil-
giler esas alýnarak düzenlendi. SPSS 17.0 programý ile
analiz edilen deðiþkenlerde p<0.05 anlamlýlýk düzeyi
olarak kabul edildi. Bulgular:  Toplam 71 olgunun
%66,2’si erkek ve yaþ ortalamasý 12,5 idi. Olgularýn
%50,7’si DB ölçütlerini karþýlýyordu. DB grubu yaþ ortala-
masý BTA-DB grubundan yüksek bulundu (p=0,002).
Olgularýn %32,4’ünde bozukluðun erken-baþlangýç gös-
terdiði saptandý. BTA-DB’li olgularýn %45,7’sinde bulgu-
larýn erken baþlangýçlý olmasý anlamlý bulundu
(p=0,018). Olgularýn %80,3’ünde (n=57) IQ 80 puan ve
üzeri olduðu, erkeklerde daha yüksek oranlarda IQ<80
daðýlýmý (p=0.025) varlýðý saptandý. Olgularýn %9,9’u en
az bir madde kullanýyordu. Madde kullaným oranlarý DB
olma (p=1,000), erkek olma (p=0,682), ya da bozuk-
luðun erken baþlamýþ olmasý (p=0,415) deðiþkenlerinden
baðýmsýz bulundu. Olgularýn %64,8’inde bir baþka psikiy-
atrik bozukluk, en sýk da dikkat eksikliði hiperaktivite
bozukluðu (DEHB, %21,1) varlýðý saptandý. DB’li olgular-
da psikiyatrik eþ-taný varlýðý anlamlý olarak daha yüksekti
(p<0,001). Olgularýn %59,2’sine farmakoterapi,
%16’9’una psikoterapi, %12,7’sine kombine tedavi
uygulandýðý saptandý. DB’li gruba farmakoterapi uygula-
ma oranlarý anlamlý olarak daha yüksek bulundu
(p=0,035). Sonuç: BTA-DB kendini 10 yaþýndan önce
göstermektedir. DB’li olgularda psikiyatrik eþ taný varlýðý
daha yüksektir. DB’li olgularda farmakoterapi uygula-
malarýnýn yüksekliði eþ-taný varlýðý ile açýklanabilir.

Anahtar Sözcükler: Erken baþlangýç, IQ, davraným
bozukluðu, madde kullanýmý, komorbidite
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GÝRÝÞ

Davraným bozukluðu (DB), 18 yaþ öncesi çocuk ve
ergenlerin yaklaþýk %4'ünde gözlenen bir bozuk-
luktur (APA 2013). Bozukluðun seyrini olumsuz
yönde etkileyen deðiþkenler arasýnda çocukluk
döneminde baþlangýç göstermesi (bozukluða ait
bulgulardan en az birinin 10 yaþýndan önce
baþlamýþ olmasý), düþük IQ düzeyleri, erkek cin-
siyeti, madde kullaným varlýðý, eþlik eden psikiyatrik
komorbiditelerin varlýðý sýralanabilir (Moser ve
Netson 2016). Bozukluðun çocukluk döneminde
saptanmasý ve uygun tedavi yöntemleri ile müda-
halesi prognoz açýsýndan belirleyicidir (Scott 2015;
Burke ve ark. 2005).  Bu çalýþmada 'Davraným
bozukluðu (DB) ve baþka türlü adlandýrýlamayan
davraným bozukluðu (BTA-DB)' tanýsý konmuþ
çocuk ve ergenlerde; bozukluðun DB ya da BTA-
DB olmasýnýn, kýz ya da erkek cinsiyette bulun-
masýnýn ve erken baþlangýçlý olmasýnýn klinik ve
demografik deðiþkenler üzerine etkilerinin incelen-
mesi amaçlandý. Erken baþlangýç gösterenlerde
kliniðe eþlik eden bir baþka psikiyatrik bozukluk
varlýðýnýn daha çok ve okul baþarýsý deðiþkeninin
daha çok etkilenmiþ olmasý hipotezleri araþtýrýldý. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

1 Ocak 2015-30 Haziran 2015 tarihleri arasýndaki
sürede bölümümüze baþvurmuþ olgulardan
"Davraným bozukluðu ve baþka türlü adlandýrýla-
mayan davraným bozukluðu" tanýlarý DSM-IV-TR
taný ölçütleri (APA 2000) esas alýnarak konulmuþ
toplam 71 olgunun geriye dönük dosyalarý incelen-
di. WISC-R testi (Weshler 1974) ile saptanmýþ
toplam zeka puaný, zeka testi sonuçlarý, eþlik eden
baþka psikiyatrik bozukluk varlýðý, uygulanan tedavi
protokolleri kaydedildi. Okul baþarýsýnda "sýnýf
düzeyinin gerisinde-normal beklenenin altýnda
olma" deðiþkeni WISC-R zeka düzeyi ve öðretmen
geri-bildirim ölçeklerinde yer alan akademik baþarý
ile ilgili bilgiler esas alýnarak düzenlendi. Yaþý ve
geliþimi ile uyumlu zeka düzeyi "normal (toplam
puan IQ skoru  80)" olmasýna raðmen okul baþarýsý
yaþýtlarýnýn ve sýnýfýnýn gerisinde olanlar "normalin
altýnda okul performansý sergileyenler" olarak
kabul edildi. Davraným bozukluðu ile iliþkili bulgu-
larýn 10 yaþýn altýnda saptanmýþ olanlarý "erken
baþlangýçlý" olarak kabul edildi. Demografik ve

klinik özelliklere ait tüm deðiþkenler SPSS 17.0
programý kullanýlarak analiz edildi. Analizlerde
Student t-testi, Mann-Whitney-U testi, Ki-kare ve
Fisher's exact testler kullanýldý. p<0.05 anlamlýlýk
düzeyi olarak kabul edildi.

