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OZET

DEHB cocukluk ¢caginda en sik gorulen ruhsal bozukluklardan birisidir.
Yasam Kkalitesini bozan kronik bir bozukluktur ve DEHB tedavisi ile yasam
kalitesinde de iyilesme oldugunu gdsteren yayinlar mevcuttur.

Bu calismada DEHB’nin ergen yasam kalitesi Uzerine etkisinin ve tedavi
ile yasam kalitesindeki degisikliklerin gdzlenmesi amacglanmistir. DEHB’ye
siklikla eglik eden anksiyete ve depresyon belirtilerinin yasam kalitesine etkisi
ve DEHB tedavisi ile bu belirtilerdeki degisikler de incelenmisgtir.

Bu amaglarla 1 Haziran 2012 - 1 Ekim 2012 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Cocuk ve
Ergen Ruh Saglhgi ve Hastaliklari poliklinigine bagvuran hastalardan yeni DEHB
tanisi almis 13-18 yas arasi, en az 3 ay DEHB tedavisine devam etmis olan
ergenler calismaya dahil edildi. Ergenlerin argiv dosyalari taranarak tedavi
oncesinde ve 3 ay sonrasinda uygulanan Cocuklar icin depresyon 0dlgedi,
Cocuklar icin surekli kaygi 6lgegi, Cocuklar icin yasam kalitesi olgegi ergen ve
ebeveyn formu ve Conner’s anababa degerlendirme 6lgegi puanlari hesaplandi.

DEHB’nin yasam kalitesi Uzerine 06zellikle de psikososyal islevsellik
uzerine olumsuz etkileri oldugu saptandi. DEHB’nin tedavisi ile yagam kalitesi
puanlarinda fiziksel islevsellik puani hari¢ yukselme gozlendi. Ergen ve ebeveyn
formu karsilastirildiginda, ergen formunda puanlarin ebeveyn formuna oranla
daha vyuksek oldugu gosterildi. Tedavi oOncesinde ve sonrasinda erkek
ergenlerin kizlara kiyasla yasam kalitesi puanalrinin daha yuksek oldugu
saptandi.

DEHB’nin tedavisi ile yasam kalitesindeki degisiklikleri saptamak, DEHB
tedavisinin 6nemini vurgulamak, tedavi sonugclarini degerlendirmek ve etkin, ¢ok

yonlu tedavi planlari olusturmak agisindan énemli bir yer tutmaktadir.

Anahtar sozciikler: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, yasam

kalitesi, metilfenidat



ABSTRACT

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most
common psychiatric disorders in childhood. ADHD is a chronic condition and
impacting on quality of life. There are many studies which showed that
treatment of ADHD causes improvement on quality of life.

In this study, impact of ADHD on quality of life and changes in quality of
life with treatment of ADHD is examined. impact of comorbid anxiety and
depression symptoms on quality of life and changes in these symptoms with
treatment of ADHD is searched.

Adolescent (13-18 years) whom newly diagnosed as ADHD at Mersin
University Child and Adolescent Psychiatry Deparment between 1 June 2012
and 1 October 2012, choosed for this study. Adolescent must continue ADHD
treatment at least 3 months. Data is gained from adolescent’s files over
Children’s Depression Inventory, State/Trait Anxiety Inventory for Children,
Conner’s Parent Rating Scale and Paediatric Quality of Life Inventory: Parent
and Adolescent version (PedsQL-P and A).

Negative impact of ADHD on quality of life, especially psychosocial
functioning, is detected in this study. After treatment of ADHD, all PedsQL
scores improved except physical functioning score. When PedsQL adolescent
version compared with parent version, adolescent version scores were better
than parent version scores. Male adolescent’'s PedsQL scores were better than
females either before treatment or after treatment.

Detection of impact of ADHD treatment on quality of life is important for
emphasizing treatment of ADHD, utilizing treatment outcomes and creating

multimodal, effective treatment design.

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder, Methylphenidate,
Paediatric Quality of Life Inventory



1. GIRIS ve AMAG

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), benzer gelisim
duzeyindeki bireylerle karsilastirildiginda daha sik, surekli ya da siddetli dikkat
eksikligi - disorganizasyon ve/veya hiperaktivite - duartusellik belirtileri ile
karakterize gelisimsel bir bozukluktur®.

DEHB, cocuk ruh sagligi alaninda en sik karsilasilan ve en g¢ok
arastirilan bozukluklardan biridir. Okul ¢gagi cocuklarindaki sikhginin %3 ila %8
arasinda degistigi ve erkeklerde daha sik gériildigi bildirilmistir?.

DSM-IV’ e gb6re tani icin en az iki islevsellik alaninda bozulma ve
semptomlarda 7 yasindan énce baslama kriteri gerekmektedir.! DEHB kognitif,
akademik, sosyal ve emosyonel basta olmak Uzere birgok alanda yetersizlige
yol agmaktadir®.

Tedavi anlayisinin “yasami surdlirmek” ten cok “saghgi iyilestirmek” e
yonlenmesinden beri, hem fiziksel hem mental saglidin iyilestirimesinde yasam
kalitesinin degerlendirilmesi gittikge dnem kazanmistir®. Kronik bir bozukluk olan
DEHB’nin yasam kalitesi Uzerine etkilerini arastiran ¢ok sayida c¢alisma
mevcuttur®.

DEHB ile iligkili olarak yasam kalitesinde dugsme gozlendigi ve DEHB’nin
tedavisi ile yasam kalitesinin de iyilestigi bildirilimistir®. Ayni zamanda, semptom
siddeti ve komorbid ruhsal bozukluk tanisinin varligi da yasam kalitesini
etkilemektedir’.

DEHB tedavisinin yagsam Kkalitesi ile degerlendiriimesi, bu bozuklugun
sadece klinik semptomlarla yakalanamayacak psikososyal sonuglarini
gozlemlemek agisindan faydali olmaktadir®.

DEHB’nin tedavisi ile yasam kalitesinde de iyilesmeyi g0Osteren
literatlirden yola cikarak Mersin Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar polikliniginde DEHB tanisi alan 13-18 yas arasi ergenlerde ¢alisma
yuratilmastar.

Bu calismamizda, DEHB’nin ergenin yasam kalitesi uUzerine etkilerinin
degerlendiriimesi ve tedavi 6ncesi ve sonrasi yagsam kalitesinin karsilagtiriimasi,

tedavinin yasam kalitesi Uzerine etkilerinin arastirilmasi amaclanmaktadir.



Ayni zamanda DEHB ile beraber gorulebilen depresyon ve anksiyete
belirtilerinin taranmasi, bu belirtilerin de ergenin yasam kalitesi Uzerine

etkilerinin degerlendiriimesi de ¢alismanin amaglarindandir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

2.1.1. Tanim ve Tarihge

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), dikkat eksikligi -
disorganizasyon ve/veya hiperaktivite - durtisellik belirtilerinin benzer gelisim
duzeyindeki bireylerle kargilastirildiginda daha sik, surekli ya da siddetli
yasanmasi ile karakterize gelisimsel bir bozukluktur®.

DEHB tanimlamasi uzun zamandir tip literatirinde yer almaktadir. Ilk
olarak Alman psikiyatrist Heinrich Hoffmann 19.ylzyillin sonlarina dogru,
durtisellik ve hiperaktivite ile karakterize davranig sergileyen c¢ocuklari
tanimlamigtir. Bu davranigsal problemi “durtisel delilik (impulsive insanity)”
veya “yetersiz engellenme (defective inhibition)” olarak adlandirmistir. 1902
yihinda pediatrist George Still ‘The Lancet’ isimli yayininda, motor ajitasyon,
dikkat problemleri, dirti kontrolinde zorluklar ve derhal édillendirme ihtiyaci
olan c¢ocuklari tanimlamistir. Bu ¢ocuklarin davranissal sorunlarinin nedeninin
‘digerlerini disunmeme’ oldugu ileri sUrulmis ve bozukluk “moral kontrol
defekti” olarak adlandiriimistir. Sonraki dekadlarda (Hohman, 1922, Kahn &
Cohen, 1934), sendromun beyin lezyonlar ile iligkili oldugu disunulmis ve
“‘minimal beyin hasar” olarak tanimlanmistir. Daha sonra butin ¢ocuklarda
beyin lezyonu olmayabileceginden yola c¢ikarak Clements ve Peters 1962
yilinda “minimal beyin disfonksiyonu” terimini kullanmistir. 1970’li yillara dogru
‘hiperaktivite’ terimi bozuklugun semptomu olarak kullanilmaya baslanmistir®.

ilk olarak Diinya Saglhk Orgiiti’niin ICD-9'da “Cocukluk cagdi hiperkinetik
sendromu” ve Amerikan Psikiyatri Birligi'nin DSM-II'de “cocukluk ¢agi
hiperkinetik reaksiyonu” olarak yer almistir. Sonradan ICD-10’da “hiperkinetik
bozukluk” olarak degismistir. 1980 vyilindan sonra dikkat eksikliginin de
bozuklugun bir parcasi oldugu kabul edilmis ve DSM-III'te “hiperaktivitenin eslik



ettigi veya etmedigi dikkat eksikligi bozuklugu”, daha sonra DSM-III-R ve DSM-
I\V'te “dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu” olarak adlandiriimistir®.

2.1.2. Tani Olgiitleri

DEHB tanisi koymak igin en sik kullanilan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal
ve Sayimsal El Kitabi (DSM-IV) tani dlgutleridir. DSM-IV 'e gore DEHB tanisi
icin;

A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:

(1). Asagidaki dikkatsizlik semptomlarinda altisi (ya da daha fazlasi) en
az 6 ay sureyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim duzeyine gore aykiri bir
derecede surmustur:

Dikkatsizlik

(a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 6devlerinde,
islerinde ya da diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yaparlar.

(b) Cogu zaman Uzerine aldigi gérevlerde ya da oynadigi etkinliklerde
dikkati dagilir.

(c) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢gogu zaman dinlemiyormus gibi
goranar.

(d) Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul ddevlerini, ufak tefek igleri
ya da is yerindeki goérevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da
yonergeleri anlayamamaya baglh degildir).

(e) Gogu zaman Uzerine aldigl gorevi ve etkinlikleri dizenlemekte zorluk
ceker.

(f) Cogu zaman surekli mental aktivite gerektiren gorevlerden kaginir,
bunlari sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir.

(g) Gogu zaman Uzerine aldigl gorev ya da etkinlikler igin gerekli olan
seyleri kaybeder (6rnegin oyuncaklar, okul ddevleri, kalemler, kitaplar ya da
aracg geregler).

(h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolayca dagilir.

(1) GUnluk etkinliklerinde ¢cogu zaman unutkandir.

(2). Asagidaki hiperaktivite-impulsivite semptomlarindan altisi (ya da
daha fazlasi) en az 6 ay sureyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim dizeyine gore

aykiri bir derecede surmusgtur:
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Hiperaktivite

(@) Codu zaman elleri, ayaklari kipir kipirdir ya da oturdugu yerde
Kipirdanip durur.

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

(c) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosturup durur ya da tirmanir
(ergenlerde ya da eriskinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirli olabilir).

(d) Cogu zaman sakin bir bicimde bos zamanlari gegirme etkinliklerine
katilma ya da oyun oynama zorlugu vardir.

(e) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan
surulyormus gibi davranir.

(f) Cogu zaman ¢ok konusur.

Impulsivite (ddirtiisellik)

(g) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabini yapistirir.

(h) Cogu zaman sirasini beklemede guglugu vardir.

(1) Godu zaman bagkalarinin s6zinU keser ya da yaptiklarinin arasina
girer (6rneg@in baskalarinin konugmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar).

B. Bozulmaya yol agcmis olan bazi hiperakitif-impulsif semptomlar ya da
dikkatsizlik semptomlari 7 yasindan once de vardir.

C. iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma
vardir (érnegin evde iste ya da okulda).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin
bozulma oldugunun acik kanitlari olmalidir.

E. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya
da diger bir Psikotik Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya cikmamaktadir ve baska
bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rnedin Anksiyete Bozuklugu,
Dissosiatif Bozukluk ya da bir kisilik bozuklugu)*

DEHB’nin temel belirtileri dikkat, hareketlilik ve durtasellik ile ilgili
sorunlardir ancak bu belirtilerin timi her olguda olmayabilir'®. Baskin olan
belirtilere gore DSM-1V (g alt tipe ayirmigtir;

DEHB-Dikkat Eksikliginin Onde Oldugu Tip: Dikkat eksikligi tani
Olcutleri karsilanmistir ancak hiperaktivite ve durtusellik tani dlgutleri tam olarak
karsilanmamistir. Sorunlar daha ¢ok dikkati odaklama ve surdirme ile ilgilidir.

Diger alanlarda da sorun yasamakla beraber en blyuk sorun okulda yasanir. Bu
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cocuklar zeka seviyelerinin altinda basari gosterirler. Kizlarda daha sik
goralart.

DEHB-Hareketliligin Onde Oldugu Tip: Dikkat eksikligi tani olcutleri
karsilanmamistir. Tani genellikle diger alt tiplere gore daha erken yasta konur.
Yasla beraber motor aktivite azalirken erigkinlikte duygusal huzursuzluk olarak
gozlenebilir. Engellenme esikleri daha dusiiktiir. Erkeklerde daha sik goriiliir'2,

DEHB-Bilesik Tip: Temel belirtilerin Ugunin de tani Olgutleri
karsilanmistir. Hem asiri hareketlilik hem de dikkat sorunlari vardir. Genellikle
eriskin yasamda da sorunlar devam eder. En sik goriilen alt tiptir'*.

DSM'de DEHB olarak adlandirilan bozukluk Ruhsal ve Davranissal
Bozukluklar Siniflandiriimasinda (ICD-10) “Hiperkinetik Bozukluklar” olarak
adlandiriimaktadir®. Her iki siniflandirma sisteminde de belirti listesi aynidir.
Ancak DEHB tanisi igin ICD-10 olcutlerine gore dikkat eksikligi, hiperaktivite ve
durtUsellik alanlarinin tGglnde de yeterli belirti olmasi sarti aranirken, DSM-IV
hiperaktivite ve durtiselligi tek alan olarak kabul edip iki alandan (dikkat
eksikligi-durtusellik/hiperaktivite) yalnizca birinde yeterli belirti olmasi tani igin
yeterlidir. Her iki siniflandirmada da belirtilerin en az 6 aydir devam ediyor
olmasi ve gelisimsel duzeyi ile uyumsuzluk gostermesi Olgutleri yer almaktadir.

DEHB’nin  mevcut siniflandiriimasiyla ilgili bazi tartismalar ortaya
atlmistir. Bu tartismalardan biri alt tiplerle ilgilidir. Alt tipler zaman iginde
degiskenlik gosterebilir, ailesel yuklulik spesifik degil gibi gérintyor ve butlin
alt tipler ayni ilag tedavisine yanit veriyor**. Diger bir tartismali konu da tani
kriteri olarak iglevsellikte bozulmanin aranmasi ¢unki DEHB’li bazi ¢ocuklar
daha fazla ¢aba gostererek veya telafi edici yetenekleri nedeniyle islevsellikte
bozulma yasamayabilirler. Diger yandan, tani kriterleri icinde islevsellikte
bozulmanin yer almamasi, fazla tani konulmasina ve bozuklugu olmayan
cocuklara da tedavi verilmesine yol agabilir. Ugtincli konu, baslangi¢ yas! kriteri
ile ilgilidir. Semptomlarin ve bozulmanin 7 yasindan Once baglamasi

gerekmektedir ancak bu gereklilik deneysel kanitlarla desteklenmemistir™.
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2.1.3. Epidemiyoloji

DEHB sikligi kullanilan tani olgutlerine gore degiskenlik gostermektedir.
Tani Olgutlerindeki farkliliklar nedeni ile DSM-IV kullanilarak yapilan
calismalarda DEHB sikhgi ICD-10 ile yapilan ¢aligmalara oranla daha yuksek
cikabilmektedir'®.

Okul ¢agi ¢ocuklari arasindaki DEHB sikhginin % 3-8 arasinda degistigi,
kizlara oranla erkeklerde daha sik gériildigi bildirilmistir®. Dinya genelindeki
yayginligi ise okul gadi gocuklari icin % 6, ergenler icin % 3'°, erigkinler igin ise
% 2.5-4 olarak bildirilmistir'’.

Klinige basvuru orani agisindan bakildiginda, erkeklerin kizlara oranla 9
kat daha fazla oldugu gézlenmistir. Kizlarda agirlikh olarak dikkat eksikliginin
onde geldigi tipin gorulmesi ve eslik eden davranis sorunlarinin daha az
olmasinin klinige basvuru oranlarini azalttig diisiiniilmektedir®®.

Tuarkiye’de Trabzon ilindeki 1126 ilkogretim ¢agdi ¢cocuklarinda (6-12 yas)
DSM-V tani dlgutlerine gére yapilan arastirmada, DEHB sikhdr % 8.6 olarak
saptanmistir'®. 6-15 yas arasindaki cocuklarda yapilan bir baska calismada ise
DEHB sikhi§i % 8.1 olarak belirtiimistir?®. Conner's Anababa Degerlendirme
Olgegi'ne gére degerlendirilen 2174 okul gadi cocugunda DEHB 6n tanisi sikligi
% 15.4 olarak saptanmistir™. Cocuk ve Ergen Ruh Sagh§i ve Hastaliklari
poliklinigine yapilan basvurular arasinda DEHB sikli§i ise % 8.6% ila % 22.4%
arasinda degismektedir.

Tarkiye’'de yapilan toplumsal 6rneklemli ¢calismalarda DEHB’deki cinsiyet
dagilmina bakildiginda, erkek cocuk ve ergenlerde daha sik gorulmekle
beraber erkek/kiz oranlarinda farklliklar bildirilmektedir; 1.8/1%° ile 3.5/1*

2.1.4. Etyoloji
DEHB etyolojisinde cevresel, genetik ve biyolojik bircok etmenin rol

oynadigi dusunulmektedir.

2.1.4.1. Genetik

DEHB guglu genetik bilesene sahip, ailesel bir bozukluktur. Aile, ikiz ve
evlat edinme galismalari ile DEHB etyolojisindeki genetik bilesen aydinlatilmaya
cahisilimigtir. Yapilan bu calismalar, bozuklugun genetik gegisi oldugunu
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desteklemektedir®*. DEHB’deki genetik gecisin yaklasik % 76 oldugu tahmin
ediliyor ki bu oran mental bozukluklar igerisinde kalitilabilirlik agisindan en
yliksek oranlardan biridir®>.

