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KISALTMALAR

APA: Amerikan Psikiyatri Birligi
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DSM-IV-TR: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1, Dordiincii Baski.
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YDB: Yikict Davranim Bozukluklari

CGI : Klinik Global izlenim Olgegi

CGDS-SY-T: Cocuklar I¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gériisme Cizelgesi-
Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu- Tiirk¢e Versiyonu (K-SADS-PL, Kiddie-Schedule For
Affective Disorders And Schizophrenia-Present And Lifetime Version)

CDDO: 4- 18 Yas Cocuk ve Gengler Igin Davranis Degerlendirme Olgegi (Childhood
Behaviur Cheklist For Ages 4-18, CBCL)
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OZET

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tanili Cocuklarda Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi, Tip 1 Diyabetes Mellitus ve Saghkh Kontrol Gruplariyla

Karsilastirilarak Yasam Kalitesine Etki Eden Faktorlerin Belirlenmesi

AMAC

Gelisimsel diizeyle uyumsuz 6l¢iide hiperaktivite, dikkat eksikligi ve diirtiisellik gibi
cekirdek belirtilerle karakterize Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) diinya
genelinde goriilen yaklasik %35 prevalansi, olgularin ve ailelerinin yasam kalitesi tizerindeki
biiyiik etkileri nedeniyle dnemli bir psikiyatrik bozukluktur. Tip 1 Diyabetes Mellitus (DM)
ise ¢cocukluk ¢aginin en yaygin kronik fiziksel hastaliklarindan biridir.

Yaptigimiz arastirmada kronik psikiyatrik bozukluk olarak DEHB grubu olgularin
yasam kaliteleri ile kronik fiziksel hastalik olarak Tip 1 DM olgularinin ve saglikli kontrol

olgularinin yasam kaliteleri karsilagtirilmis, yasam kalitesine etki eden faktorler arastirilmastir.

YONTEM

Bu prospektif, olgu kontrol 6zelligindeki ¢alismaya, 8-16 yas arasinda 60 DEHB tanili,
60 Tip 1 DM tanili ve 60 saglikli kontrol grubu toplam 180 ¢ocuk ve ergen alinmistir. Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne
bagvuran ve Oncesinde psikiyatrik ilag tedavisi Oykiisii olmayan DEHB tanili olgular
caligmaya alinmistir. Kontrol gruplari, olgu grubuyla yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmistir.
DEHB tanili grupta kronik fiziksel hastalik, Mental Retardasyon, Yaygin Gelisimsel
Bozukluk, Bipolar Bozukluk, Psikotik Bozukluk ve Madde Kullanim Bozuklugu olan olgular
calismadan dislanmistir. Ayrica Tip 1 DM grubunda psikiyatrik hastalik, saglikli kontrol
grubunda ise fiziksel ve psikiyatrik hastalik dislanmistir. Calismaya katilan tiim ¢ocuk ve
ergenlerde psikiyatrik tanilar1 belirlemek i¢gin DSM IV’e gore uyarlanmig Okul Cagi
Cocuklari I¢in Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Gériisme Cizelgesi - Simdi ve Yasam
Boyu Versiyonu uygulanmistir. Tiim olgularimiza sosyodemografik bilgi formu, 4-18 yas
aras1 Cocuklar icin Davrams Degerlendirme Olgegi (CDDO) formlar1 ayrica Cocuklar igin

Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) Cocuk-Ergen ve Ebeveyn Formlari uygulanmistir. DEHB

1



grubuna ek olarak Dikkat Eksikligi ve Yikici Davranim Bozukluklari i¢in Turgay DSM-1V’e
Dayali Tarama/Degerlendirme Olcegi uygulanmis, DEHB siddeti Du Paul Olgegi ve Klinik
Global Izlenim Olgegi ile belirlenmistir. Tip 1 DM grubu olgularin son ii¢ ayda &lgiilen

HbA Ic degerleri kaydedilmistir. Sonuglar uygun istatiksel analizlerle degerlendirilmistir.

BULGULAR

Bu calismada olgularin yas ortalamalar1 130.25 + 16.31ay (10.8 £ 1.4 yil) saptanmustir.
DEHB tanili hastalarin % 68.3” i (41 olgu) olmak {izere biiylik boliimiiniin erkeklerden
olustugu goriilmiistiir. DEHB, Tip 1 DM ve saglikli kontrol gruplari arasinda yas ortalamalari
ve cinsiyete gore dagilim farkli bulunmamistir (p=0.995, p=0.633). Bu durum kontrol
gruplarinin, olgu grubuyla yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmesi nedeniyledir. Diger
sosyodemografik veriler yoniinden de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05).

DEHB tanili gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin 6zbildirimlerinde; “Fiziksel Saglik Toplam”
puani hari¢ tiim &lgek puanlarinin (“Duygusal Islevsellik”, “Sosyal Islevsellik”, “Okul
Islevselligi”, “Psikososyal Saglik Toplam” ve “Olgek Toplam”) saglikli kontrol grubundaki
cocuk-ergenlerin Ozbildirimlerine ait sonuglardan anlamli olarak daha diisiik oldugu
bulunmustur. “Fiziksel Saglik Toplam” puaninda anlamli fark saptanmamistir. Ayrica yine
DEHB tamli gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin &zbildirimlerinde, “Duygusal Islevsellik” ve
“Psikososyal Saglik Toplam” puanlari, Tip 1 DM tanili gruba goére anlamli olarak diisiik
saptanmistir. DEHB tanili gruptaki c¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitesine iligskin
ebeveynlerinin bildirimlerinde ise “Fiziksel Saglik Toplam”, “Duygusal Islevsellik”, “Sosyal
Islevsellik”, “Okul islevselligi”, “Psikososyal Saglik Toplam” ve “Olgek Toplam” puanlari;
Ozetle tim yasam kalitesi puanlarinin saglikli kontrol grubundaki ¢ocuk-ergenlerin anne-
babalarinin bildirimlerine ait sonuglardan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. DEHB
grubunda; ¢ocuk-ergenlerin 6zbildirimleri ile ebeveyn bildirimlerinin tiim alt dl¢eklerde ve
tim toplam puanlarda birbiriyle pozitif korelasyonu saptanmakla beraber ebeveyn
bildirimlerindeki tiim yasam kalitesi puanlari, ¢ocuk-ergenlerin 6zbildirim puanlarindan daha

diisiik saptanmustir.

DEHB grubunda Bilesik Tip tanili olgular, Dikkat Eksikligi Baskin Tip tanili olgulara
gore hem cocuk-ergen hem ebeveyn bildirimlerinde “Sosyal Islevsellik” puani hari¢ daha
diisiik puanlar almislardir. DEHB grubunda komorbidite varliginda, CIYKO “Fiziksel Saglik

Toplam” puani hari¢ tiim CIYKO puanlar1 ¢ocuk-ergen ve ebeveyn bildirimlerinde anlamli



olarak daha diisiik bulunmustur. DEHB grubunda, hem ¢ocuk-ergen hem ebeveyn
bildirimlerinde, belirti siddeti ve ayrica CDDO’ de belirlenen sorun davranis puanlar ile

yasam kalitesi puanlari arasinda negatif korelasyon belirlenmistir.
TARTISMA

Sonug olarak bu ¢alismada, DEHB tamli olgularda “Duygusal Islevsellik”, “Sosyal
Islevsellik”, “Okul Islevselligi” ve dolayisiyla “Psikososyal Saglik” alaninda yasam
kalitelerinde olumsuz etkilenme saptanmistir. DEHB varliginda dikkat siirelerinin kisa olmasi
cocuklarin 6grenmelerini olumsuz etkilemekte ve akademik basarilar1 beklenenin altinda
olmaktadir. Ayrica bu cocuklarin duygudurumlarinda ortaya ¢ikan ani degisiklikler, 6fke
kontrolsiizliigii, diirtiisellik nedeniyle olaylar karsisinda diisiinmeden hareket etmeleri, ayni
hatay1 ders almadan tekrarlamalari, akran iligkilerini, sosyal becerilerini ve otorite figiirleri ile
olan iletisimlerini olumsuz etkilemektedir. Cocuk-ergen bildirimleri ile ebeveyn bildirimleri
arasinda pozitif iligki saptanmakla beraber, ebeveynler ¢ocuklarinin yasam kalitelerinde daha
fazla oranda olumsuz etkilenme algilamaktadir. Bu durum, DEHB tanili ¢ocuklarin kendi

durumlarin1 daha pozitif algilamalariyla iliskili olabilir.

DEHB grubunda Bilesik Tipte, Dikkat Eksikligi Baskin Tipe gore ¢ocuk-ergen ve
ebeveyn bildirimlerinde “Sosyal Islevsellik” puani hari¢ daha diisiik puanlar saptanmasi
DEHB’nin dogasinda bulunan yiiriitiicli islev bozuklugunun sosyal islevsellikle olan yakin
baglantis1 nedeniyle olabilir. DEHB grubunda komorbidite varliginda “Fiziksel Saglik
Toplam” puani hari¢ tiim CIYKO puanlarmin gocuk-ergen ve ebeveyn bildirimlerinde anlamli
olarak daha diisiik bulunmasi ile komorbiditenin psikososyal anlamda yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi saptanmistir. DEHB’de hem c¢ocuk-ergen hem ebeveyn bildirimlerinde,
belirti siddeti ve CDDO’de belirlenen sorun davranis puanlar1 arttikca yasam kalitesinin
distigli  belirlenmistir. Sonu¢ olarak DEHB’nin ¢ekirdek belirtileri yagam kalitesini
etkilemektedir ve DEHB tedavi agsamalarinda yasam kalitelerinin degerlendirilmesi olgularin

etkilenme alanlariin saptanmasinda yol gosterici olabilir.

Anahtar Sozciikler: Dikkat eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, Tip 1 DM, Cocuklar i¢in
Yasam Kalitesi Olgegi (CITYKO), Cocuklar igin Davranis Degerlendirme Olgegi (CDDO)



ABSTRACT

Assessment of Life Quality In the Children with Attention Deficit Hyperactivity
Disorder, Investigation of The Factors Affecting Life Quality by Comparison with
Typel Diabetes Mellitus and Healthy Control Groups

OBJECTIVE

Attention-Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), which 1is characterized by
developmentally inappropriate levels of hyperactivity, impulsivity, and inattentiveness, has
been identified as an important psychiatric condition in terms of its prevalence (around 5%
worldwide) and its impact on quality of life for patients and their families. Type 1 Diabetes
Mellitus (DM) is one of the most common chronic diseases of childhood.

In the present study, the life quality of children and adolescents with ADHD was
compared both with the life quality of children and adolescents with Type 1 DM and healthy
control groups. The factors affecting the life quality of children and adolescents with ADHD

by comparison with Type 1 DM and healthy control groups were also investigated.

METHOD

60 ADHD diagnosed cases, 60 Tip 1 DM patients and 60 healty controls, in total 180
children and adolescents aged between 8-16 years were enrolled in this prospective, case-
control study. ADHD diagnosed cases were recruited from The Child and Adolescent
Psychiatry Outpatient Clinic of Dokuz Eylul University Hospital. They were all medication-
naive. According to age and sex, children and adolescents in the control groups were matched
to subjects in the ADHD group. Individuals with chronic physical illness, Mental Retardation,
Pervasive Developmental Disorders, Bipolar Disorder, Psychotic Disorder or Substance Use
Disorder were excluded. Type 1 DM patients with psychiatric disorder and healthy control
subjects with any physical and psychiatric disorder were also excluded. The diagnostic
assessments of psychiatric disorders in the all of the subjects were made according to the
DSM-1V criteria, the Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-
Age Children—Present and the Lifetime (K-SADS PL). Sociodemographic scale, Child
Behavior Checklist (CBCL) and Pediatric Quality of Life Scale for Children (PedsQL 4.0
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TM) were applied to all parents. In addition, Pediatric Quality of Life Scale for Children
(PedsQL 4.0 TM) were applied to all of the children and adolescents. DSM-IV Based Turgay
Diagnosis and Screening Scale for ADHD and Disruptive Behavior Disorders and in order to
determine the severity of the disorder, Du Paul and CGI scales were also applied to ADHD
diagnosed cases. The data about HbAlc values of children and adolescents in Type 1 DM

group were collected. The results were assessed with appropriate statistical analysis.

RESULTS

In our study, the mean age was found 130.25 =+ 16.31 months(10.8 £+ 1.4 years) in the
case and control groups. The majority of ADHD subjects (%68.3 - 41 subject) were male.
Children and adolescents in the control groups were matched to subjects in the ADHD group
according to age and sex. As a result, no significant difference between the groups were
found in terms of age and sex (p=0.995, p=0.633). Similarly, when the case and control
groups were compared for other socio-demographic variables, no significant difference were
detected between the groups (p>0.05).

Compared with healthy controls, children and adolescents diagnosed ADHD reported
lower self-concept in all subscales and total scores of PedsQL except “Physical Health
Summary” (“Emotional Functioning”, “Social Functioning”, “Academic Functioning”,
“Psychosocial Health Summary” and “Scale Summary”). No significant difference were
found in “Physical Health Summary” score. Similarly, children and adolescents diagnosed
ADHD reported lower self-concept in “Emotional Functioning” and “Psychosocial Health
Summary” scores than children and adolescents with Type 1 DM. Compared with healthy
controls, parents of ADHD subjects reported lower concept about life quality of their children
in all subscales and total scores of PedsQL (“Physical Health Summary”, “Emotional
Functioning”, “Social Functioning”, “Academic Functioning”, ‘“Psychosocial Health
Summary” and “Scale Summary”). In ADHD group, self reports and parent reports were
found to be positively correlated in all subscales and total scores of PedsQL. However,

parents with ADHD report lower concept than their children.

When the life quality scores were compared between the subgroups of ADHD,
Combined Type ADHD subgroup was found to take lower scores in terms of all scales and
subscales except “Social Functioning” compared to Attention Deficit Type ADHD subgroup.
In both self reports and parent reports, ADHD diagnosed subjects with one or more

comorbidity were found to take lower scores in terms of all scales and subscales except



“Physical Health Summary” compared to ADHD subjects with no comorbidity. In ADHD
group, comorbidity was found to be associated with a negative effect on psychosocial aspects
of life quality. In both self reports and parent reports, a negative correlation was detected
between disease severity and life quality among ADHD subjects. Another negative correlation

was obtained between CBCL problem behaviour scores and life quality.

CONCLUSION

In our study, life quality in terms of “Emotional Functioning”, “Social Functioning”,
“Academic Functioning” and “Psychosocial Health” were found to be impared in the ADHD
diagnosed subjects. In the presence of ADHD, learning process and eventually academic
achievement appears to be negatively affected by the shorter attention period. In addition, the
rapid changes in the mood, temper disregulation problems and impulsivity related behaviours,
such as repeating the same mistakes without taking the course/ acting before consideration,
deteriorates the social skills and the relations with peers and authority figures. Although self
reports and parent reports were found to be positively correlated in ADHD group, parents
with ADHD report lower concept than their children. This finding suggests that ADHD

diagnosed children and adolescents may be more prone to perceive their self life quality better

than their parents.

When the life quality scores were compared between the subgroups of ADHD,
Combined Type ADHD subgroup was found to take lower scores in terms of all scales and
subscales except “Social Functioning” compared to Attention Deficit Type ADHD subgroup.
This result reveals the close relationship between executive functions and social functioning.
In ADHD group, existing comorbidity was found to have a negative influence on the
psychosocial aspects of life quality. In both self reports and parent reports, it was found that
increase in both disease severity and CBCL problem behaviour scores were associated with a
decline in the quality of life among ADHD diagnosed children and adolescents. This results
suggests that the core symptoms of ADHD negatively affects quality of life and the evaluation

of life quality during treatment of ADHD may become a guide to find the vulnerability areas.

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), Type 1 DM, Pediatric Quality
of Life Inventory (PedsQL 4.0 TM), Child Behaviour Check List (CBCL)



1.GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), dikkatsizlik, hiperaktivite ve
diirtiisellik gibi heterojen klinik o6zellikleri olan erken baslangichi bir ¢ocukluk c¢agi
noropsikiyatrik bozuklugudur. (1,2) Hastaligin goriilme yayginligi farklilik gostermekle
birlikte, cocuk ve ergenlerdeki sikligi %5-10dur (3).

Erkeklerde kizlardan 4-6 kat fazla goriildiigii, risk altindaki grubun en fazla 6-9 yas
arasindaki ¢ocuklar oldugu bildirilmektedir. Bozuklugun 7 yas 6ncesi basladig1 ancak taninin
genellikle diizenli 6grenim ic¢in gerekli dikkat siliresi ve yogunlagsmanin arttigi ilkokul
yillarinda konuldugu bildirilmektedir. DEHB belirtileri ¢ocukluk dénemiyle sinirli kalmayip,
siklikla ergenlik ve eriskinlik donemlerine de uzanir (4). DEHB’de es hastalanim da oldukca
siktir. En sik es hastalanim %40-80 ile DEHB ve diger yikicit davranim bozukluklari arasinda
gortlir (5).

Giliniimiizde Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanis1 fenomenolojik temele
dayanmaktadir. Klinik degerlendirmeler yani sira ¢ocugun davraniglarinin farkli alanlardaki
gorliniimlerini  belirlemek amaciyla anne-baba ve 0&gretmen derecelendirme Glgekleri
kullanilmaktadir (5,6). Diger psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi iyi bir 6ykii ve klinik
degerlendirmenin yerini tutabilecek yeterli duyarlilik ve 6zgiilliikte nesnel psikolojik ya da
biyolojik dl¢tim testi bulunmamaktadir (7).

DEHB, cocuk ve ergenin gelisiminin tiim basamaklarinda ciddi sosyal, akademik ve
psikolojik yetersizliklere yol agmaktadir. Bu yetersizlikler kisiler arasi iligkilerde, aile ici
iligkilerde bozulma ve ruhsal 1iyilik halinin olumsuz yonde etkilenmesi ile
sonuclanabilmektedir. Yasamin hemen her alaninda goriilen yetersizlikler sonucu ¢ocugun
yasam kalitesinde diisme de s6z konusu olabilmektedir (8). Bozuklugun bu “psikososyal
boyut™u, bu boyuttaki yeterlilik ve yetersizliklerin saptanmasi, seyrinin izlenmesinde giderek
klinik belirtiler kadar 6nem kazanmaktadir (9).

DEHB’de yasam kalitesinin azaldigi cesitli yayinlarda bildirilmistir (10). Yasam
kalitesini etkileyen potansiyel prediktor olarak psikostimulan kullanim varligi gosterilmistir
(11).

Kronik bir bozukluk olan DEHB’nin yasam kalitesi lizerine olan etkisinin dlgiilmesi;
bu bozuklugun psikososyal boyutunun degerlendirilmesini, prognozunun tanimlanmasini,
DEHB tanilt ¢ocuk-ergenin yasadigi cevrenin, toplumsal miidahalelerin ve ulusal saglik

politikalarinin yeniden gdzden gegirilmesini kolaylastirabilir (12,13,14).



Kronik hastalik; patolojik degisiklikler sonucu olusan normalden sapma veya bozukluk
gosterip kalict yetersizliklere neden olabilen, hastanin rehabilitasyonu i¢in 6zel egitim
gerektiren, uzun siire boyunca bakim, gézetim ve denetim gerektirecegi beklenen bir durum
olarak tanimlanmaktadir (15). Cocukluk ¢ag1 kronik hastaliklarinin epidemiyolojisi, eriskin
cag1 kronik hastaliklarindan farklidir. Kronik hastaliklarin gesitliligi, cocuklarda eriskinlere
kiyasla daha fazla olmasina ragmen bu hastaliklar ¢ocukluk caginda daha nadir olarak
goriiliirler. Genel niifustaki ¢ocuklarin ortalama %10-15’1 kronik hastaliklara sahip olup
astim, migren, epilepsi, artrit ve Tip 1 Diyabetes Mellitus (Tip 1 DM) ¢ocukluk ¢caginda en sik
goriilen kronik hastaliklardir (16,17).

Diyabetes mellitus (DM), insiilin salgilanmasindaki yetersizlik ya da degisik derecede
insiilin direnci sonucu olusan karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda bozukluk ile
seyreden kronik bir hastaliktir. Her yasta goriilebilen ancak daha cok c¢ocuk ve genclik
hastalig1 olarak bilinen Tip 1 Diyabetes Mellitus (Tip 1 DM), tiim DM olgularinin %10-15’ini
olusturmaktadir. Her iki cinste benzer oranlarda goriilen Tip 1 DM, ¢ocuk ve ergenlerde %0, 1
oraninda goriilmektedir (16, 18).

Tip 1 DM tanis1 ¢ocuk ve ergen yasantisini kalic1 bir bicimde degistirmektedir. Tip 1
DM’li ¢cocuk ve ergenlerin sik insiilin enjeksiyonu, kan sekeri takibi, diyet ve egzersiz yapma
zorunluluklar bireyin saglikla ilgili yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (19).

Calismanin amact; kronik bir ruhsal bozukluk olan DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerin
yasam kalitelerinde, kronik fiziksel bir hastalik olan Tip 1 Diyabetes Mellitus tanili ve saglikli
cocuk ve ergenlere gore farklilik olup olmadigini belirlemek ve varsa bu farkliligr etkileyen

etmenleri bulmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 DEHB Tarihce ve Tam Olgiitleri

DEHB tip yazininda ilk olarak 1902 yilinda, George Still adindaki bir Ingiliz doktor
tarafindan tanimlanmigtir. Still; Bu cocuklarin kipir kipir, diirtiisel, dikkat sorunlari ve
duygudurum belirtilerinin oldugu, bazi fiziksel kusurlar1 ve 6zel 6grenme giicliikklerinin
bulundugunu bildirilmistir. Bu konuyla ilgili yazilmis olan bu ilk yazida, klinik durum
zorunlu olarak beyin hasar1 ya da zeka geriligine bagli olmayan dikkatsizlik ve diirtii kontrol
bozuklugu olarak tanimlanmistir. Bu yazida olgular “Moral Kontrol Defekti” olarak
adlandirilmistir (20). Birinci Diinya Savasindan sonra ortaya ¢ikan influenza pandemisi ertesi
ensefalit salginit DEHB’ye olan ilgiyi arttirmistir. Ciinkii bu salginda hastalanan kisilerde
DEHB belirtilerine benzer belirtiler saptanmis; bunun {izerine, bu bozuklugun beyindeki bir
hasardan kaynaklandig1 diistintilmiistiir. Lewin, 1930°da zihinsel 6ziirlii gocuk ve erigkinlerde
beyin hasari ile huzursuzluk, hareketlilik arasinda baglant1 oldugunu sdylemistir. Lehtinen
1947°de organik neden hipotezini "hiperaktivitesi ve zeka geriligi olan ¢ocuklarda bilissel
bozukluklar", "perseverasyon, diirtiisellik, distraktibilite ve hareketliligi" tanimlamistir.

Straus, bu c¢ocuklardaki durumu “Minimal Beyin Hasar1 Sendromu’

1965’de ICD-9 ve 1968’de DSM-II ile hastalig1 bilimsel siniflandirma cabalar1 baslamis,

olarak adlandirmaistir.

hastaligin adi1 "Cocukluk Caginin Hiperkinetik Sendromu” olarak degistirilmistir. Eger
"Davranim Bozuklugu" ile birlikte ise "Hiperkinetik Davranim Bozuklugu" olarak
kullanilmigtir. DSM-III’de (1980) alt gruplara ayrilarak, "Hiperaktivitenin Eslik Ettigi Dikkat
Eksikligi" ve "Hiperaktivitenin Eslik Etmedigi Dikkat Eksikligi" olarak adlandirilmigtir
(15,16). DSM-IIT’de tan1 Olgiitlerinde degisiklik yapilarak, hastaligin ana belirtileri "dikkat
eksikligi", "diirtiisellik" ve "hiperaktivite" olarak belirlenmistir. Ogretmen ve ailelerle yapilan
caligmalarda diirtiiselligin, hiperaktivite ile yiiksek birliktelik gosterdigi goriilmiis ve DSM-
IV’de tek basina tanimlanmasi sonlandirilmistir. DSM-III-R’da  “Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu” olarak adlandirilmis, DSM-IV'de bozukluk, Yikici Davranim
Bozukluklar1 baghgi altina alinmistir (21). DSM-1V’de DSM-III-R’a ek oOnemli tanisal
aciklamalar yer almistir. DEHB’nin de dahil edildigi yikict davramis bozukluklar iginde,
Davranim Bozuklugu (DB) ve Karsit Olma Karsit Gelme (KOKGB) bozukluguna da yer
verilmis, bu durumlar yiliksek birlikteliklerine karsin farkli klinik durumlar olarak

bildirilmistir. Bulgularin en az 6 aydir devam ediyor olmasi gerektigi vurgulanmis ve



bulgularin anlamli olabilmesi i¢in yasa uygun normlarin disinda olmasi gerekliliginin iistiinde

durulmustur (22).

DSM-IV-TR’da (APA, 2000) DEHB tani kriterleri agagidaki gibidir (1):

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

1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az alti ay siireyle,
uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykiri bir derecede siirmiistiir.

Dikkatsizlik:

a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 6devlerinde, islerinde ya da diger
etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar.

b) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadigi etkinliklerde dikkati dagilir.

¢) Dogrudan kendisiyle konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.

d) Cogu zaman verilen talimatlar1 izleyemez ve okul 6devlerini, ufak tefek isleri ya da
igyerindeki gorevleri tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri
anlayamamaya bagli degildir).

e) Cogu zaman lizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte giicliik ¢ceker.

f) Cogu zaman siirekli dikkat ve konsantrasyon gerektiren gorevlerden kaginir, bu tiir isleri
sevmez ya da bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir.

g) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevler ve yapmasi gereken isler i¢in gerekli olan (oyuncak,
kalem, kitap, ara¢ gerecler gibi) esyalarini kaybeder.

h) Cogu zaman dikkati bagka uyaranlar ile kolay bir sekilde dagilir.

i) Giinliik etkinliklerinde ¢ogu kez unutkanlik goriiliir.

2) Asagidaki hiperaktivite-diirtiisellik (impulsivite) semptomlarindan altis1 (ya da daha
fazlasi) en az alti ay silireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir
derecede siirmiistiir.

Hiperaktivite:

a) Cogu zaman elleri, ayaklar1 kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur.

b) Cogu zaman simifta ya da oturmasi gereken diger durumlarda oturdugu yerden kalkar.

¢) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir (ergenlerde ya da
erigkinlerde 6znel huzursuzluk duygular ile sinirl olabilir).

d) Cogu zaman sakin bir sekilde bos zamanlarin1 gegirme etkinliklerine katilamaz ya da oyun
oynama zorlugu vardir.

e) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siirtiliiyormus gibi davranur.
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f) Cogu zaman ¢ok konusur.

Diirtiisellik:

g) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan Once cevabini yapistirir.

h) Cogu zaman sirasin1 bekleme gii¢liigli vardir.

i) Cogu zaman baskalarinin soziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer (6r. Baskalarinin
konugmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar).

B) Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik
semptomlar1 7 yasindan once de vardir.

C) Iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardir (6r. Okulda
(ya da iste) ve evde).

D) Toplumsal, okuldaki ya da evdeki islevsellikte klinik agidan belirgin bir bozulma
oldugunun agik kanitlar1 bulunmalidir.

E) Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir psikotik
bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir mental bozuklukla daha iyi
aciklamaz (6r. Duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu, dissosiyatif bozukluk ya da bir
kisilik bozuklugu).

Tipine gore kodlayiniz:

314.01 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik Tip: Son 6 ay boyunca hem Al
hem A2 Tam Olgiitii karsilanmissa

314.00 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: Son 6
ay boyunca A1 Tani 6l¢iitii karsilanmis ancak A2 Tam 6lgiitii karsilanmamigsa

314.01 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite-impulsivitenin Onde
Geldigi Tip: Son 6 ay boyunca A2 Tam Olgiiti karsilanmis, ancak A2 Tani Olgiitii
karsilanmamissa

Kodlama Notu: O sirada artik tani Olgiitlerini tam karsilamayan bireyler (6zellikle ergenler
ve erigkinler) “Kismi remisyonda” olarak belirtilmelidirler.

DSM’ye goére DEHB olarak adlandirilan durum, Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar
Smiflandirilmasi’nda  (ICD-10,1992) ise, hiperaktivite belirtisine vurgu yapilarak
“Hiperkinetik Bozukluklar” adi ile anilmaktadir (23). Hiperkinetik Sendrom olarak
adlandirilan durumun 6ykiide perinatal ya da neonatal bir hasarin varligiyla belirli, 5 yasindan
once baslayan, hemen her alanda dikkat siiresi ve yogunluguna iliskin sorunlarin bulundugu
ve asirt motor hareketliligin oldugu bildirilmistir. ICD-10"da ek olarak, siklikla motor ve dil
gelisiminin geciktigi bildirilmistir (ICD-10,1992) (24).
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ICD-10 ve DSM-IV tam i¢in benzer belirti listesini kullanir ancak taninin konulmasi
icin farkli yollar 6nerir. ICD-10’da tani i¢in ii¢ boyutun [dikkatsizlik, asir1 hareketlilik,
diirtiisellik] her birinden yeterli bir sayr olmasi sarti aranir. DSM-IV’te ise var olan iki
boyutun (dikkatsizlik ve hiperaktivite/diirtiisellik) sadece birinden en az saymin olmasi
yeterlidir. ICD-10’da tiim tan1 Olgiitlerinin en az iki durumsal ortamda olmasi sart1 varken
DSM-IV’te bir ya da daha fazla ortamda bozulmanin varligr gereklidir. ICD-10’da
duygudurum, anksiyete ve gelisimsel bozukluklar diglama 6lgiitleridir. DSM-IV’te ise bu
tanilar es tan1 olarak smiflandirilir. Bu sebeple DSM-IV temelli yapilan siklik ¢alismalarinda

ICD-10’a gore daha yiiksek oranlar ¢ikmasi beklenebilir (25).

2.2 DEHB Alt Tipleri

DSM-1V’de DEHB’nin dikkat eksikligi, hiperaktif-diirtiisel ve bilesik olmak tizere {i¢
alt tipi tamimlanmaktadir. Cocuklarda hareketlilik belirtileri agirliktayken yasla birlikte
azalarak yerini dikkat eksikligi belirtilerine biraktigi icin yas grubuna goére DEHB alt tip
oranlarini belirlemek daha anlamli olacaktir (26). Bazi ¢alismalarda ¢ocuklarda en sik goriilen
alt tip DEHB-B (%43-79) iken bunu sirasiyla DEHB-DE (%38-37) ve DEHB-HA (%5-29) alt
tipleri izlemektedir (27,28,29). Ergenlerde yapilan bazi ¢alismalarda DEHB-DE % 64-78,
DEHB-HA % 5-11, DEHB-B alt tipi ise % 17-28 oranlarinda bulunmustur (26,28,30,31).
Ancak bunun tam tersini gosteren calismalarda ¢ocuk ve ergenlerde en sik bilesik alt tipin
bulundugu goriilmiistiir (32,33).

