T.C.
AKDENIZ UNIiVERSITESI
(? % TIP FAKULTESI
... % RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

DIKKAT EKSIKLiGI HIPERAKTIVITE
BOZUKLUGU TANISI ALAN COCUKLARIN TEDAVi
ONCESI VE SONRASINDA; EBEVEYNLERINDE
ANKSIYETE, DEPRESYON DUZEYLERI VE AILE
ISLEVSELLIGININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI

Dr. Semiha SEN KAYA

Antalya, 2014



T.C.
AKDENIZ UNIiVERSITESI
(? % TIP FAKULTESI
... % RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

DIKKAT EKSIKLiGI HIPERAKTIVITE
BOZUKLUGU TANISI ALAN COCUKLARIN TEDAVi
ONCESI VE SONRASINDA; EBEVEYNLERINDE
ANKSIYETE, DEPRESYON DUZEYLERI VE AILE
ISLEVSELLIGININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZIi
Dr. Semiha SEN KAYA

Tez Damsmani: Dog. Dr. Mustafa Kadri GUCER

“Kaynak gosterilerek tezimden yararlanilabilir”

Antalya, 2014



ICINDEKILER

Sayfa :
Simgeler ve Kisaltmalar Dizini ii
Sekiller Dizini v
Tablolar Dizini v
1. GIRIS VE AMAC 1
2. GENEL BILGILER 3
2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu 3
2.1.1. Tanim 3
2.1.2. Tarihge 3
2.1.3. Epidemiyoloji 5
2.1.4. Etiyoloji 5
2.1.5. Genetik etkenler 6
2.1.6. Norofizyoloji ve beyin goriintiileme ¢alismalar1 7
2.1.7. Biyokimyasal etkenler 8
2.1.8. Cevresel ve psikososyal etkenler 8
2.1.9. Klinik 6zellikler ve tani 9
2.1.10. Eslik eden psikiyatrik bozukluklar 12
2.1.11. Ayirict tani 14
2.1.12. Gidis ve sonlanim 14
2.1.13. Tedavi 15
2.2. Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu 16
2.3. DEHB Tanis1 Konulan Cocugun Ailesinin Ozellikleri 16
3. YONTEM VE GERECLER 18
3.1. Arastirmanin Modeli 18
3.2. Arastirma Grubu 18
3.3. Veri Toplama Araglar1 19
3.3.1. Klinik ve Sosyodemografik Veri Formu 19
3.3.2. SCID-I Yapilandirilmis Klinik Goriismesi Hasta Formu 19
3.3.3. Beck Depresyon Olgegi 19
3.3.4. Beck Anksiyete Olgegi 20
3.3.5. DSM-IV’e dayali eriskin DEB/DEHB Tan1 ve Degerlendirme
Envanteri 20
3.3.6. Aile Degerlendirme Olgegi 21
3.4. Verilerin Toplanmasi 22

3.5. Verilerin Analizi 23



4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUCLAR VE ONERILER
7. OZET

8. ABSTRACT

9. KAYNAKLAR

10. EKLER

Ek 1. Aydnlatilmis onam formu
Ek 2. Bilgi Formu

Ek 3. Beck Depresyon Olgegi
Ek 4. Beck Anksiyete Olgegi

Ek 5. Aile Degerlendirme Olgegi

24

39

47

49

51

53

65

65
67
68
71
72

Ek 6. DSM-I1V’e dayali eriskin DEB/DEHB tani ve degerlendirme envanteri 75

1



111

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZIiNi

BP Bipolar Bozukluk
DB Davranim Bozuklugu
DE Dikkat Eksikligi

DEHA Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite

DEHB Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
HA Hiperaktivite
ICD International Statistical Classification of Diseases (Hastaliklarin

Uluslararas1 Smiflamasi)
KOKGB  Karsi Olma-Kars1 Gelme Bozuklugu
MDB Major Depresif Bozukluk
(0]0) ] Ozgiil Ogrenme Bozuklugu

SCID-1 Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis [ Disorders
(DSM IV Eksen I Bozukluklar1 i¢in Yapilandirimis Klinik

Gorilisme)



v

SEKILLER DiZINi
ekil Sayfa
4.1. Kontrol ve deney grubu annelerinde depresyon diizeylerinin 32

karsilagtirilmasi ve tedavi sonrasi degisiklikler

4.2. Kontrol ve deney grubu annelerinde anksiyete diizeylerinin 32
karsilagtirilmasi ve tedavi sonrasi degisiklikler



Tablo
4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

TABLOLAR DIZIiNi

DEHB tanil1 ve kontrol grubundaki ¢ocuklarmn 6zellikleri

DEHB grubunda ve kontrol grubundaki ebeveynlerin
sosyodemografik 6zellikleri ve psikiyatrik dykiileri

Vaka ve kontrol grubunda depresyon diizeylerine iliskin
bulgular

Vaka ve kontrol grubunda anksiyete diizeylerine iliskin
bulgular

Depresyon diizeylerinin vaka-kontrol ve tedaviden sonra
karsilagtirilmasi

Anksiyete diizeylerinin vaka-kontrol ve tedaviden sonra
karsilagtirilmasi

Beck depresyon ve anksiyete ortalama puanlarinin kontrol ve
vaka gruplar1 arasinda karsilastirilmasi

Beck depresyon ve anksiyete ortalama puanlarmin DEHB
grubunda ebeveynlerde tani aninda ve tedaviden sonra
karsilagtirilmasi

Aile degerlendirme 6lgegi alt islevlerde saptanan sagliksizlik
diizeylerinin vaka-kontrol ve tedavi sonras1 karsilastirilmast

Sayfa

24

26

28

28

31

31

33

33

35



1. GIRIS VE AMAC

Dikkat FEksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), okul Oncesi ¢ocuklarda
baslayip yetigskinlikte de devam edebilen, asir1 hareketlilik, kisa dikkat siiresi ve
diirtiisellikle karakterize bir bozukluktur (1). Cocuklarda en sik goriilen psikiyatrik
bozukluklardan birisidir ve tedavi edilmedigi taktirde c¢ocugun ruhsal ve sosyal
gelisimini, egitim hayatin1 olumsuz yonde etkileyebilmektedir (2). Son yillarda {izerinde
biiyiik bir klinik, bilimsel ve toplumsal ilgi olusan bu bozuklugun okul ¢ag1 ¢cocuklarmin
yaklagik %3-5’ini etkiledigi bildirilmektedir (2). Aile Oykiisiiniin varligt DEHB i¢in
siireklilik gostergelerinden biridir. Ozellikle hastaligin eriskin formunun ¢ocuklardaki
formundan daha giiclii ailesel etiyolojik risk tasidigi ve ailesel bir alt tip olabilecegi one
stirtilmiistiir (3).