BULGULAR 

Olgularýn %62,4'ünün (n=44) verilen kesitler
arasýnda ilk kez baþvuran ve tanýsý konulan olgular
olduðu, %38'inin (n=27) daha önceden de
bölümümüzce takip edildiði saptandý. Verilen kesit
süresince olgularýn minimum bir kez, maksimum 11
kez deðerlendirildiði (ortanca deðer: 2); bir kez
görülenlerin tüm olgularýn %21,1'ini (n=15), iki
kez görülmüþ olanlarýn %39,4'ünü (n=28), üç kez
görülmüþ olanlarýn tüm kesitin %12,7'sini (n=9)
oluþturduðu saptandý.  

Olgularýn %66,2'si (n=47) erkek ve %33,8'i (n=24)
kýz idi. Yaþ ortalamasý 12,5±3,2 (5-18 yaþ) idi.
Toplam 6 aylýk kesite ait örneklemde 10 yaþýndan
küçük olgular tüm olgularýn %18,3'ünü (n=13)
oluþturuyordu. Olgularýn %50,7'si (n=36)
davraným bozukluðu (DB), %49,3'ü (n=35) baþka
türlü adlandýrýlmayan davraným bozukluðu (BTA-
DB) taný ölçütlerini karþýlýyordu. Erkek ve kýz cin-
siyetleri arasýnda DB ya da BTA-DB varlýðý oran-
larý açýsýndan anlamlý bir farklýlýk saptanmadý
(x2=0.344, df=1, p=0,557). DB grubunun yaþ orta-
lamasýnýn BTA-DB grubundan anlamlý olarak yük-
sek olduðu saptandý (t(69)=-3.287, p=0,002)(Tablo
1). Yaþ ortalamasýnýn cinsiyetler arasýnda birbirine
benzer oranlarda daðýldýðý gözlendi (t(65.7)=0.491,
p=0.573)(Tablo 2).  

Bulgularýn saptanma yaþýna bakýldýðýnda olgularýn
%32,4'ünde (n=23) davraným bozukluðu ile iliþkili
bulgularýn 10 yaþ altýnda baþladýðý (çocukluk çaðý-
erken-baþlangýçlý) saptandý. Buna göre DB'li olgu-
larýn %19,4'ü (n=7) ve BTA-DB'li olgularýn
%45,7'si (n=16) "erken baþlangýçlý" nitelik taþýyor-
du. BTA-DB'li olgularýn %45,7'sinde bulgularýn 10
yaþýndan önce saptanmýþ olmasý istatistiksel olarak
anlamlý bulundu (x2=5.592, df=1, p=0,018)(Tablo
1). "Erken baþlangýçlý" deðiþkeninin cinsiyetler
arasýndaki daðýlýmýna bakýldýðýnda, kýzlarýn
%33,3'ünde (n=8) ve erkeklerin %31,9'unda
(n=15) bulgularýn 10 yaþýndan küçük baþladýðý sap-
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PROOF

Tablo 1. Davraným bozukluðu (DB ve BTA -DB) tanýlý çocuk ve ergenlerin  demografik ve klinik  özellikleri  
 DB  

(n=36) 

BTA-DB  

(n=35) 

Toplam  

(n=71) 
p deðeri 

Yaþ (ort±SS) (yýl)  13,7±2,5  11,3±3,5  12,5±3,2  t=-3.287, df=69, p=0,002 
Cinsiyet     x2=0.344, df=1, p=0,557 

Kýz 11 (30,6) 13 (37,1) 24 (33,8)   
Erkek 25 (69,4) 22 (62,9) 47 (66,2)  

Bozukluk baþlangýç       x2=5.592, df=1, p=0,018 
10 yaþ altý  baþlangýç  7 (19,4) 16 (45,7) 23 (32,4)  

10 yaþ ve üzeri  baþlangýç  29 (80,6) 19 (54,3) 48 (67,6)  

Okula devam    x2=3.754, df=1, p=0,075* 
Düzenli gidiyor  25 (69,4) 33 (94,3) 58 (81,7)  

Düzensiz gidiyor  7 (19,4) 2 (5,7) 9 (12,7)  
Bir iþte çalýþýyor  4 (11,1) 0 (0,0) 4 (5,6)  

WISC-R zeka testi     x2=0.003, df=1, p=0,953 
Toplam IQ≥80 29 (80,6) 28 (80,0) 57 (80,3)  
Toplam IQ<80  7 (19,4) 7 (20,0) 14 (19,7)  