Alt tipler ve cinsiyet iligkisi ile ilgili yapilan c¢alismalarda da celiskili sonuglar
bulunmaktadir. Ornegin, bir calismada dikkat eksikligi alt tipi kizlarda en sik gériilen alt
tipken erkeklerde kizlara gore her ii¢ alt tip daha sik saptanmistir (34). Biederman’in ve
arkadaslarinin 2005°te yaptig1 bir calismada ise DEHB tanis1 alan kiz ve erkek ¢ocuklarda alt
tip siklig1, psikiyatrik es tani orani ve psikososyal ya da akademik islevsellik diizeyleri
acisindan bir fark saptanmadigi bildirilmistir (35).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda goriilen tiim bu ¢eliskili sonuglarin 1s181nda DEHB alt
tiplerinin kategorik degil boyutsal olarak olusturulmasi yoniindeki inanis artmistir (36).
DEHB fenotipindeki farkliliklarin, iki siirekli degisken grubu olan dikkat eksikligi ve
hiperaktivite/diirtiisellik belirtilerinin farkli siddetlerdeki kombinasyonlarindan kaynaklandig:
ve DEHB alt tiplendirmesi yapmanin daha homojen gruplar olusturmayacagi
vurgulanmaktadir (37). Bu nedenle yeni olusturulacak olan DSM-V siniflandirmasinda DEHB

alt tipleri tartisitlmaktadir. Alt tipler arsinda metilfenidata yanitin farkli olmamasi, gelisim
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siirecinde alt tip devamliliginin %50’lerde olmasi bu tartismay1 desteklemektedir (38). Ayrica
hiperaktivitenin eslik etmedigi, dikkat eksikligi belirtileri olan, yavas geri ¢agirma ve bilgi
isleme kapasitesi, dikkat ve yonelim sorunlar1 olan kisileri tanimlamak i¢in kullanilan ve “agir
bilissel ritm” (sluggish cognitive tempo) olarak adlandirilan durumun farkl bir alt tipi temsil

edebilecegi diistiniilmektedir (38).

2.3 KLINIiK OZELLIKLER

DEHB klinik bir tanidir, tan1y1 kesinlestirmeye yonelik herhangi bir laboratuar ya da
Ozglin bir tan1 testi yoktur. Klinisyenin tan1 araglari; aile ve ¢ocuk goriismeleri, klinik gézlem,
fizik ve norolojik inceleme, davranis degerlendirme 6lgekleri ile bilissel testlerdir (39).

DEHB tanis1 almis bireylerde yas donemine bagl klinik bulgular degisebilmektedir.
Siklikla ¢ocukluk cagi bozuklugu olarak bilinen DEHB’nin gelisimsel bir nitelik tasidigi,
bozuklugun, ¢ocukluk ve ergenlik doneminden sonra yetiskinlikte de devam ettigi
gozlenmektedir (40,41,42).

DEHB tanis1 almis c¢ocuklarin ebeveynleri ¢ogu zaman g¢ocuklarinin bebeklik
doneminden itibaren asir1 hareketli oldugunu belirtmektedirler (43). Fakat DEHB’nin
gelisimsel diizeye uygunsuz sekilde net olarak ortaya cikan dikkat eksikligi ve asiri
hareketlilik davranislar1 3-4 yas arasinda goriilmektedir (44). Buna ragmen nadiren belirtiler
okula baslangi¢c donemi olan 5-6 yasa kadar ortaya ¢ikmayabilir (45).

Okul ¢aginda DEHB tanili ¢ocuklarin olmayanlara gére akademik islevselliklerinin daha
fazla bozuldugu, okul basarilarinin daha diisiik oldugu ve daha fazla olasilikla sinif tekrari
yapmis olduklar1 bildirilmektedir (46). DEHB semptomlar1 ile islevsellikteki bozulma
arasindaki iliskiye bakildiginda; dikkat eksikligi ile okul islevselligindeki bozulma arasindaki
iliskinin en giiclii oldugu bildirilmektedir (47). Okul basarisi agisindan yerinde sessizce
oturabilme, dikkatini siirdiirebilme, diirtiisel davranislari durdurabilme, plan yapabilme ve
yonergeleri takip edebilme kadar diger ¢cocuklarla uygun sekilde etkilesime girebilme becerisi
de onem tasimaktadir (48). Islevsellikte ve kisiler arasi iliskilerde goriilen psikososyal
bozulmalar ¢ocukluk ¢agimin ortalarina dogru belirginlesmektedir(49). Ergenlik doneminde
diirtiisel davraniglarda artis gozlenmektedir (50). Evde ebeveynlerle ve kardeslerle yasanan
davranim sorunlarinin yani sira okulda ders basarist ve siif i¢i davraniglardaki dengesizlikler
zamanla 0gretmen ve arkadas iliskilerinde de bozulmalara neden olmaktadir. Artmis davranis
sorunlari, giirtiltiilii hareketler, diirtiisellik ve sosyal ipuglarina cevap verememe gibi zayif

sosyal Dbeceriler nedeniyle sosyal diglanma goriilebilir. Geg¢ c¢ocukluk ve ergenlik
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donemlerinde beliren bu ailesel, akademik ve sosyal bozulmalara ikincil olarak bazi sorunlar
ortaya ¢ikmaktadir (51). DEHB tanili ¢ocuklarin % 70’inin erigkinlik doneminde dikkat
eksikligi ve daha az siklikta olmak {izere diirtiisellik-asir1 hareketlilik davranigi gosterdigi
tahmin edilmektedir (52). Sorunlarla bas edemeyen kiigiik bir grupta, DEHB belirtilerinden
cok evlilik yasaminda problemler, depresyon, madde kotiiye kullanimi ve antisosyal patoloji

gibi es sorunlar 6n plana ¢ikmaktadir (53).

2.4 EPIDEMIYOLOJIi

DEHB ¢ocukluk ¢aginda yaygin goriilen bir psikiyatrik bozukluktur. Diinya genelinde
yapilan c¢alismalar %] ile %20 arasinda degisen farkli oranlar bildirmistir. 1978 ve 2005
arasinda tiim diinya bolgelerinde yapilan DEHB epidemiyoloji ¢alismalarinin sistematik
derleme ve metaregresyon analizinde DEHB’nin diinya geneli birlestirilmis prevelanst %5.29
olarak belirlenmistir. Tan1 6l¢iitleri, bilginin kaynagi, tan1 i¢in islevsel bozulmanin gerekliligi
ve cografik koken, DEHB prevalans oran farkliliklariyla anlamli olarak iliskili bulunmustur
(25).

Ayrica yapilan ¢alismalar DEHB’nin erkeklerde kizlara gore daha sik goriildiigiinii
gostermistir. Toplum tabanli ¢alismalar erkek:kiz oraninin 1:1 ile 3:1 araliginda degistigini,
klinik tabanli ¢aligmalar ise bu oranin 9:1°e kadar yiikseldigini gostermistir (34). DEHB’li
cocuklarin biiyiik cogunlugu (%60-85) ergenlik doneminde de DEHB kriterlerini kargilamaya
devam etmektedir (54). Birlesik Devletlerde yaklasik 10.000 kiside yapilan bir ¢alismada
eriskin DEHB prevalansi % 4.4 olarak saptanmistir (55).

2.5 ETYOLOJI

DEHB etiyolojisinde genetik yatkinlik, ailesel gecis, ndrobiyolojik disfonksiyon,

monoamin anormallikleri, ¢cevresel ve psikososyal etkenler sorumlu tutulmaktadir.

2.5.1 Genetik gecis ve Aile Calismalari:

DEHB agcisindan yapilan aile, evlat edinme, ikiz ve molekiiler genetik alanindaki
calismalar DEHB nin temel nedeninin genetik oldugunu gostermistir. Aile ¢calismalari, DEHB
tanist olan ¢ocuklarin ailelerinde bozukluk goriilme sikligim  kontrol gruplariyla

karsilastirmislardir. 11k yapilan ¢alismalarda; DEHB’li ¢ocuklarin hem ebeveynlerinde hem de
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kardeslerinde DEHB riskini kontrol gruplariyla karsilastirdiklarinda, riskin 2-8 kat arttigi
(%20-25) gosterilmistir (56-57). Ikiz calismalarinda ise durum genel olarak tek yumurta
ikizlerinde dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerindeki konkordansin ¢ift
yumurta ikizlerine gore daha yiiksek bulunmustur. Tek yumurta ikizlerinde bu belirtiler i¢in
konkordans 9%59-92 iken, cift yumurta ikizlerinde ise %29- 42°dir (57). DEHB’ 1i ¢ocuklarin
kardeslerinde DEHB goriilme siklig1, normal populasyona goére 2-3 kat artmistir (57). Evlat
edinilen ¢ocuklarla yapilan ¢aligmalar sonucunda biyolojik anne-babalarda DEHB goriilme
siklig1 anlamli olarak fazla saptanmistir (58). Kardeslerde DEHB nin goriilme sikligiyla tek
yumurta ikizlerinde goriilme sikligimin karsilastirilmasiyla bozuklugun kalitimsal yonii ve
toplumdaki DEHB’ ye ait varyasyon oraniin yiizde kaginin genetik faktorlere dayandigi
hesaplanabilir. Bu baglamda yapilmis olan 20 ikiz ¢alismasinda ¢ikan sonuglarin
ortalamalarina gére, DEHB nin kalitilabilirligi %76 olarak belirlenmistir. Bu bulgu DEHB’ yi
en yiiksek kalitilabilirlik gosteren psikiyatrik bozukluklardan biri oldugunu gostermektedir
(59). DEHB ile iliskili olan genlerin incelendigi ¢aligmalarda ortak olarak bulunan tek bolge
17p11 olmakla beraber biitlin bu ¢alismalarin etkileri kiiclik olan gen bdlgelerini tespit etmek
icin yeterli olmadigi belirtilmistir (59).

DEHB’ de genom taramasi az olsa da, ndrobiyolojik kokenli ¢calismalar ya da teorik
nedenlerden yola ¢ikarak, belli genlerin segilerek incelendigi aday gen calismalar siklikla
yapilmaktadir (59). Uzerinde en fazla ¢alisilan genler Dopamin reseptdr 4 geni (DRD4) ve
Dopamin tagiyici protein 1 (Dopamin transporter 1- DAT1) genleridir. Ancak bu genlerin
etkisi konusunda kesin bir yargiya varmak miimkiin degildir (60). Bu alanda yapilan
molekiiler genetik incelemelerde elde edilen verilere dayanilarak daha 6nce calisilmig 8 gen
tanimlanmistir. Bunlardan 7 tanesi DEHB ile istatistiksel olarak iliskili bulunmustur (dopamin
4 ve 5 reseptdr geni, dopamin transporter gen, dopamin beta hidroksilaz gen, serotonin
transporter gen, serotonin 1B reseptor ve sinaptozomal protein 25 gen) (59). DEHB’nin tek

gen hastaligindan ¢ok poligenik bir kalitimla aktarildig: diistintilmektedir.

2.5.2 Norokimyasal Calismalar

DEHB norobiyolojisi tamamen anlagilamamakla beraber, bu alanda yapilan
caligmalarin sonuglari; dopaminerjik ve noradrenerjik sistemdeki anormalliklerin hastaligin
olusumunda rolii olduguna isaret etmektedir (60).

DEHB ile en fazla iliski kurulan nérotransmiterler arasinda dopamin (DA) birinci sirada

yer almaktadir. Kortiko-striato-talamik bdlgeler olarak adlandirilan ve DEHB ile
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iliskilendirilen bu bolgeler dopamin konsantrasyonunun yiiksek oldugu bolgelerdir. Prefrontal
korteks islevleri i¢in DA diizeylerinin yeterli bir seviyede olmasi gerekmektedir (58).

Dopamin ve dopaminden sentezlenen noradrenalinin; dikkat, odaklanma ve bunlarla
ilgili motivasyon, uyaniklik gibi biligsel islevlerdeki 6nemi bilinmektedir (61). Mezo-limbo-
kortikal dopamin sistemindeki bozukluk; davranis, dikkat ve diirtiisellikle iligkilendirilirken,
nigro-striatal dopamin sistemindeki bozukluk ise yiiriitiicii islevler ve motor kontrol
alanlarindaki belirtiler ile iliskilidir (62).

DEHB tedavisinde kullanilan ilaglarin ortak 6zellikleri dopamin salinimi artirma ve
indirekt olarak artmis locus coeruleus noradrenerjik inhibisyonu yaparak etkilerini
gostermeleridir (63). Norepinefrinin gorevi postsinaptik a2A reseptorleri iizerinden etki
ederek prefrontal korteks islevlerini iyilestirmektir. DEHB tedavisinde kullanilan o2A
agonistleri, olas1 tedavi edici etkilerini davranisin prefrontal korteks kontroliinii giiclendirerek
gostermektedirler (58). Norepinefrin ve dopamin diizeylerinin optimal olmasi, yiiriitiicii

islevler ve dikkatin siirdiiriimii i¢in gereklidir (64).

2.5.3 Norogoriintilleme Calismalar:

Norogoriintilleme  yontemleri, psikiyatrik bozuklarla ilgili degerli bilgiler
vermektedir, fakat tan1 koydurma o6zellikleri yoktur (55). Prefrontal korteksin (PFC) ¢esitli
boéliimlerinin incelendigi calismalarda DEHB olgularinin en az bir bolgede daha diisiik
voliime sahip oldugu saptanmistir. Bu olgularda yapilan en 6nemli beyin goriintiileme
caligmast Castellanos ve arkadaslar tarafindan gerceklestirilmistir. Elde edilen bulgular, ilk
degerlendirmede DEHB olgularinin tiim beyin bolgelerinde hacimsel 6lgiimlerin kontrol
grubundan kii¢iik ve bu farkin dnceden stimiilan tedavisi almamis olgularda daha belirgin
oldugunu gostermistir. izlemde DEHB olgularmin striatum disindaki bolgelerde voliim
diistikliiglinlin devam ettigi, DEHB olgularinin beyin gelisiminin kontrollere benzer seyrettigi,
ancak kontrollerdeki diizeye ulagamadigi saptanmistir. Bu caligsma, stimiilan tedavinin beyin
gelisimini olumlu etkiliyor olabilecegini ve yasla degisen beyin voliimlerinin, belirtilerin
degisimi ile iligkili oldugunu diistindiirmektedir (65). Bir fonksiyonel MRI ¢alismasinda da
sag inferior prefrontal, anterior singulat ve striatal aktivasyonlarda azalma saptanmistir (66).
Single photon emission computed tomography (SPECT) yontemi kullanilarak uygulanan ilk
fonksiyonel goriintiileme ¢aligmasinda, DEHB’li ¢ocuklarin striatal bolgelerinde kan akiminin
azalmis oldugu one siiriilmiistiir (66). Zametkin ve arkadaslari(1990) positron emission

tomography (PET) teknigi kullanarak ergen ve eriskin DEHB tanil1 bireylerde global serebral
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metabolizmanin azaldigim gostermislerdir (67). Ozet olarak DEHB hastalarinda gdzlenen
yapisal beyin anomalilerinin frontal korteks, serebellum ve subkortikal yapilarda hacim
azalmasi ve islevsel olarak da inhibisyon kontrolii sirasinda dorsal anterior singulat kortekste

hipofonksiyon oldugu anlasilmaktadir (60).

2.5.4 Norofizyolojik Calismalar:

DEHB tanisi konulan c¢ocuklarda yapilan nérofizyolojik  caligmalarda,
elektroensefalografi (EEG) paternleri incelenmis ve bu ¢ocuklarin bir kisminda epileptiform
desarjlar tespit edilmistir. Yapilan c¢alismalarda DEHB’li ¢ocuklarin EEG’lerinde %5-7
oraninda epileptiform desarjlarin goriildiigii ve epileptiform aktivitenin néronal gelisimi ve
fonksiyonu bozarak gecici ya da kalict davramigsal, kognitif bozukluga yol actigim

distintilmektedir (68).

2.5.5 Noropsikolojik Calismalar:

DEHB tanili bireylerde ytiriitiici islevler olarak bilinen inhibisyon kontrolii, dikkat
diizenlenmesi, bir konudan digerine gecis yapabilme, ¢eldiricilere kars1 koyabilme ve ¢aligma
bellegi ile ilgili fonksiyonlarda bozukluk oldugu gosterilmistir (69) ve ozellikle yanit
inhibisyonu, vijilans, calisma bellegi ve planlamada da bozukluk oldugu bildirilmektedir (70).

2.5.6 Norotrofik faktorler

DEHB nérogelisimsel bir bozukluk olmasi nedeniyle néronal sagkalim ve farklilagma,
sinaptik etkinlik ve noronal plastisitede rolii olan norotrofik faktorlerin bu karmasik hastaligin
etiyolojisi i¢in giiclii adaylar oldugu sdylenebilir (71).

Norotrofik faktorler, ndronal aglarin formasyon ve plastisitesinde dnemli diizenleyici
faktorlerdir (72). Norotrofinler beyin hiicrelerini korur ve gelisiminde rol alir, ayrica dendritik

dallanmay1, monoamin reseptor ekspresyonunu ve monoamin iiretimini desteklerler (73).

2.5.7 Diger Faktorler

DEHB etiyolojisinde rol oynayan diger faktorler; perinatal stres ve diisik dogum
agirligi, travmatik beyin hasari, hamilelikte sigara i¢imi, ciddi erken deprivasyondur (54).

Buna ek olarak; toksinler (kursun ve cesitli besin katki maddeleri) ve DEHB tanisi1 alan
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cocuklarda artmis vitamin ve besin gereksinimi de bilimsel verilerle dogrulugu tam olarak
desteklenmese de DEHB etiyolojisinde rol oynadig: diisiiniilmektedir (74). Asir1 seviyedeki
kursun ytiksekligi baz1 durumlarda 6liimciil olabilen ciddi bir ansefalopatiye yol agabilir.
Kesin tan1 konulan kursun zehirlenmeleri genellikle norolojik ve psikolojik bozukluklar
ortaya c¢ikarir (75). Kursun zehirlenmesinde dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik, huzursuzluk
gibi belirtiler goriilebilmektedir (76). Ancak pek cok DEHB olan ¢ocuk kursunla hi¢ temas
etmedigi gibi, yliksek miktarlarda kursunla temas eden bazi cocuklarda da bu belirtiler
goriilmemektedir. Otoimmiin nedenlerin de DEHB etiyolojisinde rol oynadigi
distiniilmektedir. Antindronal antikorlara bagli olarak olustugu disiiniillen MSS
disfonksiyonunun prototipi, Sydenham koresinde, DEHB ile uyumlu olan diirtiisellik, dikkat
siiresinin kisalig1 ve konsantrasyon giicligli goriilmektedir. Bu caligmalar Grup A (beta)
hemolitik streptokok enfeksiyonlariyla hiperaktivitenin birlikte olabilecegini ortaya

koymaktadir (77).

2.6 ES HASTALANIM

Calismalar gostermektedir ki, DEHB tanili ¢ocuklarin %54-84’1 Karsit Olma Karsit
Gelme Bozuklugu (KOKGB) ve Davranim Bozuklugu (DB) kriterlerini de karsilamaktadir,
%25-35 oraninda Ozel Ogrenme Giicliigii (OOG) ile birliktelik goriilmektedir, Anksiyete
Bozukluklar1 ise DEHB tanili olgularin 1/3’line eslik etmektedir (54). Obsesif-Kompulsif
Bozukluk tanili ¢ocuklarin %30’u komorbid DEHB tanis1 almaktadir, DEHB tanili ¢ocuklarda
ise Obsesif-Kompulsif Bozukluk gériilme oran1 %16°dir (78).

Ogrenme giicliigii olan ¢ocuklarm smif igerisinde ve belli durumlarda gosterdikleri
dikkat dagiikligi ve huzursuzluk, DEHB ile ayirt edilmelidir, ayrica DEHB tanili ¢ocuklarin
da okul basarisinin diisiik olmasi taniy1 giiclestirmektedir (60). DEHB ile Tik Bozukluklari
arasinda komorbidite sikca vurgulanmistir. DEHB tanili olgularda Tourette Sendromu
goriilme oran1 %25 tir ve Tourette Sendromu olan olgularda DEHB goriilme oran1 %60-70’tir
(79). DEHB tanili ergenler arasinda sigaraya erken yasta baslama ve madde kullanim orani,
DEHB tanis1 almayanlara gére anlamli oranda fazladir (80). DEHB tanili ¢ocuklarda Depresif
Bozukluk eslik etme oran1 %29 ‘dur (60). Bipolar Bozukluk tanis1 almis olan ¢ocuklarin
yaklagik %11-75’1 DEHB tanis1 almaktadir, DEHB tanist almis olan ¢ocuklarin da yaklasik
%7-23"1 Bipolar Bozukluk tanis1 almaktadir (81, 82).

1
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2.7 TEDAVI

DEHB tedavisinde secenekler farmakoterapi ve davranisci terapiler olarak 6zetlenebilir.

2.7.1 Farmakoterapi:

DEHB  tedavisinde  giinimiize kadar MSS  stimulanlart  (metilfenidat,
dekstroamfetamin, pemolin), atomoksetin, trisiklik antidepresanlar, MAQO inhibitdrleri,
klonidin gibi ilaglar kullanilmistir. Giinlimiizde DEHB’nin tedavisinde psikostimiilanlar ilk
farmakolojik secenektir. DEHB tedavisi i¢in ilag alan ¢ocuklarin biiylik bir kismi stimulan ve
atomoksetin kullanmaktadir. DEHB’nin tedavisinde sik olarak kullanilan metilfenidat,
sempatomimetik ve psikostimiilan etki gosteren bir ilagtir. Etkisini katekolaminlerin geri
alimimi bloke ederek gosterir (83). “Multimodal Treatment Study of Children with ADHD”
(MTA) calismasinda; ilag tedavisi, davranigsal terapi ve ikisinin bir arada uygulanmasi
karsilagtirtlmistir. MTA(1999) calismasinda; yaslart 7-9 arasi 579 c¢ocukla stimulan
kullaninmindan on dort ay sonraki sonuglar elde edilmis, ilag tedavisinin ve kombine tedavinin

tek basina davranisci terapiye gore daha etkin oldugunu gosterilmistir (84).

Stimulanlar:

Amfetamin:

Etkisini daha ¢ok presinaptik dopamin ve noradrenalin terminallerinden katekolamin
salinimini arttirarak gosterir.(Adderall, Adderall XR, Dexedrine, Methamphetamin)

Metilfenidat:

Dopamin ve noradrenalin geri alimin1 engelleyerek 6zellikle striatumda sinaptik aralikta
katekolamin miktarinin artmasina yol agarak etkilerini gosterirler. Striatal bolge sinaptik
dopamin miktarindaki artis striatal-frontal yol aracilifiyla prefrontal kortikal fonksiyonlarin
artmasinda rol oynar (Methylphenidat, Dexmethylphenidat, Ritalin SR, OROS- metilfenidat) .

Atomoksetin:

DEHB tedavisinde selektif noradrenalin geri alim inhibitoriidiir. invivo, in vitro
caligmalar, presinaptik noradrenaline yiiksek selektif antagonist etki gosterdigini, diger
ndrotransmitter tasiyicilarina, reseptorlere veya diger noradrenalin reseptdrlerine affinitesinin
az oldugu yada hi¢ olmadigini gostermektedir (85). Atomoksetin prefrontal kortekste
presinaptik norepinefrin tasiyicilarinin inhibisyonu ile dopamin ve noradrenalin diizeylerinde

artisa neden olarak etkisini gostermektedir (86).
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Teksas Eyaleti Saglik Hizmetleri Departmani (Teksas Department of State Health
Service, DSHS) tarafindan gelistirilen DEHB tedavi algoritmasi asagidaki gibidir (87):

1. secenek stimulan tedavisi.

2. segenek alternatif stimulan tedavisi.

3. segenek Atomoksetin

4. secenek Bupropion veya trisiklik antidepresanlar
5. secenek alternatif tedaviler

6. secenek alfa agonistler

2.7.2 Non-farmakolojik Tedaviler:

Psikososyal egitim, DEHB tedavisinde 6nemli bir rol oynamaktadir. DEHB tanisinin
sadece ¢ocuklar lizerinde degil aileleri iizerinde de etkisi vardir. Bu etkiler hem olumlu hem
de olumsuz olabilirler. Hastaligin tedavisi ve gidisati aileler tarafindan merak edilen
konulardandir. Bu nedenle tedavinin planlanmasi aile ve ¢ocuk ile birlikte yapilmalidir ve
tedavi esnasinda da aktif bir bilgilendirme yapilmalidir (88).

DEHB tanist konulmus ¢ocuklarda aile iliskileri genel olarak olumsuz ve engelleyicidir.
DEHB tanili ¢ocuklar diger ¢ocuklara gore aileleri tarafindan daha fazla uyarilirlar. Bu
nedenle ilag dis1 tedaviler igerisine aile tedavisini eklemek gerekmektedir (88,89). Genellikle
ortalama 1-2 saatlik 10-20 seans siiren, DEHB hakkinda bilgi veren, ¢ocugun yanlis
davraniglarina daha dikkatli yaklasmayr Ogreten, ailelere yonelik egitim programi
uygulanmaktadir (54). Bilissel davranis¢i tedavinin yardimiyla DEHB tanisi almis ¢cocuklarin
kendilerini ve davranislarini kontrol etmeleri saglanir. Verilen ddevler ve yapilan arastirmalar
sayesinde 0fke disa vurum davranislar1 ve sosyal durumlarla ilgili problem ¢6zme yontemleri
ogretilir (20).

DEHB’de etkilenmis alanlardan biride sosyal becerilerdir ve bu alan tedaviye karsi
oldukca direnglidir. Sosyal egitim cocugun iletisim kurma becerilerini kendi sosyal
cergevesinde arttirmayi1 hedefler. Genellikle ¢ocugun kendi yas ve okul grubundan olusan
kiigiik gruplarda bilissel davraniggr teknikler kullanilarak sosyal egitim gergeklestirilir
(20,90).

2.8 GIDIS

DEHB, uzun siirelidir ve kronik bir gidisat gosterir. Bu taniy1 alan ¢ocuklarda belirtiler
7 yas oncesinde baslar. DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin %30 ila %80°1 ergenlik doneminde de

hiperaktivite belirtileri gosterir, % 65’1 eriskin donemde devam eder (20). Motor aktivite
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genellikle ge¢ ¢ocukluk veya erken erigkinlik doneminde iyilesir. Orta siddetli veya siddetli
rezidiiel DEHB semptomlari (huzursuzluk, yerinde duramama, kipirdanma) disartyla uyumlu
olan baz1 eriskinlerde bile goriilmeye devam edilebilir. Hastalarin en az %60’1nda hastaligin
onemli belirtilerinin 6zellikle de eskiden ortadan kalktigi diisiiniilen dikkat eksikliginin
ortadan kalmadigi, genclik ve eriskinlik donemlerinde de olumsuz etkilerinin siirdiigii
bildirilmektedir(91).

DEHB tanis1 almis olan ¢ocuklarin kontrol gruplarina gore ergenlik doneminde
uyusturucu madde deneme ve sigara kullanim oranlarinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir,
genel populasyondakinden yiiksek olarak %30 oraninda madde kullanimi bildirilmektedir

(92).

2.9 DIYABETES MELLITUS

DM insiilin salgilanmasinda, etkisinde veya her ikisindeki yetersizlik nedeniyle
olusan, hiperglisemi ile karakterize kronik bir hastaliktir. Hedef doku iizerinde insiilin
etkisinin yetersizligine bagli olarak tiim viicutta Ozellikle bobrekler, gozler, sinirler, kan
damarlar1 ve kalpte ciddi fonksiyon bozukluklarina yol agar (93). DM, tek bir hastalik
olmayip genetik, etiyoloji ve patogenez yoniinden bir¢ok hastaligi biinyesinde bulunduran bir
hastaliklar grubudur (94). Cocukluk caginda gorillen DM’in biiyikk kismmi Tip 1 DM
olusturmaktadir.

2.9.1. Tam Kriterleri

Diyabetes mellitus tanis1 koymak icin asagida siralanan kriterlerden herhangi birinin
bulunmasi yeterlidir (95):

e Rastgele dlgiilen plazma glikoz konsantrasyonunun 200 mg/dl veya iistiinde bulunmasi
ve yan sira poliiiri, polidipsi, kilo kaybi, yorgunluk gibi klasik semptomlarin eslik
etmesi,

e En az 8 saat aglik sonrast bakilan plazma glikoz degerinin 126 mg/dl veya iistiinde
bulunmasi,

e Oral glikoz tolerans testinde anormallik saptanmasi1 ve glikoz yiliklemesi sonundaki
glikoz degerinin 200 mg/dl bulunmas.

Akut metabolik dekompansasyonun eslik ettigi hiperglisemi durumu disinda bu
kriterlerin takip eden giinlerde de dogrulanmasi gereklidir. Karbonhidrat metabolizmasindaki
bozulma olay, kesintisiz bir siiregtir ve diyabetes mellitus tablosuna dogru yavas bir gelisim

goriilmektedir (95). Buna gore;
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Normoglisemi: aglik kan glikoz degeri <110 mg/dl

Hiperglisemi: aglik kan glikoz degeri >126 mg/dl

Bozulmus glikoz toleransi: aglik kan glikoz degeri 110-126 mg/dl olarak tanimlidir.
Oral glikoz tolerans testi degerlendirilirken:
e <140 mg/dl: normal deger;
e >200 mg/dl: diyabetes mellitus;
e 140-199 mg/dl: bozulmus glikoz toleransi olarak belirlenmektedir.

Bozulmus glikoz toleransi saptanan kisiler, ileri donemde diyabetes mellitus hastaligi
gelisimi agisindan yiiksek risk altindadirlar. Bunlarin arasinda yilda %1,5 ila %7,3 oraninda
yeni diyabet vakasi ortaya ¢ikmaktadir (95).

2.9.2 Diyabetes Mellitusun Etiyolojik Simiflandiriimasi

Diyabet mellitus temel olarak Tip 1 ve Tip 2 olarak ikiye ayrilir. Tip 1 DM genellikle
mutlak insiilin eksikligi ile sonuglanan (3 hiicre harabiyeti ile giden otoimmiin veya idiyopatik
nedenlerle ortaya c¢ikan diyabet tipidir. Tip 2 DM ise insiilin eksikligi ile birlikte insiilin
direncinin daha belirgin oldugu diyabet tipidir. Ayrica gestasyonel diyabet ve neonatal DM
tipleri de bilinmektedir. Beta hiicre fonksiyonunun genetik defektleri, insiilin fonksiyonundaki
genetik defektler, ekzokrin pankreas hastaliklari, endokrinopatiler, ila¢ veya toksik ajanlar,
enfeksiyonlar, immiin mekanizma ile olusan diyabet, diyabetle birlikte goriilen diger genetik
sendromlar diyabetes mellitusun diger tipleri arasinda yer almaktadir (95,96).