Literatiirde; duygudurum bozuklugu ve anksiyete bozuklugunun DEHB tanis1 almig
cocuklarm ana-babalarinda daha yiiksek oldugunu sik sik vurgulanmistir (4). Normal bir
fiziksel ve zihinsel gelisime sahip olmalarmma ragmen ¢ocuklarinin davraniglarmi kontrol
etmekte giicliik ¢eken anne ve babalar, stres altinda kalmaktadirlar. Ebeveynlerinde
depresyon Oykiisii olan DEHB’li ¢ocuklarda davranis problemleri, ailesinde patoloji
olmayan DEHB’li gruba gore daha fazla saptanmistir (5). Cocuklarinda DEHB olan
annelerin muayenelerinde depresyon ile iliskili diislince ¢arpitilmasi ile annenin negatif
disiplin stili ve anne-¢ocuk iligki paterni arasinda iliski bulunmustur. Yine bu caligmada
annedeki depresyon ile ¢ocuklardaki semptomatoloji arasinda pozitif yonlii anlamli bir
iligki bulunmustur (6). Baska bir calismada DEHB olan ¢ocuklarin babalarinda alkol
kotliye kullannmi daha sik olarak bulunmustur (7). Ancak DEHB ve primer eniiresis
nokturnali cocuklar annelerindeki psikiyatrik belirtileri arastiran bir calismada, iki grup
arasinda fark saptanmamistir (8). DEHB’li ¢cocuklarin ebeveynlerinde goriilen stres ve
kaygi diizeyleri, sosyal yasantilarma ve yasam kalitelerine etki etmektedir. Ailenin
disfonksiyonu da ¢gocugun yatkinligini siddetlendirmekte ve hastaliginin siirekliligine etki
etmektedir.

Tim bu bilgiler degerlendirildiginde, DEHB olan c¢ocuklarin annelerinde
psikopatoloji ve psikopatolojiyl yordayan faktorlerin arastirilmasinin yararli olacagi
digiiniilmiistiir. Bu calismada amag¢; DEHB tanis1 almigs cocuga sahip ailelerin

yasadiklar1 depresyon ve kaygi diizeyinin, aile islevlerinin degerlendirilerek aradaki



iliskinin saptanmasi ve DEHB tedavisinden sonra bu parametrelerdeki degisimleri
incelemektir.
Bu ¢alismadaki temel varsayimlar sunlardir;

1. DEHB tanili ¢cocuklara sahip ebeveynlerin depresyon ve anksiyete diizeyleri
saglikli cocuga sahip ebeveynlere kiyasla daha ytiksektir.

2. DEHB’si olan ve olmayan ¢ocuklarin ailelerinin aile islevleri birbirlerinden
farklidir. DEHB’s1 olan ¢ocuklarin ailelerinin aile islevleri olumsuz yonde
etkilenmistir.

3. DEHB tanis1 alan c¢ocuklarin ebeveynlerindeki depresyon ve anksiyete
diizeyinin, ¢ocuklarin tedavisinden sonra azalmasi beklenmektedir.

Bu varsayimlarin gegerliliginin arastirilmast amaciyla, DEHB tani1 kriterlerini
karsilayan ¢cocuklar ve DEHB tanis1 almayan kontrol grubu ile her iki grubun ailelerinin

anksiyete, depresyon diizeylerinin ve aile islevlerinin karsilastirilmasi tasarlanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

2.1.1. Tanim

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) erken cocukluk doéneminde
baslayan, temel belirtileri dikkat eksikligi, hareketlilik, diirtiisellik olan siiregen,
norogelisimsel bir bozukluktur (9). DEHB tanis1 konulmus kisilerin bilis, alg1 ve dikkat
kapasitelerindeki bozukluklar goriilebilmektedir ve bu da; kisinin davranigsal, sosyal ve

psikolojik alanlarda sorunlar yasamalariyla kendini gosterebilir (10-13).

2.1.2. Tarihge

DEHB, iilkemizde toplum tarafindan yaygm olarak tanmmasma karsm, tim
diinyada uzun zamandan beri bilinmektedir. Yazin bilgileri gézden gegirildiginde yillar
boyunca bu klinik durumun cesitli terimlerle anildig1 goriilmektedir. Bu tanimlamalar,
sendromun degisik nedenlerine ya da en belirgin gériiniimlerine gore yapilmistrr. DEHB
ile ilgili ilk tanimlamalarin 18. yy’da “Kotii Cocuklar (Bad Children)” (14), 19. yy’da ise
“Cilgin Budalalar (Mad Idiots)”, “Fevri Delilik (Impulsive insanity)”, “yetersiz
inhibisyon (defektive inhibition)” seklinde yapildig: bildirilmektedir (15).

Gilintimiizde kullanilana benzeyen, goreceli olarak kolay anlasilir bir tanimlama ilk
olarak 1902°de Dr.George Still tarafindan yapilmistir (16). Still bu bozuklugu gosteren
olgular1 ileri derecede hareketli, bir konuya yogunlasamayan, 6grenme giicliikleri ve
davranim sorunlar1 olan ¢ocuklar olarak tanimlamis, erkek ¢ocuklarin kizlara gére daha
fazla etkilendiklerini belirterek, organik ve sosyal nedenler {izerinde durmus, tabloyu
organik zeminde gelisen “ahlaki kurallara uymada giicliik (moral deficiency)” diye
adlandirmistir (16).

Birinci Diinya Savagi sonrasi goriilen influenza pandemisinde hayatta kalanlarda
siklikla “ensefalitis letarjika” gelismesi ve siddetli davranis bozuklugunun ortaya ¢ikmasi
organik aciklamalara egilimi arttirmustir. Influenza pandemisinden etkilenen cocuk ve
yetigkinlerde, laboratuar hayvanlarinda oldugu gibi, siddetli beyin hasar1 ile asir1
hareketlilik diirtiisel davraniglar arasinda yakim bir iliski olabilecegi bildirilmistir (17).

Strauss ve arkadaslar1 1947 yilinda asir1 hareketlilik, saskinlik, diirtiisellik, perseverasyon



ve bilissel yetersizligi olan ¢ocuklarda beyin hasar1 oldugunu belirtmisler ve bu durumu
“minimal beyin zedelenmesi sendromu” olarak adlandirmiglardir (17).

Diinya Saglik Orgiitii’niin ICD-9 (17) ve Amerikan Psikiyatri Birligi’nin DSM-
II’de (18) bu bozuklugu “Cocukluktaki Hiperkinetik Sendrom” olarak tanimlamasiyla
tani ile ilgili, gegerli ve giivenilir simiflandirma c¢aligmalar1 baslamistir. Cocukluktaki
Hiperkinetik Sendrom’un temel ozellikleri DSM-II"de hiperaktivite, dikkat kisaligi,
kolay uyarilabilirlik ile belirlenmistir. DSM III’de (19) “dikkat eksikligi bozuklugu”
olarak adlandirilan bozukluk; hiperaktiviteli ya da hiperaktivitesiz olarak iki gruba
ayrilmig, temel belirtileri dikkatsizlik, ataklik (diirtiisellik) ve huzursuzluk olarak
belirlenmistir (16). DSM —III-R’de ise “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu”
olarak adlandirilmig, siralanan 14 belirti arasindan tani i¢in en az 8 belirtinin olmasi
gerektigi belirtilmistir. Bozukluk ICD 10 (20) ve DSM [V’de (21) “Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu” olarak adlandirilmaya devam edilmistir. 1994 yilinda
yaymmlanan DSM-1V’te DEHB; Bilesik Tip (DEHB-B), Dikkatsizligin On Planda
Oldugu Tip (DEHB-D), Hiperaktivite ve Diirtiiselligin On Planda Oldugu Tip (DEHB-
HD) olmak tizere 3 alt tipte tanimlanmaktadir (21).