Okul baþarýsý  (IQ≥80)    x2=1.909, df=1, p=0,167 
Sýnýf düzeyde  7 (19,4) 13 (37,1) 20 (28,2)  

Sýnýf düzeyinin altýnda  18 (50,0) 15 (42,9) 33 (46,5)  
Madde kullaným     x2=0.129, df=1, p=1,000* 
Yok  32 (88,9) 32 (91,4) 64 (90,1)  
Var  4 (11,1) 3 (8,6) 7 (9,9)  

Sigara 2 (5,6) 3 (8,6) 5 (7,0) x2=0.247, df=1, p=0,620 
Eroin 2 (5,6) 0 (0,0) 2 (2,8) x2=2.001, df=1, p=0,157 

Ýnhalan 1 (2,8) 0 (0,0) 1 (1,4) x2=0.986, df=1, p=0,321 
Esrar  1 (2,8) 0 (0,0) 1 (1,4) x2=0.986, df=1, p=0,321 

Komorbidite     x2=14.554, df=1, p<0,001* 
Yok 5 (13,9) 20 (57,1) 25 (35,2)  
Var  31 (86,1) 15 (42,9) 46 (64,8)  

Komorbid bozukluklar      
DEHB 10 (27,8) 5 (14,3) 15 (21,1)  

Depresyon 11 (30,6) 3 (8,6) 14 (19,7)  
Enürezis 2 (5,6) 0 (0,0) 2 (2,8)  

Mental retardasyon (IQ ?69) 5 (13,9) 4 (11,4) 9 (12,7)  
Sýnýr kapasite (IQ=70 -79) 1 (2,8) 2 (5,7) 3 (4,2)  

ÖÖG (IQ<80) 1 (2,8) 1 (2,9) 2 (2,8)  
Antisosyal örüntü  1 (2,8) 0 (0,0) 1 (1,4)  

Sonuç     x2=6.445, df=3, p=0,088* 
Farmakoterapi verilenler  23 (63,9) 19 (54,3) 42 (59,2)  
Psikoterapi uygulananlar  3 (8,3) 9 (25,7) 12 (16,9)  

Psikoterapi+Farmakoterapi  7 (19,4) 2 (5,7) 9 (12,7)  
Tetkikleri devam edenler  3 (8,3) 5 (14,3) 8 (11,3)  

Tedavi tercihi      
Farmakoterapi uygulamasý  30 (90,9) 21 (70,0) 51 (81,0) x2=4.455, df=1, p=0,035 

Psikoterapi uygulamasý  10 (30,3) 11 (36,7) 21 (33,3) x2=0.286, df=1, p=0,593 
Farmakoterapi tercihleri      

Atipik antipsikotikler  22 (61,1) 13 (37,1) 35 (49,3) x2=3.465, df=1, p=0,063 

Antidepresanlar  13 (36,1) 7 (20,0) 20 (28,2) x2=1.871, df=1, p=0,171 

Psikostimulanlar  3 (8,3) 3 (8,6) 6 (8,5) x2=0.015, df=1, p=0,902 

Non-psikostimulan DEHB  2 (5,6) 1 (2,9) 3 (4,2) x2=0.258, df=1, p=0,258 
ort: ortalama, SS: standart sapma, BTA: baþka türlü adlandýrýlmayan, DEHB: Dikkat eksikliði hiperaktivite bozukluðu, OOG: 
Özgül öðrenme güçlüðü. *:Fisher’s exact test  
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tandý. Her iki cinsiyette de bozukluklarýn erken
baþlamasý açýsýndan benzerlik içinde olduðu
gözlendi (x2=0.015, df=1, p=0.904)(Tablo 2).

Okula devam etme deðiþkeninin analizinde, olgu-
larýn büyük kýsmýnýn (%86,6) okuluna devam ettiði,
gitmeyip herhangi bir yerde çalýþanlarýn %5,6
(n=4) oranýnda kaldýðý ve hepsinin de erkek
olduðu saptandý. Okula gitmeyenlerin dýþlanarak
yapýlan analizde hem DB hem BTA-DB grubunda-
ki çocuk ve ergenlerin benzer oranlarda okula
düzensiz devam ettikleri saptandý (x2=3.754, df=1,
p=0,075* Fisher's exact test)(tablo1). Benzer
sonuç erkek ve kýzlarýn benzer oranlarda okula
devamsýzlýk yaptýklarý gözlendi (x2=0.836, df=1,
p=0,472* Fisher's exact test) (tablo 2). Okula
devam etme, bozukluklarýn erken baþlamýþ olma
deðiþkeninden de etkilenmemiþ bulundu (okul
devamsýzlýðý yapan erken baþlangýçlý nitelikteki
olgularýn oraný %4,3;  x2=2.486, df=1, p=0,149*
Fisher's exact test) (Tablo 3). 

