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OZET

Amag: Bu ¢calismada dikdeat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tarust almis olan cocuk ve genclerde .
komorbid pstkiyatrik bozukluklar ve yag ve cinsiyetin komorbidite iizerindeki etkisi incelenmistir.Yontem:
Cocuk hekimleri ya da aile hekimleri tarafindan DEHB én tanist ile Scarborough Devlet Hastanesi DEHB
Tedavl, Egitim ve Arastirma Enstitiisiine génderilen ve DSM-IV olciitlerine gére DEHB tanust alms olan 137
olgu ¢alismaya alinmigtir. DEHB olgularinda DSM-IV élciitlerine belirlenen komorbid tamilann sicigt ve bu
tandarin yas ve cinsiyete gére dagilimi arastrimstr. Bulgular: Olgulanin %29'unda komorbid bir psiki-
yatrik bozukluk belirlenmezken, %35%inde bir kemorbid bozukluk, %25.5'inde iki komorbid bozukluk,
%8'inde ti¢ komorbid bozulduk vardir. Erkeklerde en stk komorbid bozukluk carst gelme bozuklugudur
(%62.3). Bunu davrarum bozuklugu (%30.2), iletisim bozukluklart (%11 .3). duygudurum bozukluklar: (%7.5)
ve anksiyete bozukluklari (%6.6) izlemektedir. Kizlarda kargt gelme bozuklugu (%54.8), davrarum bozulklu-
gu (%22.6), duygudurum bozukluklart (%12.9), tletisim bozukluklar: (%9.7), ve anksiyete bozukluklart
(%6.5) en stk itk bes komorbid bozulkluk olarak belirlenmistir. Komorbid bozukluklarm stkligt acisindan kaz
ve erkel olgular arasinda istatistiksel anlaml fark bulunmamustir. Yas gruplarina gore komorbid tanilar
incelendiginde gerek luz gerekse erkelklerde duygudurum bozuklugu sudigiun yagla birlikte anlamh dere-
cede arlligr gériilmitstiir (p<0.005). Erkeklerde iletisim bozukluklariun sikhigt yagla birlikte azalmaktadir
(p<0.05). Diger kemorbid lamlarin dagimt yas gruplan arasinda anlamlt fark géstermemistir. Tartisma:
Caligmarun sonuglart DEHB'nda komorbiditenin varligint ve énemini desteklemelktedir. Kars: gelme bozuk-
lugu ve davramum bozuklugu, bu alandaki literatiirte uyumlu olarak en stk belirlenen komorbid bozukluk-
lardir. Ergenlik déneminde davranim bozuklugu ve karst gelme bozuklugunun yamsira duygudurum bo-
zukluklart tabloya eklenmelcte ve klintk gériiniim ve tedaviye yanis 6nemli élgiide etkilemektedir.

Anahtar Sézcitkler: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Komorbidite.

SUMMARY: COMORBIDITY IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH ATTENTION DEFICIT HYPE-
RACTIVITY DISORDER: AGE AND GENDER DIFFEREN CES

Objective: Comorbid psychiatric disorders and effects of age and gender on cornorbidity in children and
adolescents, diagnosed with Attention Deficil Hyperactivity, are studied. Method: The study covers 137
patients who are referred by their paediatricians and_family physicians to ADHD Clinic Training and Rese-
ach Institute of the Scarborough General Hospital in Canada Jor evaluation of ADHD and subsequently di-
agnosed as ADHD according to DSM-IV criteria. Frequency of comorbid psychiatric disorders in ADHD sub-
Jects and distribution of these diagnosis according (o age and gender were studied. Results: 29.9% of the
subjects did not have any comorbid psychiatric disorder. 35% of the subjects had one comorbid disorder,
25.5.% of the subjects had two comorbid disorders, and 8% of them had three comorbid disorders. The
most common comorbid diagnosis in male patients was oppositional defiant disorder (ODD) (62.3%). the ot-
her comorbid disorders observed were conduct disorder observed were conduct disorder (22.6%), commu-
nication disorclers (11.3%), mood disorders (7.5%), and anxiety disorders (6.6%). In_female subject the most
common _five comorbid disorders were classified as ODD (54.8%). conducut disorder (22.6%), mood disor-
ders (12.9%), communication disorders (9.7%), and anxiety disorders (6.5%). No significant difference of
prevalence of comorbid disorders was found betiveen male and Jemale subjects. It was observed that the
prevalence of comorbid depressive disorders were significantly increased, for both male and female sub-
Jects by age (p<0.005). Prevalence of communication disorders among the male subjects was significantly
decreased by age (p<0.05). No significant difference regarding other comorbid diagnosis was Sound
between different age groups. Conclusions: Results of the study support the presence and importance of
the comorbidity in ADHD. The ODD and CD are the most common disorders as it is indicated (n the litera-
ture. In adolescence. mood disorders are added to the ODD and CD resulting in alterations in the clinical
view and also (n response to the therapy.
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GIRdy