DSM-IV kriterleri kullanilarak hastaligin alt tiplerine yonelik olarak 3-18 yas aras1
3006 cocukla yapilan bir calismada %9,9, dikkatsizlik alt tipi, %2,4 asir1 hareketlilik-
dirtiisellik alt tipi ve %3,6 bilesik alt tipte olmak iizere prevalans %15,8 bulunmustur
(22). Hiperaktivite-impulsivitenin 6n planda oldugu tipte erkek/kiz orani; 4/1 kadardir;
ancak dikkat eksikliginin 6n planda oldugu alt tipte bu oran 2/1’e diiser. Yani kizlarda
dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tipin goriilme olasilig1 daha fazladir (23).

ICD-10’da “Hiperkinetik Bozukluk™ olarak adlandirilan durumun 5 yasindan 6nce
baslamasi1 gerektigi, hemen her alanda dikkat siiresi ve yogunluguna iligkin sorunlarin
bulundugu ve asir1 motor hareketliligin oldugu bildirilmistir. ICD-10’da ek olarak
siklikla motor ve dil gelisiminin geciktigi bildirilmistir (24).

DSM-IV’te DEHB “Genellikle ilk Kez Bebeklik, Cocukluk ya da Ergenlik
doneminde tanis1 konulan bozukluklar” kategorisinde, “Dikkat Eksikligi ve Yikict
Davranis Bozukluklar1” baslig1 altinda bulunurken, 2013 yilinda yayimlanan DSM-V’te
“Norogelisimsel Bozukluklar” kategorisinin altinda yer almaktadir. Yapilan en belirgin
ve Onemli degisikliklerden bir tanesi DEHB tanis1 koyulmasi i¢in, baslangi¢ yasinin
7’den 12’ye degistirilmesidir. DSM-1V’te “alt tip” olarak tanimlama yapilirken, DSM-

V’te bu “goriiniim” (presentation) olarak degistirilmistir. Diglama 6lgiitlerinde Yaygin



Gelisimsel Bozukluk kaldirilmistir; zira DEHB ve Otizm Spektrum Bozuklugu birlikte
gortiilebilmektedir. Otizm Spektrum Bozuklugu ile beraber goriilen DEHB bagimsiz
olarak tedavi edilebilir (25).

2.1.3. Epidemiyoloji

DEHB’nin diinya iizerinde goriilme sikligint DSM-IV %5 ile %8 araliginda, ICD-
10 ise %]1,5 olarak vermektedir (26). Genetik ve ikiz calismalari; biyolojik risk ve
spesifik genlerin etkilenmesiyle bu oranda artma oldugunu kanitlamiglar (27,28) ve 813
yaslar1 arasindaki DEHB tanili ¢ocuklarla yapilan bir uzunlamasma ikiz ¢alismasinda bu
oran %3-9 olarak bildirilmistir (29). Diinya c¢apmda yapilan gozden gecirme
arastirmasinda Ocak 1978 ve Aralik 2005 yillar1 arasinda yapilan 9195 kayit ve 303 tam
makale alinip 171,756 veri incelenmis olup, DEHA/HA oran1 %5,29 olarak saptanmistir
(30).

Ulkemizde ise DEHB’nin yaygmliginin okul dncesi donemde %3-6, ilkokul ve
ortaokul doneminde %3-10 arasinda degistigi bildirilmektedir (31,32). Motovalli’nin
1994 yilinda kentsel kesimde Tiirk ilkokul ¢ocuklarinda yaptigi ¢alismada DEHB
prevalansinn %35 olarak bulmustur (33). Taner ve ark Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde 6. smifi okuyan 191 6grencinin dahil edildigi bir caligmada Wender Utah
Derecelendirme Olgegi’nden alinan puanlara gore 191 grencinin 12’sinde (%6,3) dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu kriterlerinin karsilandigi bulunmustur (34). Tahiroglu
ve arkadaslari, ¢cocuk psikiyatrisi poliklinigine bagvuran ve DEHB tanisi alan ¢ocuklar
arasinda yaptiklari calismada, asir1 hareketliligin 6nde oldugu tipin erkeklerde daha sik,
dikkat eksikliginin 6nde oldugu tipin ise kizlarda daha sik oldugunu belirtmislerdir (35).
DEHB ile yapilan ¢calismalarda bilesik tipin siklikla erigkin yasaminda da siirdiigii ve her
iki cinsiyette en sik goriilen alt tip oldugu saptanmistir (26,36,37).

2.1.4. Etiyoloji

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun ger¢ek nedenlerine iliskin oldukca
fazla anlasmazlik s6z konusudur ancak bazi kalitimsal ge¢cmisle ilgili olabilecegi
iizerinde durmaktadwr. Bircok arastirma dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun
cevresel etmenlerden daha c¢ok birbiri ile iliskili olarak genetik ve norobiyolojik

etmenlerin neden olduguna isaret etmektedir (38,39).



2.1.5. Genetik

DEHB olan ¢ocuklarda farkli sonuglara neden olan genetik ve cevresel faktorleri
anlamak, karmasik bir agiklamay1 gerektirmektedir (21). DEHB’de genetik etkenlerin
onemi ilk olarak Cantwell ve Morrison ve Stewart tarafindan ortaya konmustur (40). Son
15 yilda yapilan ¢alismalar aile c¢alismalari, ikiz c¢alismalar1 ve evlat edinme
calismalarinin, DEHB etiyolojisinin anlasilmasi, genetik ve norolojik etkilerinin tespit
edilebilmesi acidan biiyiik yararlar1 olmustur (40,41). Tek bir ebeveynde DEHB tanisi
varsa ¢ocuklarda hastalanma orani %20-54 olarak belirtilmektedir. DEHB tanis1 konan
cocuk ve ergenlerin ebeveynleri iizerinde yiiriitiilmiis olan sekiz arastirmanin sonuglarini
degerlendiren bir meta- analizde DEHB tanisi1 alan ¢ocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde
DEHB tanis1 i¢in goreceli riskin (“Relative risk”, RR) iki ile sekiz kat kadar arttigi
gosterilmistir. Genetik olarak aktarilabilen oranm 0.50-0.98 araliginda degisebildigi ve
monozigot ikizlerde DEHB konkordans oraninin 0.80-0.98 araligindan daha ytiksek
oranda bulundugu saptanmustir (42-45).

DEHB tanis1 almis ¢ocuk, ergen ve erigkinlerin ailelerinin degerlendirilmesi ile
hiperaktivite-diirtiisellik belirti kiimesinin dikkat eksikligi kiimesinden daha diisiik
genetik gecis gosterebilecegi ve DEHB’nin diisiik penetransli otomozomal dominant
kalitim gosterebilecegi 6ne siiriilmiistiir (46,47). DEHB tanisini alan ¢ocuk ve ergenlerin
annelerinin DEHB olma orani1 %15-20, babalarda ise %25-30 olarak bulunmustur (40).

Castellanos yaptig1 bir calismada DEHB tanili olgularin kardeslerinde DEHB
goriilme riski ise %25-35 civarindadir ve risk normal popiilasyona gore yaklasik li¢ kat
artmistir (48). Aile ve komorbidite ¢alismalarinin ilk 6rneklerinden birinde Cantwell
hiperaktif ¢cocuklarin biyolojik ebeveynlerinde normal kontrollerin ebeveynlerine gore
daha yiiksek oranda sosyopati, histeri ve alkolizm saptamistir (49). Morrison ise
hiperaktif ¢ocuklarin ikinci dereceden biyolojik akrabalarinda unipolar afektif bozukluk
insidansmin normal popiilasyona gore daha yiiksek oldugunu saptamistir (50). Aile
arastirmalarinda  diger psikopatolojilerin de taranmast ile DEHB’nin kalitsal
heterojenitesi ilizerine Onermeler ortaya atilmistir. Bu g¢alismalarda, DEHB ve major
depresyonun ortak ailesel yatkinliklar sergiledikleri belirlenmistir (44,51,52,53).
Sherman ve arkadaslari; dirtiisellik/hiperaktivite boyutunun dikkat eksikligi boyutuna
gore daha ¢ok kalitilabilirlik gosterdigi bildirilmistir (54).