Aile calismalarinin  sonuglari, DEHB olanlarin  birinci derece
akrabalarinda riskin 4-6 kat arttigini gdstermektedir®®. Ikiz galismalarinda ise
tek yumurta ikizlerinde % 50-80, ¢ift yumurta ikizlerinde % 33 oraninda genetik
gecis saptanm|§t|r27. Evlat edinme calismalarinda, evlat edinilen DEHB tanili
ikizlerin biyolojik ailelerinde DEHB oykusunun evlat edinen aileye oranla daha
yiiksek oldugu gdsterilmistir?®.

DEHB’nin alt tiplerindeki ailesel gegisi arastiran bir ¢calismada, ailede
gorilen alt tiplerin glicli genetik gecis gosterdigi bildirilmistir®®.

DEHB ile iligkilendirilen birgok gen mevcuttur. Bu genler ¢ogunlukla
katekolaminerjik sistem ile iligkilidir. Ancak bu genlerin her biri DEHB
olusumunda cok kiiglik bir risk artisi olusturuyor gibi gériinmektedir?®. Yapilan

molekiiler genetik calismalarda, dopamin tasiyicisi (DAT1)*°

, dopamin D4
reseptorii (DRD4)*!, dopamin D5 reseptdrii (DRD5)*?, serotonin tasiyicisi (5-
HTTLPR)* ve serotonin 1B reseptorii (5-HT1B)** ile DEHB arasinda iligki
saptanmigtir.

Diger bir olasi etyolojik faktér, genler ve c¢evre arasindaki etkilesimdir.
Perinatal donemde sigaraya maruz kalma ile DAT1 ve DAT4 gen varyasyonu

arasindaki etkilesim, gen-cevre etkilesimine kanit olarak bildirilmistir®>.

2.1.4.2. Cevresel Faktorler
DEHB ile iligkili olabilecek ¢cok sayida gevresel risk faktortu arastiniimistir.

Prematiirite, DEHB ile iliskilendirilen gevresel faktérlerin basinda gelmektedir®®.

37,38 39,40

Perinatal ddonemde sigaraya maruz kalma ve duguk dogum agirhiginin
DEHB icin risk faktorleri olabilecegine dair sinirli kanitlar bulunmaktadir.
Perinatal donemde alkol ve ilaca maruz kalma, gebelik slresince
annedeki psikolojik sorunlar, perinatal ve prenatal komplikasyonlar, travmatik
beyin hasari ve emzirme suresi ile DEHB arasindaki iliskiyi arastiracak daha
ileri calismalara ihtiyag duyulmaktadir®.
10 pg/dL’nin Uzerindeki seviyelerde kursuna maruz kalmanin DEHB ve

DEHB ile iliskili davranislara etkisi olabilecedi gosterilmistir*:. Baska bir
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calismada ise, DEHB belirtilerinin siddeti ile demir eksikligi arasinda da iligki
oldugu, dusik demir seviyesi olan DEHB tanililarda demir takviyesi ile
belirtilerde iyilesme olabilecegi bildirilmistir*®.

Perinatal dénemde kafeine maruz kalma*® ve yilin belirli bir zamaninda

dogma*® da DEHB etyolojisinde arastiriimis konulardandir.

2.1.4.3. Norobiyoloji

Belirli norobiyolojik eksiklikler ile DEHB arasindaki iliskiye dair kanitlar
gittikce artmaktadir. DEHB'deki néroanatomik eksiklikler bir beyin hasar olarak
yorumlanmamalidir.

DEHB’de frontal striatal disfonksiyon olduguna iligkin gugli kanitlar
bulunmaktadir**. Bu disfonksiyona bagli olarak, DEHB'lilerde vyiiriitiicii
fonksiyonlarda ve engelleyici kontrol mekanizmalarinda  eksiklikler
gorulmektedir.  Talamo-kortiko-striatal devrenin  calismasi, GABA ve
katekolaminler (dopamin ve norepinefrin) tarafindan diizenlenir®.

Tum bu bilgiler, bozuklugun aslinda katekolaminerjik disregulasyon ile
iliskili oldugunu isaret etmektedir***>. DEHB belirtilerinin metilfenidat, amfetamin
ve atomoksetin gibi dopaminerjik ve noradrenerjik ajanlarla hafifletiliyor olmasi
da katekolaminerjik hipotezi desteklemektedir. Ayrica katekolaminerjik sistem ile
ilgili bircok genin bozuklugun riskini arttinyor olmasi ve hayvan modellerinde
katekolaminerjik sistem fonksiyonunun azaltiimasiyla DEHB benzeri belirtilerin
ortaya ¢ikmasi da bu goérusun kanitlari arasinda yer almaktadir. Noradrenalin ve
dopamin, DEHB ile iligkili beyin bdlgelerinde anahtar nérotransmitterlerdir.

Kortikal kalinlik olgulerek yapilan prospektif bir calismada, saglikli
kontrollere kiyasla DEHB tanili gocuklarda kortikal olgunlagsmada gecikme
oldugu saptanmistir. Bu gecikmenin daha c¢ok dikkat ile iligkili alanlarda,

ozellikle de lateral prefrontal kotekste oldugu bildirilmistir*®.

2.1.5. Klinik Ozellikler
DEHB dikkat eksikligi, hiperaktivite ve durtusellik ile karakterize kronik bir
bozukluktur. Belirtiler genellikle 7 yasindan once baslar ve normal gelisim

dizeyine uyumsuzluk gosterir. DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinden alinan
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Ooykude genellikle bebeklik doneminden itibaren suregelen bir hiperaktivite
mevcuttur®’. Ancak gelisim diizeyine uyumsuziuk gdsterecek sekilde belirtilerin
ortaya ¢ikmasi 3-4 yaslarina rastlamaktadir. islevsellikte bozulma ve
psikososyal sorunlar ise ¢ocukluk caginin ortalarina dogru belirginlesmeye
baslar®.

Yas donemine gore belirtilerde degisiklikler gozlenebilmektedir. Okul
oncesi donemde hiperaktivite, dikkat eksikligi ve durtusellik normal davraniglar
olarak kabul edilebilecegdi icin, belirtileri degerlendirmek zor olmaktadir. Bu
davranislar ¢ok siddetli, yaygin ve islevsellikte belirgin bozulma yarattigi zaman
anormal kabul edilmektedir®.

Okul ¢adi ¢ocuklarinda dikkat eksikligi kendini, zayif akademik basari
olarak gostermektedir. DEHB’li cocuklarin akademik iglevselliklerinde daha fazla
bozulma, daha duslik okul basarisi ve daha fazla sinif tekrari yasadiklari
bildiriimistir’®. DEHB ve islevsellikte bozulma karsilastirildiginda, en giicli
iligkinin dikkat eksikligi ve akademik iglevsellikte bozulma arasinda oldugu
gosterilmistir’.

Hiperaktivite yasla birlikte azalir ve ergenlik doneminde vyerini igsel
huzursuzluga birakir. Bu donemde ayni zamanda riskli cinsel davranislar,
tehlikeli  aktiviteler, alkol-madde kullanimi ve antisosyal davraniglar
gbzlenebilmektedir®.

izlem calismalarinda DEHB’nin erigkin dénemde de devam eden bir
bozukluk oldugu gosterilmigtir. DEHB tanisi alan gocuklarin %80’inin ergenlik
déneminde ve %30-65'inin eriskin donemde de DEHB belirtilerini tagsimaya
devam ettikleri bildirilmistir>3.

DEHB belirtileri tedavi edilmezse devam eden sosyal, akademik, mesleki,
kisiler arasi iliskide ve evlilikte zorluklar, alkol-madde koétuye kullanimi, artmis
kaza-yaralanma ile sonuglanmaktadir>.

DEHB tanisi bu klinik ozellikler degerlendirilerek konmaktadir. Taniyi
kesinlestirmek igin DEHB'ye 06zgu herhangi bir laboratuvar testi
bulunmamaktadir. Klinisyen DEHB tanisi igin, aile ve c¢ocukla yapilan
gorusmeleri, klinik gdzlemi, fizik ve norolojik incelemeyi, davranisi degerlendiren

dlcekleri ve bilissel testleri kullanmaktadir®®.
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2.1.6. Es Tani

DEHB tanisina siklikla diger psikiyatrik bozukluklar eglik etmektedir.
Baska bir psikiyatrik bozuklukla birliktelik durumunda bazi belirtilerin DEHB’yi
taklit etmesi veya belirtilerin Ust Uste binmesi nedeniyle tanisal zorluklar
yasanabilmektedir.

Klinige bagvuran DEHB tanililarin yaklasik yarisinda Kargit Olma Karsit
Gelme Bozuklugu (KOKG) veya Davranis Bozuklugu (DB) bulunmaktadir. %
25-30 oraninda anksiyete bozukluklari ve % 20-25 oraninda 6grenme
bozukluklari eslik etmektedir’’. Duygudurum bozukluklari, tik bozuklari ve

enurezis nokturna da birliktelik gosterebilen bozukluklar icinde yer almaktadir.

2.1.7. Ayirici Tani

DEHB’nin ayirici tanisinda hem psikiyatrik hem de psikiyatrik olmayan
bozukluklar incelenmelidir. Ozellikle isitme ve gérme sorunlari gibi duyusal
bozukluklar, olasi ila¢g kullanimi (antihistaminikler, steroid, teofilin, fenobarbital),
madde kotuye kullanimi, hipertiroidizm, epilepsi, kursun zehirlenmesi, frajil X
sendromu, mental retardasyon DEHB ayirici tanisinda akilda tutulmahdir.
Ayrica belirtiler yagsa gore degerlendirilmeli ve gocugun gelisim donemine uygun
hareketlilik veya yogunlasma siiresi gdz éniine alinmalidir™.

Psikiyatrik tablolar arasinda; yaygin gelisimsel bozukluk (YGB), karsit
olma karsit gelme bozuklugu (KOKG), davranim bozuklugu (DB), duygudurum
bozukluklari, anksiyete bozukluklari, davranim bozukluguyla giden uyum

bozuklugu, kisilik bozukluklari da ayirici tanida yer almalidir®®.

2.1.8. Tedavi

DEHB okul performansi, evde ve sosyal ortamlardaki davranis gibi
islevselligin birgok alanini etkilemektedir. Dolayisiyla tedavinin, islevselligin
etkilenen butlin alanlarinda iyilesme saglamasi beklenmektedir. Mudahale
edilecek hedefler arasinda; DEHB belirtileri, biligssel eksilikler ve bununla iliskili
davraniglar, okul performansi, eslik eden durumlar ve okul ve aile kaynakli
sorunlar yer almaktadir. DEHB tedavisinde, ila¢ tedavileri ve davranigsal
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yontemlerin birlikte kullanildigi ¢oklu tedaviler en etkili yontemler olarak kabul
ediimektedir’’.

Psikoegitim, ¢ocugun ve ailenin DEHB'’yi tam olarak anlamalarinin
saglanmasi ve tedavi planina ¢ocuk ve ailenin dahil edilerek, tedavinin
yararlarinin ve yan etkilerinin anlatiimasini icermektedir®. Davranisc terapilerde
ise gocukla beraber mutlaka ebeveynler ve 6gretmenler de yer almalidir.

DEHB tedavisinde kullanilan ilaglar uyarici ve uyarici olmayan ilaglar

olarak ikiye ayrilir.

2.1.8.1. Uyarici ilaglar

DEHB’nin ilag tedavisinde ilk secenek olarak uyarici ilaglar tercih
edilmektedir. Uyarici ilaglarin etkinligi ve guvenilirligi bircok klinik deneyde ve
metaanalizde gdsteriimistir®°*°. Klinik deneylerde uyarici ilaglarin plaseboya
kiyasla ¢ok daha etkili ve vakalarin % 70’inde erken olumlu Klinik cevap
olusturdugu gdsterilmistir. En ¢ok kullanilan wuyarici ilaglar metilfenidat,
deksmetilfenidat ve dekstroamfetamindir. Turkiye'de DEHB tedavisinde
kullanimi onaylanmis olan tek uyarici ilag metilfenidattir.

Uyarici ilaglarin uzun etkili ve kisa etkili formlari bulunmaktadir. Kisa etkili
formunun etkisi 0.5-2 saat icinde baslamakta ve 3-5 saat devam etmektedir.
Uzun etkili formu ise bifazik salinimlidir, etki suresi 10-12 saat kadar devam
etmektedir. En sik gorulen yan etkiler arasinda; karin agrisi, bulanti, istahsizlik
(%41), sinirlilik, anksiyete, uykusuzluk (%28), huzursuzluk, hareketlilik, irritabilite
(%26), bas agrisi (%14), kalp atim hizi ve kan basincinda artis bulunmaktadir®.

Uyarici ilaglar hareketlilik duzeyinin ve durtuselligin duzenlenmesiyle
yikici davranislarda azalmaya ve okul basarisinda iyilesmeye yol agmaktadir®®
Fiziksel ve soOzel saldirganligi azaltip, olumsuz veya antisosyal iletisimleri

degistirdikleri diisiiniilmektedir®’.

2.1.8.2 Uyarici Olmayan ilaglar
Atomoksetin, DEHB tedavisinde FDA (Food and Drug Administration)
tarafindan onaylanan ilk uyarici olmayan ilagtir. DEHB tedavisinde

atomoksetinin plaseboya kiyasla daha etkili oldugu gosteriimesine ragmen,
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metilfenidat ve amfetaminle yapilan calismalarda uyaricilara kiyasla etkinligi
daha az bulunmustur®®®*. DEHB tedavisinde uyaricilarin etkili olmadigi, tolere
edilemedigi, eslik eden madde kullanim bozukluklari, tik bozukluklari, anksiyete
bozukluklari bulunmasi durumlarinda atomoksetin birinci tercih olarak
disinilebilmektedir®.

Bupropion, modafinil, klonidin, guanfasin, imipramin ve desimipramin,
venlafaksin, moklobemid DEHB tedavisinde kullanilabilen ilaglar arasinda yer

almaktadir.

2.2. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi (YK) bir bireyin icinde yasadigi kiltirel yapi1 ve degerler
sistemi iginde kendi durumu ile ilgili 6znel algisi olarak tanimlanmakta olup,
bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal islevselligi olarak ortaya konmaktadir.

Tedavi anlayisinin “yasami strdirmek” ten ¢ok “saghdi iyilestirmek” e
yonlenmesinden beri, hem fiziksel hem mental sagligin iyilestiriimesinde yasam
kalitesinin degerlendiriimesi gittikce 6nem kazanmistir. Yasam kalitesinin
¢ocuk ruh saglhiginda hem klinik kullanimda hem de arastirma alaninda dnemi
giderek artmaktadir’.

Yasam kalitesi Diinya Saghk Orguti (WHO) tarafindan “hedefleri,
beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, bireylerin yasadiklari kultar
ve degerler bitiini icinde durumlarini nasil algiladiklari” olarak tanimlanmistir®®.
Bu tanimlamadan yola ¢ikarak yasam kalitesini degerlendirebilmek icin 1980’li
yillarda Dinya Saglk Orguti Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL-100)
gelistirilmistir®’.

Yasam kalitesinin bir baska tanimi ise “bireyin hastalik ve tedavi de dahil
olmak Uzere saglik durumunun fiziksel, psikolojik ve sosyal islevselligi
lizerindeki 6znel algisi” olarak yapilmaktadir®®.

Yasam kalitesinin Olgllmesi; bireyin tedavi Oncesi ve sonrasi yasam
kalitesinin deg@erlendiriimesi, yapilan tibbi girisimlerin yan etkilerinin ve
etkinliginin belirlenmesi, saglik politikalarina yon verilmesi ve tibbi arastirmalar
icin gerekli goriinmektedir®.

Yasam kalitesi aile, arkadaslik, sosyoekonomik, kilttrel birgok faktérden

etkilense de en guclu etkenlerden biri hastaliktir. Sadece fiziksel hastaliklarin
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degil ruhsal hastaliklarin da yasam kalitesine etkilerinin oldugu bilinmektedir™.
Yasam kalitesinin testlerle dlgimu, tedavi sonuglarini degerlendirmede 6nemli
bir role sahiptir®.

Yasam kalitesini degerlendirirken nesnel ve 0znel kavramlarini goz
onunde bulundurmak gerekir. Nesnel olarak ayni durumda olan iki insan, yasam
kalitelerini 6znel olarak farkli yorumlayabilmektedir®®. Cocuk ve ergenin
yapabildikleri, yasadigi sartlar, okul islevselligi, sosyal iligkilerinin
degerlendirimesi nesnel degerlendirme olarak kabul edilmektedir’*. Ebeveyn
formlarinin nesnel degerlendirmeye Ornek oldugunu digunen arastirmacilar,
ebeveyn formlarinin degerlendirmede daha degerli oldugunu savunmaktadir.

Cocuk ve ergenin sosyal, duygusal, fiziksel islevselliginin
degerlendirimesi ise 6znel degerlendirme olarak kabul edilmektedir’®. Bazi
arastirmacilar ise bu 6znel degerlendirmenin ¢ocuk ve ergenin kendi algisini
yansittigi icin, degerlendirmede daha degerli oldugunu savunmaktadir”. Ancak
cocuk ve ergenin yasam kalitesinin en dogru sekilde degerlendiriimesi i¢cin hem
ebeveyn hem c¢ocuk ve ergenin degerlendirmesini dikkate alinmasi
gerekmektedir.

Kronik hastaligi olan ve saglikli gocuklarla yapilan ¢alismalarda, ¢ocuklar
tarafindan doldurulan formun sonuglari ile ebeveyn tarafindan doldurulan
formun sonuclarinin esit olmadigi gézlenmistir’®. Duygusal islevsellik, agri,
yorgunluk gibi i¢sel durumlari yalniz gocugun kendisinin fark etmesi nedeniyle
bu esitsizligin olusabilecegi diistinilmektedir’”.

Yasam kalitesi olcekleri, belirli bir hastaliga 6zgu ve genel olmak Uzere
ikiye ayrilmaktadir. Genel yasam kalitesi Olcekleri, cok daha kapsamli olarak
hazirlanmistir ancak tedaviyle iligkili degisiklere ¢ok az duyarlidir. Hastaliga
O0zgu yasam kalitesi Olgekleri ise, hastalikla iligkili olabilecek alanlara odaklanir
ve muhtemelen tedavinin etkisiyle olusan degisikliklere daha duyarlidir. Ancak
bu dlgekler diger hastaliklarla karsilastirmaya olanak saglamamaktadir®.

Yasam kalitesinin degerlendiriimesinde bazi gugluklerle
karsilagilmaktadir. Bu gugluklerden birisi yastir. Cocugun kendi duygulari ile
ilgili algisi, gelisim duzeyi ile iligkilidir. 7-8 yas alti ¢gocuklar, kendi kendilerine
degerlendirme vyaparken i¢ gorU veya anlama konusunda eksiklik
yasayabilirler’®. 1 hafta veya 1 ay gibi zaman kavramlari konusunda zorluk

yasayabilirler”®. Degerlendirmenin daha kolay yapilabilmesi icin; sorularin kisa
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ve basit dille yazilmig olmasi, yuz yuze uygulama yapilmasi, bu uygulama
esnasinda c¢ocugun yanitlari Uzerinde ebeveynin etkisinin azaltiimis olmasi,

gllen veya lizgiin yliz gibi resimlerin kullaniimasi”*®°

, hesne veya kukla
kullaniimasi®® veya bilgisayarla uygulanan 6lgek kullanilmasi®® faydali
olabilmektedir.