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun di-
ger psikiyatrik bozukluklarla siklikla eszamanh
olarak goriildigu (komorbiditesi) gerek klinik
gerekse epidemiyolojik cahigmalarla gosterilmis-
tir (August ve ark 1996, Biederman ve ark 1991,
Bird ve ark 1993, Jensen ve ark 1997). Komorbi-
dite DEHB olan bir olgunun klinik goértiniimii-
ni, siirecini ve tedaviye yanitini énemli ol¢tde
etkileyeceginden klinisyenler igin onemli bir
konudur. Yanisira genis orneklemlerle yapilan
komorbidite aragtirmalari, simiflandirma ¢alis-
malari igin de yol gosterici olmaktadir. Komor-
biditenin hem klinik hem de epidemiyolojik ¢a-
hsmalarda yiiksek oranlarda bulunmasi nede-
niyle bazi arastirmacilar tami sistemlerinde bini-
sik tanularn yer almasi gerektigini ileri stirmek-
tedirler (Bird ve ark 1993). ICD-10 siniflandirma
sisteminde binisik tarular yer almaya baslanigtir
(DSO 1992). Ancak DSM-IV’de bozukluklarn
birlikte goriilmeleri durumunda iki ya da daha
fazla taninin aym anda konulmas: dnerilmekte-
dir (APA 1994).

DEHB ile es zamanh goriiniimii agisindan tzeri-
ne en fazla calisilmis ve en yaygin olarak kabul
edilmekte olan bozukluklar kars1 gelme bozuk-
lugu ve davranim bozuklugudur. Cesitli calis-
malara gore DEHB, kars: gelme bozuklugu ile
%35-%65, davramm bozuklugu ile %20-50 ora-
ninda birlikte gorilmektedir (Lalonde ve ark
1998, Jensen ve ark 1997, Cohen ve ark 1993, Bird
ve ark 1988). DEHB olan kizlarda yapilmis olan
caligmalarin sayis: az olmakla birlikte kizlarda
yikici davranim bozukluklarmm komorbiditesi-
nin erkeklerle esit oranlarda oldugu bildirilmek-
tedir (Szatmari ve ark 1989, Taylor ve ark 1992).

DEHB olgularinda duygudurum bozukluklari-
nin goriilme sikhg: epidemiyolojik ve klinik ga-
hgmalarda %3 (genel populasyondaki kadar) ile
%75 gibi ¢ok farkll oranlarda bildirilmektedir
(Munir ve ark 1987, Biederman ve ark 1991). Ya-
kin zamanlarda yapilan calismalarda da
DEHB’da duygudurum bozuklugu sikhig %9-
%38 olarak bulunmustur (Biederman ve ark
1992). Angold ve Castello (1993) gocuk ve ergen-
lerde duygudurum bozuKluklarmin komorbidi-
detisinin aragtirldig1 ¢aligmalan gozden gegir-
migler ve depresyonu olan olgularda DEHB'nun

DEHB’de Komorbidite

depresyonu olmayanlara gore daha sik goriildi-
gund bildirmiglerdir.

Anksiyete bozukluklarinin DEHB ile komorbi-
ditesi de tizerinde tarhgilan konulardan biridir.
DEHB tanisi alimis olan ¢ocuklarin dértte birinin
anksiyete bozuklugu olciitlerini kargiladigi, ge-
nel populasyona gore anksiyete bozuklugu
oranlarimin %5-15 arasinda oldugu bildirilmistir
(Cohen ve ark 1993, Pliszka 1992).