Rhee ve arkadaslar1 Avustralya’da yiirtittiikleri arastrmalarinda DEHB’l1 ikiz ve
kardes ciftleri kullanarak cinsiyet farklarin1 degerlendirmislerdir. Sonucta; DEHB



etiyolojisi acgisindan genetik ve cevresel etkenlerin erkek ve kiz c¢ocuklar icin yliksek
Olciide benzerlik gosterdigi saptanmistir (55).

Hiperaktif ¢ocuklar1 evlat edinen ebeveynlerin, bu ¢ocuklarin biyolojik akrabalarina
kiyasla hiperaktivite ve iligkili bozukluklarin1 daha az gosterdikleri bildirilmistir (49,56).
Bu bulgu daha yakm tarihli bir evlat edinme c¢aligmasinda Sprich ve arkadaglari
tarafindan da tekrarlanmistir (57).

Diger psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi DEHB’nin olusumunda birden fazla
genin bozuklugun ortaya cikisina katkist oldugu diisiiniilmektedir (58,59). DEHB’de
molekiiler genetik calismalarla incelenen genlerden en cok iizerinde durulan genler
dopamin D4 reseptor geni (DRD4), dopamin tasiyic1 protein geni (DATI1), DRDI,
DRD3, DRDS, serotonin tasiyicit protein geni (SLC6A4), norepinefrin tasiyici protein
genidir (38,39,60,61,62). Ayn1 zamanda 3. kromozomdaki tiroid reseptdr genindeki
mutasyonla DEHB arasinda da bir iligki saptanmis olup, otozomal dominant gegis
gosteren bu mutasyon sonucu bedende tiroid hormonuna genel bir direng gelistigi

vurgulanmugtir (10).

2.1.6. Norofizyoloji ve beyin goriintiileme calismalar

Norokimyasal calismalarin verdigi celiskili sonuglar arastirmacilar1 beyindeki
cesitli anatomik yapilarin nasil islev gosterdigini ve bu farkli yapilardaki islev
bozukluklarinin DEHB belirtileriyle nasil bir iligkisi olabilecegini arastirmaya
yonlendirmistir (63). Silik norolojik belirtiler ve 6zgiin olmayan EEG bozukluklarinin
tabloya eslik etmesi, epilepsi gelisme olasili§inin normalden yiiksek olmasi bu goriisii
destekler niteliktedir (64). Barkley yiiksek fonksiyonlarla ilgili davranis inhibisyonu i¢in
prefrontal alan, calisan hafiza i¢in dorsolateral prefrontal alan, soyutlama ve inhibisyon
icin sag prefrontal alan lizerinde durmus; bu yapilarmn DEHB’ nun néroanotomik temelini
olusturdugunu belirtmistir (65).

2001°de Giedd ve ark yaptigi meta analizde DEHB’li ¢ocuklarda total beyin
hacminin ayni1 yas ve cinsiyetteki kontrol grubuna gore yaklasik olarak %5 oraninda daha
kiiciik oldugunu saptanmislardir (66). MRG c¢alismalarinda goriintiiler standardize
edildiginde corpus callosum rostrum Olgilisiiniin DEHB’li ¢ocuklarda kontrol grubuna
gore daha kiiciik oldugu saptanmistir (67-70). Normal yapiya gore sag anterior beyin sola
gore daha biiyiiktiir (71); fakat DEHB olanlarda bu asimetrinin daha az oldugu MRG ve

BT goriintiileme yontemleri ile saptanmistir (67,72,73). Volumetrik 06lgiimlerde



norofizyolojik performansi ve inhibisyona cevabi etkileyen sag prefrontal korteksin
DEHB’li erkek ¢ocuklarinda daha kii¢iik oldugu goriilmiis (74).

Kortiko-striato-talamo-kortikal (KSTK) devre, baz1 davraniglarin se¢ilip bazilarmin
da inhibisyonunu saglayan bir devredir (65). Calismalar DEHB’de KSTK hipofonksiyon
oldugu tlizerinde durmaktadir (73). PET ¢alismalar1 ile DEHB olan erigkinlerde prefrontal
korteks metabolizmasmin azaldigi, ergen kizlarda ise tiim metabolizmanin azaldigi
gosterilmistir (75). Uyaricilarla yapilan tedavi ile de beyin yapisinda degisiklik olmadigi
one stirtilmiistiir. SPECT ile eriskinlerde dopamin tasiyict proteine artmis baglanma
gozlenmistir (76,77).

DEHB’deki asir1 hareketlilik ve diirtiisellik belirtilerinden sorumlu dopaminerjik ve
noradrenerjik yolaklarin, dikkat eksikligi belirtilerinden sorumlu yolaklardan farklh
oldugu diisiiniilmekte, motor aktiviteyi kontrol eden nigrostriatal dopamin yolagin
DEHB’daki asir1 hareketliligi ve diirtiiselligi agiklamaya aday oldugu; mezokortikal
dopamin yolagi ve lokus sereleustan prefrontal bolgeye uzanan noradrenerjik ndronlarin

islev bozuklugunun da dikkat eksikliginden sorumlu oldugu 6ne siiriilmektedir (39).

2.1.7. Biyokimyasal etkenler

DEHB etiyolojisinde iizerinde durulan konular arasinda serum serbest yag asitleri
ve eser elementler de yer almaktadir. Eser elementlerden magnezyum, kalsiyum, demir,
bakir, kursun ve ¢inkonun serum, idrar ve sa¢ seviyeleri DEHB olan cocuklarda
Olciilmiis, bakir ve kursun haricindeki Olgiimlerde genellikle diisiik seviyeler elde
edilmistir (78). Baz1 ¢alismalarda c¢inko eksikliginin DEHB etiyolojisinde rolii
olabilecegi vurgulanirken, bazi c¢aligmalarda ¢inko eksikligi ile DEHB arasinda iligki
bulunamamistir (79-81). Serum serbest yag asitleri seviyesinin DEHB’li ¢ocuklarda
kontrollere gore anlamli diisiik olduguna dair arastirmalar mevcuttur (80). Bu
calismalardan birinde esansiyel yag asidi suplementasyonu ile minimal diizeyde iyilesme

oldugu bildirilmistir (82).

2.1.8. Cevresel ve psikososyal etkenler
Bazi1 c¢evresel etkenlerin de DEHB gelisiminde sorumlu olabilecegi one
stirilmiistiir. Bunlar pre ve perinatal sorunlar, toksinler (kursun ve ¢esitli besin katki

maddeleri), seker zehirlenmesi ve DEHB olan c¢ocuklarda artmig vitamin ve besin



gereksinimi gibi bilimsel verilerle dogrulugu desteklenmemis etkenleri de icermektedir
(83).