2.9.3 Tip 1 Diyabetes Mellitus (Tip 1 DM)

Ciddi insiilin azlig1 ile karakterize, ketoasidozdan korunmak ve yasamin devamini
saglamak icin disaridan insiilin destegine ihtiyacin oldugu diyabet tipidir (96). Tip 1 DM, tiim
yas gruplarinda goriilmekle birlikte esas olarak ¢ocukluk ¢aginin (1-18 yas) hastaligidir ve
yasamm ilk 6 aymnda nadirdir. Insidansi; yas, ik, cografi bolge ve mevsimlere gore
degiskenlik gosterir. Cocukluk c¢agindaki insidansit iki donemde pik yapar. Birincisi
enfeksiy0z ajanlarla temasin daha fazla oldugu okul ¢aginin baslangic dénemlerini kapsayan
5-7 yas grubu iken, ikinci pik yaptigr donem ise yogun hormonal degisimlerin gézlendigi
pubertal donem olarak adlandirilan 10-14 yas grubudur (98-100). Tip 1 DM, beyaz 1rkta,
ozellikle Kuzey Avrupa Ulkelerinde daha sik olarak goriilmektedir. Ulkeler ve bolgeler
arasinda, hastaligin insidansi agisindan 20-60 kata varan farklilik bulunmaktadir. Tiirkiye’de
yapilan insidans ¢alismasinda 8-10/100.000 bulunmustur.

Tip 1 DM insidansindaki bu cografi farklilik, toplumlarin etnik &zellikleri, yillik

ortalama sicaklik ve bazi viral enfeksiyonlarin prevelanslari ile yasam tarzi gibi gevresel
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faktorlerle agiklanmaktadir. Kiz ve erkek cocuklar arasinda belirgin bir fark olmamakla
birlikte, Tip 1 DM insidansinin yiliksek oldugu iilkelerde erkeklerde, diisiik oldugu tilkelerde
ise kizlarda daha cok goriilmektedir. Sosyoekonomik diizey ile belirgin bir birliktelik
bulunamamistir, ancak gd¢menlerin, goc¢ ettikleri iilkelerin epidemiyolojik 6zelliklerini
kazandiklar1 gozlenmistir. Viral enfeksiyonlar ile hastalik insidansi arasinda potansiyel bir
iliski oldugu kabul edilmektedir. Viriisler, Tip 1 DM etiyolojisinde tetik ¢ekici mekanizmada,
direkt ve indirekt olarak rol oynamaktadir (98-100).

Tip 1 DM tedavisindeki temel amag¢ hastalarda akut ve ileri yaslarda olusabilecek
komplikasyonlardan korunmalarini saglamak, bdylece hastanin saglikli bir hayat siirerek
yasam kalitelerini artirmaktir. Komplikasyonlar; akut, ara donem (subakut), kronik
komplikasyonlar olmak {izere baglica ii¢ gruba ayrilmaktadir. Akut metabolik
komplikasyonlar ketoasidoz komasi, hipoglisemi, insiilin alerjisi, enfeksiyona egilim, kilo
kayb1 ve kilo alimidir. Ara donem komplikasyonlar1 lipodistrofi, kisitli eklem hareketleri,
bliyime geriligi, pubertal gecikme ve menstriiel bozukluklar, katarakt, kognitif
fonksiyonlarda bozulmadir. Kronik doénem komplikasyonlar1 ise makrovaskiiler ve
mikrovaskiiler komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir. Makrovaskiiler komplikasyonlar
serebrovaskiiler hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, periferik damar hastaliklart ve
diyabetik ayaktir. Mikrovaskiiler komplikasyonlar ise diyabetik nefropati, diyabetik retinopati
ve diyabetik noropatidir. Diyabetin akut komplikasyonlar1 ciddi olsalar da, hastalarin
morbidite ve mortalitesinden uzun dénemdeki mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlari
sorumludur (97).

Tip 1 DM tanili cocukta uygun tedavi ile iyi bir metabolik kontroliin saglanmasi, kisa
donem komplikasyonlar1 olan diyabetik ketoasidozun ve hipogliseminin 6nlenmesi, uzun
donemde vaskiiler komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinin onlenmesi, dengeli kalori alimi ile
normal biiyiime ve gelismenin saglanmasi ve hastalarin psikolojik sorunlarmin 6nlenmesi
amaclanir. Insiilin tedavisinin tipi ve uygulama saatlerinin secimi hastanin psikososyal
gelisimini  bozmayacak ve en uygun metabolik kontrol saglayacak sekilde
bireysellestirilmelidir. Bunun i¢in diyabet ekibi tarafindan ¢ocugun yasi uygun ise ¢ocuk da
dahil olmak fizere aileye diyabet egitimi verilmelidir (103,104). Tedavide insiilin kullanima,

beslenme plani, egzersiz ve egitim dort Gnemli basamagi olusturmaktadir (98).
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2.10 YASAM KALITESI KAVRAMI

Yasam Kalitesi (YK) bir bireyin hayattaki kendi durumu ile ilgili 6znel algis1 olarak
tanimlanmakta olup fiziksel, psikolojik ve sosyal islevselligi ile ortaya konulur. YK ¢ocuk ruh
sagliginda hem klinik pratikte hem de arastirma alaninda 6nemi giderek artan bir 6l¢timdiir
(10).

Tip bilim “hayat kurtaric1” olma noktasindan “saglig1 iyilestirici” olma noktasina dogru
ilerledikce (105) YK, tibbi durumlar ve bu durumlarin etki ve sonuclariyla ilgili caligmalarda
giderek onem kazanmistir. YK bir¢ok sekilde tarif edilmistir ama tiim tariflerde ortak olarak
ideal durum tanimi bireyin giinliik islevselliginin ¢esitli alanlarda hastaligin veya rahatsizligin
potansiyel olarak olumsuz etkileri tarafindan kotiilesmedigi genel bir iyilik hali olarak
belirtilmistir. Diinya Saglhk Orgiiti YK grubu YK’ni “bireyin, beklentileri, standartlar1 ve
kaygilart ile iliskili olarak, i¢inde yasadigi kiiltiirel baglam ve degerler sistemi igerisinde
hayattaki konumu ile ilgili 6znel algisidir” seklinde tanimlamistir (106).

“Saglikla Tlgili Yasam Kalitesi Kavrami (Health-Related Quality of Life-HRQOL)”,
hastalik durumu ve belirtileri, fiziksel durum, psikolojik ve sosyal durum olmak iizere dort
ana kavram {izerine odaklasir. Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi (SIYK) yaklasimi son
zamanlarda bedensel saglik sorunlarinin psikososyal sonuglarini inceleyen bir yaklasim olarak
Erigkin ve Cocuk Liyazon Psikiyatrisi alaninda yaygin olarak kullanmaktadir (107). Ayrica
fiziksel hastaliklarin YK iizerine etkilerinin yaninda ruhsal bozukluklarin da 6nemli etki
yapabildigine dair somut kanitlar mevcuttur (13,108,109). SIYK bozuldugunda cocuk
olasilikla etkili olarak bas edemeyecek, normal gelisemeyecek ve saglikli bir erigkin olarak
olgunlasamayacaktir(110).

YK birgok proksimal (6rn. aile, arkadaslik) ve distal (sosyoekonomik, kiiltiirel)
faktorlerden etkilense de fiziksel hastalik en potent etkenlerden biridir. Genel olarak ruhsal
rahatsizliklarin ve 6zelde DEHB’nin YK iizerindeki etkisini anlamak bazi diizeylerde
bilgilendirici olabilir.

Eger giivenilir bir sekilde Olciilebilirse YK, hem klinik arastirmalarda hem de rutin
saglik hizmetinde 6nemli bir tedavi ¢ikt1 dl¢iimii olarak kullanilabilir (10). Ayrica YK verileri
cocuk ve ergen ruh sagligi hizmetinde hizmet sunumunun planlanmasi ve izlenmesinde de
kullanilabilir. Farkli ruhsal ve fiziksel saglik alanlarinda YK 6l¢iimii, hastaliklarin bireyler ve
topluluklar iizerindeki etkisinin karsilastirilmasinda da kullanilabilir. YK oOlgiimleri halen

farkli tedavilerin maliyet etkinligi hesaplamalarinda kullanilmaktadir (111).

24



2.10.1 Cocuklarda Yasam Kalitesi Olceklerinin Ozellikleri

Kronik saglik problemleri yasayan ¢ocuk ve ergenlerin tanimlanmasinda ve
degerlendirmesinde artan farkindalik, ¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitelerinin Ol¢ililmesine
yonelik arastirmalar1 beraberinde getirmistir (112). Cocuklarda SIYK ile ilgili calismalar
1980'1i yillarda yaymlanmaya baglamis, ilk degerlendirmeler basit diizeylerde yapilmis
olmasima ragmen genel ve hastaliga 6zgii YKO'nin gelisimine onciiliik etmeleri agisindan
onemli olduklar1 belirtilmistir (113).

Cocuklarda yasam kalitesinin degerlendirilmesi eriskinlerden farklidir. Cocuklarin
gelisim donemleri ile ilgili olan bu farkliliklarin bilinmesi bu 6lgekleri kullanan arastirmacilar
acisindan 6nem tasimaktadir. Yasam kalitesinin “Fiziksel Islevsellik” alaninda ¢ocuklarda
yemek yiyebilme, kendi basina tuvalete gidebilme, banyo yapabilme, ufak giindelik isleri
yerine getirebilme ve oyun oynama gibi aktiviteler degerlendirilmektedir. Bir diger alani olan
“Sosyal Islevsellik” degerlendirilirken arkadaslar1 ile gdriisme, onlarla oyun oynama, okula
uyum diizeyi 6nemli bir yer tutmaktadir. “Duygusal Islevsellik” ve “Okul Islevselligi”nin
beden imgesi, 6zerklik, aile igi iliskiler, gelecekten beklentiler gibi alanlarda ¢ocuk ve ergen
yas grubunun kendi yas grubu icinde ele alinmasi gerektigi belirtilmektedir (114).

Cocuklarin yasam kalitesi degerlendirmelerinin ebeveynlerin mi yoksa kendilerinin mi
yapmasi gerektigi sorusu halen tartisilsa da cocuklarin yasam Xkalitelerini olabildigince
kendilerinin degerlendirmesi gerektigi diisiincesi one ¢ikmaktadir (115). Anne-babalarin ve
cocuklarin paralel olarak doldurabilecekleri 6l¢ekler bu tartigmaya en uygun ¢oziim gibi
goziikmektedir, ancak bu 6lgekler az sayidadir ve anne-baba ve ¢ocuk formlar1 sonuglarinin
her zaman birbiri ile ¢ok uyumlu olmasi beklenmemektedir (116). Bu duruma g¢ocuklarin
hastaliklarini algilamalar1 ya da tedavi etkinligini degerlendirmelerinin ebeveynlerinden farkli
olmasi yol acgiyor olabilir. Paralel formlarda, anne-baba ve cocuklar arasinda “Fiziksel
Islevsellik” degerlendirmesinde yiiksek bir uyumun oldugu, ancak “Sosyal Islevsellik” ve
“Duygusal Islevsellik” alanlarinda daha diisiik bir uyumun oldugu goriilmiistiir (117). Anne-
babalarin ¢ocugun yasadig1 belirtileri, akran iligkilerini ya da gelecekle ilgili endiselerini tam
olarak bilememeleri, formlar1 doldururken diger ¢ocuklarindan ya da tanidiklar1 ¢ocuklardan
etkilenmeleri, kendi beklenti ve umutlarindan, o andaki stres ya da ruhsal durumlarindan
etkilenme olasiliklarinin olmasi anne-baba formlarmin zayif yonleri olarak belirtilmektedir.
Cocuk ve ergenlerin 6lgek sorularini yanitlayamayacak kadar hasta ya da kiigiik olduklar
durumlarda ya da sorular1 yamitlamak istemediklerinde ise yasam kalitesini

degerlendirebilmek i¢in anne-baba formlarinin kullanimi 6nerilmektedir. Ayrica anne-baba
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formlarinin 6gretmenler, akrabalar ya da diger yakin kisilerce de doldurabilmesinin olumlu
bir 6zellik oldugu belirtilmektedir (115,117).

Anne-baba ve ¢ocuk formlar1 es zamanli olarak degerlendirildiginde, genellikle
cocuklarin anne-babalarindan farkli olarak hastaligin sebebi ve tedavisi ile ilgilenmedigi,
hastaliklarina daha iyimser baktiklar1 saptanmistir. Cocuklar i¢in arkadaslarinin olmasi,
kosup oynayabilmeleri, sahip olmalar1 gereken temel yeti ve becerilerinden daha 6n plana
cikarken, cocugun biligsel gelisim diizeyinin oOlgekleri doldurma yetilerini etkiledigi
belirtilmektedir (117). Yapilmis olan farkli ¢alismalar sonucunda agr1 ve depresyon gibi icsel
sorunlarda anne-baba ve cocuklar arasindaki uyumun az oldugu, hareketlilik, yiirime gibi
baskalar1 tarafindan kolayca gozlenebilen dissal sorunlarin degerlendirilmesinde ise uyumun
daha fazla oldugu gosterilmistir (118).

Cocugun yasam kalitesini en dogru bigimde anlayabilmek i¢in en iyi ¢6zlimiin, her bir
formu bakis agis1 farkliliklar1 olabilecegini bilerek degerlendirmek oldugu belirtilmistir
(115,116).

2.10.2 Cocuklarda Yasam Kalitesini Degerlendiren Genel Olcekler

Cocuklarda kullanilan genel yasam kalitesi Olgekleri olarak; Child Health
Questionnaire(CHQ), Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL 4.0TM), Functional Status
II-R Scale (FSII-R), Child Health and Illness Profile (CHIP), Nordic Quality of Life
Questionnaire for Children, Child Quality of Life Questionnaire, German Quality of Life
Questionnaire (KINDL), Infant Quality of Life (QUALIN), Exeter Health Related Quality of
Life (EHRQOL) 6lgekleri sayilabilir (119).

Bunlardan KINDL, CHQ (Cocuk Sagligi Anketi-CSA) ve PedsQL 4.0TM (Cocuklar
Icin Yasam Kalitesi Ol¢egi-CIYKO) olgeklerinin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismalar
yapilmistir (117).

2.10.3 Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO) (PedsQL)

Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi (Pediatric Quality of Life Inventory; PedsQL), 2-
18 yaglar1 arasindaki cocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yagam kalitelerini 6lgebilmek icin
Varni ve arkadaslar tarafindan yaklasik 15 yillik caligma sonucu 1999 yilinda gelistirilmis bir
yasam kalitesi 6l¢egidir (120).

2.10.4 DEHB tanis ile iliskili Yasam Kalitesi Olcekleri

DEHB tanili ¢ocuklarda kullanilmis yasam kalitesiyle ilgili genel dlgekler: Pediatric
Quality of Life Inventory [PedsQL], Child Health Questionnaire (CHQ), Child Health Illness
Profile-Child Edition (CHIP-CE), Youth Quality of Life Instrument-Research Version
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(YQOL-R), Munich Quality of Life Questionnaire for Children (KINDL), Dutch Child AZL
TNO Quality of Life (DUX- 25), TNO AZL Child Quality of Life (TACQOL), EuroQoL
Five-Dimension Questionnaire (EQ-5D) ve Global Impression of Perceived Difficulties
(GIPD) olarak siralanabilir (10).

DEHB tanili ¢ocuklar i¢in gelistirilmis hastaliga 6zgiil yasam kalitesi degerlendirme
aract ‘ADHD Impact Module’ DEHB Etki Modiilii adi verilen ankettir (121). Tiirkce
gelistirilen bir Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Yasam Kalitesi Olgegi (DE/HB-
YKO) vardir (117, 122). Dolgun ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu Yasam Kalitesi Olgegi (DE/HB-YKO) hastaliga 6zel bir yasam
kalitesi &lgegidir. DE/HB-YKO, Tiirk dilinde gelistirilmis olmasi, Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugunun goriilme oraninin yiiksekligi dikkate alindiginda 6zel O6nem
tagimaktadir (122). Dolgun ve arkadaslarinin 2005 yilinda yayinlanan bu ¢alismasinda DEHB
olan 8-12 yas grubu cocuklarin evde ve okuldaki yasam kalitesini degerlendiren bir dlgek
gelistirmek amaclanmigtir. DEHB tanisiyla en az 6 ay siire ayaktan izlenen, ek psikiyatrik tani
almamig, organik hastalifi bulunmayan, caligmaya katilmaya istekli, %83l erkek ve
%74,7’s1 ilag kullanmakta olan toplam 79 ¢ocuk caligmaya alinmistir. Son sekli 30 maddeden
olusan olcek cocuklarla yliz yiize goriistilerek doldurulmustur. Faktor analizinde; bilissel,
sosyal, psikolojik olarak 10’ar maddelik 3 alt boyut elde edilmistir ve sonug¢ olarak 6l¢egin
okul ve ev formunun gegerlik ve giivenirlik diizeyi yiiksek bulundugu, okulda yasam

kalitesinin eve gore daha fazla olumsuz etkilendiginin belirlendigi rapor edilmistir (122).

2.10.5 DEHB’de Yasam Kalitesi

Ruhsal rahatsizliklar YK ile kompleks yollarla etkilesime girer. Ruhsal rahatsizliklar bir
kisinin giinliik aktivitelerini etkili bigimde siirdiirme kapasitesini etkiler. Azalmis iyilik hali
algis1 0rnegin duygudurumu daha da kétiilestirerek ruhsal saglik iizerinde etkili olabilir.
Cocukluk caginda daha agir ruhsal saglik sorunlarinin gorece daha agir veya asir1 formlarinda
(6rn. otizm) veya bireyin kendilik degeri algist {izerinde direkt etkili sorunlarda (6rn.
anksiyete ve depresyon) ruhsal saglikla ilgili gilicliiklerin YK iizerindeki etkileri olasilikla
daha belirgindir. Bununla birlikte DEHB ve KOKGB gibi disa yonelim bozukluklarinin
yasam kalitesini, 6znel iyilik hali algis1 ve giinliik islevsellik kapasitesi agisindan belirgin
diisiirdiigiine dair artan sayida kanitlar mevcuttur. Bu anlamda Spitzer ve arkadaslarinin
(1995) one siirdiigii saglik hizmetinin asil amacinin hastalarin ‘kendi sagliklariyla ilgili
algilarimi 1iyilestirmek’ oldugu goriisiinden hareketle (123) YK’nin basit kisa vadeli belirti

azalmasina kiyasla DEHB’nin en 6nemli tedavi ¢iktis1 sayilabilecegi one stiriilebilir. DEHB
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erken baslangich siiregen ve yaygin dikkatsizlik, asir1 aktivite ve diirtiisellik tablosunun
oldugu bir rahatsizliktir ve yasamin ¢esitli alanlarinda bozulmalarla iliskilidir. Daha 6zgiil
olarak DEHB okul basarisinda diisiikliik (124), aile ve akran iliskilerinde sorunlar (125) ve
antisosyal ve yikici davraniglarda artis (126) ile iliskilidir. Uzun donemdeki istenmeyen
sonuglarinin arasinda madde kotiiye kullanim riskinde artma (127), is olanaklarinda azalma
(49) ve su¢ davranisinda artma (128) bulunur. DEHB ¢ogunlukla KOKGB, DB, depresyon ve
anksiyete gibi diger ruhsal bozukluklarla es zamanli olarak bulunur. DEHB stimiilan ilag
kombinasyonlar1 ve psikososyal yaklasimlarla basariyla yonetilir ve hem belirtilerde hem de
global bozulma diizeylerinde diisiisler olur. Genellikle iyi tolere edilse de stimiilan tedavisi

cocuklarin 6nemli bir azinliginda bir dizi yan etkiye yol acar (129).

2.10.6 DEHB’de yasam Kkalitesiyle ilgili yapilmis calismalar

Landgraf ve arkadaslar1 (2002) bir ¢alismalarinda, DEHB tanili ¢ocuklarin yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in, anne-babanin doldurdugu ve ¢ocugun her giinkii iyilik halinin
degerlendirildigi bir anketin psikometrik degerlendirmesini yapmayr amaclamislardir. Bu
calismada, %74’ erkek, %86’s1 bir yildan uzundur DEHB tanisi ile takip edilen, %89’u ilag
kullanan 81 c¢ocugun anne-babasindan “DEHB Impact Modil” (ADHD Impact Module,
HealthAct, Boston, Mass) adi verilen anketi doldurmalar1 istenmistir. Bu anket ¢ocugun
duygusal ve sosyal iyi olma halinin hastaliktan ne kadar etkilendigini 6l¢en; 8 maddeli ¢ocuk
alt-baslig1 ve 10 maddeli aile alt basligindan olusan, anne-babalarin doldurmasina yonelik
gelistirilmis bir ankettir. Ankette elde edilen yiiksek skor, yiiksek yasam kalitesi anlaminda
kabul edilmistir. Sonu¢ olarak DEHB-DE ve DEHB- B tipin her ikisinde de hem ¢ocuk, hem
ebeveyn alt-6l¢ek puanlarinda anlamli derecede diisiikliik saptanmistir. Yazarlar bu anketinin
psikometrik standartlart giiglii bir sekilde karsiladigina, mevcut bulgularin anketin
kullanilabilirligini gosterdigine isaret etmislerdir (121).

Sawyer ve arkadaslar1 (2002) yaptiklar1 ¢calismalarinda, yaslar1 6-17 arasinda degisen ve
DEHB, major depresif bozukluk ya da davranim bozuklugu bulunan 3 ayr1 gruba ve herhangi
bir bozuklugu bulunmayan g¢ocuklara “Health Related Quality Of Life” (HRQL) o6lgegi
uygulamislardir. Yas, cinsiyet, aile yapist ve ruhsal bozukluk degiskenleri kontrol edilerek
yapilan karsilagtirmalar sonucunda, herhangi bir ruhsal bozuklugu bulunmayan g¢ocuklara
gore li¢ gruba ait ¢cocuklarin dlgek puanlart diisiik bulunmustur. Adi gegen li¢ bozukluktan
birine sahip ¢ocuklarin anne-babalari, herhangi bir ruhsal bozuklugu bulunmayan ¢ocuklarin
anne-babalarindan daha olumsuz geri bildirimde bulunmuslardir. Sonu¢ olarak ruhsal

bozukluga sahip ¢ocuk ve ergenler yasamin herhangi bir alaninda yardima ve destege ihtiyag
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duymaktadir. Buna yonelik miidahaleler cocuklarin yasam kalitesini artirabilecektir sonucuna
vurgu yapilmistir (130).

Topolski ve arkadaslarinin (2004) yayinladiklar1 bir ¢alismalarinda, yaslari 11- 18
arasinda degisen DEHB tanili cocuk ve ergenlerin okul, aile, davranigsal islevsellikleri
“Quality Of Life” (QOL) ol¢egi ile, ergenlerin kendilerini algilamalar1 “The Youth Quality of
Life Instrument-Research Version” (YQOL-R) olgegi ile degerlendirilerek sonuglart
arastirtlmigtir. DEHB tanili toplam 55 erkek ergen, herhangi bir kronik rahatsizlig
bulunmayan 107 erkek ergen ve fiziksel kisithgi bulunan 52 erkek ergen ile sonuglari
karsilagtirilmistir. DEHB tanili ergenlerin kronik rahatsizligi bulunmayanlara gore 6zellikle
“benlik” ve “iligkiler” alt basliklarinda olmak iizere daha diisiik yasam kalitesi puanlari
saptanmigtir. DEHB tanili ergenlerin yasam kalitesi puanlart fiziksel kisitliligi bulunan
cocuklarla benzer diizeylerde bulunmustur. Sonu¢ olarak DEHB’de yasam kalitesi Ol¢ekleri
ile “benlik” ve “sosyal etkilesim” gibi alt bagliklar degerlendirilebilir ve buna ydnelik
uygulanacak miidahalelerin DEHB nin takibinde sonuglar1 nasil etkileyecegi gézlemlenebilir
(131).

Bastiaansen ve arkadaglar1 (2004) bir calismalarinda, cocukluk c¢ag1 psikiyatrik
bozukluklarinin yasam kaliteleri ile arasindaki iliskiyi arastirmiglardir. Psikiyatrik
yakinmalarla basvuran yaslart 6-18 arasinda degisen toplam 310 c¢ocuk, anne-babasi ve
ogretmenlerinden bilgiler alinmigtir. DEHB ve Yikict Davranim Bozukluklari, Anksiyete
Bozukluklari, Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Duygudurum Bozukluklari, diger bozukluklar ve
bozuklugu bulunmayanlar seklinde alti sinif tanimlanmistir. Yaygin Gelisimsel Bozukluk
sinifindaki ¢ocuklarin yasam kaliteleri disinda digerlerinin birbirlerinden farkli sonuglari
olmadig1r saptanmistir. Her tan1 grubundaki ¢ocuklar i¢cin yasam kalitesindeki farkli alt
basliklarin 6ne ¢iktig1 goze ¢arpmistir, DEHB tanili ve Yikict Davranim Bozuklugu bulunan
cocuklarda “Okul Islevselligi” ve “Sosyal Islevsellik”, Anksiyete ve Duygudurum
Bozukluklari olan ¢ocuklarda “Duygusal Islevselik”, Yaygin Gelisimsel Bozuklugu bulunan
cocuklarda “Sosyal Islevsellik” daha bozulmus olarak bulunmustur. Yasam kalitesi
degerlendirmesinin, ¢ocugun hangi boyutlarda destege ihtiyaci olabilecegine iliskin ipuglar
vermesi agisindan klinisyenlere yardimci olabilecegine vurgu yapilmistir (13).

Klassen ve arkadaglar1 (2004) bir caligmalarinda, DEHB’nin tedavisi ile belirtilerde
azalma, iglevsellikte artma, kendilik algisinda ve yakin iliskilerinde iyilik halinde artma gibi
degisen parametreleri aragtirmiglardir. Calisma “belirtilerdeki azalmanin yalnizca davranig
degerlendirme oOlcekleri ya da anne-baba ve Ogretmenlerin doldurduklar1 6lgeklerle takip

edilmesi yeterli degildir. Yasam kalitesi 6l¢ekleri bu noktada daha aydinlatici olabilir. DEHB
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tanili ¢cocuklarin anne-babalarinin geri bildirimi ¢ocuklarinkinden daha olumsuzdur” hipotezi
iizerine kurulmustur. Calismaya yas ortalamasi 10 yas, %80.9’u erkek olan, %68.7’sinde
komorbid bozukluk bulunan toplam 131 DEHB tanili cocuk alinmis; hem ¢ocuk hem anne-
babalarina 50 maddeden olusan “Child Health Questionnaire”(CHQ) olgegi ile “Health
Related Quality of Life”(HRQL) o6lcegi uygulanmistir. DEHB tanili ¢ocuklarin 51’inde
ogrenme bozuklugu, 45’inde karst olma kars1 gelme bozuklugu ve/veya davranim bozuklugu
(KOKGB/DB), 27’sinde bir baska komorbid bozukluk, 23’linde birden fazla komorbid
bozukluk bildirilmistir. Sonu¢ olarak DEHB tanili ¢ocuklarin anne-babalarinin geri
bildirimleri dl¢ek alt puanlarinin hepsinde gocuklarinkinden diisiik bulunmustur. Iki ve daha
fazla komorbid bozukluga sahip DEHB tanili ¢ocuklarin tiim psikososyal saglik puanlari,
anne-babalarin bildirdikleri DEHB belirtileri ve komorbid bozukluk sayist ile iligkili
bulunmustur. Fizik sagligin prediktorlerinin cinsiyet ve komorbid bozukluk sayisi oldugu
saptanmistir. DEHB tanili ¢cocuklarin annebabalarinin duygusal-davranissal rollerde, davranas,
iyilik hali ve benlik saygisi parametrelerinde ¢ocuklarini daha koétii bildirdikleri saptanmustir.
DEHB’nin anne-babanin da duygusal degerlendirmeleri iizerine olumsuz etki ediyor
olabilecegine, bu konuda aile i¢i etkinliklerin artirilmasi ve aile i¢i uyumun artirilmasina
yonelik miidahalelerin sonuglar1 olumlu etkileyebilecegine vurgu yapilmistir (132).

Klassen ve arkadaslar1 (2006), DEHB tanili ¢ocuklar ile anne-babalarinin doldurduklari
yasam kalitesi sonuclar1 arasindaki iliskiyi arastirmislardir. Anne-babalarin doldurduklari
Olcegin Ozellikle psikososyal saglik alt dlgeklerindeki degerlendirmenin c¢ocuklarin kendi
degerlendirmelerinden daha olumsuz olup olmadigin1 ve demografik, sosyoekonomik ve
klinik faktorlerle iliskisini arastirmiglardir. “Cocuk Sagligi Anketi” (Child Health
Questionnaire-CHQ) 6lcegindeki sekiz alt sorguyu ve bir sorusunu esas almislardir. Cocuklar
anne-babalarindan dort alanda daha 1yi, bir alanda daha kétii geri bildirimde bulunmuslardir.
Yasam kalitesi ortalama puanlarinin, davranis ve benlik saygisina gore farkli olduklar1 da
saptanmistir. Anne-baba ile ¢ocuk geri bildirimleri arasindaki farkliliklarin KOKGB tanisi
alanlarda anlaml diizeyde yiiksek oldugu gozlenmistir. Sonug olarak her ne kadar anne-baba
ve c¢ocuk arasinda farkli geri bildirim olsa da yasam kalitesi 6lgegi kullanilmasinin DEHB
tanili ¢ocuklarda ortalama bir yasam kalitesi degerlendirmesine olanak verdigini
soylemislerdir (11).

“Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi-CIYKO” (PedsQL 4.0TM) o&lcegini hazirlayan
arastirmact olan Varni, 2006 yilinda yayinlanan bir ¢alismasinda, kronik bir bozukluk olan
DEHB’de yasam kalitesinin degerlendirilmesinin énemine vurgu yapmustir. Saglikla Ilgili

Yasam Kalitesinin DEHB tanili ¢ocuklarda yerel, bolgesel, ulusal diizeyde
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degerlendirilmesinin ve sonuclarina gore miidahalelerin yapilmasimnin gerekliligine isaret
etmistir. Bu amagla 5-16 yas grubu toplam 72 DEHB tanili ¢ocugun PedsQL 4.0 sonuglari
analiz edilmis ve kronik bozukluga sahip grup ve saglikli yasitlar1 ile karsilastirilmistir.
DEHB tanili ¢ocuklarin psikososyal islevselligindeki bozulmanin kanser tanisi yeni konmus
cocuklar ve serebral palsi tanili ¢ocuklarla karsilastirilabilir diizeylerde oldugu, saglikli
cocuklardan anlamli diizeylerde diisiik bulundugu bildirilmistir. Sonu¢ olarak DEHB’nin
kronik diger hastaliklar kadar ¢ocuklarin yagam kalitesini etkiledigine vurgu yapilmistir (14).