Konugma ve iletisim bozukluklar1 agisindan
DEHB olan ¢ocuklarin normal ¢ocuklara oran-
la daha fazla risk tagidiklar bildirilmekle bir-
likte(Levy ve ark 1996, Heyer 1995, Giddan
1991) bu cocuklarda iletisim bozuklarinin go-
rillme sikligina iliskin yeterli bilgi bulunma-
maktadir.

DEHB'a hangi psikiyatrik bozuklugun, ne sik-
likta eglik ettigi ise ¢alismalarin yontemine ve
orneklem gruplarma gore degisiklik gostermek-
tedir. Epidemiyolojik cahsmalarda komorbidite
oranlan1 daha diisik iken klinik calismalarinda
bu oranlar artmaktadir. Orneklem grubunun ta-
rusi, yag grubu da komorbidite oranlarin etki-
lemektedir. Bu nedenle hangi bozuklugun ne
siklikta eglik ettigine iligkin kesin bir bilgi bu-
lunmamaktadir.

Ulkemizde DEHB ve diger yikica davranim bo-
zukluklarinin komorbiditesi tizerine yapilmig
olan bir cahsmada DEHB tanis1 alan olgularn
754'tinde davranim bozuklugu ya da kars: gel-
me bozuklugu, %7,6'sinda depresyon, %3,8'in-
de anksiyete bozuklugu tanis: aldig1 gosteril-
migtir (Senol 1997). Davranim bozuklugu olgu-
larinda diger DSM-IV tamilarmin birlikteliginin
arastirildif: bir ¢calismada ise %85.6 oraninda
DEHB komorbiditesi bildirilmistir (Yavas
1995).

Bu galismanin amaci DEHB konusunda yogun
olarak calisilmakta olan ve daha ¢ok bu tiir so-
runlart olan ¢ocuklarn gonderildigi bir klinikte
komorbid bozukluklarimin dagilimini incele-
mektedir. Bununla birlikte farkl yas gruplarin-
da komorbid bozukluklarinin sikhginin degisip
degismedigi ve cinsiyetin bu dagilim tizerindeki
etkisi acisindan oldukga kisith olan literatiire
katkida bulunmak hedeflenmistir.
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YONTEM

Calisma, Kanada'nin Toronto sehrinde Scarbo-
rough Devlet Hastanesi Cocuk ve Ergen Psiki-
yatrisi Bélumii biinyesinde bulunan DEHB Te-
davi, Egitim ve Aragbrma Enstitisiinde yapil-
mugtir. Calismanin verileri DEHB tanis1 almis
olan, 3-18 yaslar arasinda 137 olgunu kayitlari-
nin geriye doniik olarak incelenmesiyle elde
edilmigtir.

DEHB ontamusi ile pediatristler ve aile hekimleri
tarafindan DEHB Tedavi, Egitim ve Aragtirma
Enstitiisiinde gonderilen gocuk ve genglerin ai-
leleri ile klinikte gorevli olan aile hekimi, psiko-
log ya da sosyal hizmet uzmanlan tarafindan
ayrintilh 6ykii alimmustir. Aile ve dgretmenlere
Offord and Boyle Ontario Child Health Study
Screening and Rating Scle (Boyle ve ark 1993),
Du Paul ADHD DSM-III-R Rating Scale (Du Pa-
ul 1991) ve Yikict Davrarum Bozukluklar igin
DSM-IV’e dayah Tarama ve Degerlendirme Ol-
¢egi (yaymlanmanus bir dlgektir) verilmig ve 6l-
cekleri tam olarak doldurulmus olanlar calisma-
ya alinmistir. Klinikle gorevli olan tek cocuk
psikiyatristi tarafindan psikiyatrik muayene ve
DEHB muayeneleri uygulanmistir. Tiim bu de-
gerlendirmeler 151g1inda ¢ocuk psikiyatristi tara-
findan DEHB ve komorbid tanilar konulms-
tur.Komorbid tanilar icin DSM-IV dlciitleri te-
mel alinmustir.

DEHB'na eglik eden komorbid bozukluklarimmn
bazilar1 DSM-IV’e gore gruplandirlmigtir. Ma-
jor depresyon ve distimik bozukluk duygudu-
rum bozukluklar: baglif1 aliinda; kekemelik, fo-
nolojik bozukluk (artikiilasyon bozuklugu) ve
sbzel anlabm bozukluklar: iletigim bozuklukla-
11 ad1 alhinda degerlendirmeye alinmighr.