Bir diger guglik ise; 6grenme guglugu, depresyon gibi ¢cocugun kendini
degerlendirmesini ve anlatmasini etkileyebilecek nedenlerle c¢ocuk iginde
bulundugu durumu tam anlamiyla ifade edemeyebilir veya DEHB olan bir gocuk
yeterince konsantre olamayip Olgcegi tam olarak dolduramayabilir. Bu gibi
durumlarda bir ebeveynden veya bakim verenden de degerlendirme almak
gerekebilir.

Cinsiyet de yasam kalitesi degerlendirmesinde farklilik yaratmaktadir.
Ozellikle ergenlikte fiziksel gérinim 6zgivende ©énemli bir role sahiptir ve
cinsiyet farki gostermektedir. Kizlarin fiziksel gérinumleri konusunda erkeklere

kiyasla gok daha fazla sorun yasadiklari bildirilmistir®>.

2.2.1. Yasam Kalitesi Olgekleri

Cocuk ve ergenlerde kullanilan yasam kalitesi Olcekleri erigkinlerden
farklidir. Olcekleri degerlendirirken de gocuk ve ergenin gelisim dizeyi g6z
onunde bulundurulmalidir.

Yasam kalitesinin degerlendiriimesinde en uygun yol, ebeveyn ve ¢ocuk-
ergen formlarinin beraber dederlendiriimesidir. Bu ortak degerlendirmede, her
iki formda da fiziksel islevsellik degerlendirmesi birbirine yakinken, sosyal ve
duygusal iglevsellik degerlendirmelerinin  genellikle uyumlu olmadigi
gozlenmistir®,

Cocuk ve ergenin genellikle hastaligin sebebi ve tedavisiyle
ilgilenmedikleri, hastaliklarina karsi daha iyimser olduklar saptanmistir. Bu
durum ebeveynleriyle farklilik dogurmaktadir®®.

Cocuklar igin gelistirilen genel yasam kalitesi Olgekleri; Functional Status
lI-R Scale (FSII-R), Child Health and liness Profile (CHIP), Nordic Quality of Life
Questionnaire for Children, Child Quality of Life Questionnaire, German Quality
of Life Questionnaire (KINDL), Child Health Questionnaire, Infant Quality of Life
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(QUALIN), Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL 4.0TM), Exeter Health
Related Quality of Life (EHRQOL) 6lgekleridir®®. Bu lceklerden Tiirkge gegerlik
ve guvenilirlik c¢alismasi yapilanlar; KINDL, CHQ ve PedsQL 4.0TM
olcekleridir®.

Cocuklar igin gelistirilen hastaliga 6zgu yasam kalitesi Olgeklerinden
birkaci; Childhood Asthma Questionnaires (CAQ), Pediatric Asthma Quality of
Life Questionnaire (PAQLQ), About My Asthma (AMA), Pediatric Cancer Quality
of Life Inventory (POQOL), Quality of Life Epilepsy (QOLIE-AD-48), Children’s
Dermatology Life Quality Index (CDLQI), Diabetes Quality of Life Youths
(DQOL-Y), Juvenile Artrithis Quality of Life Questionnaire oJlgekleridir.
Bunlardan Tiirkceye uyarlanan PAQLO dlgegidir®*. Tirkce gelistirilen Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Yasam Kalitesi Olgegi (DE/HB-YKO) de

bulunmaktadir®*8¢.

2.2.1.1. Gocuklar igin Yagam Kalitesi Olgegi (CiYKO)

Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi (Pediatric Quality of Life Inventory;
PedsQL), 2-18 yas arasi c¢ocuk ve ergenlerin yasam Kkalitesinin
degerlendirimesi amaciyla Varni ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir®’.
Fiziksel, duygusal, sosyal iglevselligin yani sira okul iglevselligini de
degerlendirmektedir.

CIYKO, genel yasam Kkalitesi dlcegidir. Hem sagliki hem de hastaligi
olan c¢ocuk ve ergenlerde kullanilabilmektedir. 23 maddeden olusan kisa bir
Olcektir ve 5-10 dakikalik bir sure igerisinde doldurulabilmektedir. Arastirmaci ve
klinisyen tarafindan kolay uygulanabilir ve puanlanabilir bir 8lgektir®.

CIYKO'nin 8-12 yas icin olan formunun® ve 13-18 yas icin olan

formunu® Tirkge gecerlik ve giivenilirlik calismalari yapilmistir.

2.3. DEHB ve Yasam Kalitesi
DEHB c¢ekirdek belirtileri olan dikkat eksikligi, hiperaktivite ve durtuselligin
otesinde psikososyal islevsellikte bozulmayla iliskilidir®®*°. Bu bozulmalar hem

gocuk ve ergenin hem de ailenin yagsam kalitesini etkilemektedir.
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DEHB olan ¢ocuk ve ergenler, DEHB olmayan ¢ocuk ve ergenlere gore
daha zayif sosyal ve iletisim becerilerine sahiptirler®*. KOKGB veya DB yaklagik
% 60 oraninda DEHB eglik etmektedir. Bu beraberlik durumunda sosyal
zorluklar cok daha fazla olmaktadir®.

DEHB’ye eslik eden KOKGB olan gocuk ve ergenler, yalniz DEHB olan
cocuk ve ergenlere oranla ¢ok daha siddetli DEHB belirtileri, yasitlariyla ve
aileyle sorunlar yasamaktadirlar. DEHB’li gocuk-ergen ve ebeveyni arasindaki
iliski, ailede DEHB olmayanlara gére ¢ok daha sorunlu olmaktadir*®®®. KOKGB
veya DB eslik ettiginde ebeveynin gerilimi kétiilesmektedir®®,

Ebeveyn ile yasanan bu sorunlar, hem gen-gevre etkilesiminden (¢ocuk-
ergende DEHB vyatkinhgi, ebeveynde de madde koétuye kullanimi veya
depresyona vyatkinlik yaratan genleri ebeveyn ve c¢ocuk-ergen paylasiyor
olabilir) hem de ebeveynin DEHB’li bir cocuk-ergenle bas etme becerisinin az
olmasindan kaynaklaniyor olabilir®.

DEHPB’li gcocuk ve ergenlerin yarisindan fazlasi yasitlariyla iliskide ciddi
sorunlar yasamaktadir. Bu sorunlar, DEHB’li ¢ocuk ve ergenin paylasma,
duzenleme, sira bekleme gibi sosyal alis veris becerisinin eksikliginin bir sonucu
olarak ortaya gikmaktadir®®,

DEHB’li gocuk ve ergen, yasitlariyla siklikla ben merkezli, dartisel,
hikmeden ve dismanca etkilesimde bulunmaktadir. Sonu¢ olarak DEHB’li
cocuk ve ergenlerin % 70’inden fazlasinin higbir yakin arkadasi
bulunmamaktadir. KOKGB veya DB eslik ettiginde ise bu oran daha da
artmaktadir®.

Sosyal olarak tercih edilme oranlari ¢ok dusuktir. Sikhkla yasitlan
tarafindan dislanirlar ve cok az sayida karsilikli arkadaslik kurabilirler®®. Yasit
gruplan tarafindan reddedilme ergenlik doneminde de devam etmektedir. Bu
ergenlerin bagkalar tarafindan darp edilme veya bigakla yaralanma riski ¢ok
daha yiiksektir. Kizlarda ise cinsel istismara maruz kalma riski cok artmistir*®°.

DEHPB’li ergenler gok daha erken yasta cinsel deneyim yasamaktadir.
Daha fazla sayida cinsel partnere sahip olup, her biri ile daha az vakit
gecirmektedir. DEHB’li kiz ve erkek ergenler geng yasta gebelik agisindan ¢ok
bayuk risk tasimaktadirlar. 20 yasindan once ¢ocuk sahibi olma orani oldukga
yuksektir (37:1). Cinsel yolla bulasan hastaliklar ve riskli cinsel davranislar

yoéniinden DEHB'li ergenler 4 kat daha fazla risk altindadir®.
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DEHPB’li cocuk ve ergenler, duygu kontrolunde zayiflik, asiri duygusal
digavurum (6zellikle 6fke ve saldirganlik), engellenmeyle bas etme sorunlari,
uyarilma esiginin duasik olmasi ve empati azligini kapsayan duygusal
bozulmalar yasamaktadir®®.

DEHB cocuk, ergen ve geng erigkinlerde zayif benlik saygisi ile iligkilidir.
Bu durum majér depresyon acisindan risk olusturmaktadir®” %%, Benlik saygisi,
kisinin kendisine kargi gosterdigi olumlu veya olumsuz tutumlar olarak
100

tanimlanmaktadir
bildirilmistir®*.

. Bu c¢ocuklarda kendilik algisinin da ¢ok dusuk oldugu

Anksiyete veya depresyon, DEHB’ye cok sik eglik etmektedir. Eslik eden
depresyonu olan DEHPB’li gocuk ve ergenler derin bir mutsuzluk, haftalar veya
aylar suren memnuniyetsizlik ve eskiden keyif aldigi aktivitelerden keyif
alamamaktan yakinmaktadirlar. Bu mutsuzluk, irritabilite olarak da ortaya
cikabilmektedir'®.

DEHB akademik, ailesel, toplumsal uyum islevselligini ve erigkinde is ve
evlilik islevselligini bozmakta ve Uretkenligi azaltmaktadir'®2.

Bir calismada, DEHB ve yikici DB tanisi alan gocuklar ile anksiyete
bozuklugu, yaygin gelisimsel bozukluk, duygudurum bozukluklari gibi diger
psikiyatrik tanisi olan c¢ocuklar arasinda yasam kalitesi acisindan fark
bulunamamigtir. Ancak DEHB tanisi olan grup ve higbir tanisi olmayan grup
arasinda ise DEHPB’li grupta psikososyal alt dlgek puaninin daha dusuk oldugu
saptanmistir'®,

DEHB’si olan ve astim, diabet, epilepsi gibi fiziksel hastaligi olan
cocuklar yasam kalitesi acgisindan karsilastirildiginda, DEHB’li grupta anlaml
olarak daha diisiik yasam kalitesi puanlari elde edilmistir®®. DEHB’nin yol actig
psikososyal islevsellikte bozulmanin, kanser veya serebral palsi ile
kiyaslandiginda ¢ok daha fazla oldugu gdsterilmistir*®*.

DEHB’nin yasam kalitesi Uzerine etkisi nerdeyse fiziksel hastaliklarla
esdegerdir. Ozellikle psikososyal alanda DEHB’nin etkileri daha belirginken,
fiziksel alanda daha az etkili gibi gozukmektedir. DEHB diger ruhsal
hastaliklarla kiyaslandiginda ise, farkli hastaliklarin yasam kalitesinin farkh
alanlar (zerinde etkisi oldugu dusuntimektedir. Ornegin; DEHB, major
depresyona kiyasla daha fazla davranigsal problem olustururken, depresyon

daha fazla duygusal sorun olusturmaktadir®.
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2.4. DEHB Tedavisi ve Yagsam Kalitesi
Cocuklarda tedavi sonucunu degerlendirmek igin yasam kalitesinin bir

olciit olarak kullanildigi calismalar son yillarda artmistir'®

. Cocuk ve ergen ruh
sagligi alaninda ise yasam kalitesi sadece DEHB igin kullaniimistir.

DEHB'’nin psikososyal tedavilerinin yasam kalitesi Uzerine etkilerini
arastiran galismalar az sayidadir. ADORE c¢alismasinda, tedavinin ilk 3 ayinda
uygulanan psikososyal tedavilerin (agirlikh olarak psikoegitim) yasam kalitesi
Uzerinde iyilesme sagladigi saptanmistir. Ancak bu degisiklikler farmakolojik
tedavilere kiyasla daha kiigiik boyutta olmaktadir'®.

llag tedavisinin yasam Kkalitesi Uzerine etkilerini arastiran ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir. Metilfenidat veya amfetaminlerin yasam kalitesi lzerine
etkilerini aragtiran az sayida c¢alisma bulunurken, atomoksetin ile yapilan ¢ok
daha fazla sayida galisma mevcuttur. Bu ¢alismalarda kullanilan yagsam kalitesi
dlcekleri DEHB'ye 6zgii degil, genel dlgeklerdir’.

DEHB’nin tedavisiyle benlik saygisinda da artma oldugunu goésteren
calismalar mevcuttur. Atomoksetin ile tedavi edilen 6rneklem de yapilan iki
¢alismada, uzun dénemde ve kisa dénemde benlik saygisinda énemli derecede
artma oldugu saptanmistir®'%’. Her iki calismada da benlik saygisini élgmek
icin Cocuk Saglik Anketi (Child Health Questionnaire) kullaniimistir. Bu
calismalardan agikga anlagiliyor ki, benlik saygisi yagsam kalitesi ile yakin
iligkilidir.

DEHB’nin tedavisi ile DEHB’ye ikincil, ilerde ortaya ¢ikabilecek antisosyal
davraniglar, madde kotuye kullanimi, duygudurum bozukluklari gibi diger saglk
sorunlari da énlenmis olacaktir®.

DEHB tanisi olan ¢ocuklar saglikli kontrollerle kargilagtirildiginda, yasam
kalitesi Olgeginin (PedsQL) toplam ve psikososyal alt dlgek puanlarinin daha
dusuk oldugu ancak tedavi alan grup ile almayan grup arasinda fark olmadigi

gosterilmistir®®

. Ancak ilag tedavisi ile DEHB’nin c¢ekirdek belirtilerindeki
iyilesmenin, psikososyal islevselligi iyilestirdigi bildirilmigtir.

Atomoksetin ile plasebonun kargilastirildigi bir galismada, atomoksetin
alan grupta psikososyal alt dlgek puanlarinda daha fazla dizelme goraldugu

ancak fiziksel alt dlgek puanlarda fark olmadigi gésterilmistir'®”.
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Bir baska calismada ise atomoksetin alan DEHB’ye KOKGB eslik eden
ve etmeyen grupta plasebo alan gruba kiyasla psikososyal ve toplam puanlarda
anlamli iyilesme oldugu saptanmistir*®®.

Atomoksetin ve metilfenidatin karsilastirildigi bir calismada, her iki grupta
da tedavi ile yasam kalitesinde duzelme oldugu saptanmis ancak atomoksetin
alan grupta daha fazla duzelme oldugu bildirilmigtir. Yazarlara gére atomoksetin
ve metilfenidat arasindaki bu fark, atomoksetinin daha kalici etkilerinin olmasi,
daha az dalgalanma goOstermesi ve anksiyete veya tik gibi ek belirtilere de etki

gostermesinden kaynaklanmaktadir''®.
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3. GEREGC VE YONTEM

3.1. Orneklem Segimi

Calismamiza Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari poliklinigine 1
Haziran 2012 - 1 Ekim 2012 tarihleri arasinda basgvuran, DSM-IV-TR olgutlerine
gore ilk kez DEHB tanisi alan ve DEHB tedavisi yeni baslanan 13-18 yas arasi
50 ergen dahil edildi.

Calismaya dahil edilme olgutleri:
1. 13-18 yas arasinda olmak
2. DSM-IV-TR tani dlgutlerine gore ilk kez DEHB tanisi almak
3. DEHB igin ilag tedavisi baslanmig olmasi
4. Basglanan ilag tedavisini en az 3 aydir kullaniyor olmak olarak

belirlendi.

Calismadan cikarilma olgutleri:
1. Psikoz
2. Yaygin gelisimsel bozukluk

3. Mental retardasyon varligi olarak belirlendi.

Mersin Universitesi Tip Fakultesi Arastirma Etik Kurul onayr 10 Mayis
2012 tarihinde alindi.

3.2. Yontem

1 Haziran 2012 - 1 Ekim 2012 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi
ve Hastaliklari poliklinigine bagvuran hastalardan, ¢alismamiza dahil edilme
Olcutlerine uygun olan hastalar dosya uzerinden segcildi.

Rutin  olarak  doldurulan  sosyodemografik  form  araciligiyla

sosyodemografik veriler toplandi. Ergen ve ebeveyn tarafindan ilk basvuruda
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(tedavi Oncesi) ve tedavi sonrasinda doldurulan Olgekler retrospektif olarak

degerlendirildi.

3.3. Geregler

3.3.1. Sosyodemografik Form

Poliklinigimize basvuran her ¢ocuk ve ergen igin kullanilan bilgi formunda
cocuk ve ergen (yas, egitim diuzeyi, kardes sayisi, yurUme-konugsma-tuvalet
egitimi zamani, dogum seyri ve komplikasyonlari, fiziksel hastalik, fiziksel
siddete maruziyet) ve ebeveynlere (yas, egitim dlzeyi, meslek, ruhsal ve fiziksel
hastalik, ailenin yapisi ve durumu, fiziksel siddet) ait sosyodemografik bilgiler

sorgulanmaktadir (EK-1).

3.3.2. Gocuklar igin Durumluk-Siirekli Kaygi Olcegi (CISAO)

Spielberger tarafindan gelistirilen durumluk-surekli kayg olgegdi, yirmiger
maddelik, surekli ve durumluk kaygiyi dlgen iki alt dlgekten olusmaktadir (EK-2).
Cocuk veya ergenin kendisi tarafindan doldurulan 6lgcegin Turkce gecerlik ve
glivenirlik calismasi Ozusta tarafindan yapiimistir**,

Surekli kayg! olceginde, kayginin sikligina gore her madde 1,2 veya 3
olarak puanlandiriimaktadir. Durumluk kaygi olgeginde ise her maddedeki 3
secenekten kendisine uygun olani se¢gmesi istenmekte ve yine 1,2 veya 3
olarak puanlandiriimaktadir. 20-60 arasinda bir puan elde edilmektedir**.

Calismamizda olgegin yalnizca surekli kaygi alt 6lgegi kullaniimistir.

3.3.3. Cocuklar igin Depresyon Olcegi (CIDO)

Kovacs tarafindan Beck depresyon 6lgedi esas alinarak hazirlanmistir
(EK-3). Cocuk veya ergenin kendisi tarafindan doldurulan dl¢egin Turkce
gecerlik ve giivenirlik calismasi Oy tarafindan yapilmistir*:3.