Yasam kalitesinin CIYKO kullanilarak degerlendirildigi, DEHB tanil1 8-16 yas aras1 49
cocuk ve ergenin yas ve cinsiyet agisindan eslestirilen 49 saglikli ¢ocuk ve ergenle
karsilastirildigr bir yurtici calisma da bulunmaktadir. Bu calismada ¢ocuk ve ergenlerin
ozbildirimlerinde “Psikososyal Saglik Toplam” puaninda ve “Okul Islevselligi” alaninda
DEHB grubunda anlamli diisiikliik saptanmis olup “Fiziksel Saglik Toplam” puaninda fark
saptanmamistir. Ayni ¢alismanin ebeveyn bildirimlerinde ise ayni1 sonuca ek olarak “Sosyal
Islevsellik” puaninda da anlaml farklilik saptanmustir (133).

Bir¢ok ¢alisma ilag tedavisinin YK iizerindeki etkilerini aragtirmigtir. Amfetaminler ve
Metilfenidatin YK iizerindeki etkisini arastiran ¢ok az calisma yayinlanmistir. Buna karsin
Atomoksetin’in YK iizerindeki etkisi ile ilgili 6nemli sayida caligma vardir. Metilfenidat
tedavisinin YK iizerine etkisini arastiran c¢alismalar kontrollii c¢alismalar degildir.
Atomoksetin ile yapilan g¢aligmalar ise ila¢ endiistrisi tarafindan finanse edilmistir. YK
iizerine yapilan bir kesitsel gozlem caligmasinda hem stimiilan tedavisi almis DEHB tanili
¢ocuk grubunda hem de almamis grupta CIYKO &lceginde “Olgek Toplam” ve “Psikososyal
Saghk” Alt Olgek puanlari saglikli kontrollere kiyasla diisiik bulunmustur. Ancak tedavi alan
ve almayan gruplar arasinda fark bulunmamistir (10). Atomoksetin ile ilgili yapilan, ii¢c ayr1
randomize kontrollii ¢alismada da Atomoksetin plaseboya kiyasla “Psikososyal Toplam”
skorda iyilesme saglamistir (134).

2007 yilinda yayinlanan kesitsel bir gozlem calismasinda, Yang ve arkadaglari
metilfenidat tedavisi alan DEHB tanili ¢ocuklarin yasam kalitesini, saglikli yasitlar1 ile
karsilagtirmiglardir. Tayvan populasyonuna ait yaglar1 6-15 arasinda degisen 119 DEHB tanili,
129 saglikli ¢ocuga “Child Health Questionnaire Parent Form-50”(CHQ-PF-50) ve "Health-
Related Quality of Life” (HRQL) o6l¢eklerini uygulamislardir. Metilfenidat tedavisi alan
grupta saglikli kontrollere gore, hem HRQL 06lgeginin tiim Psikososyal Alt Skorlarinda hem
de CHQ-PF-50 olceginin “Psikososyal Saglik Toplam” puaninda anlamli disiiklik
saptamislardir. Ayrica tedavi sonrast DEHB ¢ekirdek beliritlerindeki diizelmenin daha yiiksek
“Psikososyal Saglik” bildirimini 6ngordiigiinii de bildirmislerdir. Bu etki yas, tan1 aldig yas,
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ilaca baslama yasindan bagimsiz iken, komorbidite ile bagimli bulunmustur. Komorbidite
varliginda DEHB c¢ekirdek belirtilerde iyilesme olsa bile yasam kalitesinde iyilesme olmadig1
saptanmistir (135).

Sonug olarak ¢alismalar DEHB tanili populasyonun yasam kalitelerinin olumsuz yonde
etkilendigini desteklemektedir. Kronik bir bozukluk olan DEHB’nin yasam kalitesi iizerine
olan etkisinin Ol¢iilmesi; bu bozukluktaki farkliliklarin degerlendirilmesi, yaklagimlar
sonrasindaki hastaligin prognozunun tanimlanmasi, olgularin yasadigi ¢evre, toplum ve ulusal
saglik politikalarinin yeniden gézden gegirilmesini kolaylastirabilir (13,14,121).

2.10.7 Tip 1 Diyabetes Mellitus tamsi ile iliskili Yasam Kalitesi Olcekleri

“Diabetes Quality of Life- Youths” (DQOL-Y): Gengler i¢in diyabette yasam kalitesi
Olcegi: Ingersoll ve Marrero tarafindan eriskin diyabet yasam kalitesi 6l¢egi (Diabetes Quality
of Life) (DQOL) modifiye edilerek hazirlanmistir (136,137). Bu 6l¢ek diyabete 6zel yasam
kalitesini ergenlerde Olgmektedir (138). Ancak c¢ocuklarin normallere kiyasla sosyal,
emosyonel ve fiziksel gelisim alanlartyla ilgili yasam kalitesini kapsamamaktadir (137).

Daha yakin bir zamanda Varni ve arkadaslari tarafindan diyabete 6zel ve daha genis bir
yas grubunda kullanilabilen “the Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) 3.0 Diabetes
Module” adl1 yasam kalitesi 6lgegi gelistirilmistir (139).

2.10.8 Tip 1 Diyabetes Mellitus ve Yasam Kalitesi

Okul, sosyal ve duygusal islevsellik, fiziksel belirtiler ve tedavi yaklagimlariin tip 1
DM tanili bir ¢ocugun yasam kalitesini etkiledigi bilinmektedir. Bu etkinin ne diizeyde
oldugunun belirlenebilmesi ve tibbi girisimlerin etkinli§inin ve yan etkilerinin
degerlendirilebilmesi i¢in tip 1 DM tanist olan cocuklarin saglikla ilgili yasam kalitesi

algilarin1 bilmek onemlidir (140).

2.10.9 Tip 1 Diyabetes Mellitus’da Yasam Kalitesi ile ilgili yapilmis calismalar

Laffel ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢aligmada tip 1 DM tanisi olan ve saglikli
ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitesi algilar1 degerlendirilmistir. Calismada saglikli ergenler
ile tip 1 DM tanis1 olan ergenlerin yasam kalitesi algilarinin benzer oldugu bulunmustur
(141).

Yapilan diger bir calismada ise kronik hastalik grubunu astim, kistik fibrozis ve tip 1
DM tanili 123 ¢ocugun olusturdugu ve bu ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklarla karsilagtirildigi bir
arastirmada saglikli grupta bulunan cocuklara oranla kronik hastalik grubunu olusturan

cocuklarin yasam kalitelerini daha kotii algiladiklart saptanmistir (142).
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3. YONTEM VE GERECLER
3.1. Amag:

DEHB, c¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitesini etkileyen siiregen bir hastaliktir.

Bu ¢alismanin amaci;

1. DEHB tanili ¢cocuklarin yasam kalitelerini, kronik fiziksel bir hastalik olan
Tip 1 DM tanili ¢cocuklar ve saglikli cocuklarin yasam kaliteleriyle karsilastirmak

2. DEHB tanili ve kontrol gruplarindaki cocuklara ait sosyodemografik
verilerle yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemek

3. DEHB siddeti ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemek

4. DEHB tanisina komorbid tan1 varlifinda yagsam kalitesini incelemek

5. DEHB tanili ¢ocuklarin CDDO ile saptanan davranis sorunlari ile yasam
kalitesi arasindaki iligkiyi incelemek

6. HbAlc ile Tip 1 DM tanili olgularin yasam kalitesi arasindaki iliskiyi

incelemek

3.2.Varsayimlar:

1. DEHB tanili olgularda saglikli kontrol gruplarma oranla Tip 1 DM tanili
hastalar kadar ya da daha fazla oranda yasam kalitesi kotii etkilenmektedir.

2. DEHB ve Tip 1 DM tanili olgularda yasam kalitesi sosyodemografik
degiskenlerden etkilenmektedir.

3. DEHB siddeti arttik¢a yasam kalitesi kotii etkilenmektedir.

4. DEHB tanisina komorbid tan1 varliginda yasam kalitesi daha da koti
etkilenmektedir.

5. DEHB tanili ¢ocuklarin CDDO ile saptanan davranis sorunlari arttik¢a
yasam kalitesi daha kotii etkilenmektedir.

6. Tip 1 DM’da metabolik kontrolii gosteren HbAlc degeri yiikseldik¢e yasam

kalitesi daha kotu etkilenmektedir.
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3.3. Arastirmanin Tipi:

DEHB ve yasam kalitesine etki eden faktorleri kontrol gruplariyla

karsilagtirarak belirlemeye yonelik yapilan kesitsel ve tanimlayici bir aragtirmadir.

3.4 Arastirmanin Yeri ve Zamani:

Arastirma, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali ve Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk Saghigi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji Bilim Dali’nda Aralik 2012-Nisan 2013 tarihleri
arasinda yapilmstir.

3.5 Arastirma Evreni:

Arastirma evreni, her iki cinsiyetten olgularin kendilerinin ve ailelerinin

goniilliiliikleri esasiyla alinan 8-16 yas arast :

Olgu grubu olarak Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve
Hastaliklar1 Poliklinigi’nde DEHB tanisini yeni almuis, ila¢ kullanim 6ykiisii olmayan 8-16 yas
aras1 60 olgu,

Kronik fiziksel hastalik kontrol grubu olarak Dokuz Eyliil Universitesi
Pediatrik Endokrinoloji Boliimiinde Tip 1 DM tanisiyla en az 6 aydir takip edilmekte olan 8-
16 yas aras1 60 olgu,

Saglikli kontrol grubu olarak c¢alisma grubu ile benzer sosyodemografik
ozelliklere sahip, kendisinin ve ailelerinin goniilliiliik esasiyla ¢aligmaya katildigi 60 saglikli

cocuk ve ergenden olusmaktadir.

3.6 Arastirma Orneklemi:

Calismaya hasta grubu olarak Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk ve Ergen
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran, yeni DEHB tanis1 alan olgular alinmistir.
Kronik Fiziksel Hastalik Kontrol Grubu olarak ayni fakiiltenin Pediatrik Endokrinoloji
Boliimiinde takip edilmekte olan Tip 1 DM olgulari, Saglikli Kontrol Grubu olarak ¢aligsma
grubu ile benzer sosyodemografik ozelliklere sahip, kendisinin ve ailelerinin goniilliilik
esastyla calismaya katildigi saglikli ¢ocuk ve ergenler alinmistir. Polikliniklerden
yonlendirilen ailelere ve hastalara gerekli bilgilendirme s6zlii ve yazili olarak yapildiktan

sonra ¢alismaya katilmay1 kabul eden ailelerden yazili onam alinmstir.
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Calhismadan Cikarilma Olgiitleri :

DEHB Grubu I¢in Calismadan Cikarilma Olgiitleri:

1. Kronik bir fiziksel hastaligin varligi,

2. Psikoz, Yaygin Gelisimsel Bozukluklar, Bipolar Affektif Bozukluk, Madde
Kullanim Bozuklugu komorbiditesi olan olgular,

3. Klinik olarak Mental Retardasyon diisiiniilmesi.

Tip 1 Diyabetes Mellitus Kontrol Grubu I¢in Calismadan Cikarilma Olgiitleri:

1. Tip 1 DM (ve Tip 1 DM’a bagh tibbi sorun) disinda herhangi bir fiziksel hastaligin
varligi,

2. Psikiyatrik bir bozukluk nedeniyle tedavi goriiyor olmak,

3. Klinik olarak Mental Retardasyon diisiiniilmesi.

Saglikli Kontrol Grubu i¢in Calismadan Cikarilma Olgiitleri:
1. Kronik bir fiziksel hastaligin varligi,
2. Psikiyatrik bir bozukluk nedeniyle tedavi goriiyor olmak,

3. Klinik olarak Mental Retardasyon diigiiniilmesi.

3.7 Yontem

Aragtirmaya, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan onay alindiktan sonra basglanmistir (Ek 6).

Calismaya alinan olgu ve kontrol gruplari olusturan ¢ocuk-ergenlerden ve
ebeveynlerinden bilgilendirme sonrasi yazili onam alinarak caligmaya baslanmistir. Bilgi
Formu ile sosyodemografik veriler toplanmistir. Ailelere kendilerinin ve ¢cocugun dolduracagi
formlar agiklanarak teslim edilmistir. Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk ve Ergen
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’nden yonlendirilen DEHB tanili olgulara; Okul Cagi
Cocuklar1 igin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gériisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam
Boyu Versiyonu (CGDS-SY-T) ( Kiddie-SADS-PL, Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Age Children Present and Life-time) gorlismesi yapilarak tani
kesinlestirilmis, komorbiditeler belirlenmis ve diglama kriterleri olan olgular caligmadan
cikarilmistir. Kontrol gruplarini olusturan ¢ocuk ve ergenler ile de CGDS-SY-T goriismesi

yapilarak dislama kriterleri olan olgular caligsmadan ¢ikarilmstir.
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3.8 Gerecler

3.8.1 Sosyodemografik Veri Formu:

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanili olgularm, Tip 1 DM ve saglikli

kontrollerin ailelerinin doldurdugu birer sosyodemografik veri formudur. (Bkz.Ek:1,2,3)

3.8.2 Okul Cag1 Cocuklar: icin Duygulanim Bozukluklar ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu (CDGSG-SY) ( Kiddie-SADS-PL, Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children Present and Life-
time) (Kauffman et al. 1997):

Klinisyen tarafindan ¢ocuk ve ebeveyni ile yapilan, yar1 yapilandirilmis ruhsal hastalik
tarama gorligmesidir. Tiirk¢e’ye gevirisi ve gegerlik giivenilirlik caligmasi: Gokler ve ark.
(1996) tarafindan yapilmistir (143).

3.8.3 Klinik global izlenim 6l¢egi (KGI) (CGI)

Gorligmeyi yapan arastirmaci tarafindan hasta grubundaki DEHB’nin agirhigi Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite KGI 6lgegine gore aileden alman bilgi ve klinik gézleme dayanarak 1

ile 7 arasinda “normal (belirti yok)”, “sinirda”, “hafif”, “orta”, “belirgin™, “agir”, “cok agir”

olarak degerlendirilmistir (144).

3.8.4 Dikkat Eksikligi ve Yikic1 Davranis Bozukluklar: icin DSM-IV’ ye Dayal
Tarama ve Degerlendirme Ol¢egi (DEYDB DSM-IV Degerlendirme Olgegi)

Bu olgek DSM-IV tani dlgiitlerine dayali olarak Yikict Davranmis Bozukluklarinin
taranmast i¢in Turgay (1995) tarafindan gelistirilmis ve Ercan ve ark. (2001) tarafindan
Tiirkiye'de gecerlik ve giivenilirligi yapilmistir. Bu 06lgcek ¢ocugun ailesi tarafindan
doldurulmaktadir.. Olgegin birinci boliimdeki ilk 9 maddesi dikkatsizlik, ikinci 9 maddesi
asirt hareketlilik-diirtiisellik (asir1 hareketliligi sorgulayan 6 madde, diirtiiselligi sorgulayan 3
madde) ve ikinci boliimdeki 8 maddesi karsit olma-karsi gelme bozuklugu ile ilgilidir (145).

3.8.5 Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Degerlendirme Olcegi (ADHD-RS-
IV Inventory) ( DuPaul DEHB o6lcegi)

DuPaul DEHB 6l¢egi, DEHB’nin DSM-IV tanisinda bulunan 18 belirtinin her biri i¢in
1 madde bulunan 18 maddeli bir 6l¢ektir. Du Paul ve ark.(1998) tarafindan gelistirilmis olan
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degerlendirme Ol¢edi ge¢mis hafta boyunca semptomun ciddiyetini degerlendiren, hekim

tarafindan doldurulan bir 6lgektir (146).

3.8.6 4-18 Yas Cocuk ve Gengler icin Degerlendirme Olcegi (CDDO) (Child
Behavior Checklist / 4-18,CBCL):

CDDO, ¢ocuk ve ergenlerin anne ve babalarindan standart bilgiler elde etmek icin
gelistirilmis bir 6l¢ektir ve duygusal/davranigsal sorunlar inceleyen 118 madde igermektedir.
Yeterlilikle ilgili ilk boliim “etkinlik”, “sosyallik™, “okul” alt 6l¢eklerini iceren 20 maddeden
olusturulmustur. Olgegin sorun davranis boliimiinden “Toplam Ice Yénelim” ve “Toplam
Disa Yonelim” olmak iizere iki ayr1 davranis belirti puani elde edilir. “Toplam Ige Yénelim”
davranig puanini “Sosyal ice Cekilme”, “Somatik Yakinmalar” ve “Anksiyete/ Depresyon” alt
gruplarindan alinan puanlar; “Toplam Disa Y6nelim” puanini ise “Su¢ Davranis1” ve “Agresif
Davranis” alt gruplarindan elde edilen puanlar belitler. Ayrica “Toplam Ice Yonelim” ve
“Toplam Disa Yonelim” davramig belirti puani icinde yer almayan “Sosyal Sorunlar”,

“Diistince Bozuklugu” ve “Dikkat Sorunlar1” da dlgekte yer almaktadir (147).

3.8.7 Cocuklar icin Yasam Kalitesi Ol¢egi (CIYKO) (Pediatric Quality of Life

Inventory)

CIYKO 2-18 yaslar arasindaki ¢ocuk ve ergenlerin Saglikla Ilgili Yasam Kalitelerini
Olcebilmek i¢in Varni ve arkadaslart (1999) tarafindan gelistirilmis bir yasam kalitesi
dleegidir (120). Diinya Saghk Orgiitii’niin tanimladig1 sagliklilik halinin 6zellikleri olan
“Fiziksel Saglik”, “Duygusal Islevsellik” ve “Sosyal Islevsellik” alanlarini sorgulamaktadir.
Bunun yaninda “Okul Islevselligi” de sorgulanmaktadir. Puanlama ii¢ alanda yapilmaktadir.
Ik olarak “Olgek Toplam” Puani, ikinci olarak “Fiziksel Saglik Toplam” puami, iiciincii
olarak “Duygusal Islevsellik”, “Sosyal Islevsellik” ve “Okul Islevselligi’nin degerlendirildigi
madde puanlarinin  hesaplanmasindan olusan “Psikososyal Saglik Toplam”™ puani
hesaplanmaktadir (119). Genel yasam kalitesi 6lgeklerinden olan CIYKO, okul ve hastane
gibi genis popiilasyonlarda, hem saglikli hem de hastaligi olan ¢ocuk ve ergenlerde kullanimi1
uygun olan 23 maddelik bir yasam kalitesi Olcegidir. Maddeler 0-100 arasinda
puanlanmaktadir. Sorunun yaniti hi¢cbir zaman olarak isaretlenmisse 100, nadiren olarak
isaretlenmigse 75, bazen olarak isaretlenmigse 50, siklikla olarak isaretlenmisse 25, hemen her
zaman olarak isaretlenmigsse O puan almaktadir. Sorulardan alinan bu puanlarin toplami
isaretlenen madde sayisina boliiniir. Eger olgular formdaki maddelerin %50’ sinden fazlasini

doldurmamuslarsa degerlendirmeye alimmazlar. CIYKO “Olgek Toplam” puam ne kadar
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yiiksek ise Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir (119). CIYKO’nin
kisa olmasi, yaklagik 5-10 dakikalik bir siirede doldurulabiliyor olmasi, arastirmaci tarafindan
uygulanmasinin ve puanlamasinin kolay olmasi en onemli O6zelliklerindendir (119,148).
CIYKO’niin giivenilirligini degerlendirmede i¢ tutarlik calismas1 yapilmis, Cronbach alfa
katsayis1 0.93 bulunmus, gecerlik degerlendirmesi i¢in yap1 gecerligine ve klinik gegerligine
bakilmistir (115,120). CIYKO’niin i¢ tutarliginin yiiksek, gegerli, giivenilir ve duyarl oldugu
bircok ¢alismada gosterilmistir (119,120,149,150,151,152,153). CIYKO’niin 2-18 yas grubu
icin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilmistir (154,155).
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4. VERILERIN ANALIiZi VE DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Veriler SPSS 15.0 paket programinda degerlendirilmistir. Degiskenler ortalama, standart
sapma ve yiizde dagilimla 6zetlenmistir. Gruplarin Ol¢iilebilen verisinin ortalama degerleri ii¢
grup ortalamasi i¢in Varyans analizi, iki grup ortalamasi t testi ve Mann whitney U testi ile
karsilastirilmistir.  Olgiilebilen degerlere Pearson ve Kendall Korelasyon testleri
uygulanmistir. Gruplarin sayimla belirtilen verisinin karsilagtirilmasinda Ki Kare Testi

kullanilmustir. Istatistik anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1.1 Cocuk ve Ebeveynlere iliskin Sosyodemografik Ozellikler

Calismamiza 8-16 yas aralifinda yas ortalamalar1 130.25 + 16.31ay (10.8 £ 1.4 yil)
olan 180 ¢ocuk ve ergen alinmistir. DEHB tanili 60 olgunun yas ortalamas1 130.38 + 15.27
ay (10.8 £1.2 y1l )’dir. Tip 1 DM tanil1 60 olgunun yag ortalamasi1 130.08 + 17.58 ay (10.8 +
1.5 yil), saglikli kontrol grubunun yas ortalamast 130.30 + 16.28 ay (10.8 = 1.4 yil) olarak

saptanmigtir.

DEHB, Tip 1 DM ve Saglikli kontrol grubunda yas ortalamalar1 agisindan anlamli bir
fark bulunmamistir (p=0.995).

Tablo 1’ de orneklem grubumuzun cinsiyet Ozellikleri verilmistir. Gruplar arasinda
cinsiyete gore dagilim farkli bulunmamis olup (p=0.633), DEHB tanili hastalarin % 68.3” i

(41 olgu) olmak iizere biiyiik boliimiiniin erkeklerden olustugu goriilmiistiir.

Olgu ve kontrol gruplar aile biitiinliigii, aile gelir durumlari, annelerinin egitim diizeyi,
annelerinin egitim durumu, annelerinin ¢aligma durumu, babalarinin egitim durumu,
babalarinin ¢alisma durumu, annelerinde ruhsal hastalik varligi, babalarinda ruhsal hastalik
varhigi yonlerinden karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0.05).

DEHB grubunda anlamli farkliliga yol agmamakla beraber anne babasi ayr1 yasayan
cocuklarin sayisinin Tip 1 DM ve saglikli kontrollere gore yliksek oldugu goriilmiistiir (Tablo

).
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Tablo 1: Cocuk ve Ebeveynlere iliskin Sosyodemografik Ozellikler

DEHB TiP 1 DM SAGLIKLI
n % n % n %
CINSIYET
Erkek 41 68.3 36 60.0 38 | 63.3
Kiz 19 31.7 24 40.0 22 | 367
AILE BUTUNLUGU
Biitiin 48 80.0 54 90.0 55 | 91.7
Parcalanmis 12 20.0 6 10.0 5 8.3
ANNE EGITiMi
[kogretim 18 30.0 24 | 40.0 26 | 433
Lise 34 56.7 33 | 55.0 30 | 50.0
Universite 8 13.3 3 5.0 4 6.7
ANNENIN IS DURUMU
Calismiyor 39 65.0 36 60.0 28 46.7
Calisiyor 21 35.0 24 40.0 32 53.3
BABANIN EGITiMi
[kdgretim 15 25.0 11 18.3 13 | 21.7
Lise 41 68.3 43 71.7 38 | 633
Universite 4 6.7 6 10.0 9 15.0
BABANIN iS DURUMU
Calismiyor 7 11.7 4 6.7 3 5.0
Calistyor 53 88.3 56 | 933 57 | 95.0
AILENIN GELIR
DURUMU
Kotii 9 15.0 3 5.0 4 6.7
Orta 43 71.7 46 76.7 42 70.0
Iyi 8 13.3 11 18.3 14 23.3
ANNEDE RUHSAL
HASTALIK
Yok 51 85.0 56 93.3 55 91.7
Var 9 15.0 4 6.7 5 8.3
BABADA RUHSAL
HASTALIK
Yok 52 86.7 54 90.0 55 91.7
Var 8 13.3 6 10.0 5 8.3

Ki kare testi, istatiksel anlamlilik p<0.05

0.633

0.117

0.331

0.111

0.570

0.365

0.222

0.274

0.662
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1.2 Perinatal Ozellikler

DEHB grubundaki olgularin annelerinin gebelikte sigara kullanimi1 11 (%18.3) olguda,
Tip 1 DM grubunda 8 (%13.3) olguda ve saglikli kontrol grubunda 10 (%16.7) olguda
saptanmigtir. Olgular annelerinin gebelikte sigara kullanimi yoniinden karsilastirildiginda

gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir (p=0.750).

Olgular dogum sekli yoniinden karsilastirildiginda DEHB grubunda 36 (%60) olgunun
normal dogum ile, 24 (%40) olgunun sezaryan ile; Tip 1 DM grubunda 38 (%63.3) olgunun
normal dogum ile 22 (%36.7) olgunun sezaryan ile, saglikli kontrol grubunda 39 (%65)
olgunun normal dogum, 21 (%35) olgunun sezaryan ile dogdugu 6grenilmistir. Olgular
dogum sekli yoniinden karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir
(p=0.847).

Olgular perinatal sorun varligi acisindan incelendiginde DEHB grubunda 6 (%10)
olguda, Tip 1 DM grubunda 4 (%6.7), saglikli kontrol grubunda 3 (%5) olguda perinatal sorun
saptanmigtir. Olgular perinatal sorun varligi yoniinden karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.56). Perinatal sorun tipleri DEHB grubunda 4 (%6.7)
olguda erken dogum, 1 (%]1.7) olguda hiperemezis, 1 (%1.7) olguda kordon prolapsus, Tip 1
DM grubunda 1 (%1.7) olguda erken dogum, 1 (%1.7) olguda kordon prolapsusu, 2 (%3.3)
olguda zor dogum, saglikli kontrol grubunda 2 (%3.3) olguda hiperemezis, 1 (%1.7) olguda

kordon prolapsusu seklindedir.
1.3 Okul Basarisi ile lgili Sosyodemografik Ozellikler

Olgularin ders basarilar1 ebeveynleri tarafindan, DEHB grubunda 12 olgu “iy1”, 38 olgu
“orta”, 10 olgu “koti”, Tip 1 DM grubunda 29 olgu “iyi”, 27 olgu “orta”, 4 olgu “kotii”;
saglikli kontrol grubunda 39 olgu “iyi”, 18 olgu “orta”, 3 olgu “kotii” olarak bildirilmistir.
DEHB grubunun ders basaris1 kontrol gruplarma gore anlamli olarak diisiik saptanmigtir

(p=0.000).

2. DEHB GRUBUNUN KLIiNiK OZELLIiKLERIi

DEHB grubunda Turgay DSM IV‘e Dayali Yikict Davranim Bozukluklar1 Olgegi
puanlar1 ortalamalarina bakildiginda; “Dikkat Eksikligi” puani ortalamasi 6.88 +1.24 (1:3-9),
“Hiperaktivite- Impulsivite” puani ortalamas1 5.97+2.03 (r:2-9), “Karsit Olma-Karsit Gelme”

42



puani ortalamasi 1.98 £2.05 (r:0-7), “Davranim Bozuklugu” puani ortalamasi 0.58 £1.25 (1:0-
6) olarak saptanmistir. Du Paul Olgegi puan ortalamasi ise 32.82+9.99 (r:16-51) olarak
saptanmigtir.

Tablo 2’ de alt tipler, komorbidite ve siddet acisindan DEHB grubunun klinik
ozellikleri gosterilmistir.

DEHB tanisi alan grupta alt tip 6zelliklerine bakildiginda, 12 (%20) olgunun Dikkat
Eksikligi Baskin Tip, 2 (%3.3) olgunun Hiperaktivite- impulsivite Baskin Tip, 46 (%76.7)
olgunun Bilesik tip oldugu goriilmiistiir.

DEHB tanis1 alan olgularda komorbid tanm1 19 (%31,7) olguda saptanmis olup Tablo
3’de ise komorbid tanilarin dokiimii yapilmistir.

DEHB tanis1 alan olgularda Klinik Global izlenim Olgegi’ne (CGI) gore belirlenen
bozukluk siddetleri Tablo 2’ de sunulmus olup, %70 DEHB tanili olgunun hafif-orta siddette
belirti sergiledigi dikkat ¢cekmistir.

Tablo 2: DEHB Olgu Grubunun Klinik Ozellikleri

OLGU
n (%)
DEHB ALT TiPi
Dikkat Eksikligi Baskin Tip 12 20
Hiperaktivite- Impulsivite Baskin Tip 2 33
Bilesik Tip 46 76.7
KOMORBIDITE
Var 19 31.7
Yok 41 68.3
KLINIK GLOBAL iZLENIM(CGI) -DEHB
SIDDETI SKALASI
Hafif 22 36.7
Orta 20 33.3
Belirgin 10 16.7
Agir 8 13.3
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11 olguda KOKGB/DB, 4 olguda Eniirezis, 4 olguda Anksiyete Bozuklugu/Depresyon, 2
olguda Tik Bozukluklari, 1 olguda Anksiyete Bozuklugu ve Tik Bozuklugu, 1 olguda

Anksiyete Bozuklugu ve Eniirezis saptanmistir (Tablo 3).

Tablo 3: DEHB Olgu Grubunda Komorbid Tanilar

Komorbid Tam OLGU

n (%)
KOKGB/DB 11 18.4
Eniirezis 4 6.7
Anksiyete Bozuklugu/Depresyon 4 6.7
Tik Bozukluklar1 2 34
Anksiyete Bozuklugu ve Tik Bozuklugu 1 1.7
Anksiyete Bozuklugu ve Eniirezis 1 1.7
Toplam 19 31.7

3. TiP 1 DM GRUBUNUN KLIiNiK OZELLIiKLERI

Tip 1 DM olgularinin son 3 ay i¢inde dlgiilen HbAlc degerleri ortalamasi 7.89 + 0.87
(r:6.5- 10.2) saptanmustir.

Tip 1 DM olgularinin almakta oldugu insiilin tedavisi sekline bakildiginda 48 (%80)
Tip 1 DM olgusunun insiilin kalemi araciligiyla uygulanan insiilin tedavilerini aldigi, 12
(%20) Tip 1 DM olgusunun insiilin pompasi denen, gereken dozda insiilini kana veren

cihazlar ile tedavi aldig1 saptanmustir.

4. COCUKLUK CAGI DAVRANIS DEGERLENDIRME OLCEGI SONUCLARI

DEHB grubu ve kontrol gruplarinin CDDO puanlari karsilastirildiginda DEHB grubu
“Sosyal Ige Cekilme”, “Somatik Yakinmalar”, “Anksiyete-Depresyon” puanlarinda Saglikli
Kontrol Grubu puanlarindan anlamli olarak yiiksek (p<0.001) bulunmustur. “Cinsel Sorun”

puaninda da DEHB grubu puanlar saglikli kontrollere goére anlamli olarak yiiksek (p=0.038)
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bulunmustur. DEHB grubu puanlart “Sosyal Sorun”, “Diisiince Bozuklugu”, “Dikkat
Sorunu”, “Su¢ Davranis1”, “Agresif Davranis”, “Toplam Sorun”, “Toplam Ige Y&nelim”,
“Toplam Disa Yonelim” puanlarinda Tip 1 DM ve Saglikli Kontrol Grubuna goére anlamli
olarak yiiksek (p<0.001) bulunmustur (Tablo 4).