70,00

Istatistiksel degerlendirmeler kategorik degisi-
kenler igin SPSS paket programu ile ki-kare testi
kullanilarak yapilmstir.

BULGULAR

Calismaya alinmig olan 137 olgunun 106's1 er-
kek (%77.4), 311 kiz (%22.6) ve yas ortalamasi
9.30+3.23 (3-18 yag) diir.

Tablo 1: Olgularin Yas Clnsiyet Dagilimu

Erkek Kiz Toplam

N(%) 106(%77.4) 31(%22.6) 137

Yas Ortalamas1 9.46+3.37 B8.74+2.67 9.30+3.23

Olgularin %29.9'unda komorbid bir psikiyatrik
bozukluk belirlenmezken, %35’inde bir komor-
bid bozukluk, %25.5"inde iki komorbid bozuk-
luk, %8’inde li¢ komorbid bozukluk vardir.

Erkeklerde en sik komorbid bozukluk kars: gel-
me bozuklugudur (n= 66, %62.3 Bunu davranim
bozuklugu (n=32, %30.2), iletisim bozukluklar
(n=12, %11.3), duygudurum bozukluklar: (n=8,
%7.5) ve anksiyete bozukluklarn (n=7, %6.6) izle-
mektedir. Kizlarda kars1 gelme bozuklugu
(n=17, %54.8), davramim bozuklugu (n=7,
%22.6), duygudurum bozukluklarn (n=4, %12.9),
iletisim bozukluklarn (n= 3, %9.7), ve anksiyete
bozukluklari (n=2, %6.5) en sik ilk bes komorbid
bozukluk olarak belirlenmistir.

Komorbid bozukluklarin siklig1 agisindan kiz ve
erkek olgular arasinda istatistiksel anlaml fark
bulunmamustir (p>0.005).

Grafik 1: Cinsiyete Gore Komorbid Bozuklukla-
rinm Dagilimi

60.00

[ Kars: gelme B.

50,00

[ Davramum B.
[ lletisim B.

40,00

[0 Duygudurum B.

30.00

[] Anksiyete B.

20,00
10.00

0,00

Erkek

14




=

Yag gruplarina gore komorbid tanilar incelendi-
ginde gerek kiz gerekse erkeklerde duygudu-
rum bozuklugu sikhginin yasla birlikte anlamli
derecede arttif1 gorulmiistir. (kizlarda p=0.002,
erkeklerde p= 0.004).

Erkeklerde iletigim bozukluklarmin sikhg1 yasla
birlikte azalmaktadir (3-6 yas: :%27.3, 7-12 yas
%7.8, 13-18 yas %5) (p=0.028)). Diger komorbid
tanilarin dagilimu yag gruplar arasinda anlamh
fark gostermemigtir.

DEHB’de Komorbidite

larla (Szatmari ve ark 1989, Milberger ve ark
1995, Pliszka 1998) uyumludur. Biederman ve
arkadaslar Kliniklere baguvuran DEHB olgulari-
mn %20’sinde iki ya da daha fazla komorbid bo-
zuklugun bulundugunu bildirmislerdir (1992).
Bu galismada iki ya da daha fazla komorbid tam
alan gocuklarin oran1 %35 olarak bulunmustur.
Bu sonug calismanin yapildig: klinikte normal
orneklem gruplarina gére daha fazla karmagik
olgularimn goriiliiyor olmastyla da ilgili olabilir.

Tablo 2: Yas gruplan ve Cinsiyete Gére Komorbid Bozukluklar

*P=0.028 *P=0.004 =**P=0.02

Komorbid 3-6 Yas 7-12 Yag 13-18 Yag
Bozukluklar Erkek Kz Erkek Kz Erkek Kiz
(n=22) (n=16) (n=64) (n=21) (n= 20) (n=4)

. Karg1 Gelme B. 16(%72.7)  5(%83.3)  37(%57.8)  10(%47.6) 13 (%65) 2 (%50)
Davranim B. 7(%31.8)  1(%16.7) 16 (%25) 4(%19) 9 (%45) 2 (%50)
Iletisim B. 6 (%27.3)* 0 5(%7.8)* 3(%14.3) 1 (%5)* 0
Duygudurum B. 0 0 3(%A7)™  2(%9.57"*  5(%25)** 3 (%75
Anksiyite B. 0 0 4 (%6.3) 2 (%9.5) 3 (%15) 0

B Karsi gelme B.