27 maddeden olusan Olgekte, her maddedeki 3 segenekten kendisine

uygun olani igaretlemesi istenmektedir. Her madde 0,1 veya 2 olarak
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puanlandiriir. 0-54 arasi puan elde edilmektedir. Kesme puani, 19 ve

Uzeridirt*®,

3.3.4. Conner’s Anababa Degerlendirme Olgegi (CADO-48)

Tarkge uyarlamasi Dereboy ve arkadasglari tarafindan yapilan olgek, 48
maddeden olusmaktadir*'®. Dikkat eksikligini tarayan 5, hiperaktiviteyi tarayan
4, karsit olma karsit gelme bozuklugunu tarayan 5 ve davranim bozuklugunu
tarayan 11 madde igcermektedir (EK-4). Her madde belirtilerin sikligina gore 0,

1, 2 veya 3 olarak puanlandiriimaktadir.

3.3.5. Gocuklar igin Yagam Kalitesi Olgegi (CiYKO)

Varni tarafindan gelistirilen, 2-18 yas arasi gocuk ve ergenlerin fiziksel ve
psikososyal yasantilarini degerlendiren genel bir yasam kalitesi dlgegidir®’.
Calismamizda kullanilan 13-18 yas ergen formunun Turk¢ce gecerlik ve
glivenirligi Memik ve arkadaslari tarafindan yapilmistir®.

Fiziksel, sosyal, duygusal ve okul olmak Uuzere 4 alt bolimden
olusmaktadir. 23 maddeden olusan olgcegin her maddesi, “hi¢cbir zaman”
isaretlenmisse 100, “nadiren” igsaretlenmigse 75, “bazen” isaretlenmigse 50,
“siklikla” isaretlenmisse 25, “her zaman” isaretlenmigsse 0 olarak
puanlandiriimaktadir (EK-5).

Puanlama sonucunda dlgek toplam puani (OTP), fiziksel saglik puani
(FSTP) ve sosyal, duygusal ve okul islevselligini degerlendiren maddelerin
toplam puanindan olusan psikososyal saglik toplam puani (PSTP) elde
edilmektedir.

Puanlar toplanip doldurulan madde sayisina bolinerek alt odlgek ve
toplam puanlar elde ediimektedir. Olgek toplam puani ne kadar yiiksekse,

yasam kalitesi de o kadar iyi kabul edilmektedir.
3.3.6. istatistiksel Analiz

Tam o6lgek puanlarinin normal dagihma uygunluk kontrolleri Shapiro Wilk

testi ile test edildi ve dagilim normal dagilima uygun bulundu. Olgek puanlarina
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ait tanimlayici istatistik olarak ortalama ve standart sapma degerleri verildi.
Kategorik yapidaki parametreler igin sayi ve yiizde degerleri hesaplandi. Iki
badimsiz grup arasinda dlgek puan ortalamalari arasinda fark olup olmadiginin
kontrolune student t testi ile bakildl. Tedavi oncesi ve sonrasi Ol¢gek puanlari
arasinda fark olup olmadidinin kontroline eglestiriimis t testi kullanildi.
Kategorik yapidaki degiskenler arasindaki iligkilerin hesaplanmasinda ki kare
analizi kullanildi. Olgek puanlari arasindaki iliskilere korelasyon katsayisi ile
bakildi.

Istatistik anlamlilikta p<0.05 alindi. Verilerin degerlendirimesinde SPSS
11.5 paket programi kullaniimigtir.
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4.1. Sosyodemografik Verilere iligkin Bulgular

4. BULGULAR

Caligsmamiza dahil ettigimiz ergenlerin ortalama yasi 14.54+1.69 (13-18

yas) idi. Ortalama kardes sayisi ise 2.14+0.72 (0-4) idi (Tablo 1).

Tablo 1. Ergenlerin yas ve kardes sayisi ortalamalari

En dusuk En yuksek Ortalama SD
Yas (yil) 13 18 14.54 1.69
Kardes 0 4 2.14 0.72
sayisl

Cinsiyet dagilmi agisindan bakildiginda 50 ergenin % 36’ siI kiz (n=18),
% 64’ U erkek (n=32) idi (Sekil 1).

cinsiyet

W kiz

H erkek

Sekil 1. Cinsiyet dagilimi
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Calismamizdaki ergenlerin ortalama egitim dizeyi yil olarak 8.26+1.44
(6-12 yil) idi (Tablo 4).
Calismamizdaki ergenlerin annelerinin egitim duzeyleri yil olarak
ortalama 7.90+3.51 (0-15) olarak saptandi (Tablo 4). Anne egitim dizeyinin
dagilimina bakildiginda hi¢ okula gitmeyen % 2.00 (n=1), 5 yillik egitim alan %
50 (n=25), 8 yillik egitim alan % 4 (n=2), 11 yillik egitim alan % 38 (n=19) ve 15

yillik egitim alan % 6 (n=3) idi (Tablo 2).

Tablo 2. Anne egitim duzeyinin dagilimi

Yil n %

0 1 2.00
25 50.00

8 2 4.00

11 19 38.00

15 3 6.00

Toplam 50 100.00

Calismamiza dahil ettigimiz ergenlerin annelerinin ¢alisma hayati
sorgulandi. Annelerin % 14’G (n=7) c¢alisiyor, %86’sI (n=43) ise ¢alismiyordu
(Tablo 6). Ergenlerin annelerindeki ruhsal hastalik varligi da sorgulandi.
Annesinde ruhsal bir hastalidi olanlar %14 (n=7) iken ruhsal hastaligi
olmayanlar %86 (n=43) idi (Tablo 7).

Calismamizdaki ergenlerin anne ve baba yasi sorgulandiginda ortalama
anne yasl 40.1015.72 (31-55), ortalama baba yasi 44.1816.10 (32-65) olarak

saptandi (Tablo 3).

Tablo 3. Anne ve baba yas dagilimi

Yas (yil) En diisuk En yuksek Ortalama SD
Anne 31 55 40.10 5.72
Baba 32 65 44.18 6.10

32




egitim duzeyi yil olarak 8.51+3.58 (5-15) idi (Tablo 4).

Tablo 4. Ergen, anne ve baba egitim duzeyi

Ergenlerin babalarinin egitim duzeyi de sorgulandi. Babalarin ortalama

Egitim dlizeyi (yil olarak)
En dusuk En yuksek Ortalama SD
Ergen 6 12 8.26 1.44
Anne 0 15 7.90 3.51
Baba 5 15 8.51 3.58

Baba egitim dlzeyinin dagihmina bakildiginda hi¢ okula gitmeyen % 2.00

(n=1), 5 yillik egitim alan % 40 (n=20), 8 yillik egitim alan % 20 (n=10), 11 yilhk
egitim alan %24 (n=12) ve 15 yillik egitim alan % 14 (n=7) idi (Tablo 5).

Tablo 5. Baba egitim dlzeyinin dagilimi

Yil n %

1 2.00
5 20 40.00
8 10 20.00
11 12 24.00
15 7 14.00
Toplam 50 100.00

Ergenlerin babalarinin ¢calisma durumu sorgulandiginda %98’inin (n=48)

caligiyor oldugu, %2’sinin (n=1) ise issiz oldugu saptandi (Tablo 6).
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Tablo 6. Anne ve babanin ¢alisma durumlari

Calisiyor Calismiyor
Anne 7 (%14) 43 (%86)
Baba 48 (%98) 1 (%2)

Ergenlerin babalari ruhsal hastalik acgisindan sorgulandiginda ise
%4’unde (n=2) bir ruhsal hastalik oldugu, %96’sinda (n=48) ise ruhsal hastalik
olmadigi gézlendi (Tablo 7).

Tablo 7. Anne ve babada ruhsal hastalik dagilimi

Anne Baba
Ruhsal h hk
uhsal hastali Yok 43 (%86) 48 (%96)

Ergenler anne ve babasinin birliktelik durumuna goére de sorgulandi. %96
(n=48) oraninda anne ve babanin birlikte, %2 (n=1) oraninda bosanmis ve %2

(n=1) oraninda pargalanmis (ebeveyn 6lumu) oldugu saptandi (Tablo 8).

Tablo 8. Anne-baba birlikteliginin dagilimi

n %
Evli 48 96.00
Bosanmis 1 2.00
Parcalanmig 1 2.00
Toplam 50 100.00
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Ergenler yasadiklari aile tipi agisindan sorgulandi. Anne, baba ve

kardegleriyle beraber yasiyorsa ¢ekirdek aile, anneanne, babaanne, dede veya

bagka bir akraba ile beraber yasiyorsa genis aile olarak tanimlandi. Buna gore

%86’sinin (n=43) cekirdek ailede, %12’sinin (n=6) genis ailede ve %Z2’sinin

(n=1) annesi ile yagsadigi saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. Aile tipinin dagihmi

Aile tipi n %
Cekirdek aile 43 86.00
Genis aile 6 12.00
Anne ile yagama 1 2.00
Toplam 50 100.00

Anne ve baba arasindaki akrabalik sorgulandiginda ise %16 (n=8)

oraninda akraba olduklari, %84 (n=42) oraninda ise anne-baba arasinda

akrabalik olmadigi gbzlendi (Tablo 10).

Ergenin dogumundan bu yana sehirler arasi go¢ acisindan bakildiginda

8 (%16) ailenin sehirler arasi go¢ yasadigi, 42 (%84) ailenin ise sehir degisikligi

yapmadigl saptandi (Tablo 10).

Tablo 10. Anne-baba arasindaki akrabalik ve sehirlerarasi go¢ dagilimi

n %
Var 8 16.00
Akrabalik 7o 42 84.00
Gog Var 8 16.00
Yok 42 84.00
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Calismamizda gebelik seyri ve dogum zamani da sorgulandi. Annesi
gebeligi boyunca dusuk tehdidi, ila¢ kullanimi, sistemik hastalik, enfeksiy6z
hastalik, siddet goérme gibi sorun vyasayanlarin gebelik seyri “soruniu”,
yasamayanlarin ise gebelik seyri “normal” olarak tanimlandi. 44 (%88) ergenin
gebelik seyrinin normal gectigi, 6 (%12) ergenin ise gebelik seyrinin sorunlu
gectigi saptandi (Tablo 11).

Tablo 11. Gebelik seyrinin dagihmi

Gebelik seyri N %
Sorunlu 6 12.00
Normal 44 88.00
Toplam 50 100.00

Ergenlerin dogum zamanlari; 37 haftadan 6énce doganlar erken dogum,
37-42 hafta arasinda doganlar zamaninda dogum ve 42 haftadan sonra
doganlar ise ge¢ dogum olarak tanimlandi. 47 (%94) ergenin zamaninda
dogmus oldugu, 3 (%6) ergenin ise erken dogmus oldugu saptandi (Tablo 12).
Geg dogum oykusu yoktu.

Tablo 12. Dogum zamaninin dagilimi

Dogum zamani n %
Zamaninda 47 94.00
Erken 3 6.00
Toplam 50 100.00
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Ergenlerin noérogelisimsel basamaklarini degerlendirmek amaciyla
yurimeye baslama yasi, konugsmaya baslama yasi ve tuvalet egitimi ay olarak
sorgulandi. YUrimeye bagslama yas! ay olarak ortalama 12.22+2.22, konusmaya
baslama yasi ay olarak ortalama 17.7015.16, tuvalet egitimini tamamlama yasi
ay olarak ortalama 22.02+6.58 idi (Tablo 13).

Tablo 13. YlUrime, konusma ve tuvalet egitiminin ay olarak dagilimi

(Ay olarak) En disuk En yliksek Ortalama SD

Yuriime 8 20 12.22 2.22
Konusma 10 36 17.70 5.16
Tuvalet egitimi | 12 42 22.02 6.58

Calismamizdaki ergenler fiziksel hastalik acisindan da sorgulandi.
Fiziksel hastaligi olanlar %18 (n=9), olmayanlar %82 (n=41) idi (Sekil 2).

Fiziksel hastalik

M var

H yok

Sekil 2. Fiziksel hastalik dagilimi
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Ergenler DEHB alt tipi agisindan DSM-1V’e gore degerlendirildi. Bilesik tip
%78 (n=39), dikkat eksikliginin 6nde geldigi tip ise %22 (n=11) idi (tablo 14). Alt
tiplerin cinsiyete gore dagihmina bakildiginda kizlarda %72.2 (n=13) oranla
bilesik tip, %27.8 (n=5) DE alt tipi gorllirken, erkeklerde %81.3 (n=26)
oraninda bilesik tip, %18.8 (n=6) oraninda DE alt tipi oldugu gézlendi (Sekil 3).

Tablo 14. DEHB alt tipinin dagilimi

DEHB alt tipi n %
Bilesik 39 78.00
Dikkat eksikliginin | 11 22.00
onde geldigi tip

35 7

30 -+

25 -+

20 - m Dikkat eksikligi
| bilesik

10 A

kiz erkek

Sekil 3. DEHB alt tipinin cinsiyete gére dagilimi
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Ergenlerde DEHB’ye eslik eden ruhsal hastalik da tarandi. DEHB'’ye ek
ruhsal hastalik tanisi olan 21 (%42) ergen, es tanisi olmayan ise 29 (%58) idi
(Tablo 15). Es tanilar arasinda anksiyete bozuklugu % 14 (n=7), davranim
bozuklugu %10 (n=5), enurezis nokturna %6 (n=3), 6zgul 6grenme guglugu %4

(n=2) yer alirken, 1’den fazla es tanisi olan 4 (%8) ergen mevcuttu (Tablo 15).

Tablo 15. Estani dagilimi

N %
29 58.00
Es tani yok
Anksiyete 7 14.00
bozuklugu
Davranim 5 10.00
Es tani bozuklugu
Eniirezis 3 6.00
nokturna
Ozgiil dgrenme | 2 4.00
guclugu
Birden fazla | 4 8.00
estani

Calismamizdaki ergenlerin tedavisinde, DEHB tedavisinde birinci
secenek olan metilfenidat kullaniimisti. Kullanilan ortalama metilfenidat dozu
0.95+0.16 mg/kg/gun idi. Kullanilan en yuksek doz 1.4 mg/kg/gin iken en duguk
doz ise 0.7 mg/kg/gun idi (Tablo 16).

Tablo 16. ilag dozlarinin dagilhimi

En diisuk En yuksek Ortalama SD

llag dozu 0.7 1.4 0.95 0.16
(mg/kg/gtin)
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Ergenler DEHB tedavisi disinda ek ilag kullanimi (antidepresan,
antipsikotik vb.) agisindan da sorgulandi. DEHB tedavisi disinda ek ilag
kullananlar %20 (n=10), ek ila¢ kullanmayanlar %80 (n=40) idi (Sekil 4).

Ek ilag

M var

M yok

Sekil 4. Ek ilag kullaniminin dagilimi

4.2. Kullanilan Olgeklere iligkin Bulgular

Ergenlere tedavi Oncesinde uygulanan Cocuklar igin surekli-durumluk
kaygi 6lgegi (CISAQO) ve Cocuklar igin depresyon 6lgedi (CIDO) degerlendirildi.
CiSAOQ ortalama puani 37.26+6.77, en yiiksek degeri 55, en disik degeri ise
25 idi (Tablo 17). CIDO ortalama puani ise 12.22+7.86, en ylksek deger 42, en
dusuk deger 2 idi (Tablo 17).

Tedaviden 3 ay sonra yeniden uygulanan CISAO ortalama puani
33.88+7.38, en yliksek deger 53, en disiik deger 20 idi. CIDO ortalama puani
ise 10.5817.57, en yuksek deger 44, en dusuk deger 0 idi (Tablo 17).

Tedavi 6ncesi ve sonrasi CISAO puanlar karsilastirildiginda, puanlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.0001)(Tablo 17). Tedavi
dncesi ve sonrasi CIDO puanlari karsilastirildiginda ise istatistiksel agidan
anlamli fark saptanmadi (p=0.067)(Tablo 17).
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Tablo 17. Tedavi 6ncesi ve sonrasi CISAO ve CIDO puan karsilastiriimasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
En En Ort.xSD En En Ort.xSD P
yuksek | dusiik yuksek | diisuik
o 55 25 37.2616.77 | 53 20 33.88+7.38 | <0.0001"
CISAO
o 42 2 12.22+7.86 | 44 0 10.58+7.57 | 0.067
CIiDO
p<0.05
CISAOQ: Cocuklar igin siirekli kaygi élgedi, CIDO: Cocuklar igin depresyon élgedi
Ergenlerin  ebeveyni tarafindan doldurulan Conner's anababa

degerlendirme olgegi (CADO) de tedavi 6éncesi ve sonrasinda hesaplandi.

Olgegin dikkat eksikligi (DE) ve hiperaktivite (HA) alt 6lgekleri de hesaplandi.

Tedavi dncesi toplam CADO ortalama puani 44.20+15.51, en yliksek puan 84,

en dusuk puan 9; DE alt dlgegi ortalama puani 5.36+2.22, en yuksek puan 11,

en dusuk puan 0; HA alt dlgegi ortalama puani 6.14+2.96, en ylksek puan 12,

en dusuk puan 1 idi (Tablo 18).

Tedavi sonrasi toplam CADO ortalama puani 28.06+13.07, en yiiksek

puan 64, en dusuk puan 1; DE alt dlgek ortalama puani 3.18+1.68, en yuksek

puan 8, en dusuk puan 0; HA alt dlgek ortalama puani 3.74+2.51, en yuksek

puan 12, en disuk puan 0 idi (Tablo 18).

41




Tablo 18. CADO, DE ve HA tedavi dncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Ort.xSD Ort.xSD P
) 44 20+15.51 28.06+13.07 <0.0001
CADO
5.36+2.22 3.18+1.68 <0.0001
DE
6.14+2.96 3.74+2.51 <0.0001
HA
p<0.05

CADO: Conner’s anababa dederlendirme 6igedi, DE: dikkat eksikligi alt 6lcedi, HA:
hiperaktivitealt éicegdi

Hem toplam CADO hem de DE ve HA alt dlgek puanlarinin tedavi 6ncesi
ve sonrasinda karsilastirimasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptandi
(Tablo 18).

Ergenlere tedavi Oncesinde ve sonrasinda yasam Kkalitesi Olgegi
uygulandi. Yasam kalitesi 6lgeginin fiziksel (FIP), duygusal (DIP), sosyal (SIP),
okul (OIP), psikososyal islevsellik (PSiP) ve oélcek toplam (OTP) puanlari
hesaplandi. Tedavi éncesi ortalama FiP 76.34+18.05, DIiP 70.60+19.07, SIP
84.30+15.65, OIP 55.30+22.00, PSIP 68.52+18.48 ve OTP 72.30+14.04 idi
(Tablo 19). Tedavi sonrasi ortalama FiP 70.47+21.22, DIiP 70.90+20.96, SiP
88.10+13.73, OIP 67.20+21.45, PSIP 75.46+15.94 ve OTP 74.00+15.76 idi
(Tablo 19).
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Tablo 19. Tedavi Oncesi ve sonrasi ergen yasam Kkalitesi Ol¢eginin

kargilastiriimasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
p
Ergen Ort.xSD Ort.xSD
_ 76.34+18.05 70.47+21.22 0.042"
Fiziksel IP
_ 70.60+19.07 70.90+20.96 0.896
Duygusal IP
_ 84.30+15.65 88.10+13.73 0.112
Sosyal IP
_ 55.30+22.00 67.20+21.45 <0.0001
Okul IP
_ 68.52+18.48 75.46+15.94 0.001
Psikososyal IP
) 72.30+14.04 74.00+15.76 0.283
Olgek toplam
puani
p<0.05

IP: islevsellik puani

Tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda fiziksel, okul ve psikososyal
islevsellik puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken, duygusal ve
sosyal islevsellik ve Olgcek toplam puaninda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (Tablo 19).