Tip 1 DM grubu, “Sosyal ice Cekilme”, “Somatik Yakmmalar’, “Anksiyete-
Depresyon” puanlarinda DEHB grubu ve Saglikli kontrol grubu puanlarindan anlamli olarak
yiiksek (p<0.01) bulunmustur. Tip 1 DM grubu puanlar1 “Sosyal Sorun”, “Dikkat Sorunu”,
“Sug Davranis1”, “Agresif Davranis”, “Toplam Sorun”, “Toplam I¢e Yonelim”, “Toplam Disa
Yonelim” puanlarinda Saglikli kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksek (p<0.01), yine
“Diistince Bozuklugu” puaninda saglikli kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek (p<0.05)

bulunmusgtur (Tablo 4).

Tablo 4: DEHB ve Kontrol Gruplarinin CDDO Puanlarmin Karsilastiriimasi

CDDO Alt Testleri DEHB TiP 1 DM SAGLIKLI p
(n=60) (n=60) (n=60)
ortalama+SS ortalama+SS ortalama+SS

Sosyal Ice Cekilme 62.71+8.42 70.28+5.97 50.23+0.88 <0.001*
Somatik Yakinmalar 57.234+8.60 60.70+5.35 51.56+2.90 <0.001*
Anksiyete+Depresyon 59.75+8.23 63.38+3.80 50.08+0.38 | <0.001*
Sosyal Sorunlar 62.98+7.89 54.35+4.42 50.10+0.43 <0.001*
Diisiince Bozuklugu 64.96+8.60 54.05+6.06 50.71£2.17 <0.001*
Dikkat Sorunlar 65.75+7.80 52.00+3.01 50.01+0.12 <0.001*
Su¢ Davramsi 61.01+£7.89 50.66+1.63 50.26+0.89 <0.001*
Agresif Davranis 57.78+6.67 51.71£2.05 50.00+0.0 <0.001*
Cinsel Sorunlar 52.41+5.85 50.58+3.20 50.50£2.71 0.019*
Toplam I¢e Yénelim 61.38+9.58 66.46+4.48 41.25+4.86 | <0.001*
Toplam Disa Yonelim 58.26+8.78 49.11+£3.51 36.18+3.65 <0.001*
Toplam Sorun 63.73£9.53 57.45£2.60 35.71£3.67 | <0.001*

Tek yonlii varyans analizi ( ANOVA), *Istatistiksel anlamlilik p<0.05.
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5. YASAM KALITESI OLCEGI (CiYKO) SONUCLARI

5.1. Yasam Kalitesi Ol¢egi (CIYKO) Sonugclan

Cocuk ve ergenlerin 6zbildirim 6lgeklerinde Saglikli Kontrol Grubuna gore, “Duygusal
Islevsellik”, “Sosyal Islevsellik”, “Okul Islevselligi”, “Psikososyal Saglik Toplam”, “Olcek
Toplam” puanlarinda DEHB grubu puanlar1 anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.01).
CIYKO “Fiziksel Saglik Toplam” puaninda gruplar arasinda anlamli fark (p>0.05)
saptanmamistir (Tablo 5).

Cocuk ve ergenlerin 6zbildirim 6l¢eklerinde Tip 1 DM tanili gruba gore, “Duygusal
Islevsellik” ,“Psikososyal Saglik Toplam” puanlarinda DEHB grubu puanlar1 anlamli olarak
diisiik (p<0.05) bulunmustur (Tablo 5).

Ebeveyn bildirimlerinde saglikli kontrol grubuna gore, CIYKO “Fiziksel Saglk
Toplam” “Duygusal Islevsellik”, “Okul Islevselligi” ve “Ol¢ek Toplam” puanlarinda DEHB
grubu puanlar1 anlamli olarak diisiik (p<0,05) bulunmustur. CIYKO “Sosyal Islevsellik” ve
“Psikososyal Saglik Toplam” puaninda DEHB grubu saglikli kontrollere gore anlamli olarak
diisiik (p<0.01) bulunmustur (Tablo 5).

Ebeveyn bildirimlerinde Tip 1 DM tanili gruba gore, DEHB tanili olgularda herhangi
bir yagam kalitesi puan tiiriinde anlaml1 diistikliik saptanmamuistir (p>0.05).

Cocuk-ergen ya da ebeveyn bildirimlerinde, saglikli kontrol grubuna goére Tip 1 DM
tamli grupta, CIYKO toplam ya da alt dlcek puan ortalamalarinda anlamli diisiikliik
saptanmamistir (p>0.05).

Hem DEHB grubu hem de kontrol gruplarinda, ebeveynlerin bildirdigi tiim CIYKO
toplam ve alt dlgcek puan ortalamalarinin, gocuk ve ergenlerin 6zbildirim puanlarindan daha

diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 5).
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Tablo 5: DEHB ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitelerinin Karsilagtirilmasi

CIYKO Alt Testleri

Cocuk- Ergen Ozbildirimi
Fiziksel Saglik Toplami
Duygusal Islevsellik

Sosyal Islevsellik

Okul Islevselligi
Psikososyal Saglik Toplami
Olgek Toplami

Ebeveyn Bildirimi
Fiziksel Saglik Toplami
Duygusal Islevsellik

Sosyal Islevsellik

Okul Islevselligi
Psikososyal Saglik Top.
Olgek Toplami

DEHB

(n=60)
ortalama+SS

89.32+6.59
78.75+£9.41
87.91+11.21
77.58+12.60
81.41+£9.07
84.33+6.40

84.79+7.96

75.66£8.85
83.50+13.53
76.08+14.41
78.58+10.24

80.56+£6.91

TiP 1 DM

(n=60)
ortalama+SS

87.44+9.28
83.83+10.18
92.16+9.40
82.58+8.56
85.86+£7.04
86.79+5.61

86.92+7.64
80.08+14.42
87.83+12.39
80.66+12.05

82.9149.31

83.87+7.27

SAGLIKLI

(n=60)
ortalama+SS

89.65+5.89
85.25+13.69
94.25+8.06
84.08+12.67
87.85+8.40
88.03+7.43

89.2549.26
81.60+13.56
90.58+12.35
82.58+15.77
84.92+11.07
84.17x11.17

Tek yonlii varyans analizi (ANOVA), *istatistiksel anlamlilik p<0.05

0.216
0.005*
0.002*
0.006*

<0.001*
0.008*

0.015*
0.028*
0.010*
0.038*
0.003*
0.043*

5.2 Yasam Kalitesi Ol¢egi (CIYKO) Ozbildirim ve Ebeveyn Bildirimi Arasindaki Iliski

DEHB grubunda c¢ocuk ve ergenlerin 6zbildirimleri ile ebeveyn bildirimleri arasinda

ayni alana ait tim CIYKO puanlar agisindan anlamh pozitif iligki saptanmustir (p<0.01)

(Tablo 6).
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Tablo 6: DEHB Grubunda Yasam Kalitesi Olcegi Ozbildirim ve Ebeveyn Bildirim

Puanlarmin Karsilikl1 iliskileri

CIYKO Alt Testleri
r P

Fiziksel Saghk Toplam 0.405%* 0.001
Duygusal Islevsellik 0.940%* 0.000
Sosyal Islevsellik 0.931** 0.000
Okul Tslevselligi 0.980%* 0.000
Psikososyal Saghk Toplam 0.957** 0.000
Ol¢ek Toplam 0.857%* 0.000

Pearson korelasyon testi, *p<0,05 **p<0,01

Tip 1 DM grubunda ¢ocuk ve ergenlerin 6zbildirimleri ile ebeveyn bildirimleri arasinda
“Sosyal Islevsellik” ve “Olgek Toplam” puanlari arasinda pozitif iliski saptanmustir (p=0.001,
p=0.004).

Saglikli kontrol grubunda ¢ocuk ve ergenlerin 6zbildirimleri ile ebeveyn bildirimleri
arasinda “Sosyal Islevsellik”, “Psikososyal Saglik Toplam” ve “Olgek Toplam” puanlari
arasinda pozitif iliski saptanmistir (p=0.021, p=0.001, p=0.005).

6. YASAM KALITESINE ETKi EDEN FAKTORLER

6.1. YASIN YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSI

DEHB, Tip 1 DM ve saglikli kontrol gruplarinin her iiciinde de hem g¢ocuk hem
ebeveyn bildirimlerinde yasin CIYKO puanlar1 iizerine anlamhi derecede etkisi

saptanmamugstir (p>0,05).
6.2. CINSIYETIN YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSI

DEHB grubunda hem ¢ocuk hem ebeveyn bildirimlerinde kiz ¢ocuk-ergenlerin CIYKO
“Okul Islevselligi” puan1 erkeklerden anlamli yiiksek saptanmistir (p=0.048, p=0.02).
Tip 1 DM ve saglikli kontrol grubunda hem cocuk hem ebeveyn bildirimlerinde

CIYKO puanlar iizerine cinsiyetin anlamli farkliliga yol agmadig1 saptanmistir (p>0,05).
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6.3. DEHB GRUBUNDA KLINIiK OZELLIKLER VE YASAM KALITESI UZERINE

ETKIiSi

6.3.1. DEHB Tipinin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

DEHB grubunda, DEHB alt tiplerinin CIYKO puanlar1 karsilastirilmas: yapilirken iki

kisiden olusan Hiperaktivite- Impulsivite Baskin Tip grubu istatiksel acidan karsilastirmaya

dahil edilmemistir. Bilesik Tipte, DE Tipine gdre ebeveyn bildirimlerinde “Okul Islevselligi”

ve “Olgek Toplam” puanlarinda anlamli olarak diisiikliik (p<0.01), yine “Fiziksel Saglik

Toplam” puani, “Duygusal Islevsellik” ve “Psikososyal Saglik Toplam” puanlarinda anlamli

olarak diisiikliik saptanmistir (p<0,05). “Sosyal Islevsellik” alaninda, ¢ocuk-ergen ya da

ebeveyn bildirimlerinde DEHB alt tipleri arasinda fark saptanmamistir (p>0,05). Ayrica

cocuk-ergen Ozbildirimlerinin ebeveyn bildirimlerinden farkli olan yonii; “Fiziksel Saglik

Toplam” puaninda da DEHB alt tipleri arasinda fark saptanmamig olmasidir (p>0,05) (Tablo

7).

Tablo 7: DEHB Tipinin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

CIYKO Alt Testleri

Cocuk- Ergen Ozbildirimi
Fiziksel Saglik Toplami1
Duygusal Islevsellik

Sosyal Islevsellik

Okul Islevselligi
Psikososyal Saglik Toplami
Olgek Toplami

Ebeveyn Bildirimi
Fiziksel Saglik Toplami
Duygusal Islevsellik

Sosyal Islevsellik

Okul Islevselligi
Psikososyal Saglik Toplami
Olgek Toplami

DE

ortalama+SS

90.36+7.47
83.75+6.44
92.50+£5.43
85.83+6.68
87.36+5.00
88.68+4.69

88.54+8.87
81.25+5.69
88.33+5.77
85.83+6.68
85.14+4.63
86.05+4.86

*Mann Whitney U testi, *istatistiksel anlamlilik p<0.05

(n=12) Bilesik

ortalama+SS

88.99+6.24
77.93+£9.64
87.83+£10.97
76.41£12.46
80.72+8.63
83.74+5.93

83.56+7.29

74.56+9.06
83.26+14.15
74.67£14.24
77.72£10.15

79.59+6.48

(n=46)

P

0.563
0.041*
0.301
0.014*
0.012*
0.013*

0.046*
0.014*
0.485
0.009*
0.012*
0.003*
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6. 3.2 DEHB Grubunda Komorbidite Varhginin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

DEHB grubunda komorbidite varliginda hem c¢ocuk hem ebeveyn bildirimlerinde,
CIYKO “Fiziksel Saglik Toplam” puani hari¢ tim CIYKO puanlar1 anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur (p<0,01). CIYKO “Fiziksel Saglik Toplam” puaninda anlamli farklilik
saptanmamustir. (p>0,05) ( Tablo 8).

Tablo 8: DEHB Grubunda Komorbidite Varligimin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

CIYKO Alt Testleri Komorbidite Komorbidite p
Yok (n=41) Var (n=19)
ortalama+SS ortalama+SS
Cocuk- Ergen Ozbildirimi
Fiziksel Saglik Toplami 89.33+6.29 89.30+7.39 0.878
Duygusal Islevsellik 81.58+6.84 72.63+11.35 0.003*
Sosyal Islevsellik 93.17£6.10 76.58+11.43 0.000*
Okul Islevselligi 81.9549.67 68.16+13.25 0.000*
Psikososyal Saglik Toplami 85.57+£5.57 72.45+8.77 0.000*
Olgek Toplami 87.04+4.40 78.49+6.23 0.000*
Ebeveyn Bildirimi
Fiziksel Saglik Toplami 85.00+7.63 84.37+8.84 0.728
Duygusal Islevsellik 78.66+6.80 69.21+£9.47 0.001*
Sosyal Islevsellik 90.12+6.66 69.21£13.67 0.000*
Okul Islevselligi 81.46+10.91 64.47+14.42 0.000*
Psikososyal Saglik Toplami 83.66+5.69 67.63+9.30 0.000*
Olgek Toplami 83.97+4.33 73.21£5.63 0.000*

*Mann Whitney U testi, *istatistiksel anlamlilik p<0.05

6.3.3. DEHB Siddeti ve Yasam Kalitesi

DEHB grubunda, Klinik Global izlenim Olgegi ile yapilan siddet degerlendirmesi ile
cocuk ve ebeveyn “Fiziksel Saglik Toplam” puami hari¢ tiim CIYKO puanlar1 arasinda

anlaml derecede negatif iliski saptanmistir (p<0,01) (Tablo 9).
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Tablo 9: DEHB Grubunda Klinik Global Izlenim Olgegi (CGI) ile Yapilan Hastalik Siddeti

Degerlendirmesi ile Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

CIYKO Alt Testleri Klinik Global izlenim ile Korelasyon

Cocuk-Ergen Ebeveyn Bildirimi

Ozbildirimi (n=60) (n=60)

r p r P
Fiziksel Saghk Toplam -0.056 0.594 -0.004 0.967
Duygusal Islevsellik -0.295%** 0.005 -0.274%** 0.010
Sosyal Islevsellik -0.477** 0.000 -0.442%* 0.000
Okul islevselligi -0.682%** 0.000 -0.721%** 0.000
Psikososyal Saghk Toplamm -0.606** 0.000 -0.629%* 0.000
Olcek Toplam -0.604** 0.000 -0.607** 0.000

*Kendall sira korelasyonu testi, *p<0,05 **p<0,01

DEHB grubunda, Du Paul Olgegi ile yapilan siddet degerlendirmesi ile cocuk ve
ebeveyn “Fiziksel Saglik Toplam” puani hari¢ tim CIYKO puanlari arasinda anlaml

derecede negatif iliski saptanmistir (p<0,01) (Tablo 10).
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Tablo 10: DEHB Grubunda Du Paul Olgegi ile Yapilan Hastalik Siddeti Degerlendirmesi ile
Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

CIYKO Alt Testleri Du Paul Olcegi ile Korelasyon

Cocuk-Ergen Ebeveyn Bildirimi

Ozbildirimi (n=60) (n=60)

r p R p
Fiziksel Saghk Toplami -0.021 0.876 -0.070 0.593
Duygusal islevsellik 0.395%* 0.002 -0.409%* 0.001
Sosyal Islevsellik -0.583%** 0.000 -0.603** 0.000
Okul islevselligi -0.811%* 0.000 -0.823%x* 0.000
Psikososyal Saghk Toplamm -0.752%* 0.000 -0.779** 0.000
Olcek Toplam -0.712%* 0.000 -0.778** 0.000

*Pearson korelasyon testi, *p<0,05 **p<0,01

6.3.4. DEHB Grubunda CDDO Puanlari ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliski

A.DEHB grubunda CDDO Puanlari ile CIYKO Ozbildirimleri Arasindaki fliski

CDDO (Cocukluk Cagr Davranis Degerlendirme Olgegi) Toplam Puanlar1 agisindan
bakildiginda; CDDO Toplam Puanlar1 (“Toplam Sorun”, “Toplam ice Yonelim”, “Toplam
Disa Yonelim”) ile CIYKO “Psikososyal Saglik Toplam” ve CIYKO “Olgek Toplam”
puanlari ile anlamli negatif iliski bulunmustur (p<0,01, p<0,05). CDDO Toplam puanlar ile
CIYKO “Fiziksel Saglik Toplam” puam arasinda anlamli derecede iliski saptanmamuistir
(p>0,05).

CDDO Alt Olgek Puanlarma bakildiginda; “Somatik Yakinmalar” ve “Cinsel Sorun”
hari¢ tiim CDDO alt dlgek puanlar1 ile CIYKO “Psikososyal Saglik Toplam” ve CIYKO
“Olgek Toplam” puanlar1 arasinda anlamli negatif iliski saptanmustir (p<0,01, p<0,05).
CDDO “Somatik Yakinmalar” ve “Sosyal Sorun” alt dlgek puanlart ile CIYKO “Fiziksel
Saglik Toplam” puan arasinda anlamli negatif iligki saptanmistir (p<0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11: DEHB Grubunda CDDO Puanlari ile Cocuk- Ergenlerin Bildirdigi Yasam Kalitesi
Arasindaki Tliski

CIYKO Toplamlar

. Fiziksel Saghk Psikososyal Saghk Ol¢ek Toplam
CDDO Alt Testleri
Toplamm Toplamm Puam

r P r P r P
Sosyal ice Cekilme 0.034 0.795 -0.321* 0.012 -0.280* 0.030
Somatik Yakinmalar -0.262* 0.043 0.122 0.355 0.003 0.982
Anksiyete+Depresyon -0.069 0.603 | -0.432%* | 0.001 -0.412%* 0.001

Sosyal Sorunlar -0.265* 0.041 | -0.475** | 0.000 | -0.546** 0.000
Diisiince Bozuklugu -0.116 0379 | -0.374** | 0.003 | -0.395%* 0.002
Dikkat Sorunlar -0.159 0.226 | -0.459** | 0.000 | -0.489** 0.000
Su¢ Davranisi -0.104 0.427 | -0.576** | 0.000 | -0.560*%* 0.000
Agresif Davranis -0.067 0.613 | -0.529** | 0.000 | -0.518** 0.000
Cinsel Sorunlar 0.213 0.102 -0.145 0.268 -0.046 0.725
Toplam I¢e Yonelim -0.093 0.482 -0.294* 0.022 -0.299* 0.020

Toplam Disa Yonelim -0.077 0.558 | -0.552** | 0.000 | -0.533** 0.000
Toplam Sorun -0.152 0.246 | -0.467** | 0.000 | -0.484%** 0.000

*Pearson korelasyon testi, *p<0,05 **p<0,01

B. DEHB grubunda CDDO Puanlar ile CIYKO Ebeveyn Bildirimleri Arasindaki iliski
CDDO Toplam Puanlari agisindan bakildiginda; CDDO Toplam Puanlar (“Toplam
Sorun”, “Toplam Ice Yonelim”, “Toplam Disa Yonelim”) ile CIYKO “Psikososyal Saglik
Toplam” ve CIYKO “Olg¢ek Toplam” puanlar1 arasinda anlamli negatif iliski bulunmustur
(p<0,01, p<0,05). CDDO “Toplam Sorun” puani (p<0,01) ve “Toplam Ice Y&nelim” (p<0,05)
puanlar1 ile CIYKO “Fiziksel Saglik Toplam” puani arasinda anlamli negatif iligki
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saptanirken, CDDO “Toplam Disa Yonelim” puani ile CIYKO “Fiziksel Saglik Toplam”
puani arasinda anlamli iliski saptanmamustir (p>0,05).

CDDO Alt Olgek Puanlarina bakildiginda; “Somatik Yakinmalar” ve “Cinsel Sorun”
hari¢ tiim CDDO alt dlgek puanlart ile CIYKO “Psikososyal Saglik Toplam” ve CIYKO
“Olgek Toplam” puanlar1 arasinda anlaml negatif iliski saptanmustir (p<0,01, p<0,05). CDDO
“Somatik Yakinmalar” ve “Sosyal Sorun” (p<0,01), “Diisiince Bozuklugu” (p<0,05) alt 6l¢ek
puanlar1 ile CIYKO “Fiziksel Saglik Toplam” puan arasinda anlamli negatif iligki
saptanmistir (Tablo 12).

Tablo 12: DEHB Grubunda CDDO Puanlar ile Ebeveynlerin Bildirdigi Yasam Kalitesi
Arasindaki Tliski

CIYKO Toplamlar

Ebeveyn Fiziksel EbeveynPsikososyal Ebeveyn Olcek

CDDO Alt Testleri
Saghk Toplam Saghk Toplam Toplam Puam
r ] r p r p
Sosyal ice Cekilme -0.107 0.415 -0.292%* 0.024 -0.329* 0.010
Somatik Yakinmalar -0.455%* 0.000 0.126 0.339 -0.048 0.715

Anksiyete+Depresyon -0.136 0.298 -0.396** 0.002 -0.450** | 0.000

Sosyal Sorunlar -0.357%* 0.005 -0.457** 0.000 -0.575%* | 0.000
Diisiince Bozuklugu -0.304* 0.018 -0.351%* 0.006 -0.456** | 0.000
Dikkat Sorunlar -0.245 0.060 -0.490%** 0.000 -0.567** | 0.000
Su¢ Davranisi -0.144 0.271 -0.580%** 0.000 -0.634** | 0.000
Agresif Davranis -0.187 0.153 -0.564** 0.000 -0.621%* | 0.000
Cinsel Sorunlar 0.103 0.434 -0.097 0.459 -0.059 0.655

Toplam I¢e Yénelim -0.280* 0.030 -0.268* 0.039 | -0.378** | 0.003
Toplam Disa Yonelim -0.221 0.089 | -0.576** 0.000 -0.654** | 0.000
Toplam Sorun -0.334%* 0.009 | -0.456** 0.000 | -0.579** | 0.000

*Pearson korelasyon testi, *p<0,05 **p<0,01
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7. TiP 1 DM GRUBUNDA HEMOGLOBIN Alc DEGERININ YASAM KALITESI
UZERINE ETKISI

Cocuk ve ergenlerin kendilerinin ya da ebeveynlerin doldurdugu CIYKO puan tiirleri

ile HbA1c degeri arasinda anlamli derecede iliski saptanmamuistir (p>0,05).
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6. TARTISMA

1. SOSYODEMOGRAFIK VERILER VE HASTALIKLA ILGILi OZELLIKLER

Yazinda DEHB tanili ¢ocuklarin ailelerinin yasam kalitelerini degerlendiren ¢alisma
sayis1 kisithdir. Bu konuya olan ilgi son yillarda artis gostermektedir. Bu ¢alismada DEHB
tanil1 cocuk ve ergenlerin yasam kalitesi diizeylerinin Tip 1 DM tanili ve saglikli ¢ocuk ve
ergenler ile karsilagtirllmasi amaclanmistir. Caligmamizda temel olarak DEHB tanist olan
cocuklar ve ergenlerin Ozbildirim O&lgekleri ve ebeveynlerinin bildirdigi yasam kalitesi
Olcekleri arastirilip, bu veriler Tip 1 DM tanili olgular ve saglikli kontrol gruplariyla

karsilagtirilmis ve elde edilen sonuglar yazindaki bilgiler dogrultusunda tartisilmistir.

DEHB grubundaki ¢ocuk ve ergenler yas ve cinsiyet agisindan kontrol gruplariyla
birebir eslestirilmistir. Bu nedenle DEHB, Tip 1 DM ve saglikli kontrol gruplar1 arasinda yas
ortalamalar1 ya da cinsiyete gore dagilim acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. DEHB
tanil1 grupta erkek/kiz orani: 2.15 olarak saptanmistir. Bu oran bozuklugun erkeklerde 2-5 kat

daha sik goriildiigli bigimindeki yazin bilgisiyle uyumludur (2, 156).

Calismamizda anne ve babanin birlikte ya da ayr1 yasama durumuna gore ya da ailenin
geliri agisindan gruplar arasinda farklilik saptanmamistir. Anne ve baba egitim diizeyleri ve
calisma durumu agisindan gruplar benzer bulunmustur. Bu bulgunun nedeni olgu grubu ile
kontrol gruplarinin sosyodemografik o6zellikler agisindan eslestirilmis olmasidir. Anne ve
babada ruhsal hastalik bulunmasi agisindan gruplar arasinda farklilik saptanmamistir. Bu
bulgu DEHB’ nin genetik kalitilabilirliginin yiiksek oldugu bilgisi ile uyumlu degildir (59).
Bu farkligin baslica nedenleri, 6rneklemdeki ebeveynlerin DEHB kriterlerini tasiyip tani

alamamis olmalar1 ya da 6rneklem sayisinin kiiciik olmasi olabilir.

Perinatal ozelliklere bakildiginda annenin gebeliginde sigara kullanimi agisindan
gruplar arasinda farklilik saptanmamistir. Bu bulgu annenin gebeliginde sigara kullaniminin
DEHB sikligini artirdigina dair yazin bulgulariyla kismen uyumlu degildir (157,158,159,160).

Bu sonucun 6rneklem boyutunun kii¢iik olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisliniilmiistiir.

Calismamizda okul basarilar1 degerlendirildiginde, DEHB grubu ders basaris1 kontrol
gruplarina gore anlamli olarak diisiik saptanmistir. Bu bulgu DEHB tanili ¢ocuklarin

akademik olarak yasitlarina oranla okul basarist agisindan sorunlar yasayabileceklerini
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bildiren yazin verileriyle uyumlu bulunmustur (132,161,162). DEHB’de beklenin altinda
akademik basar1 ve egitime iliskin olumsuz sonuglarin kalicilik gosterdigi, bu ¢ocuklarin okul
devamsizlik siirelerinin fazla oldugu, okulu daha uzun siirede bitirme ve diisiik not
ortalamasiyla mezun olma gibi nedenlerden dolayr sosyal pozisyonlarinin daha diisiik
oldugunu bildiren arastirmalar bulunmaktadir (163, 164,165). Bu ¢alismanin bulgular1 yazin

bilgilerini desteklemektedir.

DEHB grubundaki olgular alt tiplere gore ayrildiginda, olgularin %76.6’s1 Bilesik Tip,
%20’si Dikkat Eksikligi Baskin Tip, %3.3’i de Hiperaktivite-impulsivite Baskin Tip seklinde
ayristig1 saptanmistir. Yazin bilgilerine gore DEHB grubu klinik 6érnekleminde en sik goriilen
alt tip Bilesik Tip olup bunu sirasiyla Dikkat Eksikligi Baskin Tip ve Hiperaktivite-
Impulsivite Baskin Tip izlemektedir (166). Bu ¢alismada yazin bilgileriyle uyumlu veriler

elde edilmistir.

Bu ¢alismada DEHB tanisi olan ¢ocuk ve ergenlerin % 31,7 sinde bir veya birden fazla
komorbid tani saptanmistir. Yazinda DEHB tanisi olan ¢ocuklarin %50-80’inin en az bir
baska bozuklugun tani Olgiitlerini de karsiladiklar1 bildirilmektedir (167). Bu calismada
komorbidite oraninin kismen diistik ¢ikmasi, 6rneklemdeki %70 DEHB tanili olgunun Klinik
Global izlenim Olgegi'ne (CGI-DEHB) gore belirlenen bozukluk siddetinin hafif-orta siddette
olmasi ile iligkili olabilir. Orneklemimizdeki DEHB tanili ¢ocuklarm biiyiik oranda (%18,4)
ek Yikici Davranim Bozukluklar1 sergiledigi saptanmistir. Bu bulgu, DEHB’de en sik
komorbiditenin diger Yikict Davranim Bozukluklari ile oldugunu bildiren arastirmalarla
uyumludur (5,167). Duygudurum Bozukluklari, Psikotik Bozukluklar, Mental Retardasyon ve
Madde Kullanim Bozukluklar1 ¢alismanin dislama kriteri oldugu i¢cin DEHB olgularinda eslik
eden tanilar siklik sirasiyla; Karsit Olma Karst Gelme Bozuklugu (KOKGB), Eniirezis,
Anksiyete Bozukluklari/Depresyon ve Tik bozukluklar1 seklinde bulunmustur. Toplamda 19
(%31,7) olguda bir ya da daha fazla komorbidite saptanmistir. Bu bulgular, heterojen klinik
belirtilerin oldugu DEHB’ de yiiksek komorbidite goriilebildigi bilgisini desteklemektedir

(51).
2. CDDO SONUCLARI

Bu ¢alismadaki tiim ¢ocuk ve ergenlerin sorun davranislarini belirlemeye yonelik 4-18
Yas Cocuk ve Genglerde Davranis Degerlendirme Olgegi (CDDO) kullanilmistir. Her ii¢
gruba ebeveynin puanladigit CDDO formu verilerek elde edilen veriler degerlendirilmis ve

DEHB olgularinda tiim CDDO alt 6lgek puanlari saglikli kontrol grubuna gore anlamli olarak
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yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismada “Dikkat Sorunlar1” puani agisindan DEHB grubu her iki
kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Bu sonuglar DEHB tanisini
destekleyen bir bulgu olarak degerlendirilebilir ve 6nceki ¢alismalarda elde edilen verilerle
uyumludur. Yazinda, DEHB tanili ¢ocuklarin daha fazla davranissal sorunlarinin oldugu ve
daha ¢ok sosyal sorunlar yasayabildikleri belirtilmektedir (20). DEHB ve saglikli kontrol
grubunu CDDO agisindan degerlendiren calismalarda DEHB’de tiim alttipler, tim CDDO
alanlarinda kontrollerden yiiksek bulunmustur (168,169).

Bu calismada “Anksiyete/Depresyon” agisindan DEHB grubu puanlart saglikli kontrol
grubundan anlamli olarak yliksek saptanmistir. DEHB’ye bir¢ok ruhsal bozukluk eslik
edebilmektedir. Anksiyete Bozukluklari ve Duygudurum Bozukluklar1 ile sik birliktelik
gosterdigi bilinmektedir (170,171,172). Calismamizdaki sonug yazin bilgileriyle uyumludur.

Bu calismada, DEHB grubunda saglikli kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek “Sosyal Ice Cekilme”, “Somatik Yakmmalar” ve “Toplam ice Y&énelim”
puanlart bulunmasi, bu grupta duygusal sorunlarin daha fazla oldugunu diisiindiirmektedir. Bu
bulgular yazin bilgileri ile uyumlu olup, yazinda bu ¢ocuklarin arkadaslar1 tarafindan tercih
edilmedigi, iliskilerde siirekliligi saglamada zorlandiklar1 ve ileriki donemlerde bu sorunun
sosyal ice ¢ekilmeye yol agabildigi belirtilmektedir (20). Ayrica, erken donemde var olan disa
yonelim sorunlarinin, yagamin daha sonraki donemlerinde ige yonelim sorunlarina yol actigi

belirtilmektedir (173).