Zapitelli ve arkadaglarinin yaptigi bir metaanalizde 1976-2001 yillar1 arasinda
yaymlanan 51 makale incelenmis ve DEHB’li ¢ocuklarin pre-peri ya da postnatal strese
diger cocuklara gore daha ¢ok maruz kaldiklar1 saptanmistir (84). Perinatal ve neonatal
hipoksi, intrauterin rubella, diger enfeksiyon ve parazitler, postnatal ensefalit, menenjit,
beslenme bozukluklari, eklampsi, anne yasi, postmaturite, dogumun siiresi, diisiik dogum
agirhigt ve dogum Oncesi kanamalar (1,85), annenin gebelik Oncesi ya da gebelik
sirasindaki tibbi durumu (86,87) ve dogum komplikasyonlarmin (88) c¢ocuktaki
hiperaktivite i¢in risk olusturdugu bildirilmistir. Szatmari ve arkadaslari (89), 1000
gramdan daha diisiik dogum agirlig1 ile psikiyatrik bozukluk iliskisini arastirmiglar ve
kontrollerin %6,9’unda, arastirma grubunun %16’sinda DEHB saptamiglardir.

DEHB olan c¢ocuklarda ¢ok farkli anne-baba-¢ocuk iliskisi Oriintiileri ve ailelerde
islev bozukluklar1 goriilebilmektedir. Ancak DEHB'in etiyolojisinde psikososyal
cevrenin Onemini arastiran calismalarda DEHB etiyolojisinde psikososyal etkenlerin
birincil rolii olmadig1 belirlenmis (89), bu durumun DEHB belirtilerinden ¢cok davranim
bozukluklar1 ve karsi1 olma karsi gelme bozuklugu belirtilerinin gelisimine katkida

bulunacag: diisiiniilmiistiir (83).

2.1.9. Klinik o6zellikler ve tanm

DEHB dogustan gelen bir bozukluktur ve daha bebeklik doneminde uyku
bozuklugu, bozuk uyku diizeni, uyarilara kars1 duyarlilik, 151k, 1s1, giirtiltii gibi ¢evresel
degisikliklere asir1 tepkilerle kendini gostermeye baslar. Oyun donemine geldiklerinde
asir1 hareketlilik, duygusal degiskenlik, oyun ve oyuncaklara yasitlarindan beklenen
odaklanmay1 yapamama, bebeklikten itibaren devam eden diizensiz uykularin yani sira
s0z dinlemeyen, asir1 yaramaz, yerinde duramayan ¢ocuklar olarak annelerinin dikkatini
cekebilirler. Ancak ii¢ yas Oncesinde cocuklarin gelismekte olan kendilerine 6zgi
davranis bi¢imleri ile DEHB’ nin temel belirtilerini ayirt etmek olduk¢a zordur (16,39).
Ayiric1 tanida normal gelisim donemi 6zellikleri goz 6niinde bulundurulmalidir. Gergek
DEHB olan ¢ocuklarda belirtiler kalicidir ve genellikle 6fke patlamalari, kavgacilik,
saldirgan tutumlar, yaralanmaya neden olabilecek korkusuz hareketler ve giiriiltiiciiliik
eslik etmekte ve karsi gelme tutumlari izlenmektedir (63). Daha ileriki yaslarda ise

hiperaktivite ve atakliktan kaynaklanan davranis bozuklugu bicimindeki belirtiler bu



donemde goriilen asir1 anksiyete, duygudurum bozukluklari, davranim bozuklugu, karsit
gelme bozuklugu, zeka geriligi ve uyum sorunlari ile karigabilir (90).

DEHB’nun temel 6zelligi kalic1 ve siirekli dikkatsizlik Oriintiisii ve/veya benzer
gelisim diizeyindeki bireylere gore daha sik ve siddetli asir1 hareketlilik-diirtiiselligin
olmasidir. Bu cocuklar bireysel katilim gerektiren etkinlikleri siirdiirmekte giicliik ¢ceker
ve bir i3 tamamlamadan digerine gecme egiliminde olurlar. Dikkat eksikligi belirtileri,
basladig1 isi bitirememe ve gorevleri erken birakma seklinde ortaya cikarken; asiri
hareketlilik sakin olmay1 gerektiren durumlarda asir1 huzursuz olma, duruma bagli olarak
cevrede kosma-atlama, oturmasi gerektigi yerden sik¢a kalkma, kipir kipir olma, ¢ok
konusma ve giiriiltiiclilik gibi bir tabloya yol agmaktadir. Bu ¢ocuklar atak olmalar1
nedeniyle riskli davraniglar sergilemeye ve kazalara yatkin olurlar; kurallara uymadaki
zorluklar1 nedeniyle disiplin sorunlari ¢ok olur. Tim bu ozellikler erigskin ve yasit
iligkilerini etkileyerek diglanmalaria yol agcabilmektedir (90).

Ergenlik donemiyle birlikte motor etkinlikteki artis yerini huzursuzluk hissine
birakirken, dikkat ile ilgili zorluklar biiyiilk oranda devam etmektedir. Diirtiisellik ise
kendini kural dig1 yasantilara yonelme ile gosterir. Daha ileri yaslar ve eriskinlerde dikkat
eksikligi belirtileri planlarin1 tamamlayamama, bir etkinligi bitirmeden digerine ge¢me
ve degisken duygudurum seklinde ortaya ¢ikmaktadir (90).

Tan1 i¢cin bozuklugu olusturan asir1 hareketlilik-diirtiisellik veya dikkatsizlik
belirtileri 12 yasindan 6nce de bulunmalidir. Belirtiler ve yol agtiklar1 islev bozukluklar1

en az iki ortamda (6rnegin ev ve okulda ya da iste) ortaya ¢ikmalidir (25).
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DSM-V’e gore DEHB tani 6lciitleri (DSM-V 2013);

DSM-V Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

A. (A1) ve/veya (A2)’nin var olmasi gerekir.

Al. Dikkatsizlik: Asagidaki belirtilerinden altis1 | A2. Asir1 hareketlilik ve diirtiisellik: Asagidaki
(ya da daha fazlasi) en az 6 ay uyumsuzluk | belirtilerinden altisi (ya da daha fazlasi) en az 6 ay
dogurucu ve/veya gelisim diizeyine aykiri bir | uyumsuzluk dogurucu ve/veya gelisim diizeyine
derecede  varligmi  siirdiirerek, sosyal  ve | aykiri bir derecede varligmi siirdiirerek, sosyal ve
akademik/mesleki aktivitelerde dogrudan bozucu | akademik/mesleki aktivitelerde dogrudan bozucu

etki gostermistir. etki gostermistir.

a. Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez yada | a. Cogu zaman elleri, ayaklar1 kipir kipirdir ya da
okul odevlerinde, islerinde ya da diger oturdugu yerde kipirdanip durur.
etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar. b. Cogu =zaman oturmast beklenen diger

b. Cogu zaman {izerine aldigr goérevlerde ya da durumlarda oturdugu yerden kalkar.
katildig1 oyun vb etkinliklerde dikkati dagilir. c. Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda

¢. Dogrudan kendisine hitap edilerek kosusturup durur ya da tirmanir.
konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus | d. Cogu zaman sakin bir bigimde bos zamanlari
gibi goriiniir. gegirme etkinliklerine katilma ya da oyun

d. Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul oynama zorlugu vardir.
odevlerini, ufak tefek isleri ya da is yerindeki | e. Cogu zaman hareket halindedir ya da adeta bir
gorevlerini tamamlayamaz. motor takilmig gibi davranir.

e. Cogu zaman {izerine aldigi gorevleri ve | f. Cogu zaman ¢ok konusur.
etkinlikleri diizenlemekte zorluk c¢eker. g. Cogu zaman sorulan sorunun tamamlanmasini

f.  Cogu zaman siirekli zihinsel ¢abay1 gerektiren beklemeden cevabini verir.
gorevlerden kacinir, bunlar1 sevmez ya da Cogu zaman sirasint bekleme giigliigii vardir.
bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir. Cogu zaman baskalarinin soziinii keser ya da

g. Cogu zaman flizerine aldig1 gorevler ya da baskalarinin yaptiklarinin arasina girer.
etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri kaybeder.

h. Cogu zaman dikkati dis uyaranlara kolaylikla
dagilir.

i.  Giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

-

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtileri ya da dikkatsizlik belirtileri 12
yasindan 6nce de vardir.