WISC-R zeka testi deðerlendirme sonucuna göre
olgularýn %80,3'ünün (n=57) toplam IQ skorunun
80 puan, %19,7'sinin (n=14) IQ skorunun <80
puan olduðu saptandý. IQ toplam skoru <80 puan
olan toplam 14 olgunun mental retardasyon
(toplam IQ skoru?69) baþta olmak üzere (n=9),
sýnýr biliþsel iþlevsellik (toplam IQ skoru=70-
79)(n=3) ve özgül öðrenme bozukluðu (n=2)
tanýlarýna sahip olduklarý saptandý (Tablo 1).   IQ
düzeylerinin DB ve BTA-DB arasýnda birbirine
benzer oranlarda daðýldýðý gözlendi (x2=0.003,
df=1, p=0.953). Bununla birlikte, IQ skor daðýlým-
larýnýn cinsiyetler arasýnda fark gösterdiði, DB ya
da BTA-DB'li kýzlarýn sadece %4,2'sinde (n=1) IQ
toplam skoru <80 puan iken, bu durumun erkek-
lerin %27,7'si (n=13) için geçerli olduðu saptandý
(x2=5.539, df=1, p=0.025* Fisher's exact
test)(Tablo 2). IQ düzeylerinin daðýlýmý bozukluðun
erken baþlangýçlý nitelikte olanlarý açýsýndan da bir-
birine benzer bulundu (x2=0.116, df=1,
p=0,733)(Tablo 3).

Okul baþarýsýnda "sýnýf düzeyinin gerisinde- bekle-
nenin altýnda olma" deðiþkeni, WISC-R zeka
toplam skoru  80 olup okuluna düzenli ya da düzen-
siz bir þekilde devam edenler (n=53) arasýnda anal-
iz edilerek deðerlendirildi. Bu olgulardan, öðret-

men geri-bildirim ölçeklerinde "sýnýf düzeyinin
gerisinde" bilgisini taþýyanlar, toplam 71 çocuk ve
ergenden oluþan kesitin %46,5'ini (n=33) oluþtu-
ruyordu. Bir iþe devam eden (n=4) olgular dýþla-
narak yapýlan analizde, okul baþarýsý "sýnýf
düzeyinin gerisinde olma" deðiþkeninin DB ya da
BTA-DB olma arasýnda fark göstermediði
(X2=1.909, df=1, p=0.167)(tablo 1) ve cinsiyetler
arasýnda benzer oranlarda daðýldýðý (x2=1.761,
df=1, p=0,185)(Tablo 2), bozukluðun erken
baþlamýþ olmasý deðiþkeninden de etkilenmediði
(x2=0.478, df=1, p=0,489)(Tablo 3) saptandý. 

Olgularýn %9,9'u (n=7) DSM-IV-TR madde kul-
laným bozukluðu ölçütlerini karþýlýyordu. DB ve
BTA-DB'li olgular arasýnda madde kullaným oran-
larý daðýlýmlarý açýsýndan fark yoktu (x2=0.129,
df=1, p=1,000*Fisher's exact test) (Tablo 1). Kýz ve
erkekler arasýnda benzer oranlarda kullaným varlýðý
saptandý (x2=0.285, df=1, p=0,682*Fisher's exact
test) (Tablo 2). Benzer bulgu bozukluðun erken
baþlangýç gösteren grubu için de geçerli bulundu
(x2=1.163, df=1, p=0,415* Fisher's exact
test)(Tablo 3).

Olgularýn %35,2'sinde (n=25) eþlik eden baþka bir
bozukluk olmadýðý, en sýk eþlik eden bozukluklarýn
dikkat eksikliði hiperaktivite bozukluðu (DEHB,
%21,1; n=15), depresif bozukluk (%19,7; n=14) ve
mental retardasyon (MR, IQ düzeyleri?69; %12,7;
n=9) olduðu saptandý. DB'li olgularda psikiyatrik
eþ-taný varlýðýnýn BTA-DB'li olgulardakinden
anlamlý olarak daha yüksek olduðu (x2=14.554,
df=1, p<0,001*Fisher's exact test) saptandý (tablo
1). Eþ-taný varlýðý daðýlýmý cinsiyetler arasýnda
(x2=1.793, df=1, p=0,181)(Tablo 2) ve erken
baþlangýç gösterenlerle göstermeyenler arasýnda
(x2=1.019, df=1, p=0,313)(Tablo 3) benzer oran-
larda daðýldýðý gözlendi. 

Deðerlendirme sonuçlarýnýn analizinde olgularýn
%11,3'ünün (n=8) deðerlendirilmek üzere test ve
formlarýnýn verilip sürecin henüz tamamlanmadýðý
(ya hasta kontrolüne gelmediði ya da henüz yeni
tarihli bir deðerlendirmeye tabi olduðu için),
%59,2'sine (n=42) farmakoterapi uygulandýðý,
%16'9'una (n=12) psikoterapi baþlandýðý,
%12,7'sine (n=9) psikoterapi ve farmakoterapi
kombinasyonunun uygulandýðý saptandý. Tetkikleri
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Tablo 2. Davraným bozukluðu tanýlý çocuk ve ergenlerde c insiyete göre demografik ve klinik özellikler  
 
 Kýz  

(n=24) 

Erkek  

(n=47) 