Ergenlerin ebeveynlerine de tedavi oncesinde ve sonrasinda yagsam
kalitesi 6lgegi uygulandi. Yasam kalitesi 6lceginin fiziksel (FiP), duygusal (DIP),
sosyal (SIP), okul (OIiP), psikososyal islevsellik (PSiP) ve dlcek toplam (OTP)
puanlari hesaplandi. Tedavi éncesi ortalama FiP 71.41+7.70, DiP 72.00+17.46,
SIP 77.70+18.18, OIP 47.20+18.71, PSIP 65.40+14.49 ve OTP 67.55+13.60 idi
(Tablo 20). Tedavi sonrasi ortalama FiP 67.15+18.71, DiP 69.60+22.24, SIP
84.10+16.40, OIP 63.30+17.94, PSIP 72.59+16.18 ve OTP 70.89+15.00 idi
(Tablo 20).
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Tablo 20. Tedavi

kargilastiriimasi

oncesi

ve sonrasi

ebeveyn yasam Kkalitesi Olgeginin

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Y
Ebeveyn Ort.SD Ort.SD
_ 71.4117.70 67.15+18.71 0.136
Fiziksel IP
_ 72.00+£17.46 69.60+22.24 0.378
Duygusal IP
_ 77.70£18.18 84.10+£16.40 0.034"
Sosyal IP
_ 47.20+£18.71 63.30+17.94 <0.0001"
Okul IP
_ 65.40+14.49 72.59+16.18 0.001"
Psikososyal IP
) 67.55+£13.60 70.89+15.00 0.093
Olgek toplam
puani
p<0.05

IP: islevsellik puani

Tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda psikososyal, sosyal ve okul

islevsellik puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken, fiziksel ve

duygusal iglevsellik ve Olgcek toplam puaninda istatistiksel olarak anlamh fark

saptanmadi (Tablo 20).

Tedavi Oncesi uygulanan ergen ve ebeveyn yasam Kkalitesi Olgekleri

karsilastirildi. Ergen tarafindan doldurulan ve ebeveyni tarafindan doldurulan

yasam Kkalitesi Olcekleri karsilastirildiginda sadece okul islevselligi puaninda
(OIP) istatistiksel agidan anlamhlik bulundu (Tablo 21).
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Tablo 21. Tedavi Oncesi ergen ve ebeveyn yasam Kkalitesi olgeklerinin

kargilastiriimasi

Tedavi oncesi Ergen Ebeveyn p

FiP 76.34+18.05 71.41£7.70 0.061
DIP 70.60+£19.07 72.00+£17.46 0.056
SIP 84.30+£15.65 77.70+18.18 0.521
OiP 55.30+22.00 47.20+18.71 0.033"
PSiP 68.52+18.48 65.40+14.49 0.608
oTP 72.30+14.04 67.55+13.60 0.221

p<0.05

FiP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal islevsellik puani, SIP: sosyal islevsellik
puani, OIP: okul islevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: dlgek toplam puani

Tedavi sonrasinda uygulanan, ergen tarafindan doldurulan ve ebeveyn
tarafindan doldurulan yasam Kkalitesi olgekleri karsilastirildiginda, duygusal,
sosyal, okul ve pasikososyal islevsellik ve olgek toplam puanlarinin hepsinde
istatistiksel acidan anlamh fark saptandi. Fiziksel islevsellik puani

karsilastirmasinda ise istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (Tablo 22).
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Tablo 22. Tedavi

kargilastiriimasi.

sonrasi ergen ve ebeveyn yasam Kkalitesi Olgeklerinin

Tedavi sonrasi Ergen Ebeveyn p

FiP 70.47+21.22 67.15+£18.71 0.182
DIP 70.904£20.96 69.60+22.24 0.001"
SIP 88.10+13.73 84.10+16.40 0.003"
OiP 67.20+21.45 63.30+17.94 0.002"
PSiP 75.46+15.94 72.59+16.18 <0.0001"
oTP 74.00+£15.76 70.89+£15.00 <0.0001*

p<0.05

FiP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal islevsellik puani, SIP: sosyal islevsellik

puani, OIP: okul islevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: élgek toplam puani

Calismamizda cinsiyetin yasam kalitesi Uzerine etkisini degerlendirmek

amaciyla, cinsiyet ve yasam kalitesi olgekleri karsilastirildi.
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Tablo 23. Ergen yasam Kkalitesi Olgegi Uzerine cinsiyetin etkisi (tedavi

oncesi)
Kiz Erkek
Ergen p
(tedavi dncesi) Ort.+SD Ort.+SD
_ 74.261£19.37 77.52+17.48 0.546
Fiziksel IP
_ 60.00+£20.29 76.561£15.73 0.002"
Duygusal IP
_ 77.78+20.59 87.97+10.76 0.063
Sosyal IP
_ 45.28+22.58 60.94+19.85 0.014"
Okul IP
_ 56.80+22.49 75.12+11.74 0.004°
Psikososyal IP
) 65.83+15.94 75.93£11.60 0.013
Olcek toplam
puani
p<0.05

IP: islevsellik puani

Ergenlerin tedavi 6ncesinde doldurdugu yasam kalitesi élgeginde, fiziksel

ve sosyal islevsellik puanlarina cinsiyetin etkisi istatistiksel olarak anlamli

degildi. Ancak duygusal, okul, psikososyal islevsellik ve dlgek toplam puanina

cinsiyet etkisi ise istatistiksel olarak anlamli idi (Tablo 23).
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Tablo 24. Ebeveyn yasam kalitesi Olgegi Uzerine cinsiyetin etkisi (tedavi

oncesi)
Kiz Erkek
Ebeveyn p
(tedavi oncesi) Ort.£SD Ort.£SD
_ 70.46+17.09 71.95+£18.28 0.780
Fiziksel IP
_ 67.78+19.11 74.38+16.30 0.203
Duygusal IP
_ 81.67+17.48 75.47+18.46 0.252
Sosyal IP
_ 51.11+22.78 45.00+15.96 0.323
Okul IP
_ 66.07+16.55 65.02+13.46 0.809
Psikososyal IP
) 68.01£14.09 67.29+13.54 0.859
Olcek toplam
puani

IP: islevsellik puani

Ebeveyn tarafindan tedavi o6ncesinde doldurulan yasam kalitesinin

cinsiyet Uzerine etkisine bakildiginda

fiziksel, duygusal,

sosyal,

okul,

psikososyal iglevselligi ve olgek toplam puaninda istatistiksel agidan anlamli

bulunmadi (Tablo 24).

Tedavi sonrasinda da ergen ve ebeveyn tarafindan doldurulan yasam

kalitesi Olgegine cinsiyetin etkisi degerlendirildi.
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Tablo 25. Ergen yasam Kkalitesi Olgegi Uzerine cinsiyetin etkisi (tedavi

sonrasil)
Kiz Erkek
Ergen Y
(tedavi sonrasi) Ort.3SD Ort.+SD
_ 63.33+21.98 74.48+20.01 0.074
Fiziksel IP
_ 58.33+23.32 77.97+15.96 0.004°
Duygusal IP
_ 84.44+12.11 90.16+£14.33 0.160
Sosyal IP
_ 58.89+23.98 71.88+18.69 0.039"
Okul IP
_ 67.10+£16.21 80.16+13.94 0.004"
Psikososyal IP
) 67.25+16.85 77.80£13.97 0.021°
Olcek toplam
puani
"p<0.05

IP: islevsellik puani

Ergenler tarafindan tedavi sonrasinda doldurulan yasam kalitesi dlgeginin

fiziksel ve sosyal islevsellik dlcegine cinsiyet etkisi istatistiksel agidan anlamli

degildi. Ancak duygusal, okul, psikososyal islevsellik ve dlgcek toplam puanina

cinsiyetin etkisi istatistiksel agidan anlamli bulundu (Tablo 25).
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Tablo 26. Ebeveyn yagam kalitesi Olgegi Uzerine cinsiyetin etkisi (tedavi sonrast)

Kiz Erkek
Ebeveyn p
(tedaVi SonraSI) Ort.+SD Ort.+SD

_ 64.90+£20.60 68.41£17.77 0.529

Fiziksel IP
_ 61.391£23.44 74.22+20.48 0.049"

Duygusal IP

_ 81.11£17.28 85.78+15.91 0.339

Sosyal IP
_ 56.11+£18.67 67.34+16.46 0.032°

Okul IP
_ 66.52+16.58 76.00£15.15 0.046"
Psikososyal IP

66.82+17.05 73.18+£13.45 0.152

Olcek toplam puani

p<0.05

IP: islevsellik puani

Ebeveyn tarafindan

tedavi

sonrasinda doldurulan yagsam Kkalitesi

Olceginin fiziksel ve sosyal islevsellik alt dlgek ile dlgek toplam puanlarina

cinsiyet etkisi istatistiksel agidan anlamh degildi. Ancak duygusal, okul ve

psikososyal iglevsellie cinsiyetin etkisi istatistiksel acidan anlaml idi (Tablo

26).

Calismamizda DEHB alt tiplerinin tedavi Oncesi ve sonrasinda yasam

kalitesine etkisi de degerlendirildi.

Tedavi 6ncesinde hem ergen hem de ebeveyn tarafindan doldurulan

yasam kalitesi dlgeklerinin alt dlgek ve toplam puanlarina DEHB alt tipinin etkisi
anlamli degildi (Tablo 27,28).
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Tablo 27. Ergen yasam kalitesi 6lcegine DEHB alt tipinin etkisi (tedavi oncesi)

Bilesik tip DE alt tipi
Ergen p
(tedavi oncesi) Ort.SD Ort.SD

_ 77.05£15.70 73.83+£25.52 0.697

Fiziksel IP
_ 70.261£17.24 71.82425.52 0.813

Duygusal IP

_ 85.26+13.22 80.91+22.78 0.421

Sosyal IP
_ 55.90+21.97 53.184+23.05 0.722

Okul IP
_ 70.47+£13.33 61.62+30.52 0.369
Psikososyal IP

72.83+11.71 70.41+£20.98 0.721

Olgek toplam
puani

IP: islevsellik puani, DE: dikkat eksikligi

Tablo 28. Ebeveyn yasam Kkalitesi Olgegine DEHB alt tipinin etkisi (tedavi

oncesi)
Bilesik tip DE alt tipi
Ebeveyn P
(tedavi oncesi) Ort.SD Ort.SD
_ 71.77+17.69 70.15+18.51 0.791
Fiziksel IP
_ 69.74+17.76 80.00+£14.31 0.085
Duygusal IP
_ 75.77+17.90 84.55+18.36 0.160
Sosyal IP
_ 46.41+£17.98 50.00£21.79 0.579
Okul IP
_ 63.72+14.64 71.32£12.82 0.126
Psikososyal IP
66.60+13.87 70.91£12.63 0.358

Olgek toplam
puani

IP: islevsellik puani, DE: dikkat eksikligi
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Tedavi sonrasinda hem ergen hem de ebeveyn tarafindan doldurulan
yasam kalitesi olgeklerinin alt dlgek ve toplam puanlarina DEHB alt tipinin etkisi
anlamli degildi (Tablo 29,30).

Tablo 29. Ergen yasam kalitesi 6lgegine DEHB alt tipinin etkisi (tedavi

sonrasi)
Bilesik tip DE alt tipi
Ergen p
(tedavi sonraSI) Ort.+SD Ort.+SD
_ 71.04+20.64 68.43+24.11 0.722
Fiziksel IP
_ 70.641£19.37 71.824+26.95 0.871
Duygusal IP
_ 88.08+14.44 88.18+11.46 0.982
Sosyal IP
_ 65.26+21.79 74.09+£19.59 0.232
Okul IP
_ 74.74+15.61 78.00+£17.61 0.554
Psikososyal IP
) 73.93+14.80 74.27+£19.59 0.950
Olcek toplam
puani

IP: islevsellik puani, DE: dikkat eksikligi
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Tablo 30. Ebeveyn yasam kalitesi 6lgegine DEHB alt tipinin etkisi (tedavi

sonrasi)
Bilesik tip DE alt tipi
Ebeveyn
(tedavi sonraSI) Ort.+SD Ort.+SD
_ 67.35+19.68 66.44+15.58 0.888
Fiziksel IP
_ 69.49+22.79 70.00£21.21 0.947
Duygusal IP
_ 84.74+17.16 81.82+13.83 0.607
Sosyal IP
_ 62.95+17.64 64.55+19.80 0.797
Okul IP
_ 72.77+16.21 71.92+16.82 0.880
Psikososyal IP
70.94+15.19 70.72+£15.03 0.967

Olgek toplam
puani

IP: islevsellik puani, DE: dikkat eksikligi

Calismamizda yasam kalitesine es tani varliginin etkisi de degerlendirildi.

Tedavi Oncesinde ve sonrasinda ergen ve ebeveyn tarafindan doldurulan

yasam kalitesi dlgegi ile es tani varliginin iligkisine bakildi.

Tedavi 6ncesi ergen tarafindan doldurulan yasam kalitesi 6lgceginin dlgek

toplam puaninin ve tim alt élgek puanlarinin es tani ile iliskisi istatistiksel olarak

anlamli degildi (Tablo 31).

Tedavi dncesi ebeveyn tarafindan doldurulan yasam kalitesi olgeginin

Olceginin odlgek toplam puaninin ve tim alt dlgek puanlarinin es tani ile iligkisi

istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 32).
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Tablo 31. Ergen yasam kalitesi 6lgegine es tani varliginin etkisi (tedavi oncesi)

Es tani var Es tani yok
Ergen p
(tedavi oncesi) Ort.SD Ort.SD
_ 75.57+23.25 76.91£13.55 0.815
Fiziksel IP
_ 68.33+22.15 72.24+£16.72 0.480
Duygusal IP
_ 86.43+16.05 82.76+15.44 0.419
Sosyal IP
_ 54.76+26.62 55.69+£18.45 0.885
Okul IP
_ 65.90+24.87 70.42+12.12 0.448
Psikososyal IP
) 71.80+£19.03 72.6619.29 0.850
Olcek toplam
puani

IP: islevsellik puani

Tablo 32. Ebeveyn yasam kalitesi Olgegine es tani varliginin etkisi (tedavi

oncesi)
Es tani var Es tani yok
Ebeveyn P
(tedavi oncesi) Ort.SD Ort.SD
_ 70.06+19.18 72.39+16.82 0.651
Fiziksel IP
_ 68.331£17.34 74.66+£17.36 0.210
Duygusal IP
_ 75.24+18.80 79.48+17.84 0.421
Sosyal IP
_ 44.761£22.21 48.97+15.88 0.464
Okul IP
_ 62.82+15.91 67.26+£13.34 0.289
Psikososyal IP
) 65.33+14.47 69.15+£12.95 0.332
Olgek toplam
puani

IP: islevsellik puani
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Tedavi sonrasinda ergen yasam kalitesi ile es tani varhdi arasinda iligki

saptanmadi (Tablo 33).

Ebeveyn

tarafindan

tedavi

sonrasinda doldurulan yagsam kalitesi

Olceginin fiziksel islevsellik alt dlgek puanina es tani varliginin etkisi istatistiksel

agidan anlamh degildi. Ancak duygusal, sosyal, okul, psikososyal islevsellik ve

Olcek toplam puanina es tani varliginin etkisi anlamli idi (Tablo 34).

Tablo 33. Ergen yasam kalitesin dlgegine es tani varhginin etkisi (tedavi

sonrasi)
Es tani var Es tani yok
Ergen
(tedavi sonraS|) Ort.+SD Ort.+SD
_ 73.63+18.48 68.18+23.04 0.375
Fiziksel IP
_ 64.52+22.63 75.52+18.72 0.067
Duygusal IP
_ 83.33+17.27 91.55+9.36 0.057
Sosyal IP
_ 65.71£24.04 68.28+19.74 0.681
Okul IP
_ 71.16+£18.57 78.57+£13.20 0.105
Psikososyal IP
70.41£19.57 76.61+£12.01 0.173

Olgek toplam

puani

IP: islevsellik puani
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Tablo 34. Ebeveyn yagam kalitesi Olgegine eg tani varliginin etkisi (tedavi

sonrasi)
Es tani var Es tani yok
Ebeveyn
(tedavi sonraSI) Ort.+SD Ort.+SD
_ 63.50+16.71 69.79+£19.89 0.245
Fiziksel IP
_ 61.90+23.53 75.17+19.84 0.036°
Duygusal IP
_ 77.62+16.63 88.79+14.80 0.016
Sosyal IP
_ 56.67+20.93 68.10+13.91 0.037
Okul IP
_ 66.08+18.20 77.30£12.91 0.014"
Psikososyal IP
) 65.22+16.13 75.00£12.89 0.021°
Olcek toplam
puani
p<0.05

IP: islevsellik puani

Calismamizda ergenlerin DEHB tedavisi (metilfenidat) disinda ek ilag
(antidepresan, antipsikotik vb.) kullaniminin yasam kalitesine etkisi de
arastinldi. Hem ergen hem ebeveyn tarafindan doldurulan dlgeklerde bu etki
degerlendirildi. Hem OTP hem de FiP, DIP, SiP, OiP, PSIP lzerine ek ilag
kullaniminin etkisi degerlendirildi.