B Davramim B.

B lletisim B.

Duygudurum B.

[] Anksiyete B.

7-12 Yas

TARTISMA

DEHB Tedavi, Egitim ve Arastirma enstitiisiinde
degerlendirilmis ve DEHB tams: almis olan go-
cuklarin énemli bir béliimiinde (%69.1’inde) en
az bir komorbid bozuklugun eslik ettigi gozlen-
migtir. Bu sonu¢ DEHB'nun siklikla baska bo-
zukluklarla birarada gériildugiine iliskin yaym-

T -
13-18 Yas

DEHB’a eslik eden bozukluklar arasinda en faz-
la araghrma yapilmis olan bozukluk davramm
bozuklugudur. 1979-1991 yillar arasinda yapil-
mis olan arastirmalarda DEHB'nda komorbid
davramim bozuklugu ve/veya karsi gelme bo-
zuklugu sikhig1 %47-64 arasinda bildirilmektedir
(Biederman 1991). Bu galismada ise DEHB'nun
karg: gelme bozuklugu ile komorbiditesi %60.6,
davranim bozuklugu ile komorbiditesi %28.5
oraninda bulunmugtur. Biederman ve arkadas-
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lar1 benzer bir klinik 6rneklemde kars: gelme
bozuklugunun %65 ve davramim bozuklugunun
%22 oraninda DEHB'a eslik ettigini ve 4 yilhk
izleme ¢aligmasi sonucunda tanlarin biiyiik
oranda 4 yil sonra da gegerli oldugu bildirilmis-
tir (Biederman ve ark 1996a, Biederman ve ark
1996b). Pek ¢ok yazar komorbidite oranlarinda-
ki yiiksekligin tan1 ve simiflandirma sistemleri-
nin komorbidite konsundaki zayifhigindan kay-
naklandigim, daha kesin bilgilere ulasilabilmesi
icin bu alanda daha fazla ¢aligma yapilmasina
gerek oldugunu bildirmektedirler (Achenbach
1990/1991, Biederman ve ark 1991). DEHB'da
diger yikicr davramm bozukluklarmimn komorbi-
ditesinin etkileri ve sonuglari iizerine yapilan
cahismalarda komorbiditenin belirtilerin siddeti-
ni arthrdif, sosyal alanda daha fazla sorunlara
neden oldugu ve tedaviye yaniti degistirdigi
gosterilmigtir (Kuhne ve ark 1997, Carlson ve
ark 1997).

DEHB'nda eslik eden yikici davranim bozuk-
luklan sikhig1 agisindan kiz ve erkek olgular ara-
sindaki farkhihiga iligkin celiskili bilgiler vardir
(Gaub ve Carlson 1997). Baz1 yazarlar erkekler-
de davranim bozuklugu ve kars: gelme bozuk-
lugu komorbiditesinin kizlara gore daha sik ol-
duguml bildirirken (Bird ve ark 1988, Herrero
ve ark 1994); kiz ve erkek olgular arasinda yikici
davranim bozuklugu komorbiditesi acisindan
fark bulunmadigim ileri stiren calismalar da
vardir (Szatmari ve ark 1989, Taylor ve ark
1992). Bu galigma gerek kars1 gelme bozuklugu
gerekse davranim bozuklugu siklii agisindan
kiz ve erkek olgular arasinda fark bulunmanus-
tir. Bu sonuc kizlarda davranim bozuklugu ve
karsi gelme bozuklugu komorbiditesinin erkek-
lerle ayn1 oranda oldugunu bildiren yayinlarla
uyumludur.