Toplam  

(n=71) 
p deðeri 

Yaþ (ort±SS) (yýl)  12,8±2,3 12,4±3,7 12,5±3,2 t=0.491, df=65.7, p=0,573 
Bozukluk baþlangýç     x2=0.015, df=1, p=0,904 

10 yaþ altý baþlangýç  8 (33,3) 15 (31,9) 23 (32,4)  
10 yaþ ve üzeri baþlangýç  16 (66,7) 32 (68,1) 48 (67,6)  

Okula devam    x2=0.836, df=1, p=0,472* 
Düzenli gidiyor  22 (91,7) 36 (76,6) 58 (81,7)  

Düzensiz gidiyor 2 (8,3) 7 (14,9) 9 (12,7)  
Bir iþte çalýþýyor  0 (0,0) 4 (8,5) 4 (5,6)  

WISC-R zeka testi     x2=5.593, df=1, p=0,025* 
Toplam IQ≥80 23 (95,8) 34 (72,3) 57 (80,3)  
Toplam IQ<80  1 (4,2) 13 (27,7) 14 (19,7)  

Okul baþarýsý (IQ≥80)    x2=1.761, df=1, p=0,185 
Sýnýf düzeyde  11 (47,8) 9 (26,5) 20 (28,2)  

Sýnýf düzeyinin altýnda  12 (52,2) 21 (61,8) 33 (46,5)  
Madde kullaným     x2=0.285, df=1, p=0,682* 
Yok  21 (87,5) 43 (91,5) 64 (90,1)  
En az bir madde v arlýðý 3 (12,5) 4 (8,5) 7 (9,9)  

Sigara 3 (12,5) 2 (4,3) 5 (7,0) x2=1.650, df=1, p=0,199 
Eroin 0 (0,0) 2 (4,3) 2 (2,8) x2=1.051, df=1, p=0,305 

Ýnhalan 0 (0,0) 1 (2,1) 1 (1,4) x2=0.518, df=1, p=0,472 
Esrar  0 (0,0) 1 (2,1) 1 (1,4) x2=0.518, df=1, p=0,472 

Komorbidite     x2=1.793, df=1, p=0,181 
Yok 11 (45,8) 14 (29,8) 25 (35,2)  
Var  13 (54,2) 33 (70,2) 46 (64,8)  
Komorbid bozukluklar      

DEHB 4 (16,7) 11 (23,4) 15 (21,1)  
Depresyon 7 (29,2) 7 (14,9) 14 (19,7)  

Mental retardasyon (IQ ?69) 1 (4,2) 8 (17,0) 9 (12,7)  
Sýnýr kapasite (IQ=70-79) 0 (0,0) 3 (6,4) 3 (4,2)  

ÖÖG 0 (0,0) 2 (4,3) 2 (2,8)  
Enürezis 1 (4,2) 1 (2,1) 2 (2,8)  

Antisosyal örüntü  0 (0,0) 1 (2,1) 1 (1,4)  
Sonuç     x2=2.653, df=3, p=0,448 

Farmakoterapi verilenler  12 (50,0) 30 (63,8) 42 (59,2)  
Psikoterapi uygulananlar  6 (25,0) 6 (12,8) 12 (16,9)  

Psikoterapi+Farmakoterapi  4 (16,7) 5 (10,6) 9 (12,7)  
Tetkikleri devam edenler  2 (8,3) 6 (12,8) 8 (11,3)  

Tedavi tercihi      
Farmakoterapi uygulamasý  16 (72,7) 35 (85,4) 51 (81,0) x2=1.483, df=1, p=0,223 

Psikoterapi uygulamasý  10 (45,5) 11 (26,8) 21 (33,3) x2=2.235, df=1, p=0,135 
Farmakoterapi tercihleri      

Atipik antipsikotikler  7 (29,2) 28 (59,6) 35 (49,3) x2=7.714, df=1, p=0,005 

Antidepresanlar  11 (45,8) 9 (19,1) 20 (28,2) x2=5.198, df=1, p=0,023 

Psikostimulanlar  0 (0,0) 6 (12,8) 6 (8,5) x2=3.558, df=1, p=0,059 

Non-psikostimulan DEHB  2 (8,3) 1 (2,1) 3 (4,2) x2=1.397, df=1, p=0,237 
ort: ortalama , SS: standart sapma , BTA: baþka türlü adlandýrýlmayan, DEHB: Dikkat eksikliði hiperaktivite bozukluðu, OOG: 
Özgül öðrenme güçlüðü.  *:Fisher’s exact test  



devam eden olgular dýþlanarak yapýlan analizde
DB'li gruba farmakoterapi uygulama oranlarýnýn
BTA-DB'li gruptan anlamlý olarak yüksek olduðu
saptandý (x2=4.455, df=1, p=0,035). Psikoterapi
uygulamalarý açýsýndan her iki gruba benzer oran-
larda uygulandýðý saptandý (x2=0.286, df=1,
p=0,593). Cinsiyetin farmakoterapi (x2=1.483,
df=1, p=0,223) ya da psikoterapi tercihi
(x2=2.235, df=1, p=0,135) açýsýndan fark göster-
mediði; bozukluklarýn erken baþlamýþ olmasýnýn da
farmakoterapi (x2=0.463, df=1, p=0,496) ya da
psikoterapi uygulamasý (x2=0.000, df=1, p=1,000)
açýsýndan farklýlýk içermediði saptandý. 