Tedavi sonrasinda ergen tarafindan doldurulan yasam kalitesi
Olceklerinin hem tum alt dlgeklerine hem de Olgek toplam puanina ek ilag
kullaniminin etkisi anlamli degildi. Ebeveyn tarafindan doldurulan dlcekte ise
okul islevselligine ek ila¢g kullaniminin etkisi anlamli iken, diger islevsellik

puanlari ve toplam puana etkisi ise anlamli degildi (Tablo 35).
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Tablo 35. Ergen ve ebeveyn yasam kalitesi olgegine ek ilag varhginin

etkisi (tedavi sonrasi)

Ek ilag var Ek ila¢ yok
Ergen p
(tedavi sonraSI) Ort.+SD Ort.+SD
_ 73.40+17.07 69.73+22.26 0.630
Fiziksel IP
_ 62.00+16.86 73.13+21.47 0.135
Duygusal IP
_ 84.00+£15.42 89.13+£13.29 0.296
Sosyal IP
_ 65.00+£20.95 67.75+21.80 0.721
Okul IP
_ 70.30+£12.65 76.75£16.54 0.256
Psikososyal IP
) 71.37£13.34 74.66+£16.39 0.559
Olcek toplam
puani
Ebeveyn
(tedavi sonrasi)
_ 61.52+23.46 68.55+£17.39 0.292
Fiziksel IP
_ 58.00+26.79 72.501£20.31 0.065
Duygusal IP
_ 76.501£16.67 86.00+£15.98 0.102
Sosyal IP
52.00+21.49 66.13+£16.03 0.024"
Okul iP
_ 63.80+£10.71 74.78+14.64 0.054
Psikososyal IP
Olgek toplam 63.34+£19.30 72.78+13.35 0.075
puani
p<0.05

IP: iglevsellik puani




Tedavi 6ncesi ve sonrasinda CiDO’nin yasam kalitesi (izerine etkisi de

arastirldi. Tedavi 6ncesinde ergen tarafindan doldurulan CiDO’nin ergen
yasam kalitesi dlcegi Uizerine etkisi FiP, DiP, OiP, PSIP ve OTP’de istatistiksel

acgidan anlamh bulundu (Tablo 36).

Tablo 36. Tedavi dncesi ergen yasam kalitesi 6lgegine CIDO etkisi

Ergen
(tedavi . . . . . )
oncesi) FiP DiP siP oiP PSiP oTP
GiDod 0.007" <0.0001" 0.223 0.003’ <0.0001" | <0.0001"
(p)

"P<0.05

FiP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal islevsellik puani, SIP: sosyal islevsellik

puani, OIP: okul islevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: élcek toplam puani,

CIDO: gocuklar igin depresyon élgedi

Tedavi sonrasinda ergen tarafindan doldurulan CIDO’nin ergen yasam

kalitesi Uizerine etkisi ise DIP, SiP, OiP, PSIP ve OTP {izerine anlamli bulundu

(Tablo 37).

Tablo 37. Tedavi sonrasi ergen yasam kalitesi dlgegine CiDO etkisi

Ergen
(tedavi _ _ _ _ _
sonrasi) FiP DIiP SiP OiP PSiP OTP
ciDo 0.227 <0.0001" 0.002" <0.0001" | <0.0001" | <0.0001"
(p)

"p<0.05

FIP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal islevsellik puani, SIP: sosyal iglevsellik

puani, OIP: okul iglevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: dlgek toplam puani,

CIDO: gocuklar igin depresyon élgegdi
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Tedavi éncesi ve sonrasinda, ergen tarafindan doldurulan CiDO’nin
ebeveyn tarafindan doldurulan yasam kalitesi Uzerine etkisi de degerlendirildi.
Tedavi éncesinde CiDO’nin ebeveyn yasam kalitesi 6lgeginde FiP, DiP, SiP,
OiP, PSIiP VE OTP’ye etkisi anlamli degildi (Tablo 38). Tedavi sonrasinda ise
FiP, SiP ve OTP tizerine CIDO etkisi anlamli bulundu (Tablo 39).

Tablo 38. Tedavi 6ncesi ebeveyn yasam kalitesi dlgegine CIDO etkisi

Ebeveyn
(tedavi , : : : : )
oncesi) FIP DIP SIP olIP PSIP OTP
(od[ »]0) 0.408 0.309 0.749 0.814 0.868 0.608
()

FIP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal islevsellik puani, SIP: sosyal islevsellik
puani, OIP: okul islevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: éigek toplam puani,
CIDO: ¢ocuklar igin depresyon élgegi

Tablo 39. Tedavi sonrasi ebeveyn yasam kalitesi dlgegine CIDO etkisi

Ebeveyn
(tedavi _ _ _ _ _
sonrasi) FiP DIiP SiP OiP PSiP OTP
ciDo 0.018 0.063 0.013 0.065 0.073 0.004
(p)
p<0.05

FIP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal islevsellik puani, SiP: sosyal islevsellik
puani, OIP: okul iglevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: 6lgek toplam puani,
CIDO: ¢ocuklar igin depresyon élgedi

Calismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasinda, ergen tarafindan doldurulan
CiSAO'nin ergen yasam kalitesi dlgegi tizerine etkisi de degerlendirildi. Tedavi
dncesinde ergen yasam kalitesinin DIP, SIP, OiP, PSIP ve OTP {zerine CiSAO
etkisi anlamli bulundu (Tablo 40). Tedavi sonrasinda ise DIiP, OiP, PSIP ve

OTP lzerine etkisi anlamli bulundu (Tablo 41).
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Tablo 40. Tedavi 6ncesi ergen yasam kalitesi dlgegine CiSAO etkisi

Ergen
(tedavi . . . . . )
oncesi) FiP DiP sipP oipP PSIiP OTP
CiSAO 0.370 <0.0001" 0.024" 0.016" 0.030" 0.025"
(p)
p<0.05

FIP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal islevsellik puani, SiP: sosyal islevsellik

puani, OIP: okul islevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: élgek toplam puani,

CISAOQ: cocuklar igin siirekli kaygi élgedi

Tablo 41. Tedavi sonrasi ergen yasam kalitesi dlgegine CISAO etkisi

Ergen
(tedavi . . . . . )
sonrasi) FIP DIP SIP olP PSIP OoTP
GiSAO 0.273 <0.0001" 0.125 <0.0001" |<0.0001" | <0.0001"
(p)

p<0.05

FiP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal islevsellik puani, SIP: sosyal islevsellik

puani, OIP: okul iglevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: 6lgek toplam puani,

CISAO: gocuklar igin siirekli kaygi élgedi

Tedavi 6ncesi ve sonrasinda, ergen tarafindan doldurulan CISAOQ ile

ebeveyn tarafindan doldurulan yasam kalitesi olgeginin iliskisi de degerlendirildi.

Tedavi 6ncesinde CISAO ile ebeveyn yasam Kkalitesi dlgeginin FiP, DIP, SIiP,
OIP, PSiP VE OTP iligkisi anlamli degildi (Tablo 42).
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Tablo 42. Tedavi 6ncesi ebeveyn yasam kalitesi dlgedine CISAO etkisi

Ebeveyn
(tedavi _ _ _ _ _
oncesi) FIP DIP SIP olpP PSIP oTP
GisAO 0.992 0.876 0.296 0.154 0.353 0.535
(p)

FIP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal islevsellik puani, SIP: sosyal islevsellik

puani, OIP: okul islevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: élgek toplam puani,

CISAO: cocuklar igin siirekli kaygi élgedi

Tedavi sonrasinda CiSAO ile ebeveyn yasam kalitesi 6lgeginin FiP, DiP
ve OTP iliskisi anlamli bulundu (Tablo 43).

Tablo 43. Tedavi sonrasi ebeveyn yasam kalitesi dlgegine CISAO etkisi

Ebeveyn
(tedavi . . . . . )
sonrasi) FiP DIiP SiP OiP PSiP OTP
CisAO 0.012" <0.0001" 0.254 0.081 0.135 0.003’
(p)
p<0.05

FiP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal islevsellik puani, SIP: sosyal islevsellik

puani, OIP: okul iglevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: 6lgek toplam puani,

CISAOQ: gocuklar igin stirekli kaygi élgedi

Calismamizda CADO’nin yasam kalitesi (izerine etkisi de degerlendirildi.

Tedavi dncesinde ergen tarafindan doldurulan yasam kalitesi dlgeginin hicbir alt

dlgek ve toplam puani ile ebeveyn tarafindan doldurulan CADO iliskisi anlamli
degildi (Tablo 44).
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Tablo 44. Tedavi dncesi ergen yagam kalitesi 6lgegine CADO etkisi

Ergen
(tedavi : . : , : ]
oncesi) FIP DIP SIP olIP PSIP OoTP
CADO 0.929 0.367 0.469 0.642 0.521 0.745
(p)

FIP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal iglevsellik puani, SIP: sosyal islevsellik
puani, OIP: okul islevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: élgek toplam puani,

CADO: conner’s anababa dederlendirme élgedi

Tedavi sonrasinda da ergen tarafindan doldurulan yasam kalitesi
Olceginin hicbir alt dlcek ve toplam puani ile ebeveyn tarafindan doldurulan
CADO iligkisi anlamli degildi (Tablo 45).

Tablo 45. Tedavi sonrasi ergen yasam kalitesi 6lcegine CADO etkisi

Ergen
(tedavi : : : : : )
sonrasi) FIP DIP SIP olP PSIP OoTP
CADO 0.716 0.346 0.253 0.303 0.252 0.307
()

FIP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal islevsellik puani, SiP: sosyal islevsellik
puani, OIP: okul iglevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: 6lgek toplam puani,

CADO: conner’s anababa degerlendirme élgedi
Tedavi oncesinde ebeveyn tarafindan doldurulan CADO ile yasam

kalitesi 6lgeginin DIP, SiP, OIP, PSIP ve OTP arasinda anlamli iligki bulundu
(Tablo 46).
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Tablo 46. Tedavi dncesi ebeveyn yasam kalitesi 6lgegine CADO etkisi

Ebeveyn
(tedavi . . . . . )
oncesi) FipP DiP SipP oiP PSIiP OTP
CcADO 0.086 <0.0001" 0.003" 0.032" <0.0001" 0.001"
(P)

p<0.05

FIP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal islevsellik puani, SiP: sosyal islevsellik

puani, OIP: okul islevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: élgek toplam puani,

CADO: conner’s anababa dederlendirme élgedi

Tedavi sonrasinda ebeveyn tarafindan doldurulan CADO ile yasam
kalitesi 6lgeginin DIP, SiP, OiP, PSIiP ve OTP arasinda anlamli iliski bulundu

(Tablo 47).

Tablo 47. Tedavi sonrasi ebeveyn yasam kalitesi dlgegine CADO etkisi

Ebeveyn
(tedavi _ _ _ _ _
sonrasi) FiP DiP SiP oiP PSiP oTP
CcADO 0.196 0.001" 0.014 0.002" 0.001 0.002"
(p)
p<0.05

FiP: fiziksel islevsellik puani, DIP: duygusal iglevsellik puani, SIP: sosyal islevsellik

puani, OIP: okul iglevselligi puani, PSIP: psikososyal islevsellik puani, OTP: 6lgek toplam puani,

CADO: conner’s anababa degerlendirme 6lgedi
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5. TARTISMA

Hem genel sadlik sorunlarinin hem de DEHB’nin gocuk ve ergenlerin
uzerindeki etkisinin degerlendiriimesinde yasam kalitesinin Oonemi gittikge
artmaktadir. Literatirde DEHB’nin yasam kalitesi Uzerine etkilerini arastiran ¢ok

sayida calisma mevcuttur®’ 1%

. Bu caligmalarda saglikli kontrollerle veya
diger kronik ruhsal veya fiziksel hastaliklarla DEHB’deki yasam kalitesi
kargilastiniimistir. Yani sira literaturde DEHB tedavisinin yasam kalitesi Uzerine
etkilerini arastiran calismalar da mevcuttur®8617.

Bu calismada DEHB’li ergenlerin yasam kalitesi dizeyleri ve DEHB
tedavisinin yasam Kkalitesi Uzerine etkisinin arastiriimasi amacglanmigtir. Bu
amacla DEHB tanisi alan, ila¢ tedavisi baglanan ve ilaci en az 3 aydir kullaniyor
olan 13-18 yas arasi 50 ergen calismaya dahil edilmistir.

Ergenlerin yas ortalamasi 14.54+1.69 (13-18) iken, erkek/kiz orani 1.77/1
bulunmustur. Tarkiye’de yapilan ¢alismalardaki erkek/kiz orani ise 1.8/1 2 ila
3.5/1"° arasinda degismektedir. Klinide basvuru agisindan erkeklerin kizlara
oranla 3-9 kat daha fazla oldugu bilinmektedir!®*8° Bu fark, kizlarda eslik
eden davranig sorunlarinin daha az olmasi ve dikkat eksikligi dnde gelen tipin
daha fazla goriilmesiyle aciklanmaktadir’®. Calismamizda erkek/kiz oraninin
daha dusuk ¢ikmasi, bahsi gegen c¢alismalarin érnekleminin toplum kaynakli,
bizim calismamizin ise klinik kaynakli olmasi ile agiklanabilir.

DEHB alt tiplerinden bilesik tipin her iki cinsiyette de en sik gorulen tip
oldugu bilinmektedir'?®***, Calismamizda da DEHB-bilesik tip %78 ile
orneklemde en sik gorllen alt tip iken, erkeklerde %81.3, kizlarda %72.2 ile her
iki cinsiyette de, literatire benzer olarak, en sik gorulen alt tipti. % 22 oraninda
dikkat eksikliginin dnde geldigi tip gorulurken, hiperaktivitenin dnde geldigi tipe
calismamizda rastlanmamigtir. Dikkat eksikliginin 6nde geldigi tipin yaklagik
yarisinin okul déneminden 6nce belirti vermedigi ve tani konmadigi ancak
hiperaktivitenin dnde geldigi tipin neredeyse timunin okul éncesi donemde tani
kondugu bildirilmistir*??. Okul ¢agindan sonra hiperaktivitenin énde geldigi tipin
tani orani gittikce azalmaktadir'?'%. Bu yiizden calismamizda hiperaktivitenin

onde geldigi tipe rastlanmamis olabilir.
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DEHB alt tiplerinin yasam kalitesi (CHQ-PF50-Cocuk sagligi anketi)
agisindan karsilastirildigl ¢galismalarda, kontrollere kiyasla daha dusuk puanlar
elde edildigi, 6zellikle fiziksel alt dlceklerde DE alt tipinde daha dustk puanlar

124 Bizim calismamizda ise tedavi 6ncesi ve sonrasinda DEHB

oldugu gozlenmis
alt tipleri agisindan hem ergen hem ebeveyn yasam kalitesi toplam ve alt dlgek
puanlarinda anlamh farkhlik saptanmadi. Bu farklilik, kullanilan yasam kalitesi
Olceklerinin farklihgindan kaynaklanmis olabilir.

DEHB tanisina diger ruhsal bozukluklarin eslik etme oraninin yuksek

125,92,126

oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir . Herguner ve ark. Konya'da

yaptigl calismada klinige bagvuran DEHB’li cocuk ve ergenlerde %73.7 (n=98)
oraninda diger bir ruhsal bozuklugun eslik ettigi gosterilmistir'?’. Bizim
calismamizda ise bu oran %42 (n=21) olarak bulunmustur.

Es tanilar arasinda en sik Karsit olma kargit gelme bozuklugu/Davranim
bozuklugu, daha sonra anksiyete bozukluklarinin goraldugu
bildirilmistir’’.Calismamizda ise %14 ile anksiyete bozukluklari en sik olarak,
%10 ile davranim bozukluklari ikinci siklikta yer almigtir. %6 oraninda enturezis
nokturna, %2 oraninda 6zgul 6grenme gugligu ve %8 oraninda birden fazla es
tani gozlenmistir. Literatir ile c¢alismamizdaki oranlar arasindaki farklar,
orneklem sayimizin az olmasindan kaynaklanmig olabilir.

DEHB'de es tani varligi yasam kalitesi puanlarini etkilemektedir’ .
DEHB ve eslik eden diger ruhsal bozukluga sahip ¢ocuk ve ergenlerden, hem
saglikli kontroller hem de kanser, diabet gibi kronik hastaligi olanlara kiyasla
daha disiik yasam kalitesi puanlari elde edilmistir'?®. Bizim calismamizda es
tani varliginin, tedavi 6ncesi ve sonrasinda yasam kalitesinin ergen formuna
etkisi anlamli degildi. Tedavi 6ncesi ebeveyn formuna da es tani varliginin etkisi
anlamli degildi ancak tedavi sonrasi ebeveyn formunda es tanisi olmayan
DEHB’li ergenlerde duygusal, sosyal, okul ve psikososyal iglevsellik ve 6lgek
toplam puaninda es tanisi olmayan ergenlere kiyasla daha fazla yiukselme
g6zlendi ve bu yukselme istatistiksel olarak anlamli idi.

Calismamizda ergenlerin tedavisinde, DEHB tedavisinde ilk segenek
olan metilfenidat kullaniimisti. En dustk doz 0.7 mg/kg/gun iken en yuksek doz
1.4 mg/kg/gin, ortalama doz ise 0.951+0.16 mg/kg/gun idi. Metilfenidat

tedavisinin anksiyete ve depresyon belirtilerine neden oldugunu gosteren
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129,130

yayinlarin yani sira , DEHB’ye eslik eden duygudurum ve anksiyete

belirtilerinin metilfenidat ile kétiilestigini gdsteren calismalar da mevcutturt3:132,

Girkan ve ark.’nin g¢alismasinda Ankara Universitesi Cocuk ve Ergen
Ruh Saghdi ve Hastaliklari poliklinigine bagvuran DEHB’li 8-14 yas arasi ¢ocuk
ve ergen, ortalama 24.2 mg/gun metilfenidat dozu ile 3 ay boyunca tedavi
edilmigtir. Tedavi 6ncesinde ve tedavinin 3. ayinda uygulanan CISAO ve
CiDO’de anlamli diisme saptanmistir™3. Benzer olarak bizim calismamizda da
tedavi dncesi ve 3 ay sonrasinda uygulanan CiSAO’de anlamli diisme saptandi
ancak CIDO’de tedavi 6ncesi ve sonrasinda anlamli fark saptanmadi.

Bununla beraber metilfenidat ile 3 aylik tedavi sirasinda depresyon ve
anksiyete puanlarinda ylkselme degil azalma gozlendi. Bu da bize metilfenidat
tedavisinin anksiyete belirtilerini de iyilestirebilecegini dugindurdu. Ancak bu
iyilesme DEHB'nin c¢ekirdek belirtilerinin iyilesmesine ve sosyal, akademik,
davranigsal alanlardaki dizelmelere ikincil olabilir. Diger bir olasilik ise erigkin
DEHB calismalarinda gosterildigi gibi, DEHB’nin bir pargasi olarak kabul edilen
duygudurum instabilitesinin metilfenidat ile iyilesmesine bagl olarak depresyon
ve anksiyete puanlari da disiiyor olabilir*3*13°,

Diger yandan, calismamizda %20 (n=10) oraninda, metilfenidata ek bir
ilac (antidepreesan, antipsikotik) kullanan ergen mevcuttu. Anksiyete ve
depresyon puanlarini tedavi ile kargilastirirken ek ilag kullanimi géz o6nune
alinmadi.