C. iki ya da daha fazla ortamda belirtilerden kaynaklanan bir bozulma vardir.

D. Toplumsal, okulda ya da mesleki islevsellikte klinik acidan belirgin bir bozulma oldugunun agik
kanitlar1 bulunmalidir.

E. Bu belirtiler Sizofreni ya da diger bir Psikotik Bozukluk ¢ercevesinde ortaya ¢ikmamistir ve baska bir
ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Mevcut duruma gore goriiniimiinii belirtiniz:

Birlesik goriiniim: Son 6 ay boyunca hem Al (dikkatsizlik), hem A2 (asir1 hareketlilik-diirtiisellik) tani
Olciitii karsilanmissa.

Dikkatsizligin Onde Geldigi Goriiniim: Son 6 ay boyunca Al (dikkatsizlik) tan1 6lgiitii karsilanmissa,
ancak A2 (asir1 hareketlilik-diirtiisellik) tan1 dlgiitii karsilanmamuigsa.

Asirt hareketlilik-diirtiiselligin Onde Geldigi Goriiniim: Son 6 ay boyunca A2 (asir1 hareketlilik-
diirtiisellik) tan1 6l¢iitli karsilanmissa, ancak A1 (dikkatsizlik) tan1 dl¢iitii karsilanmamigsa.

Bagska Tiirlii Adlandirllamayan Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu:

DEHB tanist almak i¢in esigin altinda kalan vakalar veya biitiin tani Slgiitlerini karsilamak igin yeterli
olanaklarin olmadigi kisiler i¢in kodlanabilir. Ancak, DEHB’ye iligkin semptomlar islevsellikte bozulmaya
yol agmis olmalidir ve baska bir ruhsal bozukluk ile daha iyi agiklanamaz.
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DEHB, tanis1 klinik degerlendirmeyle konulan bir bozukluk oldugu i¢in taniy1
desteklemek amagli gelistirilen ¢ok sayida ol¢ek bulunmaktadir. Bunlardan bazilari
Cocuk ve Ergenlerde Davramis Bozukluklar1 i¢cin DSM-IV’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgegi (CEDBO) (91), Conners Anne-Baba ve Ogretmen Degerlendirme
Olgegi (92), DSM-1V DEHB ve Karsit Olma-Karsit Gelme Olgegi’dir (93).

2.1.10. Eslik eden psikiyatrik bozukluklar

Eshastalanim sik olarak saptanmakta olup, bozukluga eslik eden psikopatolojilerin,
seyrini olumsuz yonde etkiledigi ve tedavi planinda degisikliklere neden oldugu
bilinmektedir (76). DEHB ve onunla iligkili eshastalanimm yayginligi kullanilan tam
Olgtitlerine, ¢aligma desenine ve bilgi kaynaklarma gore degismekte (90), DEHB’ye eslik
eden tanilari orani1 %4668 arasinda bildirilmektedir (39).

DEHB olan ¢ocuklarla yapilan bir arastirmada agwr evlilik sorunlari, sosyal sinif
disiikligii, genis aile, babada suca yOnelik davranislar, annede ruhsal bozukluk ve
koruyucu aile yanma yerlestirilme gibi risk belirleyicilerinin DEHB ile iligkili
eshastalanim riski ve psikososyal islev bozuklugu i¢in yordayici oldugu saptanmistir
(94).

DEHB ile eszamanli goriiniimii agisindan iizerinde en ¢ok calisilmis ve en yaygin
olarak kabul edilmekte olan bozukluklar Karsi Olma-Karsi Gelme (KOKGB) ve
Davranim Bozuklugu (DB)’dur (95). DSM-IV’te KOKGB ve DB, DEHB ile birlikte
Yikict Davranmig Bozukluklar1 tani grubunu olusturmaktadwr. KOKGB tanist sik
hiddetlenen, biiyiikleriyle tartismaya giren, biiyiiklerin istekleri ve kurallarina uymay1
reddeden, oOzellikle baskalarini kizdiran davranmiglarda bulunan, kendi hatalar1 igin
bagkalarmi suglayan, alingan, kizgm, giicenik ¢ocuk ve ergenleri tanimlamak igin
kullanilmaktadir (39). DB ise durdurulamayan, yikici, baska insanlarin haklarmna yonelik
saldirganca tutum sergileyen, yasa uygun toplumsal degerleri hice sayan cocuk ve
ergenler i¢in kullanilan bir tamdir (39). 6-17 yas aralifindaki DEHB olan ¢ocuk ve
ergenlerle yapilan bir arastirmada eshastalanim oranit KOKGB ig¢in ¢ocuklarda %46,
ergenlerde %33; DB i¢in cocuklarda %23, ergenlerde %42 gibi yiliksek oranda
saptanmistir (95).

DEHB’na eslik eden diger psikiyatrik bozukluklar ile ilgili bilgilerinin gézden
gecirildigi bir calismada gelisimsel koordinasyon bozuklugunun %50°nin {iizerinde,

iletisim bozukluklarinin %15-75, anksiyete bozuklugunun %1040, tik bozukluklarinin
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%3-34, major depresyonun %0-45 ve bipolar bozuklugun %0-27 arasinda degisen
oranlarda tabloya eslik edebilecegi vurgulanmistir (96).

Major depresif bozukluk (MDB) sikligt DEHB olan ¢ocuk ve genglerde, DEHB
olmayanlara gore 5,5 kat daha fazla bulunmustur (97). Duygudurum bozukluklar1 i¢inde
hem MDB, hem de distimik bozukluk DEHB ile en sik birliktelik gosteren
bozukluklardir (16). DEHB belirtilerinin akademik islevsellik, sosyal iligkiler ve aile i¢i
etkilesim alanlarinda sorunlara yol agacagi ve bu durumun dolayl ya da dolaysiz olarak
DEHB olan bireylerde MDB’nun tabloya eslik etmesine katkida bulunabilecegi
vurgulanmustir (98-101).

DEHB ile Bipolar Bozukluk (BP) arasindaki iliskiyi degerlendirmek belirtilerindeki
binisiklik nedeniyle karmasiktir. Dikkatin ¢elinebilirligi, diirtiisellik, asir1 hareketlilik ve
duygusal degiskenligin BP ve DEHB i¢in karakteristiktir (102). DEHB ile BP arasindaki
iligki acik olmamakla birlikte, Plizka ve ark tarafindan yapilan, 163 BP tanis1 olmayan
DEHB’li ¢ocuklar1 tekrar inceledikleri calismada; DEHB ve BP bozukluk birlikteligi
orant %16 olarak saptanmis ve DEHB/mani olan grubun akrabalar1 tarandiginda BP
oraninin DEHB olan grubun akrabalarindaki BP oranina gore anlamli olarak yiiksek
oldugu belirtilmistir (103).