En sýk önerilen farmakoterapotik ajanlarýn atipik
antipsikotikler (%49,3; n=35) olduðu, bunu anti-
depresanlarýn (%28,2; n=20) ve dikkat eksikliði
hiperaktivite bozukluðu tedavisinde kullanýlan
ajanlarýn (metilfenidat ve atomoksetin; %12,7;
n=9) takip ettiði saptandý. Tetkikleri devam eden
olgular dýþlanarak analiz edildiðinde; tedavi ajaný
olarak antipsikotik ilaçlarýn tercih edilmesinin
erkek (x2=7.714, df=1, p=0,005), antidepresan
ilaç tercihinin kýz (x2=5.198, df=1, p=0,023) cin-
siyetinde anlamlý düzeyde önde olduðu, erken nite-
likli bozukluklarda antidepresanlarýn tercih
edilmemesi anlamlý bulundu (x2=4.432, df=1,
0,035).

SONUÇ

DB ve BTA-DB'li olgulara ait 6 ay süreli kesitten
oluþan toplam 71 olgunun %66,2'sini erkek cin-
siyeti oluþturuyordu. Davraným sorunlarý ve bozuk-
luðunun cinsiyetler açýsýndan deðerlendirildiði
çalýþmalarýn tümünde erkek cinsiyetinin baskýn
olduðu bildirilmiþtir (Loernzo ve ark. 2015;
Jayaprakash ve ark. 2014; Moffitt ve ark. 2001).
Yaþam boyu süreçte DB geliþimi riski erkek cin-
siyetinde iki ila dört kat daha fazla oranda rapor
edilmiþtir (Eme 2007). Bir çalýþmada DB tanýsý
ICD-10 ölçütleri esas alýnarak konulan 6-18 yaþ
arasýndaki toplam 60 çocuðun %88.3'ünün erkek
olduðu (erkek/kýz oraný=7.5) bildirilmiþtir
(Jayaprakash ve ark 2014). Bizim kesitimizde bu
oran 1.9 bulundu (E/K=47/24). 

Bozukluðun baþlangýcý esas alýndýðýnda, kabaca her
üç olgudan birinin (%32.4)  "çocukluk çaðýnda-

baþlangýç" nitelik (bozukluða ait bulgulardan en az
birinin 10 yaþýndan önce baþlamýþ olmasý) taþýdýðý
ve bunun BTA-DB'li olgulardaki oranýnýn anlamlý
olarak yüksek olduðu bulundu. DB taný ölçütlerini
karþýlamayan ve baþka bir psikiyatrik bozuklukla
daha iyi açýklanamayan BTA-DB'li olgularda
davranýþla iliþkili sorunlarýn 10 yaþýndan önce
baþlamýþ olmasý hem anne-baba hem klinisyenler
için uyarýcý nitelikte olabilir.  Çocukluðun erken
dönemlerinde davraným sorunlarý varlýðýný
araþtýran çalýþmalar farklý oranlar ve farklý sonuçlar
rapor etmiþlerdir. Bir kohort çalýþmasýnda, Murray
ve arkadaþlarý (2015), çocukluk çaðýndaki davraným
sorunlarýnýn ergenliðin geç dönemlerinde suç
iþleme davranýþýný predikte ettiðini rapor
etmiþlerdir. Bu çalýþmada 11 yaþ grubundaki çocuk-
larýn 18 yaþýndaki deðerlendirme raporlarý esas
alýnmýþtýr. Jayaprakash ve arkadaþlarýnýn  (2014)
çalýþmasýnda %70 olgunun erken-dönem
baþlangýçlý DB olduðu bildirilmiþ ve bunun aile
psikopatolojisi, eþlik eden komorbid bir baþka
bozukluðun varlýðý ve DB semptom profili ile iliþk-
ili olduðu gösterilmiþtir. Bozukluðun daha ileri
boyutlara taþýnýp DB'ye evrilmemesi BTA-DB'li
olgulara erken dönemde doðru müdahaleler ile
saðlanabilir.

Okul baþarýsý bir diðer analiz edilen deðiþken olup
cinsiyetin, bozukluðun erken dönemde baþlamýþ
olmasýnýn ya da DB ya da BTA-DB olmasýnýn okul
baþarýsý üzerine belirleyici bir etkisinin olmadýðý
saptandý. Erkek cinsiyetinin DB'li olgularda düþük
okul baþarýsýyla daha iliþkili olduðunu bildiren
yayýnlara literatürde rastlanmýþtýr (Jayaprakash ve
ark 2014; Loernzo ve ark 2015). Kesitimizdeki
olgularýn yaklaþýk beþte birini (%19,7) IQ düzeyi
80'nin altýnda olan olgularýn oluþturmasý, analizde
bu oranýn dýþlanmýþ olmasý sonucumuzu etkilemiþ
görünmektedir. Bununla birlikte toplam IQ skor
daðýlýmlarýnýn cinsiyetler arasýnda fark gösterdiði,
DB ya da BTA-DB'li erkeklerin IQ<80 olma oran-
larýnýn kýzlara oranla daha yüksek olduðu göze
çarpmaktadýr. Bu durum davranýþ örüntülerindeki
bozukluklarýn IQ test sonucuna olumsuz yansýmýþ
olmasý kadar, altta yatan bir kognitif bozulmanýn
erkek cinsiyetindeki bir iþaretçisi de olabilir.  