Ek ila¢ kullaniminin yasam kalitesi puanlari Uzerine etkisi arastirildi. 3
aylik metilfenidat kullanimina ek bir ilag (antidepresan, antipsikotik) kullanan
ergenlerin tedavi sonrasi yasam kalitesi puanlarinin, ergen formu FiP disinda,
timu hem ebeveyn hem ergen formunda ek ila¢ kullanmayanlara oranla daha
diisukti. istatistiksel anlamlilik sadece ebeveyn formu OiP’te saptandi. Ek ilag
kullaniminin yasam kalitesi puanlarini olumsuz etkiledigi ancak istatistiksel
olarak anlamli olmadigi gézlendi.

CIiDO puanlarinin yasam kalitesi tizerine etkileri incelendiginde, ergen
formunda tedavi dncesinde fiziksel, duygusal, okul ve psikososyal islevsellik ve
dlcek toplam puani ile CIDO arasinda negatif korelasyon vardi ve istatistiksel
olarak anlamli idi. Tedavi sonrasi ergen formunda ise duygusal, sosyal, okul,
psikososyal islevsellik ve &lgcek toplam puani ile CIDO arasinda negatif

korelasyon saptandi ve istatistiksel agidan anlamli bulundu. Ebeveyn formunda
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tedavi éncesi higbir puanla CIDO etkisi anlamli degilken, tedavi sonrasinda
fiziksel ve sosyal islevsellik ve olgek toplam puanina CIDO etkisi (negatif
korelasyon) anlamli bulundu.

Tedavi 6ncesinde ergen formunun DIiP, SiP, OiP, PSIiP ve OTP ile
CISAO arasinda; tedavi sonrasinda ise DIP, OiP, PSIP ve OTP ile CISAO
arasinda negatif korelasyon ve istatistiksel olarak anlamlilik saptandi. Ebeveyn
formunda ise tedavi éncesinde CISAO ile yasam kalitesi arasinda anlamlilik
saptanmazken, tedavi sonrasinda FiP, DIP ve OTP ile CISAO arasinda negatif
korelasyon ve istatistiksel anlamhlik bulundu.

DEHB’ye eslik eden anksiyete ve depresyon belirtilerinin de yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi gozlendi.

DEHB’nin ¢ekirdek belirtilerini degerlendirme amaci ile Conner’s
anababa deg@erlendirme 6lgegdi toplam puani, dikkat eksikligi ve hiperaktivite alt
puanlari kullanildi. Ebeveyn tarafindan tedavi 6ncesinde ve 3 aylik metilfenidat
tedavisi sonrasinda doldurulan hem CADO toplam puaninda hem de DE ve HA
alt puanlarinda anlamli iyilesme gozlendi. CADO puanlarindaki diistisin, 3 aylik
metilfenidat tedavisi ile DEHB’nin c¢ekirdek belirtilerinde iyilesme ile korele
oldugu diasunulda.

CADO puanlarinin yasam Kkalitesine etkileri incelendiginde, hem tedavi
dncesinde hem tedavi sonrasinda ergen yasam Kkalitesi formu ile CADO
arasinda anlamli iligki yoktu. Ebeveyn formunda ise hem tedavi 6ncesinde hem
de sonrasinda DIP, SIP, OIP, PSIP ve OTP ile CADO arasinda negatif
korelasyon ve istatistiksel agidan anlamliik saptandi. DEHB’nin c¢ekirdek
belirtilerindeki iyilesmenin fiziksel islevsellik alt puani haric yasam Kkalitesi
puanlarini da iyilestirdigi gézlendi. CADO puanlari ile yasam Kkalitesi puanlari
arasindaki negatif korelasyon literatiirle uyumlu idi**°.

Yasam kalitesinde cinsiyet acgisindan farkhliklara bakildiginda, tedavi
oncesi ergen formunda tim alt dlgeklerde ve toplamda erkeklerin kizlara kiyasla
daha yuksek puanlara sahip oldugu ancak sadece duygusal, sosyal, okul,
psikososyal iglevsellik ve 0dlgek toplam puaninda istatistiksel olarak anlamh
oldugu saptandi. Tedavi sonrasi ergen formunda da erkek ergenlerin tim
puanlari kizlara oranla daha yiiksekti ve DIP, SiP, OIP, PSIP ve OTP’deki
farklihk yine istatistiksel olarak anlamh idi. Erkek DEHB’li ergenlerin kizlara

kiyasla yagsam kalitelerini daha olumlu algiladiklari sGylenebilir.
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Tedavi 6ncesi yasam kalitesi ebeveyn formunda alt dlgekler ve toplam
puana cinsiyetin etkisi anlamli degildi. Tedavi sonrasinda ise erkeklerde tum alt
dlcek ve toplam puanlar kizlara kiyasla daha yiksekti ve DiP, OiP ve PSiP’teki
farklilik istatistiksel olarak anlamli idi.

Calismamizda yasam kalitesinin degerlendiriimesi icin PedsQL 4.0 TM
(Cocuklar igin yasam kalitesi Olgegi) kullaniimistir. Yasam kalitesini
degerlendirmek icin ¢ok sayida 0&lgek bulundugundan, DEHB’de yasam
kalitesini arastiran ¢calisma sayisi ¢ok fazla olmasina ragmen PedsQL kullanilan
calisma literatirde olduk¢a azdir. DEHB tedavisi ile yasam kalitesini PedsQL
kullanarak arastiran ¢alisma ise ¢ok kisitli sayida bulunmaktadir.

Yagsam kalitesi ¢alismalarinda genellikle DEHB saglikli kontrollerle ya da
baska kronik hastaligi olanlarla karsilastirilmistir. CHQ-PF50(Cocuk saghgi
anketi) kullanilarak yapilan bir calismada DEHB’li ve saglikh c¢ocuklar
kargilastiriimis ve her iki grupta fiziksel saglik puanlarinin benzer, psikososyal
saglik puanlarinin ise DEHB’li grupta daha diisiik oldugu saptanmistir’.

DEHPB’li cocuklarin astimli ve saglikh c¢ocuklarla karsilastiriimasinda
fiziksel saglik puanlari hari¢ diger tum alt dlgeklerde DEHB’li grupta daha dugsuk
puanlar elde edilmistir*®’. Baska bir calismada ise saglhkh kontrollere kiyasla
DEHB olan grupta tim dlgek puanlari daha diisiik bulunmustur®®.

CHQ-PF50 kullanilarak yapilan bir bagka ¢caligmada 6grenme bozuklugu
olan grup ile 6grenme bozukluguna ek DEHB’si de olan grup
kargilastirildiginda, 6grenme bozuklugu + DEHB olan grupta yasam Kkalitesi
puanlarinin, ézellikle psikososyal alanda, daha diisiik oldugu gdzlenmistir*.

PedsQL ile vyapilan c¢alismalarda ise DEHB’li ¢ocuklarin kendi
bildirimlerinde psikososyal ve fiziksel iglevsellik ve dOlgek toplaminda saghkh
kontrollere kiyasla daha diisiik puanlar oldugu gosterilmistir®”'°. Diger ruhsal
bozukluklarla DEHB’nin karsilastinldigi  bir ¢alismada; DEHB grubunda
anksiyete bozuklugu grubuna gére duygusal islevsellik puanlarinin daha yiuksek
oldugu ancak diger tum ruhsal bozukluklara kiyasla DEHB grubunda akademik
performans alninin daha diisiik oldugu gdzlenmistir’®3,

Baska bir calismada ise DEHB’li gocuklarin hem kendi hem de ebeveyn
bildirimlerinde psikososyal iglevsellik puanlarinin kontrollere oranla daha dusuk
oldugu go6zlenmistir. Cocuklarin kendi bildirimlerinde fiziksel islevsellik

puanlarinin daha disiik olmasi da dikkat cekmektedir'®®.
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Cocuk ve ebeveyn Dbildirimlerinin (CHQ-PF50) kargilastinldigr bir
calismada, cocuklarin ebeveynlere kiyasla fiziksel alt 6lgek harig diger alt
dlceklerde daha olumlu puanladiklari gdzlenmistir™°.

PedsQL ile vyapillan ebeveyn ve c¢ocuk bildirimini karsilastiran
calismalarda, ebeveyn ve ¢cocugun kendi bildirimlerinin tUm alanlarda benzer

194 PedsQL ile yapilan baska bir calismada da yine

oldugu gosterilmistir
ebeveyn ve cocuk bildirimleri benzer bulunurken*®, bir baska calismada
cocuklarin bildirimlerinin ebeveyn bildirimden daha ylksek puanlara sahip
oldugu gdsterilmistir**.

Bizim calismamizda ise tedavi dncesinde duygusal islevsellik alt puani
hari¢ diger tUm alanlarda ergen bildirimi ebeveyne oranla daha yuksekti. Ancak
sadece okul islevselligi puaninda fark istatistiksel olarak anlamli idi. Tedavi
sonrasinda ise ergen bildiriminde tim alt dl¢gek ve toplam puanlar ebeveyne
goOre daha yuUksekti. Duygusal, sosyal, okul ve psikososyal iglevsellik ve toplam
puandaki farkhliklar ise istatistiksel olarak anlamli idi. Calismamizdaki sonuglar,
literatirde ergenlerin kendi yasam Kkalitelerini ebeveyne gore daha olumlu
algiladiklar bilgisi ile uyumlu idi*3**,

Literatirde atomoksetin tedavisinin yasam kalitesi Uzerine etkilerini
arastiran ¢ok sayida galisma mevcuttur. Metilfenidatin yasam kalitesine etkisini
arastiran calismalar ise ¢ok ¢ok az sayidadir. PedsQL ile yapilan bir galismada,
hem uyarici ilag tedavisi alan DEHB grubunda hem de tedavi almayan DEHB
grubunda saglikli kontrollere kiyasla daha dusik psikososyal ve toplam puanlar
oldugu gdzlenmistir'®®.

Gelisimsel koordinasyon bozuklugu + DEHB tanisi olan cocuklarla
yapilan bir calismada, 1 aylik metilfenidat tedavisi ile yasam kalitesi puanlarinda
anlamli yilkselme saptanmistir'*®.

PedsQL ile yapilan bagka bir ¢calismada, 3 aylik metilfenidat tedavisi
sonucunda hem c¢ocuk-ergen hem ebeveyn bildirimlerinde yasam kalitesi
puanlarinda artis oldugu gozlenmistir. Sadece fiziksel iglevsellik puanlarinda
hem ebeveyn hem c¢ocuk-ergen bildirimlerinde iyilesme gdzlenmemistir.
Calismadaki bu farkhligin fiziksel puanlarin psikososyal puanlara gore basindan
beri daha yiiksek olmasinin neden olabilecegi diistintimiistiir*®>,

Bizim g¢alismamizda ise tedavi Oncesi sonrasi ergen Dbildirimi

kargilastirildiginda, fiziksel islevsellik puani haric tim puanlarda tedavi
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sonrasinda artis gozlendi. Okul ve psikososyal islevsellikteki artislar istatistiksel
olarak anlamli idi. Fiziksel iglevsellik alt puaninda ise tedavi sonrasinda disme
saptandi ve bu istatistiksel agidan anlaml idi.

Ebeveyn bildiriminde ise fiziksel ve duygusal islevsellik disinda diger tim
alanlarda tedavi sonrasinda puanlarda artis gozlendi. Ancak istatistiksel

anlamlilik sadece sosyal, okul ve psikososyal islevsellik alanlarinda saptandi.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Calismamizda erkek ergenler kizlara oranla daha fazla idi.

. En sik gorulen DEHB alt tipi, hem kizlarda hem erkeklerde bilesik tip iken,
ikinci siklikta gorulen tip ise dikkat eksikliginin dnde geldigi tip idi.

. Farkli DEHB alt tiplerinde hem ergen hem ebeveyn bildiriminde yasam
kalitesi agisindan farkhlik saptanmadi.

. Es tani orani %42 iken, en sik goérllen es tanilar sirasiyla anksiyete
bozuklugu, davranim bozukluklari, entrezis nokturna ve 6grenme guglukleri
idi.

. Es tani varliginin ergen bildirimlerinde yasam kalitesi Uzerine etkisi anlamli
degilken, tedavi sonrasinda ebeveyn formunda fiziksel iglevsellik puani harig
diger tUum puanlara olumsuz etkisi vardi.

. Cocuklar icin surekli kaygi 6lgedi puanlarinda tedavi sonrasinda anlamlai
disme saptandi.

. Cocuklar i¢in depresyon Olceginde tedavi dncesi ve sonrasinda anlamli fark
saptanmadi.

. Metilfenidat tedavisine ek bir ila¢ kullanan %20 oranindaki ergenin tedavi
sonrasi yasam kalitesi puanlarinin ek ilag kullanmayanlara gore daha dusuk
oldugu godzlendi ancak ebeveyn formunda okul iglevselligi disinda
istatistiksel olarak anlamli degildi.

. Cocuklar icin depresyon olgeginin tedavi dncesi ve sonrasi yasam kalitesi
ergen formunun psikososyal (duygusal, sosyal, okul) islevsellik ve Olgcek
toplam puanina anlamli etkisi ve negatif korelasyon saptanirken, ebeveyn
bildiriminde sadece tedavi sonrasinda fiziksel ve sosyal islevsellik ve Olgek

toplam puanina etkisi anlamli (negatif korelasyon) idi.

10.Cocuklar igin surekli kaygi olgeginin ergen yasam kalitesi formunun tedavi

oncesinde fiziksel, tedavi sonrasinda fiziksel ve sosyal puanlari hari¢ diger

tum puanlarla anlamli negatif korelasyon gosterdigi saptandi.

11.Cocuklar icin surekli kaygi o6lgeginin yasam kalitesi ebeveyn formunda

sadece tedavi sonrasinda fiziksel, duygusal ve toplam puanla anlamli negatif

korelasyon gosterdigi saptandi.
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12.Conner’s anababa degerlendirme o6lgeginin hem toplam puani hem de dikkat
eksikligi ve hiperaktivite alt puanlarinda tedavi sonrasinda anlamh disme
saptandi.

13.Conner’s anababa degerlendirme Olgedi ile tedavi dncesi ve sonrasinda
yasam Kkalitesi ergen formu arasinda anlamli iligki yoktu.

14.Conner's anababa degerlendirme O&lgedi ile yasam kalitesi ebeveyn
formunun fiziksel puanlari hari¢ diger tim puanlarla arasinda anlamli negatif
korelasyon saptandi.

15.Hem tedavi oncesinde hem de tedavi sonrasinda yagsam kalitesi ergen
formunda erkeklerin tim alanlardaki puanlari kizlara gére daha yuksekti.

16.Cinsiyetin tedavi 6ncesi yasam kalitesi ebeveyn formuna etkisi anlaml
degilken, tedavi sonrasinda erkeklerde tum puanlar kizlara oranla daha
yuksekti.

17.Yasam kalitesi ergen formunda tedavi 6ncesinde duygusal islevsellik puani
hari¢ diger tim puanlar ebeveyn formuna kiyasla daha ylksekti (sadece
okul islevsellik puani anlaml).

18.Yasam Kkalitesi ergen formunda tedavi sonrasinda tim puanlar ebeveyn
formuna gore daha yuksekti (fiziksel islevsellik puani hari¢ anlamli).

19.Yasam kalitesi ergen formunda tedavi sonrasinda fiziksel iglevsellik puani
haric diger tim puanlarda artis gozlendi (okul ve psikososyal islevsellik
anlaml).

20.Yasam kalitesi ebeveyn formunda tedavi sonrasinda fiziksel ve duygusal
islevsellik disindaki puanlarda artis gozlendi (sosyal, okul, psikososyal
islevsellik anlaml).

Literatirde DEHB’nin metilfenidat ile tedavisinin yasam kalitesi

Uzerine etkisini arastiran calismalar kisitl sayidadir. DEHB’li ¢ocuk ve
ergende yasam Kkalitesini etkileyen ¢ok sayida parametre oldugundan, tek
basina tedavinin etkisini degerlendirmek guctur. Yasam kalitesi
puanlarindaki yukselmenin DEHB'nin gekirdek belirtilerinin iyilesmesine mi
yoksa gergekten yasam kalitesinin artmasina mi bagli oldugunu arastiracak

ileri galismalara ihtiyag duyulmaktadir.
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: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
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EK-1 Sosyodemografik Form

nsd T.C.
MERSIN UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi

GOCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.
HASTA DEGERLENDIRME FORMU

““{-

#‘NI’

Hastanmn ad soyadi: Annenin yag: Baba alkel kullaniyor mu?
B Kullantyorsa ne sikhikta?
Bagvuru gekd: Uy anne:
Mersin igi 1. Var Ailenin duremu:
Marsin digi 2. Yok 1. Anne baba birilte
2. Boganmig
Ganderen: Annede hastalk: 3. Pargalanma
1. Kendileri 1, Gogici
2. Efjitim kwulugy 2. Slreden Aada ruhsal hestalklar:
3. Psikiyatris
4, Ozel Dr. Annede Puhsal Hastalik Anne baba asasinda akrabalk:
5. Adil makam 1, Mdros 1. Var
6. Kensditasyon 2. Pallkoz 2. Yok
3. Bafimhlik
Yag: 4, Zeka Gerilifi 1. Gekirdek alle
5. Kigiilx Bozukiugu 2. Genig aile
Fardes sayis, 6, Cifpar 3 Anne ile
- 4. Baba ile
Inci L Baba: 5. Uvey anne ya da baba lla
SEpEE 1. Var 6. Evlat edinilmig
Kendi cinsinden kardesi: 2. Yok 9. KurumdajAnne baba e garisOyor)
10. Kurumda (Anne baba ile ginigmiyor)
mi: Baba agitimi:
1. Okula hig gitmemis 1. Yok Allanin konut standardr:
2. Anaokulu-Krag 2. Chur-Yazar 1. Apariman daires|
3. Orel Egilim 3, ookl 2. Mistakd ov
4. Anasanih 4, Driaakul 3. Gecakondu
&, Ozel alt simaf 5. Lise 4. Koy avi
B. k1 6 Y.0 5. Difar
7 k2
B Ika Baba gl Ayn adasi:
4. s 1, Eih;rm:ﬂ\r 1. Var
10. [k 5 2. Dihzensiz |Evde) 2. Yok
11. likokul bitirmis okumuyor 3. Dilzensiz (Diganda)
12. Onta 1 4, lsgi Ayn yatagn:
13. Orta 2 5. memur 1. War
14, Orta 3 6. Serbast 2 Yok
15. Lise 1 7. Wnetici
B. Sajik Mensubu Cocudun dofumundan bu yana Il diga
Anne: 9. Emekli yaganan gig:
1. Var 10. Asker 1. Var
2. Yok
2. Yok Baba yag:
Annenin Dojurd I
Anenin efilimi: Ovay baba: SR
I. Yok 1. Var Kardag &ldmd:
2, Olkur yazar 2 Yok 1. Var
3. Iikoko 2. Yok
4, Ortgodkul Babada hastalik:
5. Lise 1, Gegic
B ¥.0, 2. Slrefen
Ananin Igi: Babada ruhsal hastahk:
1. Ev Hanami 1. Néros
i. Eﬁarﬂli IE\dk] 2. Pslkoz
. ensiz (Deganda) 3 irmlilik
4, Isgi 4, ﬁn qeriligi
5. Memur 5. Kigilik bozukudu
&. Sarbast E. Diar
7. Wénetici
8. Saflik mamury
9. Emekd

Fomm MNa: QRES-FR-17

Fesrm Yay. Tarihi: 03,12.8004

Form Ray. Tathi: 03.12.2004 Farm Hew. No; 00



.\qeﬂslr%/ T.C.