Bu ¢alismada CDDO’deki “Agresif Davranis” puani, “Su¢ Davranis1” puani ve “Toplam
Disa Yonelim” puanlar agisindan DEHB olgulariyla her iki kontrol grubu arasinda anlamli
bir farklilik saptanmistir. Yazinda DEHB tanisi olan erkek ¢ocuklarda, saldirganligin yasamin
ilk donemlerinde bagladigi (174), DEHB’ye eslik eden saldirgan davranisin, hem tedavi hem
de prognoz agisindan olumsuz gosterge sayilabilecegi belirtilmektedir (Weiss 93). DEHB
tanili ¢ocuklardaki saldirgan davranisin, ergenlikte antisosyal davramis ve yetiskin sug
davranist i¢in yiiksek Ongoriicli oldugu ileri siiriilmektedir (175). DEHB tanili ¢ocuklarin,
suca karigmalarinin daha yiiksek oldugu (176), ergenlik doneminde DB, erigkinlik doneminde
Antisosyal Kisilik Bozuklugu acisindan risk tasidiklari bildirilmistir (20). Bu calismanin

bulgular1 yazinla uyumlu bulunmustur.

Ayrica “Toplam Sorun” davranis puani agisindan, DEHB grubu puanlari, her iki kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Bu bulgu DEHB’nin

ciddi sorunlara neden olabilecegi seklindeki yazin bilgisini desteklemektedir (49, 51, 60).
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Tip 1 DM grubunun “Sosyal Ice Cekilme”, “Somatik Yakinmalar”, “Anksiyete-
Depresyon” puanlar1 DEHB ve saglikli kontrol grubu puanlarindan anlamli olarak yiiksek
saptanmistir. Tip 1 DM tanili ¢ocuk ve ergenlerde anksiyete, i¢e cekilme belirtileri
olusabilecegi bilinmektedir (177,178,179). Bu calismanin bulgular1 yazindaki bulgularla

uyumludur.

Yine Tip 1 DM grubunda “Sosyal Sorun”, “Dikkat Sorunu”, “Diisiince Bozuklugu”,
“Sug¢ Davranis1” ve “Agresif Davranis”, “Toplam Sorun”, “Toplam Ige Y&nelim”, “Toplam
Disa Yonelim” puanlart saglikli kontrollere gore yiliksek saptanmistir. Yazinda, Tip 1 DM
tanili ¢cocuklarda yliksek kan glikoz diizeyleriyle ajitasyon ve agresyon gibi disa yonelim
belirtileri arasinda anlamli iligki bulundugu belirtilmektedir (180). Ayrica Tip 1 DM’nin
biligsel gelisim lizerine de olumsuz etkilerinin oldugu bildirilmektedir (181). Diyabet tanisi
olmayan c¢ocuklarla karsilastirildiginda, diyabetik ¢ocuk ve ergenlerin zeka, dikkat, islem hizi,

uzun donem hafiza ve yonetme becerilerinin daha zayif oldugu belirtilmektedir (182). Bu

caligmadaki bulgular yazin bulgulariyla uyumludur.

3.YASAM KALITESI SONUCLARI
3.1 OZBILDIRIM

Bu caligmada yasam kalitesi, cocuklarda saglikla ilgili bir genel yasam kalitesi dl¢egi
olan “Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi” (CIYKO) (PedsQL) kullanilarak
degerlendirilmistir. Bu ¢calismada DEHB tanili grup, kronik fiziksel hastalik olan Tip 1 DM
olgular1 ve saglikli yasitlar1 ile karsilastirilmig, anne-babalarin ve ¢ocuk-ergenlerin
doldurduklar1 CIYKO formlar1 ayri ayri analiz edilmistir. Yasam Kkalitesi alt olgekleri
“Fiziksel Saglik Toplam” puani, “Duygusal Islevsellik” puani, “Sosyal Islevsellik” puani,
“Okul Islevselligi” puam, “Psikososyal Saglik Toplam” puani ve “Olcek Toplam” puani
degiskenleri ile tanimlanmis, her degiskenin aritmetik ortalamasi saptanarak elde edilen
ortalamalar gruplar arasinda karsilastirilmigtir. Yurt disinda benzer ¢ok fazla sayida olgek
bulundugundan ve DEHB tanili gruplarda fazla sayida yasam kalitesi degerlendirmesi
yapilmis olmasina karsin, yazinda CIYKO’niin DEHB’de kullanildig1 az sayida calismaya
rastlanmistir. Ayrica DEHB tanili olgularin yasam kalitelerini Tip 1 DM tanili olgularla

karsilastiran bir ¢alismaya rastlanilmamastir.
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Bu c¢alismada DEHB tanili gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin 6zbildirim formlarinda
saglikli kontrol grubuna gore “Fiziksel Saglik Toplam” puani hari¢ olmak iizere diger tiim
olgek puanlari (“Duygusal Islevsellik” puani, “Sosyal Islevsellik” puani, “Okul Islevselligi”
puani, “Psikososyal Saglik Toplam” puan1 ve “Olgek Toplam” puani) anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur. “Fiziksel Saglik Toplam” puaninda anlamli fark saptanmamistir. Yasam
kalitesinin CIYKO kullanilarak degerlendirildigi, DEHB tanil1 8-16 yas arast 49 gocuk ve
ergenin yas ve cinsiyet agisindan eslestirilen 49 saglikli ¢cocuk ve ergenle karsilastirildig bir
yurti¢i ¢alismada, ¢ocuk ve ergenlerin Ozbildirimlerinde “Psikososyal Saglik Toplam” ve
“Okul Islevselligi” puanlarinda DEHB grubunda anlamli diisiikliik saptanmis olup “Fiziksel
Saglik Toplam” puaninda fark saptanmamaistir (133). Bu bulgular ¢alismamizdaki bulgularla

benzerdir.

Varni ve arkadaslarinin (1999) CIYKO ile yapilan ¢alismalarinda DEHB tanili
cocuklarin 6z bildirimlerinde saglikli kontrol grubuna gore “Olgek Toplam”, “Psikososyal
Saglhik Toplam” ve “Fiziksel Saglik Toplam” puanlarinda anlamli derecede diisiikliik
bildirmislerdir (120). Yine CIYKO kullanilan diger bir ¢alismada Pongwilairat ve arkadaslari
(2005), DEHB tanili cocuklarin 6z bildirimlerinde saglikli kontrollere goére diisiik
“Psikososyal Saglik Toplam™ ve “Fiziksel Saglik Toplam” puani saptamislardir. (183). Varni
ve Pongwilairat Onciiliiglindeki caligmalardan bu g¢alismanin ayrilan yonii, calismamizda
DEHB grubu ¢ocuk ve ergenlerin 6zbildirimlerinde saglikli kontrollere gore “Fiziksel Saglik
Toplam” puaninda fark saptanmamis olmasidir. Orneklem farkliliklar1 bu sonuca yol agmis

olabilir.

Bu calismada, DEHB tanili gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin 6zbildirimlerinde, kronik
fiziksel hastalik olan Tip 1 DM tanili gruba gére “Psikososyal Saglik Toplam” ve “Duygusal
Islevsellik” puanlarinda anlamli olarak diisiik saptanmustir. Varni ve arkadaslar1 (2006) bir
calismalarinda 5- 16 yas grubu toplam 72 DEHB tamli ¢ocuk ve ergenin CIYKO 6zbildirim
sonuglarini analiz etmis, sonuglart kronik bozukluga sahip c¢ocuklar (kanser tanisi yeni
konmus ¢ocuklar ve serebral palsi tanili ¢ocuklar) ve saglikli yasitlar ile karsilastirmiglardir.
Sonug¢ olarak DEHB tanili ¢ocuklarin 6zbildirimlerinde “Psikososyal Saglik” alanindaki
bozulmanin yeni tan1 konmus kanser tanisi almig ¢ocuklar ve serebral palsi tanili ¢ocuklarla
karsilagtirilabilir  diizeylerde oldugu, saglikli cocuklardan anlamli diizeylerde diisiik
bulundugunu bildirmislerdir. DEHB tanili grupta saglikli kontrollere oranla “Fiziksel Saglik”
alaninda da istatistiksel olarak anlamli olmayan diisiikliik bildirmislerdir (14). Varni ve

arkadaslar1 (2006) ¢alismalarinda “Psikososyal Saglik Toplam” puanini olusturan alt 6l¢ek
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puanlarim (“Duygusal Islevsellik”, “Sosyal Islevsellik”, “Okul Islevselligi” puanlar1) gruplar
arasinda karsilastirmamislardir. Calismamizin bulgulari, Varni ve arkadaslarinin (2006)

caligmasi ile uyumludur (14).

3.2 EBEVEYN BIiLDIiRIiMi

Bu calismada DEHB tanili gruptaki cocuk ve ergenlerin ebeveynlerinin ¢ocuklari
hakkinda doldurduklar1 formlarda saglikli kontrol grubuna goére “Psikososyal Saglik Toplam”,
“Olgek Toplam”, “Duygusal Islevsellik”, “Sosyal Islevsellik”, “Okul Islevselligi”, “Fiziksel
Saglik Toplam™” puanlari; 6zetle tim yasam kalitesi puanlari anlamli olarak daha diisiik
saptanmistir.  Yildiz ve arkadaslarmin (2010) yasam Kkalitesini CIYKO kullanilarak
degerlendirdigi, 49 DEHB tanili olguyu 49 saglikli ¢ocuk ve ergenle karsilagtirdigt yurtigi
calismanim ebeveyn bildirimlerinde “Psikososyal Saglik Toplam”, “Okul Islevselligi” ve
“Sosyal Islevsellik” puanlarinda anlamli diisiikliik saptanmistir. Bu bulgular ¢alismamizda
elde edilen ebeveyn verileriyle kismen benzerdir (133). Calismamizda, ebeveynlerin bildirdigi
“Psikososyal Saglik Toplam”, “Okul Islevselligi” ve “Sosyal Islevsellik” puanlarma ek olarak
“Fiziksel Saglik Toplam” ve “Duygusal Islevsellik” puanlarinda da DEHB grubunda
disiikliik saptanmis ancak Yildiz ve arkadaslarinin (2010) calismasinda saptanmamustir.

Bunun nedeni 6rneklem farklilig1 olabilir.

Yazinda “Cocuk Sagligi Anketi-Ebeveyn Formu” ile yapilmis calismalar mevcuttur.
Cocuk Sagligi Anketi’nin gelistirilmesi sirasinda Landgraf (1999) ebeveyn formlarinda
DEHB Ornekleminin, “Psikososyal Saglik Toplam” puami ve Psikososyal Saghk Alt
Olgeklerinde saglikli kontrol grubuna kiyasla diisik puanlar aldigini bulmustur (184).
Klassen’in (2004) 6-17 yas arast 165 DEHB tanili ¢cocugun yasam kalitesini yine “Cocuk
Sagligi Anketi-Ebeveyn Formu” ile oOlctiigli ¢alismada 165 DEHB tanili ¢ocuk Amerika
normlariyla karsilastirilmis tiim Psikososyal Saglik Alt Olgeklerinde ve “Psikososyal Saglik
Toplam”da DEHB tanili ¢ocuklar saglikli kontrollere gore anlamli diizeyde daha diisiik
puanlanmistir. Her iki grup arasinda Fiziksel Saglik Alt Olgekleri ve “Fiziksel Saglik
Toplam” puaninda ise benzer sonuglara ulagilmistir (132). “Cocuk Sagligi Anketi-Ebeveyn
Formu” ile yapilan 65 DEHB olgusunun saglikli kontrollerle karsilastirildigi bir baska
caligmada da gruplar arasinda “Psikososyal Saglik Toplam” puani DEHB olgularinda anlamli
derecede diisiik bulunurken, “Fiziksel Saglik Toplam” puaninda anlaml fark saptanmamistir

(185).

61



Goriildugii gibi “Cocuk Sagligi Anketi-Ebeveyn Formu” (CSA-EF50) ile yapilan
caligmalarin ¢ogunda ebeveynler saglikli kontrollere gore “Psikososyal Saglik Toplam”
puaninda daha diisiik yasam kalitesi puanlarken “Fiziksel Saglik Toplam” puaninda daha
diisiik yasam kalitesi puanlamamistir. Bu ¢alismamizda, ebeveynden 6grenilen “Psikososyal
Saglik Toplam™ puaninin saglikli kontrollerden diisiik bulunmasi sonucu, yazindaki CSA ile
yapilan calismalarda ebeveynin bildirdigi diisiik “Psikososyal Saglik Toplam” sonuclartyla
uyumludur. Ancak bu ¢aligmamizda ebeveynden 6grenilen “Fiziksel Saglik Toplam” puaninin
da saglikli kontrollerden diisiik bulunmasi sonucu, CSA ile yapilan calismalarla uyumlu
degildir. Bu uyumsuzlugun, farkli caligmalardaki farkli 6rneklem boyutu ve ebeveynler
arasindaki sosyodemografik farklar, dolayisiyla cocuklarinin fiziksel islevselliklerini
algilamalarindaki farklar nedeniyle olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu diisiinceyi destekler
bigimde ¢alismamizdaki ebeveyn verileriyle uyumlu olarak, Sawyer ve arkadaslarinin (2002)
genis toplum o6rnekleminde yaptig1 bir calismada, ebeveynlerin doldurdugu “Fiziksel Saglik
Toplam” puaninda da DEHB grubunda, saglikli kontrol grubuna gore anlamli diisiikliik
saptanmistir (186).

Bu ¢alismada, DEHB tanil1 gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin ebeveyn bildirimlerinde, tiim
CIYKO yasam kalitesi puanlarinda, kronik fiziksel hastalik olan Tip 1 DM tanili gruba gore
istatiksel olarak anlamli olmayan diisiikliikk saptanmistir. Yazinda yasam kalitesinin
ebeveynlerin doldurdugu “Cocuk Saglig1 Anketi-Ebeveyn Formu” (CSA-EF 50) kullanilarak
degerlendirildigi, 6-12 yas aras1t DEHB olgularinin, astim tanili olgular ve saglikli
kontrollerle karsilastirildigr bir ¢calismada, “Psikososyal Saglik Toplam” puaninda DEHB
tanili cocuklar, astim tanili olgular ve saglikli kontrollere kiyasla anlamli 6l¢iide daha diisiik
degerlendirilirken, “Fiziksel Saglik Toplam” puaninda benzer degerlendirilmistir (187). Bu
calismada, DEHB tanili gruptaki ¢cocuk ve ergenlerin 6zbildirimlerinde “Psikososyal Saglik
Toplam” puan tiiriinde, Tip 1 DM tanili gruba gore anlamli derecede diisiikliikk saptanmasina
karsin, ebeveyn bildirimlerinde anlamli derecede diisiikliikk saptanmamistir. Bunun nedenti,
kronik fiziksel hastalik olarak Tip 1 DM’nin, ataklar seklinde seyreden astima gore, yasam
kalitesine etkisinin ebeveynler tarafindan daha fazla algilanmasi ve bu durumun DEHB grubu

ile yagsam kalitesi a¢isindan anlamli fark olusmasini engellemesi nedeniyle olabilir.

Sonug olarak bu calismada DEHB tamili olgularda “Duygusal Islevsellik”, “Sosyal
Islevsellik”, “Okul Islevselligi” dolayisiyla “Psikososyal Saglik Toplam” puanlarinda yasam
kalitelerinde olumsuz etkilenme saptanmistir. Yazinda da DEHB tanisi alan ¢ocuklarda en

giicli etkilenmenin psikososyal, akademik basar1 ve aile islevleri alaninda oldugu

62



bildirilmektedir (10,132,186). DEHB varliginda dikkat siirelerinin kisa olmasi ¢ocuklarin
ogrenmelerini olumsuz etkilemekte ve akademik basarilari beklenenin altinda olmaktadir.
Ayrica bu ¢ocuklarin duygu durumlarinda ortaya ¢ikan ani degisiklikler, 6fke kontrolstizliigii,
diirtiisellik nedeniyle olaylar karsisinda diisinmeden hareket etmeleri, ayni hatay1 ders
almadan tekrarlamalari, akran iligkilerini, sosyal becerilerini ve otorite figiirleri ile olan
iletisimlerini de olumsuz etkilemektedir (49,51). Bu ¢alismanin bulgular1 genel olarak yazin

ile uyumludur.

3.3 OZBILDIRIM VE EBEVEYN BILDIRIMLERININ KARSILASTIRILMASI

Bu calismada cocuklarin ve ebeveynlerin doldurduklari CIYKO puanlarinda,
ebeveynlerin ¢ocuklarinin yasam kalitesini, c¢ocuklarin kendilerine gore daha diisiik
algiladiklar1 goriilmiistiir. Diger ¢alismalarda da benzer sonuglara ulasilmis ve bu fark DEHB
tanili ¢ocuklarin diger ruhsal bozukluklarin tersine, kendi durumlarini daha pozitif
algiladiklarini diistindiirmiistiir (188). Klassen ve arkadaslar1 (2006), “Cocuk Saglig1 Anketi”
Olcegindeki sekiz yasam kalitesi alt sorgusunu ve bir maddesini esas alarak, anne-babalarin
doldurduklar1 6lgegin ¢ocuklarin kendi degerlendirmelerinden daha olumsuz olup olmadigin
ve demografik, sosyoekonomik ve klinik faktorlerle iligkisini arastirmislardir. Sonug olarak,
¢ocuklarin anne-babalarindan dért alanda (“Davrans”, “Ozgiiven”, “Mental Saglik”, “Aile
Kohezyonu”) daha iyi, bir alanda (“Fiziksel Saglik”) daha kotii geri bildirimde bulunduklarini
saptamiglardir. Anne-baba ile ¢ocuk geri bildirimleri arasindaki farkliliklarin Karsit Olma
Kars1 Gelme Bozuklugu bulunanlarda anlamh diizeyde yiiksek oldugu gozlenmistir. Klassen
ve arkadaglar1 (2006), DEHB tanili ¢ocuklarin problemlerini gizlemek isteyebileceklerini,
sorunlariyla basa ¢ikabilmek icin inkar edebileceklerini ya da diirtiisel ve biligsel 6zellikleri
nedeniyle sorular1 yanlis yorumlayabileceklerini ©ne siirmiislerdir. Bunun yaninda
ebeveynlerin ¢ocuklari ile ilgili beklentileri, baska cocuklarla kiyaslamalari, ebeveynin ruhsal
durumu gibi nedenlerin ¢ocuklarmin yasam kalitelerini oldugundan daha olumsuz
algilamalarina neden olmus olabilecegi belirtilmistir. Ancak yine bu ¢alismada her ne kadar
anne-baba ve ¢ocuk arasinda bir miktar farkli geri bildirim olsa da yasam kalitesi Olgegi
kullanilmasinin DEHB tanili ¢ocuklarda ortalama bir yasam kalitesi degerlendirmesine olanak

verdigini belirtmislerdir (11).

Bu c¢alismada DEHB grubunda c¢ocuk ve ergenlerin oOzbildirimleri ile ebeveyn

bildirimlerinin tiim alt 6lgeklerde ve tiim toplam puanlarda birbiriyle birebir pozitif iliskisi
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oldugu saptanmistir. Varni (2006) CIYKO ile yaptig1 calismasinda tiim alanlarda ebeveyn ve
cocuklarin benzer puanladiklarini ve fiziksel alanlarla psikososyal alanlardaki korelasyonlarin
benzer oldugunu bildirmistir (14). Benzer sekilde Rimmer ve arkadaslarimin (2007)
caligmasinda ¢ocuk ve ebeveyn bildirimleri arasinda benzer korelasyonlar bildirilmistir (189).

Bu calismadaki bulgular yazindaki ¢alismalarin bulgulari ile benzerdir.

4. YASAM KALITESINE ETKI EDEN FAKTORLER

4.1. YAS/CINSIYET VE YASAM KALITESI

Bu calismada DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitesi alt ve toplam oOlgek
puanlart agisindan, hem c¢ocuk hem ebeveyn bildirimlerinde yasa gore farklilik
gostermemistir. Yazinda yasin DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitesi iizerine
etkisine dair ¢alismaya rastlanmamistir. Cinsiyet acgisindan bakildiginda ise DEHB grubunda,
hem g¢ocuk hem ebeveyn bildirimlerinde cinsiyetin CIYKO “Okul Islevselligi” puaninda
anlamli derecede farkliliga yol actig1 saptanmistir. Buna gore kiz ¢cocuk ve ergenlerin, “Okul
Islevselligi” puani erkeklerden anlamli derecede yiiksek saptanmustir. Klassen ve arkadaslari
106 erkek ve 25 kiz DEHB tanili ¢cocuk-ergen ile yaptiklar1 bir ¢calismada (2004), cinsiyetin
fiziksel saglhigin prediktorlerinden oldugunu, psikososyal saglik alanlarina etkisi olmadigin
saptamiglardir (132). Farkli sonuglarin nedeni, alinan 6rneklemlerdeki kiz ¢ocuk ve ergen

sayilarinin az olmasi olabilir.

Bu calismada Tip 1 DM tanili ¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitesi alt ve toplam dlgek
puanlari acisindan yasa ya da cinsiyete gore farklilik gostermemistir. Baz1 ¢aligsmalarda Tip 1
DM tanili ¢ocuklarda yas biiyiidiikce yasam kalitesinin arttigina dair bulgular saptanmistir
(190). Bizim c¢alismamiz bu c¢alismalar ile uyumsuzdur. Bu sonu¢ 6rneklem biiyiikliiglinden
kaynaklanmis olabilir. Yazinda Tip 1 DM tanili olgularda cinsiyetin dogrudan yasam
kalitesine etkiledigine dair ¢alismaya rastlanmamis olup, cinsiyetin psikiyatrik hastalikla
iliskisi degerlendirilmis, bazi ¢alismalarda kiz olgularda daha yiliksek oranda psikiyatrik
bozukluk saptanirken (191) baz1 c¢alismalarda cinsiyetler arasinda fark bulunmamistir

(192,193). Calismamizda cinsiyetler arasi fark saptanmamig olmasinin nedeni psikiyatrik
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bozuklugun diglanmis olmasi ya da almman 6rneklemdeki kiz ¢ocuk ve ergen sayisinin az

olmasi olabilir.

Bu calismada saglikli kontrol grubunda ¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitesi alt ve toplam
olgek puanlari agisindan, hem ¢ocuk hem ebeveyn bildirimlerinde, yasa ya da cinsiyete gore
farklilik gostermemistir. Yazinda saglikli ¢ocuk-ergenlerde yasin ya da cinsiyetin yasam

kalitesine etkisine dair ¢alisma bulunmamaktadir.

4.2. DEHB GRUBUNDA KLINIK OZELLIKLER VE YASAM KALITESI
4.2.1. DEHB Tipi ve Yasam Kalitesi

Bu calismada ¢ocuk ve ergen 6zbildirimlerinde DEHB Bilesik Tip olgularinda, Dikkat
Eksikligi Baskin Tipe gore “Duygusal Islevsellik”, “Okul Islevselligi”, “Psikososyal Saglik
Toplam”, “Olgek Toplam” puanlarinda anlamli olarak diisiikliik saptanmistir. Cocuk ve ergen
ozbildirimlerinde “Sosyal Islevsellik” alaninda ve “Fiziksel Saglik Toplam” puaninda DEHB

alt tipleri arasinda fark saptanmamustir.

Ebeveyn bildirimlerinde ise Bilesik Tip olgulari, Dikkat Eksikligi Baskin Tip olgularina
gore “Okul Islevselligi” “Olcek Toplam”, “Fiziksel Saglik Toplam”, “Duygusal Islevsellik”
ve “Psikososyal Saglik Toplam” puanlarinda anlamli olarak diisiik puanlar almistir. Ebeveyn
bildirimlerinde sadece “Sosyal Islevsellik” alaninda, DEHB alt tipleri arasinda fark

saptanmamigtir.

Yazinda DEHB alt tiplerinin yasam kalitelerini CIYKO ile karsilastiran bir calismaya
rastlanilmamistir. Ancak farkli DEHB alt tiplerini “Cocuk Sagligi Anketi- Ebeveyn Formu”
ile kiyaslayan caligmalarda her ii¢ alt tip, ¢ogu alt Ol¢eklerde kontrollere gore daha diisiik
degerlerdedir. Cogu alt skorda DEHB-B tipinde YK’nin en ¢ok etkilendigi saptanmistir.
Dikkat Eksikligi Baskin Tip sadece Fiziksel Saglik Alt Olgeklerinde daha diisiik puanlar
almistir. Ornegin, DEHB-B ve DEHB-DE tipleri “Ozgiiven” ve “Ailenin Emosyonel Durumu
Uzerine Etki” alt dlceklerinde DEHB-HA tipe gére daha diisiik puan almis, yine DEHB-B alt
tipi “Rol/Sosyal-Emosyonel/Davranigsal” alt 6lgegi ve “Ailenin Zamani1 Uzerine Etki” alt

6l¢eklerinde DEHB-HA ve DEHB-DE gruplarina gore daha diisiik puanlanmistir (169).
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Calismamizin verileri “Duygusal Islevsellik”, “Okul Islevselligi”, “Psikososyal Saglik
Toplam”, “Olgek Toplam” puanlar1 gdz oniine alindiginda yazin ile uyumludur. Ancak
calismamizda c¢ocuk-ergen Ozbildirimlerinde, “Fiziksel Saglik Toplam” puaninda, DEHB
grubunda kontrol gruplariyla karsilastirildiginda alt tip ayrimi olmaksizin DEHB tanili tim
cocuk ve ergenlerin fiziksel sagliklarinin anlamli oranda etkilenmedigini diisiindiikleri
bulunmustur. Bu sonu¢ DEHB olgularinin fiziksel sorunlarmmi goéz ardi etmelerinden

kaynaklanabilir.

Cocuk-Ergen &zbildirimlerinde ve Ebeveyn bildirimlerinde “Sosyal Islevsellik”
puaninin DEHB alt tipleri arasinda fark olmaksizin etkilendigi bulunmustur. Bu sonug
DEHB’nin dogasinda bulunan yiiriitiicii islev bozuklugunun sosyal islevsellikle olan yakin

baglantis1 nedeniyle olabilir.
4.2.2. DEHB’de Komorbidite ve Yasam Kalitesi

DEHB grubunda komorbidite varliginda hem c¢ocuk hem ebeveyn bildirimlerinde,
CIYKO “Fiziksel Saglik Toplam” puam hari¢ tim CIYKO puanlari anlamli olarak daha
diistik bulunmustur. Yazinda DEHB’de komorbidite varliginin YK puanlari etkiledigi ve
komorbidite sayisinda artisin YK alt olc¢eklerindeki puanlarda diisiisle iligkili oldugu
belirtilmektedir (132,185,194). “Cocuk Saghgi Anketi- Ebeveyn Formu” ile yaptiklari
caligmalarinda; DEHB tanili ¢ocuklarda komorbid psikiyatrik bozukluk varliginda
“Psikososyal Saglik Toplam” puan daha diisik bulunmus oOzellikle “Rol/Sosyal-
Emosyonel/Davranissal”, “Genel Davranis” ve “Ozgiiven” alanlarindaki puanlar daha diisiik

bulunmustur. Bu ¢alismada yazinla uyumlu bulgular elde edilmistir.

4.2.3. DEHB Siddeti ve Yasam Kalitesi

Bu ¢alismada Du Paul Olgegi ve Klinik Global izlenim Olgegi-DEHB (CGI-ADHD) ile
saptanan belirti siddeti arttikga hem cocuk hem ebeveyn formlarinda bildirilen yasam
kalitesinin anlamli oranda azaldigi saptanmistir. Bir¢ok c¢alismada belirti siddeti ile YK
skorlar1 arasindaki korelasyon arastirilmigtir. Anlamli ama orta derecede giiclii bir korelasyon
DEHB belirtileri ve YK’nin birbiriyle iligkili, ancak ayr1 yapilar oldugu ve c¢ocugun

giicliiklerini tantmlamada her ikisinin de gerekli olabilecegi kanisini1 desteklemektedir (195).
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“Cocuk Sagligi Anketi- Ebeveyn Formu” ile yapilmis ¢alismalarda; Psikososyal Saglik
Alt Olgek puanlari ebeveyn ve klinisyen belirti derecelendirilmesiyle anlamli derecede negatif
korelasyon gostermistir (113,132). Belirti siddetiyle en yliksek korelasyon, “Davranis” ve
Aile Aktiviteleri” alt dlgeklerinde bulunmustur. Psikososyal Saglik Alt Olgekleri hem
“Hiperaktivite-impulsivite” hem de “Dikkat Eksikligi” belirti dl¢ekleriyle yiiksek derecede
korele bulunmustur (113,132). ADORE calismasinda ise yiiksek belirti puanlari, diisiik
YK’yi yordayabilmistir (195). Bu ¢alismanin bulgular1 yazinla benzerdir.

4.2.4. DEHB Grubunda CDDO Puanlari ile Yasam Kalitesi Arasindaki Tliski
A. DEHB Grubunda CDDO Puanlari ile CIYKO Ozbildirimleri Arasindaki iliski

Bu ¢alismada DEHB grubundaki ¢ocuk-ergenlerin CDDO (Cocukluk Cagi Davranis
Degerlendirme Olgegi) toplam ve alt dlgek puanlari ile kendilerinin bildirdigi yasam kalitesi

toplam puanlar1 arasindaki korelasyonda;

“Somatik Yakinmalar” ve “Cinsel Sorun” alani hari¢ tiim CDDO Toplam ve Alt Olgek
puanlar1 arttitkca, CIYKO “Psikososyal Saglik Toplam” ve CIYKO “Olgek Toplam”
puanlarinin azaldigi bulunmustur. DEHB tanili ¢ocuklarin farkli davranis alanlarindaki

sorunlarinin siddeti arttik¢a, psikososyal ve toplam yasam kalitesinin azaldig1 gézlenmektedir.

“Somatik Yakinmalar” artikca CIYKO “Fiziksel Saglik Toplam” puaninin azaldig
saptanmistir. Somatik yakinmalarin fiziksel islevsellige etki edebilecegi beklenen bir
sonugtur. Ilging olarak CDDO “Sosyal Sorunlar” puami arttikga fiziksel yasam kalitesinin
azaldig1 gdzlenmektedir. Yazinda DEHB tanili olgularda CDDO ile yasam kalitesi arasindaki
iligkinin incelendigi bir calismaya rastlanmamistir. Sosyal sorunlar yasamalari, c¢ocuk-
ergenlerin grup sporlarina katilim gibi fiziksel aktivitelerinin kisitlanmasina neden oluyor
olabilir. “Cinsel Sorun” alanindaki sorunlarin yasam kalitesi ile korelasyonunun saptanmamis
olmasi ise, 0rneklemimizdeki olgularin yas ortalamasi itibariyle prepubertal olmasi nedeniyle

olabilir.
B. DEHB Grubunda CDDO Puanlan ile CIYKO Ebeveyn Bildirimleri Arasindaki iliski

Bu ¢alismada DEHB grubundaki ¢ocuk-ergenlerin CDDO toplam ve alt 6lgek puanlar

ile ebeveynlerinin bildirdigi yasam kalitesi toplam puanlar1 arasindaki korelasyonda;
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“Somatik Yakimalar” ve “Cinsel Sorun” alani hari¢ tim CDDO Toplam ve Alt Olgek
puanlar1 arttikca, CIYKO “Psikososyal Saglik Toplam” ve CIYKO “Olgek Toplam”
puanlarinin azaldigi bulunmustur. Sonu¢ olarak DEHB tanili ¢ocuklarin ailelerinin farkli
davranis alanlarindaki sorunlarin algilanan siddeti arttikca, ebeveynin algiladigi psikososyal

ve toplam yasam kalitesinin azaldig1 gézlenmektedir.