Kesitimizdeki DB ve BTA-DB'li kýz ve erkek ergen-
lerin %9,9'u madde kullanýyordu. DSM-IV ölçüt-
leri ile tanýlanmýþ bozukluklarýn yaþam boyu

Klinik Psikiyatri 2016;19:185-193

Göker Z, Uður Ç, Dinç G, Bozkurt ÖH, Üneri ÖÞ.

190



Klinik Psikiyatri 2016;19:185-193

Davraným bozukluðu tanýlý çocuk ve ergenlerde komorbidite: 
6 ay süreli bir kesitin retrospektif analizi

191

PROOF

Tablo 3. Davraným bozukluðunun erken baþlangýçlý nitelikli olmasý ile iliþkili deðiþkenlerin analizi  
 
 Erken  

baþlangýç  

(n=23) 

Diðer   

(n=48) 

Toplam  

(n=71) 
p deðeri 

Okula devam    x2=2.486, df=1, p=0,149* 
Düzenli gidiyor  22 (95,7) 36 (75,0) 58 (81,7)  

Düzensiz gidiyor  1 (4,3) 8 (16,7) 9 (12,7)  
Bir iþte çalýþýyor  0 (0,0) 4 (8,3) 4 (5,6)  

WISC-R zeka testi     x2=0.116, df=1, p=0,733 
Toplam IQ≥80 19 (82,6) 38 (79,2) 57 (80,3)  
Toplam IQ<80  4 (17,4) 10 (20,8) 14 (19,7)  

Okul baþarýsý (IQ≥80)    x2=0.478, df=1, p=0,489 
Sýnýf düzeyde  7 (19,4) 13 (37,1) 20 (28,2)  

Sýnýf düzeyinin altýnda  18 (50,0) 15 (42,9) 33 (46,5)  
Madde kullaným     x2=1.163, df=1, p=0,415* 
Yok  22 (95,7) 42 (87,5) 64 (90,1)  
En az bir madde varlýðý  1 (4,3) 6 (12,5) 7 (9,9)  

Sigara 1 (4,3) 4 (8,3) 5 (7,0) X
2=0.377, df=1, p=0,539 

Eroin 0 (0,0) 2 (4,2) 2 (2,8) X
2=0.986, df=1, p=0,321 

Ýnhalan 0 (0,0) 1 (2,1) 1 (1,4) X
2=0.486, df=1, p=0,486 

Esrar  0 (0,0) 1 (2,1) 1 (1,4) X
2=0.486, df=1, p=0,486 

Komorbidite     x2=1.019, df=1, p=0,313 
Yok 10 (43,5) 15 (31,3) 25 (35,2)  
Var  13 (56,5) 33 (68,8) 46 (64,8)  
Komorbid bozukluklar      

DEHB 6 (26,1) 9 (18,8) 15 (21,1)  
Depresyon 2 (8,7) 12 (25,0) 14 (19,7)  

Mental retardasyon (IQ ?69) 2 (8,7) 7 (14,6) 9 (12,7)  
Sýnýr kapasite (IQ=70 -79) 2 (8,7) 1 (2,1) 3 (4,2)  

Enürezis 1 (4,3) 1 (2,1) 2 (2,8)  
ÖÖG (IQ<80)  0 (0,0) 2 (4,2) 2 (2,8)  

Antisosyal örüntü  0 (0,0) 1 (2,1) 1 (1,4)  
Sonuç     x2=1.113, df=3, p=0,774 

Farmakoterapi verilenler  14 (60,9) 28 (58,3) 42 (59,2)  
Psikoterapi uygulananlar  5 (21,7) 7 (14,6) 12 (16,9)  

Psikoterapi+Farmakoterapi  2 (8,7) 7 (14,6) 9 (12,7)  
Tetkikleri devam edenler  2 (8,7) 6 (12,5) 8 (11,3)  

Tedavi tercihi      
Farmakoterapi uygulamasý  16 (76,2) 35 (83,3) 51 (81,0) x2=0.463, df=1, p=0,496 

Psikoterapi uygulamasý  7 (33,3) 14 (33,3) 21 (33,3) x2=0.000, df=1, p=1,000 
Farmakoterapi tercihleri      