‘ﬁ» MERSIN UNIVERSITESI REKTORLUGU
AV Tip Fakiiltesi Aragtirma ve Uygulama Hastanesi

COCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.
HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Distik-Kirtas:
1. Var
2. Yok

Gebeligin seyri:

1. Normal

2. Distik tehdidi

3. llag kullanimi

4. Sistemik hastalik
5. Dayak

6. TORCH

7. Anemi

Gebelikte doktor kontroli:

1. Var
2. Yok

Dogum:
1. Evde
2. Hastanede

Dogum stiresi:
1. Miadinda

2. Erken dogum
3. Geg dogum

Dogum sekli:
1. Normal

2. Aletle

3. Sezeryan

Dogumda komplikasyon:
1. Ters gelis

2. Kordon dolanmasi

3. Anoksi

4. Uzanmis travay

5. Makonyum sapirasyonu

Bebegin dogumundan sonraki
ilk durumu:

1. Normal

2. Mor ve agliyor

3. Mor ve aglamiyor

4. Kiivezde bakim

Ikiz ise:
1. Teki yasiyor
2. Ol

Beslenme (ilk 6 ay):
1. Anne siti

2. Mama

3. Birlikte

4. Diger
Kundaklama:

1. Var

2. Yok

Varsa Siire:

Form No: CRS-FR-17

Form Yay. Tarihi: 03.12.2004

Yiriime ay1 (Desteksiz) Tani?
Konusma ayi (Ciimle kurma) 1,

2.
Tuvalet egitimi (Gece-glindiiz) 3.

Bakan kisi: -
q ARG $ :Bellrtl
2. baba :
3. Anneanne, babaanne 2.
4, Bakici 3.
5. Diger
Organik:
1
Anneden ayrilik (6 haftadan
fazla) 2.
1. Var q
2. Yok )

Ayrilik yas!:

Gegirdigi 6nemli hastahk:
1. Var
2. Yok

Konvisyon
1. Atesli
2. Ategsiz
3. Yok

Menarj:

1. Var

2. Yok

Siinnet:

1. Var

2. Yok

Gocugunuzu déver misiniz?
1. Evet

2. Hayir

Ne siklikta?

Kim tarafindan?

Ebeveyn dayak yiyor mu?
1. Evet

2. Hayir

Ne siklikta?

Kim tarafindan?

Form Rev. Tarihi: 03.12.2004

Form Rev. No: 00



EK-2 Cocuklar igin Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi

*\“_nslrt'

A L. S
E‘ S MERSIN UNIVERSITESI
‘

Saghk Aragtirma ve Uygulama Merkezi

COCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.
‘NASIL HiSSEDIYORUM’ ANKETI (siirekli anksiyete)

Form No: CRS-FR-11 Form Yay. Tarihi: 24.11.2004  Form Rey. Tarihi: 24.11.2004 Form Rev. No: 00

1.Yanhg yapacagim diye endiselenirim ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
2.Aglayacak gibi olurum ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
3.Kendimi mutsuz hissederim ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
4 Karar vermede giigliik gekerim ()hemen hemen hig )bazen )sik sik
5.Sorunlanmla yiizyiize gelmek bana zor gelir ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
6.Cok fﬁla endigelenirim ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
7.Evde sinirlerim bozulur
( )hemen hemen hi¢ )bazen )sik s1k
8.Utangacim ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
9.Sikintilyyim ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
10.Aklimdan engelleyemedigim onemsiz ( )hemen hemen hig )bazen )sik s1k
diigiinceler geger ve beni rahatsiz eder ( )hemen hemen hi¢ )bazen )sik sik
11.0kul beni endigelendirir : ¢ )hemen hemen hig )bazen )sik stk
12.Ne yapacagima karar vermekte giigliik ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
gekerim
13.Kalbimin izl luzl garptigini fark ederim ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
"14.Nedenini bilmedigim koruklarim var ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
IS:Annem-babam igin endigelenirim ( )hemen hemen hig¢ )bazen )sik sik
16.Ellerim terlet ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
17.Kétil birgeyler olacak diye endigelenirim ( )hemen hemen hig )bazen )stk sik
18.Geceleri uykuya dalmakta giigliik gekerim ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
19.Karnimda bir rahatsizlik hissederim ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
20.Bagkalarinin benim hakkimda ne ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik
diigiindiikleri beni rahatsiz eder ( )hemen hemen hig )bazen )sik sik



EK-3 Cocuklar igin Depresyon Olgegi

T.C.
MERSIN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi
COCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.

BECK DEPRESYON OLCEGI

PUAN
A) )Kendimi arada sirada iizgiin hissederim
)Kendimi sik sik iizgiin hissederim
)Kendimi her zaman iizgiin hissederim

N - O
—~~—~

B) )j§1erim higbir zaman yolunda gitmeyecek
)slerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim

)islerim yolunda gidecek

—_~—~—~

C) )islerimin gogunu dogru yaparim
)slerimin ¢ogunu yanli§ yaparim

)Herseyi yanhs yaparim

[N =) (=3 S )
—~—~~

D) )Birgok seyden hosglaninim
)Bazi seylerden hoglanirim

)Higbir seyden hoglanmam

N —-o
—~~~

E) )Her zaman koétii bir gocugum
)Cogu zaman kétii bir gocuum

)Arada sirada kétii bir cocugum

F) )Arada sirada bagima kotii birgeylerin gelecegini diigiiniiriim
)Sik s1k bagima kotii geylerin geleceginden endigelenirim

)Bagima ¢ok kotii seyler geleceginden eminim

N —-0O (=R

—~—~—~

G) )Kendimden nefret ederim
)Kendimi begenmem

)Kendimi begenirim

(=R
—~—~~

)Biitiin kotii seyler benim hatam
)Kétii seylerin bazilar1 benim hatam
)Kotii seyler genellikle benim hatam degil

—~~—~

I )Kendimi 6ldiirmeyi diigiinmem
)Kendimi 6ldiirmeyi diigiiniiriim ama yapmam

)Kendimi 6ldiirmeyi diigiiniiyorum

N - O (=2 S
—~~~

) )Hergiin igcimden aglamak gelir
)Birgok giinler igimden aglamak gelir

)Arada sirada igimden aglamak gelir

—~~—~

J) )Hersey hergiin beni sikar
)Hersey sik sik beni sikar
)Hersey arada sirada beni sikar
K) )insanlarla beraber olmaktan hoglanirim

)Cogu zaman insanlarla beraber olmaktan hoglanmam
)Higbir zaman insanlarla beraber olmaktan hoglanmam

N - O (=Rl ) o =N
~—~—~

—~~~

L) )Herhangi bir sey hakkinda karar veremem
)Herhangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir

)Herhangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm.

(=R )
—_~~—~

Form No: CRS-FR-06 Form Yay. Tarihi:24.11.2004  Form Rev. Tarihi: 24.11.2004 Form Rev. No: 00
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0)

0
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T.C

MERSIN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Saghk Aragtirma ve Uygulama Merkezi

COCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.

BECK DEPRESYON OLCEGI

)Giizel/yakigikl sayilinm
)Giizel/yakigikli olmayan yanlarnim var
)Cirkinim

)Okul 6devimi yapmak igin her zaman kendimi zorlarim
)Okul édevimi yapmak i¢in ¢ogu zaman kendimi zorlarim
)Okul ddevimi yapmak sorun degil

)Her gece uyumakta giicliik gekerim
)Bir ¢ok gece uyumakta zorluk gekerim
)Oldukga iyi uyurum

)Arada sirada kendimi yorgun hissederim
)Birgok giin kendimi yorgun hissederim
)Herzaman kendimi yorgun hissederim

)Hemen hergiin canim yemek yemek istemez
)Cogu giin canim yemek yemek istemez
)Istaim oldukga iyi

)Agn ve sizilardan endige etmem
)Cogu zaman agn ve sizilardan endise ederim
)Her zaman agn ve s1zilardan endise ederim

)Kendimi yalniz hissetmem
)Cogu zaman kendimi yalmz hissederim
)Her zaman kendimi yalmz hissederim

)Okuldan hi¢ hoslanmam
)Arada sirada okuldan hoglaninm
)Cogu zaman okuldan hoglanirnm

)Birgok arkadagim var
)Birgok arkadagim var ama daha fazla olmasini isterdim
)Hig arkadagim yok

)Okul bagarim iyi
)Okul bagarim eskisi gibi iyi degil
)Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok basarisizim

)Kimse beni sevmez
)Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim
)Beni seven insanlarin oldugundan eminim

)Bana sdyleneni genellikle yapanm
)Bana s6yleneni ¢gogu zaman yaparim
)Bana sdyleneni higbir zaman yapmam

)insanlarla iyi geginirim
)insanlarla sik sik kavga ederim
)insanlarla her zaman kavga ederim

Form No: CRS-FR-06 Form Yay. Taribi: 24.11.2004  Form Rev. Tarihi: 24.11.2004  Form Rev. No: 00




EK-4 Conner’s Anababa Degerlendirme Olgegi

NERSITE B o . . .. s
:‘\\ ‘,’3 T.C. MERSIN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
i; s Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi

%

COCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.
CONNER’S ANNE/BABA DEGERLENDIRME FORMU
Higyok Biraz Oldukga fazla Cok

1.Cildinin, viicudunun veya esyalarin () ) () ()
bazi kistmlariyla oynar veya yolar
(6r.tirnaklar, parmaklar,saglar veya kiyafetler)
2. Kendinden yasga biiyiiklere kars () () () ()
kiistah¢a davranir
3.Arkadag edinmekte veya arkadaghig () () ) ()
devam ettirmekte sorunlan vardir
4.Kolayca heyecanlanir, diiginmeden ) ) ) ()
hareket eder
5.Faaliyetlerde hep bagi gekmek ister () () ) )
6.Parmagini kiyafetlerinin veya battaniyesinin () () () ()
bir kenarini emer veya gigner
7.S1k sik veya kolayca aglar ) () () )
8.Kavgaya hazirdir, 6fkesi burnundadir ) () () ()
9.Hayale dalip gider, hayal kurar (@B ) () )
10.0grenme giigliigii geker () () () ()
11.Yerinde rahat duramaz, kipir kipirdir () () ) ()
12.Yeni durumlara ve ortamlara girmekten () () () ()
yeni Kisilerle karsilasmaktan, okula gitmekten
korkar
13.Yerinde rahat duramaz, her an hareket () ) () )
halindedir
14.Zarar vericidir (egyalara) () () () ()
15.Gergekle ilgiii olmayan hikayeler uydurur () () () ()
veya yalan soyler
16.utangagtir () () () ()
17.Yagitlarina gére bag1 daha gok derde girer () () () )
18.Yagitlarina gore konugmasi farklidir () () () )
(0r.bebeksi, kekeleme, anlagilmas giig)
19.Hatalarini inkar eder ve bagkalarimi suglar () () () )
20.Kavgacidir () () () ()
21.Somurtur, surat asar veya kiiser () () () ()
22.Calma huyu vardir () () () ()
23.Kurallara uymaz veya uyarken goniilsiizdiir () () () ()
24 Diger gocuklara gore daha endigelidir () ) () ()

(Yalmzlik, hastalik veya oliimle ilgili)

Form No: CRS-FR-07 Form Yay. Tarihi: 24.11.2004  Form Rev. Tarihi: 24.11.2004 Form Rev. No: 00
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T.C. MERSIN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi

RSin
‘2%01
z66Y

COCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.
‘CONNER’S ANNE/BABA DEGERLENDIRME FORMU

. Higyok Biraz Oldukga fazla Cok
25.Islerini bitirmekte zorlanir () () () ()
26.Cabuk kirilir veya zorlanir () ) () ()
27.Kendinden yasca kiigiik veya zayiflan ezer () ) @9 ()
28.Tekrarlayic bir hareketi/faaliyeti () () ¢ ) )
durdurmakta giigliik ¢eker
29.Merhametsizdir
30.Cocuksudur, yagina uygun davranmaz () ) () (<)
(stirekli yardim ister,etegine yapisir,
stirekli giivenlik arayisi i¢indedir)
31.Dikkatini belirli bir siire bir konu () () ) ()
iizerinde toplayamaz
32.Bas agnilar vardir ) ) () ()
33.Mizaci ya da duygular ani ve () () ¢ ) )
belirgin olarak degisir
34 Kurallari ve simirlamalari sevmez () () () ()
onlara uymaz
35.Siirekli kavga eder () ) ¢ ) )
36.Kardesi,agabeyi veya ablasi ile iyi geginir ) () () )
37.Zorluklar kargisinda morali gabuk bozulur, () ) () ()
kolayca pes eder
38.Diger gocuklari rahatsiz eder () ) ) ()
39.Temelde mutsuz bir gocuktur ) ) () ()
40.Yeme sorunlari vardir (igtahi yoktur () () () )
iki lokma arasinda sofradan kalkar,dolagir)
41.Mide agnlari vardir ) () () )
42.Uyku sorunlan vardir (uykuya dalmakta () ) () ()
giicliik ceker,cok erken veya gece yarist uyanir)
43.Viicudunda bagka agnlart da vardir ) ) () )
44 Mide bulantis1 veya kusma sikayeti vardir () ) () ()
45.Ailede hakkinin yendigi hissine kapilir () () () )
46.Oviiniir, yiiksekten atar ) ) () )
47 Kendisine kotii davramilmasina ses ¢ikarmaz () () () ¢)
48.Bagirsaklan sik sik bozulur,tuvalet aligkanlig () () () ()

diizensizdir,kabiz kalir

Form No: CRS-FR-07 Form Yay. Tarihi: 24.11.2004  Form Rev. Tarihi: 24.11.2004  Form Rev. No: 00



EK-5 Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi

T.C.
SERSITE MERSIN UNIVERSITESI
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi

Y 3,
@ GOCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.

z68"

QLRSI

COCUKLAR IiCiN YASAM KALITESI OLCEGI

ERGEN DEGERLENDIRME FORMU
(13-18 YAS)

Bir sonraki sayfada sizin igin sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadr.
Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin sizin igin ne kadar sorun olusturdugunu daire igine

alarak belirtiniz.

Eger sizin i¢in higbir zaman sorun degilse 0
Eger sizin i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger sizin i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger sizin igin sikhkla sorun oluyorsa

a W N

Eger sizin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanls ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.

Form No: CRS-FR-26 Form Yay. Tarihi: 24.02.2012 Form Rev. Tarihi: - Form Rev. No: 00




T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
Saglik Aragtirma ve Uygulama Merkezi

GOCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.

Son bir ay icinde asagidakiler sizin igin ne kadar sorun yaratti?

Higbir Himes
Saghifim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar urilan Nadiren | Bazen | Siklikla her
t. Bir bloktan fazla yiiriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kogmak bana zor gelir ) 0 [ 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 | 2 3 4
4. Agir bir ey kaldirmak bana zor gelir. 0 ] 2 3 4
5. Kendi bagima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Hichir . Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar i Nadiren | Bazen | Sikhikla her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiig hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinl{i ya da iizgiin hissederim 0 I 2 3 4
3. Oftkeli hissederim 0 | 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 | 2 3 4
5. Bana ne olacag konusunda endiselenirim 0 I 2 3 4
Higbi - Hemen
Bagkalari ile ilgili soruniar um‘; Nadiren | Bazen | Sikhkia her
. J zaman
1. Yagitlarimla geginmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yagitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yagitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlartmin yapabildikleri geyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yagitlartma ayak uydurmakta zorluk gekerim 7 0 1 2 3 4
Hichir Hemen
Okul ile ilgiti soruniar s Nadiren | Bazen | Skhkia [ her
zaman
2aman
1. Sinufta dikkatimi toplamakta zorlamrim 0 | 2 3 4
2. Baz: geyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Dersterimden geri kalmamak igin zorfuk gekerim 0 | 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim igin okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4

Form No: CRS-FR-26 Form Yay. Tarihi: 24.02.2012 Form Rev. Tarihi: Form Rev. No: 00



T.C.

SEaslre, MERSIN UNIVERSITESI
_;’ ) Saghk Aragtirma ve Uygulama Merkezi
%,, ) GCOCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.
COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI
EBEVEYN FORMU
(13-18 YAS)
Cocugunuzun  Adi Soyad: : 11, NN W snsanen

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz igin sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin gocugunuz i¢in ne kadar sorun olusturdugunu daire

icine alarak belirtiniz.

Eger ¢ocugunuz igin hi¢bir zaman sorun degilse 0
Eger ¢ocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger ¢ocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger ¢ocugunuz i¢in sikhikla sorun oluyorsa 3
Eger gocugunuz igin hemen he: zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanls ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.

Form No: CRS-FR-26 Form Yay. Tarihi: 24.02.2012 Form Rev. Tarihi: Form Rev. No: 00



T.C.
MERSIN UNIiVERSITESI
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi

GCOCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.

Son bir ay icinde asagidakiler ¢ocugunuz igin ne kadar sorun yaratti ?

Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar Micbir | Nadiren| Bazen | Sikikia | Herzaman

1. Bir bloktan fazla yiirimek 0 | 2 3 4
2. Kogmak 0 | 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 | 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 | 2 3 4
5. Kendi bagina dug ya da banyo ,vapmalf 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak 0 1 2 . 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Diistik enerji diizeyi 0 1 2 3 4

Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar :':::; Nadiren| Bazen Sikhkla |Her  zaman
1. Korkmug ya da tirkmils hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinlii ya da iizgiin hissetmek 0 | 2 3 4
3. Otkeli hissetmek 0 | 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekmek 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacag konusunda endige duymak 0 | 2 3 4

Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar ::'::‘; Nadiren| Bazen Sikhkla |Her  zaman
1. Yagitlari ile geginememesi 0 | 2 3 4
2. Yasitl arinin onunla arkadag olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagutlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yagitlarinin yapabildigi seyleri yapamamasi 0 | 2 3 4
5. Yagitlariyla oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4

OKul ile ilgili sorunlar ::'::: Nadiren| Bazen Sikhikla [Her  zaman
1. Simfta dikkatini toplayamamasi 0 | 2 3 4
2. Bazi geyleri unutmasi 0 1 2 3 4
3.Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula gidememesi 0 1 ) 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi igin 0 | ) 3 4

Okula gidememesi
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