Cocuk-ergen bildirimlerinde oldugu gibi ebeveyn bildirimlerinde de “Somatik
Yakinmalar”, “Sosyal Sorunlar” arttikga CIYKO “Fiziksel Saglik Toplam” puaninin azaldig1
bulunmustur. Ebeveyn bildirimlerinde ayrica “Diisiince Bozuklugu”, “Iice Yénelim Toplam”
ve CDDO “Toplam Sorun” puanlar arttikga CIYKO “Fiziksel Saglik Toplam” puaninin
azaldig1 bulunmustur. Yazinda DEHB tanili olgularda CDDO ile yasam kalitesi arasindaki
iligkinin incelendigi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Diisiince bozuklugu sorunlar1 yasamalari
DEHB’deki yiiriitiicii islev bozukluklarina baglh olarak ortaya cikiyor ve fiziksel islevsellige
etki ediyor olabilir.

4.3. TiP 1 DM GRUBUNDA KLINiK OZELLIiKLER VE YASAM KALITESI

Bu calismada Tip 1 DM tanili cocuk ve ergenlerin yasam kalitesi alt ve toplam Slgek
puanlar1 agisindan saglikli kontrol grubuna gore anlamli fark bulunmamistir. 2003 yilinda
Laffel ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismada, tip 1 DM tanili 100 ¢ocuk ve ergen yasam
kalitesi algilar1 acisindan saglikli ¢ocuk ve ergenlerle karsilastirilmis ve tip 1 DM tanisi olan
cocuklarin genel yasam kalitesi algilarinin, saglikli ¢ocuk ve ergenlerin algilari ile benzer
oldugu bulunmustur (141). Ulkemizde yapilan bir baska ¢alismada da tip 1 DM tanili ¢ocuk ve
ergenlerin yasam kalitesi algilari, saglikli ¢ocuklarin yasam kalitesi algilarina yakin

bulunmustur (196). Bu ¢alismanin bulgular1 yazinla paraleldir.

Bununla birlikte tip 1 DM tanili ¢ocuk ve ergenlerin sik insiilin enjeksiyonu, kan sekeri
takibi, diyet ve egzersiz yapma zorunluluklari, yasam Xkalitelerini olumsuz etkileyecek
faktorler olarak diisiiniilebilir. Kalyva ve arkadaslarinin 5-18 yas araligindaki 117 ¢ocuk ve
ergenle yaptiklar1 bir ¢calismada, tip 1 DM tanili ¢cocuk ve ergenlerin yasam kalitesi algilarinin,
saglikli cocuk ve ergenlere kiyasla daha kotii oldugu bulunmustur (190). Kronik hastaligi olan
cocuk ve ergenlerin hastalik tanis1 konduktan sonraki donemlerinde, giinliik hayatlarinda
bircok degisiklige neden olabilecek yeni durumlarina uyum saglamakta giicliik ¢ektikleri
ancak zamanla hastaliklarina uyum sagladiklar1 ve basglangigta bozulmus olan yasam kalitesi
algilarinin  yiikseldigi belirtilmektedir (197,198). Calismamiza en az 6 aydir insiilin

kullanmakta olan olgularin alinmasi nedeniyle hastalifa uyum siirecinde bozulmus olan
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yasam kalitesi algilar1 zamanla diizelmis olabilir ve bu durum da ¢alismamizdaki Tip 1
Diyabet tanili ¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitesi algilarinin kontrol grubuyla benzer ¢ikmis
olmasini agiklayabilir. Ayrica ¢calismamizdaki Tip 1 DM olgularinda psikiyatrik bozuklugun

dislanmis olmasinin da 6nemli bir etken oldugu diistiniilmistiir.

Bu ¢alismada ¢ocuk ve ergenlerin kendilerinin ya da ebeveynlerin doldurdugu CIYKO
puan tiirleri ile HbAlc degeri arasinda anlamli derecede iliski saptanmamistir. Bu bulgu

yazindaki bir¢ok ¢alisma ile uyumludur (136,141,199).

Bazi ¢alismalarda ise HbAlc degerinin Tip 1 DM olgularinda yasam kalitesine etki
eden bir faktdér oldugu saptanmustir. Ornegin, Kalyva ve arkadaslari 2011 de CIYKO
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada Tip 1 DM tanili ¢ocuk ve ergenlerde ge¢ baslangig, biiyiik
yas, erkek cinsiyet, az hiperglisemi atagi, diisiik glikozile hemoglobin (HbA1c) degerlerinin
daha iyi yasam kalitesi ile baglantili oldugunu saptamislardir (190). HbAlc degerinin Tip 1
DM olgularinda yasam kalitesine etki eden bir faktor oldugu saptanan caligmalarda psikiyatrik
bozukluk faktoriiniin dislanmamis olmasi bu sonuca yol agmis olabilir. Ciinkii yazinda da
metabolik kontrol ve psikiyatrik bozukluk iliskisi iizerinde durulmus ve bu durumu
degerlendirmek i¢in metabolik kontroliin bir belirteci olan HbAlc seviyelerine bakilmistir.
Bircok calismada tip 1 DM’nin metabolik kontroliindeki zorluklarla psikiyatrik bozukluk
arasinda pozitif iligki oldugu bulunmustur (179,199,200). Diyabetik grupta diyet uyumu
kotiilestikce psikiyatrik bozukluk oranlarmin artmasi ya da psikiyatrik bozukluk oranlari
arttitkca diyet uyumu bozulmasi, diyet uyumunun kotilesmesi ile de kan glikoz
regililasyonunun bozulmasi beklenen bir durumdur. Depresif duygudurum, dikkat problemleri,

diirtiisellik, davranim problemleri diyete uyumu zorlastiriyor olabilir.

Cahismanin kisithhiklar:

Bu ¢aligmada WISC-R testi uygulanarak bir karsilastiriima yapilmamis olmasi ve klinik
izlenime dayanarak zihinsel engelliligin dislanmis olmasi, yag/cinsiyet disindaki diger
sosyodemografik degiskenlerin yasam kalitesine etkisinin degerlendirilmemis olmasi
calismamizin  kisithliklaridir.  Ayrica ¢alismanin  sonuglarim1  tiim DEHB olgularina
genelleyebilmek icin, bu alanda daha genis toplum Orneklemli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu

diistiniilmektedir.
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7. SONUC VE ONERILER:

Olgu ve Kontrol Gruplarinin Sosyodemografik Ozellikleri ile Tlgili Sonuclar:

1) Calismamiza 8-16 yas araliginda, yas ortalamalar1 130.25 + 16.31ay (10.8 = 1.4 y1l)
olan 180 ¢ocuk ve ergen alinmistir. Olgu ve kontrol gruplarinin yas ortalamalari
arasinda anlamli fark saptanmamustir.

2) DEHB tanili hastalarin % 68.3° i (41 olgu) olmak {lizere biiyiik boliimiiniin
erkeklerden olustugu goriilmiistiir. Olgu ve kontrol gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

3) Olgu ve kontrol gruplart aile biitiinliigii, aile gelir durumlari, annelerinin egitim
diizeyi, annelerinin egitim durumu, annelerinin ¢aligma durumu, babalarinin egitim
durumu, babalarinin ¢alisma durumu, annelerinde ruhsal hastalik varligi, babalarinda
ruhsal hastalik varligi yonlerinden karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmamustir.

4) Olgular, annelerinin gebelikte sigara kullanimi, dogum sekilleri, perinatal sorun varligi
yonlerinden karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

5)DEHB grubunun ders basaris1 kontrol gruplarina gore anlamli olarak diisiik

saptanmigtir.

Olgu Grubunun Klinik Ozellikleri ile Tlgili Sonuclar:

1) DEHB grubunda Turgay DSM IV ‘e Dayali Yikict Davranim Bozukluklar1 Olgegi
puanlar1 ortalamalarina bakildiginda; “Dikkat Eksikligi” puani ortalamas1 6.88 + 1.24
r (3- 9), “Hiperaktivite- Impulsivite” puan ortalamas1 5.97 +2.03 r(2-9), “ Karsit
Olma- Karsit Gelme” puani ortalamast 1.98 + 2.05 r (0- 7), “Davranim Bozuklugu”
puani ortalamasi 0.58 =+ 1.25 r (0- 6) olarak saptanmistir. Du Paul Olgegi puan
ortalamast ise 32.82 £ 9.99 r (16- 51) olarak saptanmastir.

2) DEHB olgularinin alt tip 6zelliklerine bakildiginda 12(%20) olgunun Dikkat Eksikligi
Baskin Tip, 2(%3.3) olgunun Hiperaktivite- Impulsivite Baskin Tip, 46 (%76.7)
olgunun Bilesik tip oldugu goriilmiistiir.

3) DEHB olgularinda komorbid tan1 19 olguda (%31,7) saptanmustir.

4) DEHB grubunda Klinik Global izlenim Olgegi’ne (CGI) gore %70 DEHB tanili
olgunun hafif-orta siddette belirti sergiledigi dikkat ¢cekmistir.
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Tip 1 DM Kontrol Grubunun Klinik Ozellikleri ile lgili Sonuclar:

1)Tip 1 DM olgularinin son 3 ay i¢inde dl¢iilen HbAlc degerleri ortalamasi 7.89 & 0.87

r( 6.5- 10.2) saptanmustir.

2) Tip 1 DM olgularinin almakta oldugu insiilin tedavisi sekline bakildiginda 48 (%80
olgu) Tip 1 DM olgusunun insiilin kalemi araciligiyla uygulanan insiilin tedavilerini
aldigi, 12 (% 20 olgu) Tip 1 DM olgusunun insiilin pompasi denen gereken dozda

insiilini kana veren cihazlar ile tedavi aldig1 saptanmustir.

Cocuk ve Gengler Icin Davramis Degerlendirme Olgegi (CDDO) Sonugclart:

1) DEHB grubu “Sosyal ice Cekilme”, “Somatik Yakinmalar”, “Anksiyete-Depresyon”,
“Cinsel Sorun” puanlarinda Saglikli Kontrol Grubu puanlarindan anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. DEHB grubu puanlari, “Sosyal Sorun”, “Diisiince Bozuklugu”,
“Dikkat Sorunu”, “Sug Davranis1”, “Agresif Davranis”, “Toplam Sorun”, “Toplam Ice
Yonelim”, “Toplam Disa Yonelim” puanlarinda Tip 1 DM ve Saglikli Kontrol
Grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

2) Tip 1 DM grubunda, “Sosyal Ige Cekilme”, “Somatik Yakinmalar”, “Anksiyete-
Depresyon” puanlarinda DEHB grubu ve Saglikli Kontrol Grubu puanlarindan anlaml
olarak yiiksek bulunmustur. Tip 1 DM Grubu puanlari, “Sosyal Sorun”, “Dikkat
Sorunu”, “Diisiince Bozuklugu”, “Su¢ Davranis1”, “Agresif Davranis”, “Toplam

Sorun,” “Toplam ige Yénelim”, “Toplam Disa Yonelim” puanlart Saglikli Kontrol

Grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Cocuk ve Gengler I¢in Yasam Kalitesi Ol¢egi ( CTYKO) Sonuclarr:

1)

2)

DEHB tanili gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin 6zbildirimlerinde; “Fiziksel Saglik Toplam”
puani hari¢ tiim &lgek puanlarmin (“Duygusal Islevsellik”, “Sosyal Islevsellik”, “Okul
Islevselligi”, “Psikososyal Saglik Toplam”, “Ol¢ek Toplam” puanlar1) Saglikli Kontrol
Grubundaki ¢ocuk-ergenlerin 6zbildirimlerine ait sonuglardan anlamli olarak daha diistik
oldugu bulunmustur. “Fiziksel Saglik Toplam” puaninda anlamli fark saptanmamustir.
Ayrica yine DEHB tanili gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin 6zbildirimlerinde, “Psikososyal
Saglik Toplam” ve “Duygusal Islevsellik” puanlari, kronik fiziksel hastalik olan Tip 1
DM tanili gruba gore anlamli olarak diisiik saptanmustir.

DEHB tanili gruptaki ¢ocuk ve ergenlerin ebeveyn bildirimlerinde “Psikososyal Saglik
Toplam” ve “Olgek Toplam”, “Duygusal Islevsellik”, “Sosyal Islevsellik”, “Okul

Islevselligi”, “Fiziksel Saglik Toplam” puanlari; 6zetle tiim yasam kalitesi puanlarinin
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3)

4)

5)

6)

7)

Saglikli Kontrol Grubundaki ¢ocuk-ergenlerin anne-babalarinin geri bildirimlerine ait
sonuc¢lardan anlaml olarak daha diisiik oldugu bulunmustur. DEHB tanili gruptaki ¢ocuk
ve ergenlerin ebeveyn bildirimlerinde, tiim CIYKO yasam kalitesi puan tiirlerinde, Tip 1
DM tanili gruba gore istatiksel olarak anlamli olmayan diisiikliik saptanmaistir.

Olgu ve kontrol gruplarinda; cocuk-ergenlerin ve ebeveynlerin doldurduklar1 CIYKO
puanlarinda, ebeveynlerin ¢cocuklarinin yasam kalitesini, cocuklarin kendilerine gore daha
diistik algiladiklar1 goriilmustiir.

CIYKO’de ¢ocuk-ergenlerin 6zbildirimleri ile ebeveyn bildirimleri arasindaki iliski
incelenmistir. DEHB  grubunda; ¢ocuk-ergenlerin  6zbildirimleri ile ebeveyn
bildirimlerinin tim alt 6l¢eklerde ve tiim toplam puanlarda birbiriyle birebir pozitif
iligkisi oldugu saptanmigstir. Tip 1 DM grubunda, ¢ocuk- ergenlerin 6zbildirimleri ile
ebeveyn bildirimleri arasinda “Sosyal Islevsellik” ve “Olgek Toplam” puanlar arasinda
pozitif iligki saptanmistir. Saglikli Kontrol grubunda Cocuk ve Ergenlerin 6zbildirimleri
ile ebeveyn bildirimleri arasinda “Sosyal Islevsellik”, “Psikososyal Saglik Toplam” ve
“Olgek Toplam” puanlar1 arasinda pozitif iliski saptanmustir.

Olgu ve kontrol gruplarinda; sosyodemografik degiskenlerden yas ve cinsiyet ile yasam
kalitesi arasindaki iliski incelenmistir. DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitesi alt
ve toplam Olgek puanlart agisindan hem ¢ocuk-ergen hem ebeveyn bildirimlerinde yasa
gore farklilik gostermemistir. Cinsiyet agisindan bakildiginda ise DEHB grubunda hem
cocuk-ergen hem ebeveyn bildirimlerinde CIYKO “Okul Islevselligi” kiz ¢ocuk ve
ergenlerde erkeklerden anlamli yiiksek saptanmistir. Kontrol gruplarinda da ¢ocuk ve
ergenlerin yasam kalitesi alt ve toplam 0l¢ek puanlart agisindan hem g¢ocuk-ergen hem
ebeveyn bildirimlerinde, yasa ve cinsiyete gore farklilik gostermemistir.

DEHB grubunda, DEHB alt tiplerine gore yasam kalitesi degerlendirilmis ve Bilesik Tip,
Dikkat Eksikligi Baskin Tipe gdre ebeveyn bildirimlerinde “Okul Islevselligi” ve “Olgek
Toplam” puaninda, “Fiziksel Saglik Toplam” puam, “Duygusal Islevsellik” ve
“Psikososyal Saglik Toplam” puanlarinda anlamli olarak diisiik puanlar almistir. Sadece
“Sosyal Islevsellik” alaninda, DEHB alt tipleri arasinda fark saptanmamustir. Cocuk-
ergen bildirimleri “Fiziksel Saglik Toplam” puan1 haricinde ebeveyn formlariyla paralel
saptanmis, “Sosyal Islevsellik” alaninda ve “Fiziksel Saglik Toplam” puaninda DEHB alt
tipleri arasinda fark saptanmamuistir.

DEHB grubunda komorbidite varliginin yasam kalitesi lizerine etkisi incelenmis ve
sonugta hem ¢ocuk-ergen hem ebeveyn bildirimlerinde, CIYKO “Fiziksel Saglik

Toplam” puani hari¢ tiim CIYKO puanlari anlaml olarak daha diisiik bulunmustur.
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8) DEHB grubunda bozukluk siddetinin yasam kalitesi {izerine etkisi incelenmis, sonug
olarak Du Paul Olgegi ve CGI-ADHD ile saptanan belirti siddeti arttik¢a, hem gocuk-
ergen hem ebeveyn bildirimlerinde yasam kalitesinin diistiigii saptanmuistir.

9) DEHB grubunda, hem CIYKO ¢ocuk-ergen 6zbildirimleri hem de CIYKO ebeveyn
bildirimlerinde, CDDO Toplam ve Alt Olgek puanlar1 ile CIYKO Toplam puanlari
arasindaki korelasyona bakildiginda “Somatik Yakinmalar” ve “Cinsel Sorun” alani harig
tiim CDDO Toplam ve Alt Olgek puanlar arttikga, CIYKO “Psikososyal Saglik Toplam”
ve “Olgek Toplam” puanlarinin azaldig bulunmustur.

10) DEHB grubunda, CDDO Toplam puanlar1 ile CIYKO Cocuk-Ergen Formu “Fiziksel
Saglik Toplam” puam arasinda anlamli iliski saptanmamistir. Ancak CDDO “Somatik
Yakinmalar” ve “Sosyal Sorun” Alt Olgek Puanlar arttikca, CIYKO Cocuk-Ergen Formu
“Fiziksel Saglik Toplam” puaninin azaldig1 saptanmastir.

11)DEHB grubunda, CDDO “Toplam Sorun” puani ve “Toplam i¢e Yonelim” puanlari
arttikca CIYKO Ebeveyn Formu “Fiziksel Saglik Toplam” puaninin azaldig1 saptanirken,
CDDO “Toplam Disa Yonelim” puani ile CIYKO-Ebeveyn Formu “Fiziksel Saglik
Toplam” puani arasinda anlamli iliski saptanmamustir. CDDO “Somatik Yakinmalar” ve
“Sosyal Sorun”, “Diisiince Bozuklugu” Alt Ol¢ek Puanlar arttikga CIYKO- Ebeveyn
Formu “Fiziksel Saglik Toplam” puaninin azaldig1 saptanmaistir.

12) Tip 1 DM tanili ¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitelerinde hem ¢ocuk-ergen hem ebeveyn
bildirimlerinde CIYKO puan tiirleri ile HbAlc degeri arasinda anlamli iliski

saptanmamigtir.

Calismamizda sonug olarak, kronik gidisli néropsikiyatrik bir bozukluk olan DEHB nin,
kronik diger hastaliklarla karsilastirilabilir sekilde yasam kalitesi algisini olumsuz yonde
etkiledigi goriilmektedir. Bu nedenle DEHB tedavi siirecinde, sadece kategorik tan1 koyarken
sorgulanan bulgularin azalmasi degil, bozuklugun cok boyutlu dogasi dikkate alinarak
yasamin diger alanlarina olan etkilerini de ele alan bir yaklasim benimsenmelidir. DEHB nin
bu c¢ocuklarin hayatlarinin hangi alanlarin1 daha ¢ok etkiledigi ve bizim tedavi ve takip
asamalarinda onlara nasil yardimci olabilecegimiz konusunda yasam kalitelerinin de
degerlendirilmesi ve tiim alt alanlarindaki etkilenme diizeylerinin ayrintili olarak incelenmesi

yol gosterici olacaktir.
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9.EKLER

EK Ia:

OlguNo: .............. Tarih:....................

SOSYODEMOGRAFIK BILGI FORMU
(Ebeveyn Dolduracaktir )

Dogum tarihi (glin/ay/yil): ..........ooeenne..

I)Yast:

2)Cinsiyeti: Kiz () Erkek ()

3)Aile Ozelligi: Anne-Baba birlikte yastyor( ) Anne-Baba ayri( )

4) Formu dolduran; Anne ( ) Baba ( ) Diger(yakinliginizi belirtiniz)......
Annenin;
5) Yasi: 21-40 () 41-50 () Slvedstii( )

6) Egitim diizeyi : Okuryazar degil ( )  Ilkdgretim yada Lise ( )  Universite ( )
7) Meslegi: Calismiyor ( ) Calisiyor () Emekli ()

8) Tedavi gormekte oldugu ruhsal hastalik: Yok ( )
Anksiyete bozuklugu ( )

Depresyon ()

Bipolar bozukluk ( )

Sizofreni () Diger......oovviiiiiiiii,

9) Bedensel hastalik : Yok ( ) Var() Varsa belirtiniz .......................oeel.

Babanin:
10) Yas1: 21-40 () 41-50 () Sl vedsti ()

11) Egitim diizeyi : Okuryazar degil ( )  ilkdgretim yada Lise ()  Universite ( )

12 ) Meslegi : Calismiyor () Calistyor () Emekli ()

13 ) Tedavi gérmekte oldugu ruhsal hastalik: Yok ( )

Anksiyete bozuklugu ()

Depresyon ()

Bipolar bozukluk ( )

Sizofreni () Diger.....coooeviiiiiiiiiii,

14 ) Bedensel hastalik : Yok ( ) Var () Varsabelirtiniz ...............ccoooeiiiinnn..

15) Ailenin Aylik Toplam Geliri: 800 TL den az( ) 800 -2700 TL( ) 2700 TL ustii( )
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16) Gebelik; Planli( ) Plansiz ()
17) Gebelikte sigara kullandiniz m1? Hayir ( ) Evet ()

18 ) Gebelikte herhangi bir tibbi sorun yasadiniz m1? Hayir ( )
Diisiik tehtidi () Kanama () Diger ( )eeevrieiiiii i

19 ) Dogum: Sezeryan( )  Normal Dogum ( )

20 ) Dogumda herhangi bir tibbi sorun yasadiniz m1? Hayir( )

37 haftadan 6nce dogum( ) Zor ya dauzamig dogum( ) Suni sanci( )
Makat gelisi( ) Kordon dolanmasi( ) Diger .....oooviiiiiii
21 ) Dogum sonrasinda ¢ocugunuzda bir sorun olustu mu? Hayir( )

Morarma( ) Kaka yutulmasi( ) Kiivoz bakimi( )

Diisiik dogum kilosu( ) Yenidogan enfeksiyonu( ) Havale( ) Diger .............
22)Cocugunuz kag aylikken ylUrlidii ?.......cccceeeiieiiieiiiieeeee e
23)Cocugunuz kag aylikken tek tek anlamli kelimeler ¢ikard1 7 .....................

24) Cocugunuzun okul basaris1 ( karnedeki son déonem) :
5- Pekiyi
4- lyi
3-Orta
2-Ortanin alt1 (geger)
1-Zay1f
25)Kardesler : Kardes sayist : Yok( ) 1() 2() 2 den fazla ()

Kardes(ler)de Ruhsal Hastalik: Yok ( )  Var( )Belirtiniz ..............

Kardes(ler)de Bedensel Hastalik: Yok ( )  Var ( )Belirtiniz ..............
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EK Ib:

OlguNo: .............. Tarih:..............c.c...

DEHB HASTALARI ICIN SOSYODEMOGRAFIK
BILGI FORMU
(Hekim Dolduracaktir )

Belirtilerin baglama yast;
Tani yasi;

Tedaviye baslama yast;
CGI:

flag tedavileri

| doz ....coovven i, stire ........... ozellik ...............ooeel.
2) e doz ....coooeei i sire ........... ozellik........................
) doz ....ooeven i, stire ........... ozellik........................
A) i doz ....cooooei i sire ........... ozellik........................
Tedaviye kompliyans: Cok iyi ( ) Iyi () Orta () Koti ()

Yan etki:

Tedavinin etkinligi: Yok ....... Az ..o Orta............. Ty
Ek tani;

Ek taniya iligkin tedavi durumu:
Aileye iligkin diger 6nemli 6zellik:

Hastaya iligkin diger 6nemli 6zellik:
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EK Ic:

OlguNo: ..............

Tarth:..........ccuuee.

TIP 1 DIYABET HASTALARI iCIN SOSYODEMOGRAFIK
BILGI FORMU
(Hekim Dolduracaktir )

Belirtilerin baglama yas;
Tani1 yasi;

Tedaviye baslama yast;

flag tedavileri

| doz..........
2) e doz..........
3 doz..........
A) i doz..........

Tedaviye kompliyans: Cok iyi ( )

Tedavinin etkinligi: Yok .........
Son 6lglilen HbAlc :
Ek tani;

Ek taniya iligkin tedavi durumu:

Aileye iligkin diger 6nemli 6zellik:

Hastaya iligkin diger 6nemli 6zellik:

.............. sure ...........o0zellik............oo,

.............. sure ...........0zellik...............oc .

.............. sure ...........o0zellik............oo .

.............. sure ...........0zellik...............oiiil.
Iyi () Orta () Koti ()

Az ... Orta ... dyi ool
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EK II. DEHB VE YIKICI DAVRANIS BOZUKLUKLARI ICIN DSM-IV’E DAYALI
TARAMA VE DEGERLENDIRME OLCEGI

L.LBOLUM
A- DIKKATSIZLIK
Sorunun Derecesi
SORUN Yok Biraz Fazla Cok Fazla
1- Dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 0 1 2 3

Odevlerinde isinde ya da diger etkinliklerde
dikkatsizce hatalar yapar.

2- Uzerine aldig1 gérevlerde ya da oynadig 0 1 2 3
oyunlarda dikkatini siirdiirmede zorluk ¢eker.

3- Kendisine dogrudan hitap edildiginde 0 1 2 3
dinlemiyormus gibi goriiniir.

4- Yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul 0 1 2 3
Odevlerini, ufak tefek isleri ya da isyerindeki
Gorevlerini tamamlayamaz.

5- Gorev ve etkinliklerini diizenlemekte giiclik 0 1 2 3
ceker.
6- Uzun siireli dikkat gerektiren iglerden (okul 0 1 2 3

Odevi — ev ddevi gibi) kaginur.
7-Uzerine aldig1 gorev ya da etkinlikler icin 0 1 2 3
Gerekli olan esyalari (kalem, kitap, oyuncak
Arag-gereg gibi) kaybeder.
8- Dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3

9- Giinluk etkinliklerde unutkandir. 0 1 2 3

IA boliimiinde karsilanan 0lciit sayist

IA béliimiinde alinan toplam puan
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B-ASIRI HAREKETLILIK — DURTUSELLIK
ASIRI HAREKETLILIK

SORUN
10- Elleri ayaklar1 kipir kipir ya da oturdugu
yerde kipirdanir.

11- Sinifta ya da oturmasi gereken diger durum
larda yerinde oturmaz.

12- Uygun olmayan durumlarda saga sola kosus
turur ya da tirmanir. (Genglerde ya da erigkinlerde
huzursuzluk il sinirl olabilir)

13-Sakince oyu oynamakta ya da bos zaman etkin
liklerine katilmakta gii¢liik ¢eker.

Sorunun Derecesi
Fazla Cok Fazla

13- Hep hareket halindedir ya da sanki motor takmis

Gibi davranir.

14-Cok konusur.

DURTUSELLIK

SORUN

16-Sorularin soru tamamlanmadan yanit verir.
17-Sirasin1 beklemekte giicliik ¢eker.

18- Bagkalarinin soziinii keser ya da yaptiklarinin

Arasina girer. (baskalarinin konusmalar1 ya da oyun
larina burnunu sokar)

IB boliimiinde karsilanan 6lgiit sayisi
IB boliimiinde alinan toplam puan

IA ve IB boliimlerinde kargilanan toplam 6lg¢iit sayist
Boliim IA ve IB’nin toplam puani



L.BOLUM

SORUN

Sorunun Derecesi
Yok Biraz Fazla Cok Fazla

19-Kontroliinii kaybeder. 0 1 2 3
20- Eriskinlerde tartisir. 0 1 2 3
21- Kurallara ve isteklere karsi ¢ikar, ya da reddeder. 0 1 2 3
22- Baskalarini isteyerek rahatsiz eder. 0 1 2 3
23- Hatalar1 ya da yanlis davranislari i¢in baskalarini 0 1 2 3
Suclar.

24-Alingandir va baskalar tarafindan kolayca kizdirilir. 0 1 2 3
25- Kizgin ve giiceniktir. 0 1 2 3
26- Cogu zaman kincidir ve intikam almak ister 0 1 2 3
I1. Béliimde karsilasilan Olgiit sayis1 .../8
II.B6liimden alinan toplam ppan . /24
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L. BOLUM

SORUN

A-Insanlara ve Hayvanlara Kars1 Saldirganlik

27- Kabadayilik eder, tehdit eder ya da gozdag:
Verir.

28- Kavga doviis baglatir.

29- Bagkalarina ciddi bi¢cimde fiziksel zarar vererek
Silah (sopa,tas,kirik sise,bicak,tabanca vb.) kullanir.

30- Insanlara fiziksel olarak acimasiz davranir.
31 Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz davranur.

32- Bagkalariin gozii 6nilinde hirsizlik (saldirganlik
Soygun, canta kapip kagmak tehdit ile soyma silahla

Soygun) yapar.

33- Baska birisine cinsel etkinlikte bulunmak i¢in zorlar.
B- Mala Zarar Verme

34-Ciddi hasar vermek amaciyla yangin ¢ikarir.

35- Bagkalariin malina miilkiine isteyerek zarar
Verir. (yangin ¢ikarma disinda)

C-Dolandiriciik yada Hirsizhik

36- Baskalarinin evin, binasina ya da aracina zorla
Girer.