Klinik ve epidemiyolojik c¢aligmalarda DEHB ve anksiyete bozuklugu
birlikteliginin %25 oraninda oldugu gosterilmistir (104). Bu eshastalanimin ortaya ¢ikisi
ile 1ilgili etkenler gézden gecirildiginde birbirinden bagimsiz bir genetik gecisin var
oldugu (39); anksiyete bozukluklarinin etiyolojisinde énemi vurgulanan asir1 koruyup
kollayici tutum ve/veya reddedici tutumlarin, DEHB-anksiyete bozuklugu birlikteliginde
de rol oynayabilecegi 6ne siiriilmiistiir (104).

Ozgiil Ogrenme Bozuklugu (OOB) da siklikla DEHB ile birlikte goriilmekte olup,
eshastalanim oraninin %10-60 arasinda degistigi bildirilmektedir (105).

Hastalik sirasinda ¢ogul motor ve sesli tiklerin, es zamanli olarak ortaya ¢ikmasalar
da, en az 1 yil siireyle var olmasi seklinde tanimlanan Tourette Bozuklugu’na sahip olan
cocuklarin %50-90’inda DEHB birlikteligi oldugu bildirilmistir. Bu birlikteligin Tourette
Bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerde yikici davraniglarda artis, okul basaris1 ve kisiler
arasi iligkilerde islevsel bozulmalara yol actig1 bulunmustur (106).

Disa atim bozukluklar1 ile DEHB iligkisine bakildiginda, enkoprezisi olan
cocuklarda %23,4 oraninda DEHB oldugu gosterilmistir (36). KOKGB birlikteliginde

eniirezis sikliginda da artis oldugu vurgulanmaktadir (107).
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2.1.11. Ayinci tani

DEHB bircok belirti grubunu igerdigi ve bazi psikiyatrik bozukluklarla sik olarak
birlikte gorildiigii icin aymric1 tam1  agisindan diger psikiyatrik bozukluklarla
karigabilmektedir. Bunlar arasinda mental retardasyon, oOgrenme bozukluklari,
duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar, metabolik bozukluklar, ndérolojik
bozukluklar, uyum bozuklugu, karsit olma-kars1 gelme bozuklugu, davranim bozuklugu,
madde kullanim bozuklugu en sik goriilenleridir. Ayrica hiper/hipotiroidizm ve diyabet
dislanmalidir (75,108).

DEHB her zeka diizeyinde goriilebilmektedir, ancak DEHB olmadig: halde, kendi
kapasitesinin iistiinde veya altinda bir egitim alan mental retarde ¢ocuklarda DEHB
belirtilerine rastlanabilmektedir (23,28). Bu durum ayirici tanida dikkate alinmalidir.

Ogrenme bozuklugunda cocugun okuma, yazma veya matematik gibi 6zgiil bir
alanda zeka diizeyinin altinda basar1 gostermesi s6z konusu iken, DEHB’li ¢ocuklarda
orenme ve okul basaris1 6zgiil bir alandan ¢ok genel olarak etkilenmektedir (105).

Bipolar bozukluk (BP) ve DEHB'in belirtileri birbirleriyle benzerlikler
gosterebilmektedir. Ancak DEHB c¢ocukluktan beri var olan siiregen bir hastalik iken; BP
ise, genellikle donemsel 6zellik gdstermekte ve cocukluk veya ergenlik doneminde

herhangi bir yasta baslayabilmektedir (23).

2.1.12. Gidis ve sonlanim

Olgularin %30’unu olusturan, geng¢ eriskinlikte belirtilerin kayboldugu grup
“gelisimsel gecikme”, %40’m1 olusturan, belirtilerin ¢esitli duygusal ve sosyal
giicliiklerle eriskinlik doneminde de devam ettigi grup “araliksiz seyreden” ve %30 unu
olusturan, DEHB belirtilerinin yan1 sira alkolizm, madde kullanim1 ve antisosyal kisilik
bozuklugu gibi psikopatolojilerin de oldugu grup “gelisimsel bozulma” olarak
adlandirilmistir  (10,36). DEHB’nda kotii gidisin en giliclii  belirleyicisi ¢ocukluk
doneminde DEHB’na eslik eden DB’nun olmasidir (109). Bozuklugun siiregenliginde,
aile i¢i giigliikler ve eshastalanimin belirleyici oldugu ileri siiriilmektedir (39).

Izleme ¢alismalar1 DEHB olan cocuklarin %70-85’inde bozuklugun ergenlik
doneminde ve %5-66’sinda erigkinlik doneminde siirdiiglinii géstermektedir (110). Geng
eriskinlik donemine geldiklerinde akademik basarilari, yillik gelirleri, yiiksek 6grenime
girebilme ve bitirebilme oranlar1 da kontrollere gore daha diisiik saptanmistir. Ayrica

kontrollere oranla daha sik is degistirdikleri, isten cikarilma oranlarmin daha yiiksek
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oldugu, siiriiciiliik becerilerinin daha diisiik oldugu, daha fazla kaza yaptiklari, cinsel
yasamin daha erken basladigi, daha sik ve fazla es degistirdikleri, dogum kontrol
yontemlerini daha az kullandiklari, cinsel yolla bulagan hastaliklara yakalanma ve erken

hamilelik risklerinin de arttig1 belirtilmektedir (39,111).

2.1.13. Tedavi

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun tedavisi ile 1lgili kullanilabilecek
bircok yontem vardir. Bu yontemleri birbirinden ayri ayr1 uygulamak olduk¢a zordur.
Her miidahalenin smirliliklar1 oldugu i¢in ne ila¢ tedavisi ne de davranigsal miidahaleler
her ¢ocuk icin etkilidir. Farmakoterapi, anne-baba egitimi, bireysel goriisme, aile
tedavisi, grup tedavisi, biligsel-davranis¢1 tedavi sik kullanilan yontemlerdir (112).
Farmakoterapi bu tedaviler icerisinde en etkin olamidir (113). En sik kullanilan ilaglar,
kisa etkili uyarict olarak adlandirilan ilaglardir (75,114). Bu ilaglar, hem davranis, hem
de kognitif belirtileri azaltmada ¢ocuklarin %70-80'inde etkili bulunmustur. Bu grupta,
metilfenidat (Ritalin), dekstroamfetamin (Dexedrin), atomoksetin (Strattera), magnezyum
pemolin ve dekstroamfetamin ve amfetamin tuzlarmin olusturdugu karigim (Adderall)
yer almaktadir. Ayrica desipramin, imipramin (Tofranil), fluoksetin (Prozac), bupropiyon
(Zyban), venlafaksin (Efexor), klonidin (Katapres), guanfasin, tiyoridazin (Melleril),
klorpromazin (Largactil), risperidon (Risperdal) gibi ilaclar da kullanilmaktadir (75,114).

Uyarici ilaglarin etki mekanizmasinin presinaptik néronda dopamin ve norepinefrin
geri alimmin durdurulmasi ve sinaptik aralikta monoamin miktarini arttirilmasi yoluyla
oldugu diistiniilmektedir. Bu etkiyi frontal bolgede gerceklestirdikleri diistiniilmektedir.
Amfetaminlerin ise ilave olarak presinaptik monoamin salmimini tetikleyerek sinaptik
aralikta monoamin miktarin1 arttirdiklar1 diisiiniilmektedir (115.) Ulkemizde, uyarici
ilaclardan kisa etkili metilfenidat (Ritalin) 10 mg'lik tablet ve uzun etkili OROS
metilfenidat (Concerta) kapsiil seklinde bulunmakta ve kirmizi regete ile satilmaktadir.