Atipik antipsikotikler  12 (52,2) 23 (47,9) 35 (49,3) x2=0.032, df=1, p=0,858 

Antidepresanlar  3 (13,0) 17 (35,4) 20 (28,2) x2=4.432, df=1, p=0,035 

Psikostimulanlar  3 (13,0) 3 (6,3) 6 (8,5) x2=0.829, df=1, p=0,363 

Non-psikostimulan DEHB  1 (4,3) 2 (4,2) 3 (4,2) x2=1.397, df=1, p=0,237 
BTA: baþka türlü adlandýrýlmayan, DEHB: Dikkat eksikliði hiperaktivite bozukluðu, OOG: Özgül öðrenme güçlüðü.  
*:Fisher’s exact test  



prevalansý ve baþlama yaþý daðýlýmlarýnýn
araþtýrýldýðý bir çalýþmada madde kullaným bozuk-
luðu prevalansý %14.6 ve baþlama yaþý medyan
deðeri 20 yaþ olarak bildirilmiþtir (Kessler ve ark
2005). Bir baþka çalýþmada toplum örnekleminden
alýnan ve davraným bozukluðu bulunmayan toplam
1165 ergende madde kullanýmýnýn ortalama 14,6
yaþýnda baþladýðý, davraným bozukluðu saptanan
toplam 194 ergende ise ortalama 15.3 yaþýn madde
kullanmaya baþlama yaþý olduðu rapor edilmiþtir
(Hopfer ve ark 2013). Kesitimizin ortalama yaþý
12.5 göz önünde bulundurulursa oranýn küçük-
lüðünün sebebi anlaþýlabilir. Bir diðer sebep ergen-
lerin gerçekte madde kullanma durumlarýný sak-
lamýþ olmalarýndan kaynaklanmýþ olabilir. Madde
kullanýmýn kýz ve erkekler arasýnda benzer oranlar-
da olduðu saptandý. Davraným bozukluðunda erkek
cinsiyetin madde kullaným açýsýndan risk faktörü
olduðunu söyleyen çalýþmalar aðýrlýktadýr. Hopfer
ve arkadaþlarý (2013) toplum kesitinden aldýklarý
örneklemde DB bulunmayan erkek ergenlerin
%47,9'unun madde kullanýrken, DB saptanan
erkek ergenlerin %73,7'sinin madde kullandýklarýný
göstermiþlerdir. Loernzo ve arkadaþlarý (2015)
geriye dönük 5 yýllýk bir periyodu inceledikleri bir
çalýþmalarýnda, acil servise ergen baþvurularýný ve
bunlardan hastaneye yatýþ gerektirenlerini
incelemiþler ve erkek ve kýzlarda birbirlerine benz-
er oranlarda madde kullanýmý varlýðýný rapor
etmiþlerdir. 

Kesitimizdeki olgularýn %64,8'inde DB ya da BTA-
DB bozukluðuna eþlik eden baþka bir psikiyatrik
bozukluk varlýðý saptandý. DB'li olgularda psikiyat
rik eþ-taný varlýðý BTA-DB'li olgulardakinden
anlamlý olarak daha yüksekti. DB'li ve BTA-DB'li
olgularda eþ-taný varlýðýnýn kýz ve erkeklerde ben
zer daðýldýðý bulundu. Saptanan psikiyatrik komor-
biditeler sýklýk sýrasýna göre DEHB, depresif
bozukluk ve mental retardasyon (MR) idi.
DEHB'nin DB'ye en sýk eþlik eden bozukluk
olduðu önceki çalýþmalarda da bildirilmiþtir
(Jayaprakash ve ark 2014). Murray ve arkadaþlarý
(2015), davraným sorunlarýna eþlik eden en büyük
deðiþkenin hiperaktivite-impulsivite olduðunu ve
eþlik eden bu bozukluðun varlýðýnda suç iþlemenin
anlamlý olarak arttýðýný göstermiþlerdir. 

Davraným bozukluðunun tedavi unsurlarý arasýnda
ailenin katýlýmý, ergenin güçlü yanlarýnýn ortaya

çýkarýlmasýnýn saðlanmasý, komorbid durumlarýn
uygun tedavisi, okul ve öðrenme ortamýna
katýlýmýnýn saðlanmasý gibi esaslarý içerir (Scott
2015). Kesitimizdeki olgularýn %59,2'sine far-
makoterapi, %16,9'una psikoterapi, %12,7'sine
psikoterapi ve farmakoterapi kombinasyonu uygu-
landýðý saptandý.  En sýk önerilen farmakote
rapotikler atipik antipsikotikler (baþlýca risperidon
ve aripipirazol) idi. Bunu antidepresanlar (baþlýca
fluoksetin ve sertralin) ve DEHB tedavisinde kul-
lanýlan ilaçlarýn (metilfenidat ve atomoksetin)
takip ettiði saptandý.

Çalýþmamýzýn tasarýmýnýn geriye dönük oluþu,
kesite ait verdiðimiz sonuçlarýn ileriye dönük izlem-
lerinin yapýlmamýþ oluþu bu çalýþmanýn kýsýtlýlýk-
larýný oluþturmaktadýr.  Sonuç olarak kliniðe baþvu-
ran ergenlerde BTA-DB bozukluðu kendini 10
yaþýndan önce göstermektedir. BTA-DB'li olgulara
erken dönemde doðru müdahaleler, bozukluðun
prognozunu etkilediði için önemlidir. Etiyolojiye ve
tedavi protokollerine yönelik ileri çalýþmalar
bozukluðun daha iyi tanýnmasýna ve daha iyi müda-
halelere ýþýk tutacaktýr.
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