37- Bir sey elde etmek, bir ¢ikar saglamak ya da sorum
luluklardan kagmak i¢in yalan sdyler (baskalarini atlatir)

Yok

0

38-Hig kimse gormeden degerli seyler ¢alar. (Magazalardan 0

Mal ¢alma, sahtekarlik

Sorunun Derecesi
Biraz Fazla Cok Fazla

1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
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Sorunun Derecesi
Yok Biraz Fazla Cok Fazla

D- Kurallar1 Ciddi Bigimde Bozma

39- 13 yasindan oncesinden baslayarak ailenin
yasaklarina karsin geceyi disarida gegirir. 0 1 2 3

40- Anne babasinin ya da onlarin yerini tutan
Kisilerin evinde yasarken en az iki kez geceyi

Evden kact1 (ya da uzun siireli donmemisse bir kez) 0 1 2 3

41- 13 yas Oncesinden baslayarak okuldan kagar. 0 1 2 3

III. Bolimde karsilagilan toplam ol¢iit sayisst ... /15
III. Boliimden alinan toplam puan . /145
L. II. III. Boliimlerde karsilagilan toplam sayist ... /41
Her ii¢ boliimden alinan toplam ppan .. /123
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EK III. 4-18 YAS COCUK VE GENCLER iCiN DAVRANIS DEGERLENDIRME
OLCEGI

COCUGUN ADI SOYADI: Ev adresiniz ve Tel.no: Anne Babanin Isi,egitimi ve Yas1
Yast: Babanin isi:.............. Tel No:.............Egitimi:...........Yast........
Cinsiyeti Cocugun dogum tarihi: Annenin igi:.............. TelNo:............. Egitimi:............ Yast:......
|:|Erkek |:| Kiz Ay...Giin...Y1l...
Bugiiniin tarihi
Cocugunuzun davraniglariyla Formu dolduran:
Ay...Gin...Y1l... ilgili bu formu liitfen
goriislerinizi yansitacak bigimde Anne
yanitlayiniz. Her bir madde ile Baba
ilgili bilgi verebilir ve Diger.....coovvviiiennnn. Cocukla olan iliskisi.............c.coeuvenie
2.sayfadaki bosluklara
yazabilirsiniz.
Tesekkiirlerimizle.

Ebkula Devam etmiyor

1.COCUGUNUZUN YAPMAKTAN EN COK HOSLANDIGI SPORLARI SIRALAYINIZ. Ornegin: Yiizme, futbol, basketbol, voleybol,
atletizm, tekvando, jimnastik, bisiklete binme, giires, balik tutma gibi.

Yagitlarina oranla ¢ocugunuz Yagitlarina oranla ¢ocugunuz
her birine ne kadar zaman ay1rir? her birinde ne kadar basarilidir?
D Higbiri
Bilmiyorum Normalden az Normal Normalden fazla / Bilmiyorum Normalden az Normal Normalden fazla

Beeeii e ] ] ] ] ] ] ] ]
B M ] ] m O ] O ]
ettt et ] ] ] ] O ] ] ]

II. COCUGUNUZUN SPOR DISINDAKI ILGi ALANLARI UGRAS, OYUN VE AKTIVITELERINI SIRALAYINIZ.Ornegin pul, bebek,
araba, akvaryum, el isi, satrang, miizik aleti ¢almak, sarki sdylemek,resim yapmak gibi (Radyo dinlemeyi yada televizyon izlemeyi
katmayiniz).
Yasitlarina oranla ¢ocugunuz Yagitlarina oranla ¢ocugunuz
her birine ne kadar zaman ayirir?. her birinde ne kadar basarilidir?
U] Hicbiri

Bilmiyorum Normalden az Normal Normalden fazla /Bilmiyorum Normaldenaz Normal Normalden fazla

Bt ] ] ] ] ] O ] ]
D ] ] ] ] ] O] ] L]
Gt e |:| |:| |:| |:| |:| D D D

[I1.COCUGUNUZUN UYESI OLDUGU KURULUS,KULUP, TAKIM YADA GRUPLARI SIRALAYINIZ.(Spor, miizik,izcilik, folklor
gibi).

I:l Higbiri Yasitlarina oranla ¢ocugunuz her birinde ne kadar aktiftir?
Bilmiyorum Az aktif Normal Cok aktif

- D D D D
B D D D D

IV. COCUGUNUZUN EVDE YA DA EV DISINDA YAGTIGI iSLERI SIRALAYINIZ.Ornegin gazete alma, bakkala gitme,pazara gitme,
elektrik-su faturasini yatirma, ¢ocuk bakimi, yatak diizeltme, sofra kurma, kaldirma, bir ditkkanda ¢alisma gibi 6deme yapilan ve yapilmayan
her tiirlii isleri katiniz.

I:l Higbiri Yasitlarina oranla gocugunuz her birinde ne kadar aktiftir?
Bilmiyorum Az aktif Normal Cok aktif

R I:l I:l I:l I:l
B |:| |:| |:| |:|

[ [ [ [
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V-1.COCUGUNUZUN YAKLASIK OLARAK KAC TANE YAKIN ARKADASI VARDIR? (Kardeslerini katmayimiz)
Hig yok 1 2yada3  4yadafazla

2-COCUGUNUZ OKUL DISI ZAMANLARDA HAFTADA KAG KEZ ARKADASLARIYLA BIRLIKTE OLUR?(Kardesleri katmayiniz)
Hig yok 1 2yada3 4 ya da fazla

[ [ 0 [

VLYASITLARINA ORANLA COCUGUNUZUN;
Normal Oldukga

Koti sayilir iyidir Kardesi yoktur
a.Kardesleriyle arasi nasildir? D |:| |:| I:l
b.Diger ¢ocuklarla arasi nasildir? D |:| |:|
c.Ana babasina kars1 davranisi nasildir? D |:| |:|
d.Kendi bagina oyun oynamasi ve is yapmasi nasildir? I:l |:| |:|

VIL.1.COCUGUNUZUN OKUL BASARISI NASILDIR? ( 6 yas ve yukarist i¢in)Cocugunuz eger okula gitmiyorsa liitfen nedenini
L0 25] 51 11 -2 TP

Basarisiz Orta Basarili Cok basgarili
a.0Okuma, yazma, Tiirk¢e ] ] ] ]
b.Hayat Bilgisi , Sosyal Bilgiler I:l I:l I:l I:l
c.Aritmetik ] ] ] ]
d.Fen Bilgisi D D D D
Diger derslerde nasildir? Ornegin: Yabanci dil, bilgisayar (Beden Egitimi, resim ve miizigi katmayiniz)
N I:l |:| I:l |:|
fe ] ] ] ]
SO P PP PP PPPRPPPRRPPON ] ] ] ]

3.COCUGUNUZ HIG SINIFTA KALDI MI?

|:| Hayir |:| Evet-Kaginet SIN1fta V& NMEACII. ... ...ttt e e e

4. COCUGUNUZUN OKULDA DERS YA DA DERS DISI SORUNLARI OLDU MU?
I:l Hayir I:l EVEt-aGIKIAYINIZ. ... et et e
Bu sorunlar € Zaman DASIAAI?. ... .....c.cviiiieiiieieecieiette ettt ettt ettt ettt et e sttt a e te s e et et e seese b e s bk b e s s estes et e he st s et enbeteene et enteneetessenaesenne

Sorunlar bitti mi?

D Hayir D EVEL-1€ ZAMAN. ... e e

5.COCUGUNUZUN HERHANGI BIR HASTALIGLFIZIKSEL RAHATSIZLIGI YA DA ZIHINSEL OZURU VAR MIDIR?

0 0

Hayir EVet-aGIKIAYINIZ. ¢ ..ottt e e

6.COCUGUNUZUN SiZi EN COK UZEN, KAYGILANDIRAN OZELLIKLERI NELERDIR?




Asagida cocuklarin dzelliklerini tanimlayan bir dizi madde bulunmaktadir. Her bir madde ¢ocugunuzun su andaki ya da son 6 ay igindeki
durumunu belirtmektedir. Bir madde ¢ocugumuz igin ¢ok ya da siklikla dogru ise 2, bazen ya da biraz dogru ise 1, hi¢ dogru degilse 0,
sayilarini yuvarlak igine almiz. Liitfen tiim maddeleri isaretlemeye ¢aliginiz.

0:Dogru degil (bildiginiz kadariyla)

1:Bazen ya da biraz dogru

2.Cok ya da siklikla dogru

0 1 2 1.Yasindan daha kiigiik bir ¢ocuk gibi davraniyor

0 1 2 2. Alerjisi vardir (Yeme,koklama ile,tozlu bir yarde bulunmakta
kaginti, dokiintii, goz yasarmasi

012 3.Cok tartisir

0 12 4. Astimi (nefes darlig1) vardir

0 1 2 5. Karsi cinsten biri gibi davranir

0 1 2 6. Kakasimi tuvaletten baska yerlere yapar

0 1 2 7. Oviiniir, yiiksekten atar, hava yapar

0 1 2 8. Dikkatini uzun siire bir konu iizerinde toplayamaz

0 1 2 9.Baz diisiinceleri kafasina takar ve bunlari aklindan ¢gikaramaz
(AGIKIAYINIZ). ..ot

0 1 2 10. Yerinde rahat duramaz, ¢cok hareketlidir

0121

—

. Yetiskinlerin dizinin dibinden ayrilmaz, onlara ¢ok bagimlidir.
0 1 2 12. Yalmzliktan yakinir

0 1 2 13. Kafas1 kangiktir, saskin goriiniir

0 12 14.Cok aglar

0 1 2 15. Hayvanlara eziyet eder

0 1 2 16. Baskalarina eziyet eder, zalimce ve kotii davranir

0 1 2 17. Hayale dalip gider, kendini unutur

0 1 2 18. Bile bile kendine zarar verir ya da intihar girisiminde bulunur
0 1 2 19. Hep dikkat gekmek ister

0 1 2 20. Esyalarina zarar verir

0122

—_

. Alilesine ait ya da bagkalarina ait egyalara zarar verir
0 1 2 22.Evde soz dinlemez

0 1 2 23.Okulda soz dinlemez

0 1 2 24. istahsizdir, az yemek yer

0 1 2 25. Diger ¢ocuklarla gecinemez

0 1 2 26. Yanls davranigindan dolay1 suglanmis gibi goriinmez
0 1 2 27. Genellikle kiskangtir

0 1 2 28. Yenilip igilmeyecek seyleri yer, ya da i¢er(kum, kil, kalem,silgi
gibi)(agiklayiniz).............coooiiiiiii

0 1 2 29.Baz hayvanlardan ve okul dis1 ortamlardan ya da yerlerden
korkar (agiklayiniz)............cooooiiiiiiii

0 1 2 30. Okula gitmekten korkar
0 1 2 31.Kaoti bir sey diisiinmek ya da yapmaktan korkar

0 1 2 32. Miikemmel olmasmnin gerektigine inanir

0 1 2 33.Kimsenin onu sevmedigine inanir ve bundan yakinir

0 1 2 34. Bagkalariin ona zarar verecegini, kotiiliik yapacagini
distiniir

0 1 2 35.Kendini degersiz hisseder

0 1 2 36.Cok sik bir yerlerini incitir, bagi kazadan kurtulmaz

0 1 2 37.Cok kavga doviis eder

0 1 2 38.0Onunla ¢ok alay edilir ((Arkadaslar1 onunla ¢ok alay eder)

0 1 2 39.Basi belada olan kisilerle dolagir

0 1 2 41.Distinmeden ya da aniden hareket eder (aklina eseni yapar)
0 1 2 42.Baskalariyla beraber olmaktansa yalniz kalmayi tercih eder
0 1 2 43.Yalan soyler ve hile yapar

0 1 2 44.Tirnaklarin yer

0 1 2 45.Sinirli ve gergindir

0 1 2 46.Kas segirmeleri, tikleri vardir..............c.cooooeiiiiiinn
0 1 2 47.Gece kabuslari, korkulu riiyalar1 vardir

0 1 2 48.Diger gocuklar tarafindan sevilmez

0 1 2 49.Kabizlik ¢eker

0 1 2 50.Cok korkak ve kaygilidir

0 1 2 51.Basdénmesi vardir

0 1 2 52.Kendini ¢ok suglu hisseder

0 1 2 53.Asir1 yemek yer

0 12 54.Asin yorgundur

0 1 2 55.Cokkiloludur

56.T1bbi nedeni bilinmeyen bedensel sikayetleri vardir

012 aAgnlar, sizilar

0 12 b.Basagnlan

0 1 2 c.Bulanti, kusma hissi

012 d.Gozleilgili sikayetler (agiklaymiz):..............c.oooieiinint.
0 1 2 e.Dokiintiiler ya da baska cilt sorunlari

012 f Mide-karn agrisi

012 g kusma

012 h.Diger (agiklaymiz).........c..coooiiiiiiiiiiiiiniiinen.
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0:Dogru degil (bildiginiz kadariyla)

1:Bazen ya da biraz dogru

2.Cok ya da siklikla dogru

0 1 2 57.insanlara fiziksel saldirida bulunur

0 1 2 58.Burnuyla, cildiyle, viicudunun baska kisimlariyla oynar ve yolar

0 1 2 59.Herkesin ortasinda cinsel organlariyla oynar
0 1 2 60.Cinsel organlariyla ¢ok fazla oynar

0 1 2 61.0kul basaris diisiiktiir

0 1 2 62.Dengesiz ve sakardir

0 1 2 63.Kendinden biiyiik ¢ocuklarla olmayi tercih eder

0 1 2 64.Kendinden kii¢iik cocuklarla olmay1 y1 tercih eder

0 1 2 65.Konugmay1 reddeder

0 1 2 67.Evden kagar
0 12 68:Cok bagirir ,cagirir

01 2 69.Sir vermez, diisiincelerini kendine saklar

0 1 2 71.Sikilgan ve utangagtir

0 1 2 72.Yangn cikartir

0 1 2 74.Gosteristen hoslanir, maskaralik yapar
0 1 2 75.Cekingen ve iirkektir
0 1 2 76.Cocuklarin gogundan daha az uyur

0 1 2 77.Cocuklarin gogundan gece ve giindiiz daha ¢ok uyur
(AGIKIAYINIZ) . .ottt e

0 12 80.Bos gozlerle uzun uzun bakar
0 1 2 8l.Evden ¢almalar vardir
0 1 2 82.Evin disinda ¢almalari vardir

0 1 2 83.ihtiyac1 olmayan nesneleri toplar, biriktirir
(TanIMIAYINIZ). ..o eeee e e

0 1 2 86.Inatc1, somurtkan ve rahatsiz edicidir.

0 1 2 87.Duygu durumunda ani degisiklikler olur
0 1 2 88.Cok sik kiiser

0 1 2 89.Siiphecidir

0 1 2 90.Kiiftirli ve agik, sagik konusur

0 1 2 91.Kendini 6ldiirmekten s6z eder

0 1 2 92.Uykuda yiiriir ve konusur(agiklayiniz)

0 1 2 93.Cok fazla konusur

O 1 2 94.Baskalartyla ¢ok fazla dalga geger , alay eder
0 1 2 95.0fke nébetleri vardir, ok fazla 6fkelenir

0 1 2 96.Cinsel konulari fazlaca diistiniir

0 1 2 97.Insanlar tehdit eder

0 1 2 98. Parmak emer

0 1 2 99.Temizlige ve titizlige asir diiskiindiir

0 1 2 100.Uyku sorunu vardir...........c.ceeveuiuninenienenenennennnn.
0 1 2 101.Okuldan kagar, dersini asar

0 122 102.Hareketsiz ve yavastir, enerjik degildir

0 1 2 103 Mutsuz, lizgiin, ¢okkiin ve bezgindir

0 1 2 104.Cok giirtiltiictidiir

0 1 2 105.Tibbi amag disinda alkol yada ilag¢ kullanir
(agiklaymiz):..

0 1 2 106:Etrafindaki egyalara amagsiz olarak zarar vermekten zevk
alir.

0 1 2 107.Giindiiz altin1 1slatir
0 12 108.Yatagn islatir
0 1 2 109.Sizlanir, mizirdanir
0 .12 1109.Kars1 cinsten olmayn ister
0 1 2 111.ice kapaniktir, baskalartyla birlikte olmak istemez
0 1 2 112.Evhamldir, her seyi dert edinir
113.Cocugunuzun yukaridaki listede belirtilmeyen baska sorunu

varsa yaziniz.
0 2
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TUM MADDELERI LUTFEN CEVAPLAYINIZ

*Son 6 aylik siirenin diginda yukarida sozii edilen 6zellikler
Cocugun yasaminin herhangi bir déneminde gériildii mii?

*Son bir yi1l iginde ¢ocuk ruh sagligi klinigine bagvurdunuz mu?
*Cocugunuz Kur’an Kursu’na gitti mi? Halen gidiyor mu?

Sizi KAYGILANDIRAN MADDELERIN ALTINI CiZINiz

|:| Hayir
|:| Hayir
|:| Hayir
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EK IVa. COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGi COCUK FORMU (8-12 YAS)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin senin i¢in ne kadar sorun olusturdugunu daire igine

alarak belirt.

Eger senin i¢in hi¢bir zaman sorun degilse
Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger senin i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger senin i¢in siklikla sorun oluyorsa

AW N = O

Eger senin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan liitfen yardim iste.
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Son bir ay icinde asagidakiler senin icin ne kadar sorun yaratti?

A Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar ?;:ﬂ:; Nadiren | Bazen | Sikhikla Zah;; )
1. Bir bloktan fazla yiirtimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kogmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima 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
Duygularimla ilgili sorunlar Higbir |\, diren | Bazen | Sikhikla Hilgen
zaman zaman
1. Korkmus ya da lirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da iizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
oy ey._sys Hicbir . Hemen
Bagskalar ile ilgili sorunlar saman | Nadiren | Bazen | Sikikla | her
zaman
1. Yasitlarimla geginmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yagitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yagsitlarimla oyun oynarken geri kalirim 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili sorunlar Hiehir |\ iven | Basen | Sikiikda | her
zaman zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak i¢in zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
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EK IVb. COCUKLAR iCiN YASAM KALITESI OLCEGiIi EBEVEYN FORMU
(8-12 YAS)

Cocugunuzun ad1 Soyadi:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (8-12 yas)

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

alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz i¢in hicbir zaman sorun degilse
Eger ¢cocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger ¢ocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger ¢ocugunuz igin siklikla sorun oluyorsa

AW N = O

Eger ¢ocugunuz i¢cin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.

106




Son bir ay icinde asagidakiler ¢ocugunuz icin ne kadar sorun yaratt1?

. e . 1. 1. ST._1s Hicbir . Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar zaman | Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi basina dus ya da banyo yapmak 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. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar Highir |\ ien | Bagen | Sikikda | | ner
zaman Zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da tizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endise duymak 0 1 2 3 4
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar Higir |\ ion | Bazen | Sukida | her
zaman Zaman
1. Yagsitlari ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagitlar1 tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yapamamast 0 1 2 3 4
5. Yagitlari ile oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili sorunlar Higbir | Nodiren | Bazen | Sikiikla Hf::ren
zaman Zaman
1. Sinifta dikkatini toplayamamas1 0 1 2 3 4
2. Baz1 seyleri unutmast 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmast 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
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EK IVc. COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI ERGEN FORMU (13-18 YAS)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada sizin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin sizin i¢in ne kadar sorun olusturdugunu daire igine

alarak belirtiniz.

Eger sizin i¢in hi¢cbir zaman sorun degilse
Eger sizin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger sizin i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger sizin i¢in siklikla sorun oluyorsa

AW N = O

Eger sizin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler sizin icin ne kadar sorun yaratt1?

. Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar ;‘g:; Nadiren | Bazen | Siklikla Zal;el; )
1. Bir bloktan fazla yiiriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kogmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik igleri 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
Duygularimla ilgili sorunlar Hiebir | Nadiren | Bazen | Sikiikla Hflr;‘en
zaman Zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da tizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
T Higbir . Hemen
Baskalarn ile ilgili sorunlar saman | Nadiren | Bazen | Sikiikla | her
zaman
1. Yasitlarimla gecinmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadag olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yagsitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yagsitlarima ayak uydurmakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili sorunlar Higbir | N diren | Bazen | Sikiikla Hf::ren
zaman Zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Baz1 seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak i¢in zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
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EK IVd. COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGi EBEVEYN FORMU
(13-18 YAS)

Cocugunuzun ad1 Soyadi:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (13-18 yas)

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

alarak belirtiniz.

Eger ¢ocugunuz icin hi¢cbir zaman sorun degilse
Eger ¢ocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger cocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger ¢cocugunuz i¢in sikhikla sorun oluyorsa

AW N = O

Eger cocugunuz i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler ¢ocugunuz icin ne kadar sorun yaratt1?

. e . o ST ST._sqs Hicbir . Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar zaman | Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi basina dus ya da banyo yapmak 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. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar Highir |\ ien | Bagen | Sikikda | | ner
zaman Zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da tizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endise duymak 0 1 2 3 4
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar Higir |\ ion | Bazen | Sukida | her
zaman Zaman
1. Yagsitlari ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagitlar1 tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yapamamast 0 1 2 3 4
5. Yagitlarina ayak uyduramamast 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili sorunlar Higbir | Nodiren | Bazen | Sikiikla Hf::ren
zaman Zaman
1. Sinifta dikkatini toplayamamas1 0 1 2 3 4
2. Baz1 seyleri unutmast 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmast 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
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EK 5. KLINiK GLOBAL iZLENIiM OLCEGIi-DEHB

KLINIK GLOBAL IZLENIM OLCEGI

DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU

Gegen haftaki davranislann tiimiinii degerlendirin, Bu degerlendirmeyi, etinizdeki tiim
klinik bilgileri (gdrismelerde elde ettiiniz gdzlemleri, raporlar, standardize edilmis
dlgeklerin sonuglaring) gdz éniine alarak yapin.

NORMAL

SINIRDA

HAFIF

ORTA

BELIRGIN

AGIR

COK AGIR

Dikkatsizlik, diirttisellik veya agini hareketiilik belirtileri tanimlanmamistir.

Dikkatsizlik 've_!&*_éy'a. diirtiisellik vefveya asiri hareketlilik belirtileri gelip gegici, ara
sira ve nadi‘tﬂir, i$levseilikte bozuimaya yol agmazlar, DSM-1V'teki DEHB tam

kriterlerini karsilamazlar,

Belirtiler DSM-1V2teki DEHB tani kriterlerini karsilamak igin yeterlidir. Davranislari,
ileri diizeyde yapilandinimamig ortamlarda organize ve duruma uygundur. Ortalama

ev veya sinif sartlarinda, ¢ok hafif bozulmayla birlikee islevselligini stirdtiriir,

Belirtiler, zaman veya duram degisikliklerine gore farkhlik gosterir. Davramslarin
organize ve duruma uygun olabilmesi icin ortam sartiarinin bir miktar yapilandirilmas

gerckir. Genellikle teke tek denetim gerektirmez.

Davranislarin iyi bir sekilde organize ve duruma iygun olabilmesi igin, ortam

sartlarinin oldukga yapilandiriimasi gerekir.

Dikkatsizlik, dirtiisellik veya agiri hareketlilik belirtileri yaygindir ve oldukga siktir.

Genellikle teke tek denetim gerektirir.

Dikkatsizlik, dilrtisellik veya agin hareketiilik belirtilerinin strekli ve yaygin olmasi

nedeniyle evde veyz okulda islevselligini stivdtiremez, 24 saat stirekli denetim gerektirir.
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	          3.8.1 Sosyodemografik Veri Formu:

	Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanılı olguların, Tip 1 DM ve sağlıklı kontrollerin ailelerinin doldurduğu birer sosyodemografik veri formudur. (Bkz.Ek:1,2,3)

	3.8.2 Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu (ÇDGŞG-ŞY) ( Kiddie-SADS-PL, Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children Present and Life-time)  (Kauffman et al. 1997): 

	         3.8.4 Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları için DSM-IV’ ye Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeği)

	          Bu ölçek DSM-IV tanı ölçütlerine dayalı olarak Yıkıcı Davranış Bozukluklarının taranması için Turgay (1995) tarafından geliştirilmiş ve Ercan ve ark. (2001) tarafından Türkiye'de geçerlik ve güvenilirliği yapılmıştır. Bu ölçek çocuğun ailesi tarafından doldurulmaktadır.. Ölçeğin birinci bölümdeki ilk 9 maddesi dikkatsizlik, ikinci 9 maddesi aşırı hareketlilik-dürtüsellik (aşırı hareketliliği sorgulayan 6 madde, dürtüselliği sorgulayan 3 madde)  ve ikinci bölümdeki 8 maddesi karşıt olma-karşı gelme bozukluğu ile ilgilidir (145). 

	        3.8.5 Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği (ADHD-RS-IV Inventory) ( DuPaul DEHB ölçeği)

		DuPaul DEHB ölçeği, DEHB’nin DSM-IV tanısında bulunan 18 belirtinin her biri için 1 madde bulunan 18 maddeli bir ölçektir. Du Paul ve ark.(1998) tarafından geliştirilmiş olan değerlendirme ölçeği geçmiş hafta boyunca semptomun ciddiyetini değerlendiren, hekim tarafından doldurulan bir ölçektir (146).

	          3.8.6 4-18 Yaş Çocuk ve Gençler için Değerlendirme Ölçeği (ÇDDÖ) (Child Behavior Checklist / 4-18,CBCL): 

	          ÇDDÖ, çocuk ve ergenlerin anne ve babalarından standart bilgiler elde etmek için geliştirilmiş bir ölçektir ve duygusal/davranışsal sorunları inceleyen 118 madde içermektedir. Yeterlilikle ilgili ilk bölüm “etkinlik”, “sosyallik”, “okul” alt ölçeklerini içeren 20 maddeden oluşturulmuştur. Ölçeğin sorun davranış bölümünden “Toplam İçe Yönelim” ve “Toplam Dışa Yönelim” olmak üzere iki ayrı davranış belirti puanı elde edilir. “Toplam İçe Yönelim” davranış puanını “Sosyal İçe Çekilme”, “Somatik Yakınmalar” ve “Anksiyete/ Depresyon” alt gruplarından alınan puanlar; “Toplam Dışa Yönelim” puanını ise “Suç Davranışı” ve “Agresif Davranış” alt gruplarından elde edilen puanlar belirler. Ayrıca “Toplam İçe Yönelim” ve “Toplam Dışa Yönelim” davranış belirti puanı içinde yer almayan “Sosyal Sorunlar”, “Düşünce Bozukluğu” ve “Dikkat Sorunları” da ölçekte yer almaktadır (147).

	          3.8.7 Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) (Pediatric Quality of Life Inventory)

	          ÇİYKÖ 2-18 yaşları arasındaki çocuk ve ergenlerin Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitelerini ölçebilmek için Varni ve arkadaşları (1999) tarafından geliştirilmiş bir yaşam kalitesi ölçeğidir (120). Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımladığı sağlıklılık halinin özellikleri olan “Fiziksel Sağlık”, “Duygusal İşlevsellik” ve “Sosyal İşlevsellik” alanlarını sorgulamaktadır. Bunun yanında “Okul İşlevselliği” de sorgulanmaktadır. Puanlama üç alanda yapılmaktadır. İlk olarak “Ölçek Toplam” Puanı, ikinci olarak “Fiziksel Sağlık Toplam” puanı, üçüncü olarak “Duygusal İşlevsellik”, “Sosyal İşlevsellik” ve “Okul İşlevselliği”nin değerlendirildiği madde puanlarının hesaplanmasından oluşan “Psikososyal Sağlık Toplam” puanı hesaplanmaktadır (119). Genel yaşam kalitesi ölçeklerinden olan ÇİYKÖ, okul ve hastane gibi geniş popülasyonlarda, hem sağlıklı hem de hastalığı olan çocuk ve ergenlerde kullanımı uygun olan 23 maddelik bir yaşam kalitesi ölçeğidir. Maddeler 0–100 arasında puanlanmaktadır. Sorunun yanıtı hiçbir zaman olarak işaretlenmişse 100, nadiren olarak işaretlenmişse 75, bazen olarak işaretlenmişse 50, sıklıkla olarak işaretlenmişse 25, hemen her zaman olarak işaretlenmişse 0 puan almaktadır. Sorulardan alınan bu puanların toplamı işaretlenen madde sayısına bölünür. Eğer olgular formdaki maddelerin %50’ sinden fazlasını doldurmamışlarsa değerlendirmeye alınmazlar.  ÇİYKÖ “Ölçek Toplam” puanı ne kadar yüksek ise Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi de o kadar iyi algılanmaktadır (119). ÇİYKÖ’nin kısa olması, yaklaşık 5–10 dakikalık bir sürede doldurulabiliyor olması, araştırmacı tarafından uygulanmasının ve puanlamasının kolay olması en önemli özelliklerindendir (119,148). ÇİYKÖ’nün güvenilirliğini değerlendirmede iç tutarlık çalışması yapılmış, Cronbach alfa katsayısı 0.93 bulunmuş, geçerlik değerlendirmesi için yapı geçerliğine ve klinik geçerliğine bakılmıştır (115,120). ÇİYKÖ’nün iç tutarlığının yüksek, geçerli, güvenilir ve duyarlı olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir (119,120,149,150,151,152,153). ÇİYKÖ’nün 2-18 yaş grubu için Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (154,155).

	          4. VERİLERİN ANALİZİ VE DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ

	          

	       Veriler SPSS 15.0 paket programında değerlendirilmiştir. Değişkenler ortalama, standart sapma ve yüzde dağılımla özetlenmiştir. Grupların ölçülebilen verisinin ortalama değerleri üç grup ortalaması için Varyans analizi, iki grup ortalaması t testi ve Mann whitney U testi ile karşılaştırılmıştır. Ölçülebilen değerlere Pearson ve Kendall Korelasyon testleri uygulanmıştır. Grupların sayımla belirtilen verisinin karşılaştırılmasında Ki Kare Testi kullanılmıştır. İstatistik anlamlılık düzeyi p<0.05 kabul edilmiştir.

	           5. BULGULAR 

	1. SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

	1.1 Çocuk ve Ebeveynlere İlişkin Sosyodemografik Özellikler

	          Çalışmamıza 8-16 yaş aralığında yaş ortalamaları 130.25  ± 16.31ay (10.8 ± 1.4 yıl) olan 180 çocuk ve ergen alınmıştır. DEHB tanılı 60 olgunun yaş ortalaması 130.38 ± 15.27  ay  (10.8 ±1.2 yıl )’dır. Tip 1 DM tanılı 60 olgunun yaş ortalaması 130.08 ± 17.58 ay (10.8 ± 1.5 yıl), sağlıklı kontrol grubunun yaş ortalaması 130.30  ± 16.28 ay (10.8 ± 1.4 yıl) olarak saptanmıştır. 

	          DEHB, Tip 1 DM ve Sağlıklı kontrol grubunda yaş ortalamaları açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0.995).  

	          Tablo 1’ de örneklem grubumuzun cinsiyet özellikleri verilmiştir. Gruplar arasında cinsiyete göre dağılım farklı bulunmamış olup (p=0.633), DEHB tanılı hastaların % 68.3’ ü (41 olgu) olmak üzere büyük bölümünün erkeklerden oluştuğu görülmüştür.

	          Olgu ve kontrol grupları aile bütünlüğü, aile gelir durumları, annelerinin eğitim düzeyi, annelerinin eğitim durumu, annelerinin çalışma durumu, babalarının eğitim durumu, babalarının çalışma durumu, annelerinde ruhsal hastalık varlığı, babalarında ruhsal hastalık varlığı yönlerinden karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

	          DEHB grubunda anlamlı farklılığa yol açmamakla beraber anne babası ayrı yaşayan çocukların sayısının Tip 1 DM ve sağlıklı kontrollere göre yüksek olduğu görülmüştür (Tablo 1).

	Tablo 1: Çocuk ve Ebeveynlere İlişkin Sosyodemografik Özellikler
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