Davranim bozuklugu ve karsi gelme bozuklu-
gunun sikhig! Gg yas grubu arasinda farklilik
gostermemistir. Bu da yikici davranim bozuklu-
gu komorbiditesinin her yastaki DEHB olgusu
i¢in gozontinde bulundurulmas: gereken bir ko-
nu oldugunu digundirmektedir. DEHB tanis:
almug 3-6 yas arasindaki 28 cocuktan 21'i (%75)
kargi gelme bozuklugu tams: almigtir. Karg gel-
me bozuklugu komorbiditesi kiigiik yaslardaki
¢ocuklarin klinige getirilmelerini arttiran bir
faktor olabilir.
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Calismanin onemli bulgularindan birisi de
DEHB olgularinda duygudurum bozukluklar
(depresyon ve distimi) sikliginin yagla birlikte
anlamli derecede artmasidir. Bu bozukluklar 3-6
yas grubunda hig goriilmezken, 7-12 yas gru-
bunda %5.9, 13-18 yas grubunda ise %33.3 ora-
ninda DEHB’a eslik etmektedir. Literatiirde
DEHB ve duygudurum bozuklarinin olgularin
%20-30"unda birlikte goruldugti bildirilirken,
duygudurum bozukluklarinin uzun stren
DEHB belirtilerine ikincil olarak m gelistigi,
yoksa bu belirtilerden bagimisiz olarak m1 orta-
ya giktigy tarhismalan devam etmektedir (Butler
ve ark 1995, Biederman ve ark 1998). Yakin za-
manlarda yapilan aile, genetik ve uzun siireli iz-
leme caligmalarinda DEHB ve major depresyo-
nun ortak ailesel risk tasidiklari, birbirinden ba-
gimsiz olarak ortaya giktiklar gdsterilmistir (Fa-
raone ve Biederman 1997, Biederman ve ark
1998). Bu bilgiler 151351nda DEHB olgularinda
duygudurum bozukluklar: her yas grubunda
benzer siklikta beklenebilir. Bizim ¢ahismamizda
okuloncesi ¢ocuklarinda komorbid duygudu-
rum bozuklugunun bulunmanus olmasi bu yag
grubunda duygudurum bozuklu:gu belirtileri-
nin DEHB belirtileri ile benzerligi ve depresyon
dlgeklerinin bu yaglardaki depresyonu iyi 6lge-
miyor olmasiyla ilgili olabilir.

Tetigim bozukluklar 3-6 yas grubunda erkek-
lerde %27,3 oraninda ugtincii sik komorbid bo-
zukluk olarak belirlenmistir. Bu oran normal
populasyondaki iletisim bozukluklar oranlar-
na gore (%1-5) oldukga yuksektir. Bu bulgular
DEHB olan ¢ocuklarm konusma ve iletisim bo-
zukluklan agisindan risk alhinda olduklan ve
tedavide bu sorunun da ele alinmas: gerektigi-
ne iligkin yayinlar (Damico ve ark 1996, Levy
ve ark 1996, Heyer 1995, Gaddan 1991) destek-
ler niteliktedir.

Bu calismanin énemli kisitliliklarindan birisi yas
gruplarn ve kiz erkek gruplandirilmas: yapildi-
ginda ozellikle kizlarda denek sayisinin az ol-
masidir. Yikicr davranim bozukluklan digindaki
diger komorbid tanilardan iletigim bozuklukla-
r;, depresyon ve anksiyete bozuklugu tansi al-
mis olan olgularin sayilarmm da az olmas: yas
ve cinsiyet dagilimu agisindan yorum yapmay:
giiclestirmektedir.



Sonug olarak bu calisma DSM-IV ‘te dnerilen ta-
n1 ve siiflandirma sistemine gore DEHB'da
kars1 gelme bozuklugu ve davramim bozuklugu-
nun her iki cinsiyette ve her yag grubunda ol-
dukga sik oldugu bilgilerini desteklemektedir.
Duygudurum bozukluklar: ve anksiyete bozuk-
luklar gibi diger DSM-IV tanilari agisindan da-
ha genis 6rneklem gruplariyla uzunlamasina
yapilacak olan calismalara gereksinim vardir.

TESEKKUR: Bu ¢alismada tani ve degerlendir-
me asamalarindaki katkilarindan dolayt Scarbo-
rough Devlet Hastanesi Cocuk ve Ergen Psiki-
yatrisi Boliimiu ¢alisanlarindan Michael
Schwartz, Rubaba Ansari, David Ng, Steven
Singerman, Ruthanne Playford, Susan Fledde-
rus, foanna Blanchard, Jennifer Goudey, Fiona
Currie, Garry Labovitz’e tesekkiir ederiz.
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