Son yillarda DEHB etiyolojisinde noradrenalin mekanizmasinin éneminin giderek
daha 1yi anlagilmasiyla atomoksetinin DEHB tedavisinde yeri olabilecegi diisiincesini
akla getirmistir. Spencer ve arkadaglar1 (116) tarafindan yetiskin DEHB’li olgularla
gerceklestirilen ilk kontrollii caliyma atomoksetinin DEHBde etkili olabilecegi goriisiine
son derece onemli bir destek saglamistir. Daha sonra yapilan ¢aligmalar atomoksetinin
cocuk ve eriskinlerde DEHB tedavisinde FDA tarafindan onaylanan ilk ilag olmasini

saglamistir (117,118). Son yillarda yapilan kontrollii iki ¢alismada atomoksetinin Isveg
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ve Japonya’daki DEHB olan c¢ocuklarda etkin ve gilivenilir oldugu bildirilmistir
(119,120).

Duygudurum, anksiyete, tik bozuklugu, eniiresis noktiima gibi estanilarin
bulunmasi1 durumunda imipramin, klonidin, ndroleptikler, karbamazepin, valproik asit,
fenfluramin kullanilabilir (10,26,75,103,114).

MTA (Multimodal Treatment Study) c¢alismasinda farkli gruplara ayrilan 579
hastada tedavi etkinligi degerlendirilmistir (121). 14 aylik izlem sonunda davranis
tedavisinin Ozellikle ebeveyn cocuk iligkisi, okul basarisizligi, sosyal beceri eksikligi ve
anksiyete belirtileri gibi sorunlar iizerinde etkili oldugu saptanmustir. (122,123). Ana
DEHB belirtileri {izerinde ise ilacin davranig tedavisinden daha etkili oldugu ve ilag ile
davranis tedavisinin birlikte uygulanmasinin, tek basma ilaca gore istiin olmadigi

saptanmuistir.

2.2. Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Ulkemizde eriskin DEHB yaygmligma iligkin literatiir arastirmas1 yapan Tufan ve
Yalug; eriskin DEHB tanis1 konan olgularm, literatiirdekine uygun olarak dikkat ve
konsantrasyon sorunlari, diirtiisellik, egitim ve arkadas iliskilerinde sorunlar, diirtiisellige
ikincil olarak ortaya ¢ikan maddi sikintilar, sinirlilik ve mutsuzluk yakinmalari ile tedavi
amagcl polikliniklere bagvurduklarini tespit etmislerdir (40).

Psikiyatrik Orneklemlerde eriskin DEHB yayginligi ise yatarak tedavi edilen
hastalarda %2,1, ayaktan tedavi edilen hastalarda ise %50,0 olarak bildirilmektedir
(124,125). Klinige basvuran c¢ocuklarda erkek/kiz oram1 9, toplumda 3 olarak
saptanmisken, DEHB tanis1 konan eriskinlerde erkek/kadin orami ise 3/2 olarak

bulunmustur (126).

2.3. DEHB Tams1 Konulan Cocugun Ailesinin Ozellikleri

DEHB olan ¢ocuklarin ailelerinde catigmali ve stresli aile ortamlarinin, saldirgan
disiplin uygulamalarinn, fonksiyonel olmayan aile etkilesimlerinin sik oldugu
goriilmektedir (127). DEHB olan c¢ocuklarin anneleri, anababalik rollerinde, yiliksek
diizeyde stres yasamakta olup, ana-babalik stresinde yiikselis erken baslamakta ve

kroniklesmektedir (128).
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Estan1 saptanmamigs DEHB’li ¢ocuklarla karsilastirildiginda; davranim bozuklugu
estanis1 olanlarin babalarinda madde kotiiye kullanimi, c¢ocukluklarinda davranim
bozuklugu olan ebeveynlerde ise antisosyal kisilik bozuklugu siklig1 daha yiiksek
bulunmustur (127). DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynleri incelendiginde, annelerde histrionik
kisilik 6zelligi, artmig depresyon diizeyi, anksiyete diizeyi ve sosyal izolasyon goriildiigii
saptanmistir (128,129).

DEHB’li ¢ocuklarin aile tiiyelerinde ayrica duygulanim bozuklugu, anksiyete
bozuklugu, madde bagimlili§1 ve antisosyal kisilik bozuklugunun daha sik goriildigi
belirlenmistir (130,131). DEHB’li ¢ocuklarin anne ve babalarinda ayrica tutuklanma ve
cezaevine girme Oykiisii, annelerinde major depresyon, babalarinda madde kullanimi
daha sik ortaya ¢ikmaktadir (2,129,132).

Baz1 caligmalarda ise ailelerin hiperaktif ¢ocuklara yetersiz disiplin uyguladigi,
ebeveynlerin ¢ocuklarmm davranislar1 ile bas edemedikleri, ebeveynlerin psikiyatrik
sorunlarinin  oldugu ve evlilik uyusmazligmm gorildigi bildirilmistir (129,133).
Hiperaktif erkek c¢ocuk annelerinin bebekleri hakkinda daha olumsuz duygular
hissettikleri, daha az iletisim kurduklar1 ve daha az yakinlk gosterdiklerini, hiperaktif
bebeklerin ise annelerine ve diger insanlara daha hir¢in olduklarm belirten ¢aligmalar
bulunmaktadir (134). Baz1 caligmalara gore hiperaktif ¢ocuklarin anneleri, normal
cocuklarin annelerine gore daha depresif Ozellikte ve evliliklerinden daha fazla
sikayetcidirler (135). Annenin depresyonda olmasmin, DEHB i¢in 6nemli bir risk faktorii
oldugunu belirten ¢aligmalarda bulunmaktadir (136). Ebeveynlerin, DEHB’nin
farmakolojik ve davramigsal tedavilerinde 6nemli rol {stlendikleri, ebeveynlerdeki
psikopatolojilerin tedaviye uyumu bozacagini ongdrmek yanlis olmayacaktir. Son
yillarda tedavi degerlendirilirken DEHB olan ¢ocuklarin aile islevselligini kapsayan bir
anlayis olusmaktadir (137). Tim bu veriler degerlendirildiginde DEHB’li ¢ocuklarin
tedavi uyumlar1 i¢in ailelerinde psikopatoloji degerlendirmesi ile ilgili yapilacak,
yapilandirilmig klinik goriismeleri de igeren, genis drneklemli yeni ¢alismalarin yararh

olacagi belirtilmektedir (135).
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3. YONTEM ve GERECLER

3.1. Arastirmanin Modeli

Bu arastirma Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) tanisi almis
cocuga sahip ailelerin yasadiklar1 depresyon ve kaygi diizeylerinin, aile islevlerinin
degerlendirilerek aradaki iliskinin incelenmesi ve DEHB tedavisinden sonra bu

parametrelerdeki degisimleri saptamaktir.

3.2. Arastirma Grubu

Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi Poliklinigi’ne ilk
kez bagvuran, DSM-4 tani kriterlerine gére DEHB tanis1 alan, 5-16 yaslar1 arasinda 30
olgu ve ebeveynleri alinmistir. Kontrol grubu olarak 5-16 yas arasi herhangi bir tibba,
noropsikiyatrik hastaligi olmayan, yas ve cinsiyet agisindan hasta grubuyla eslestirilmis
30 cocuk ve ebeveynleri alinmistir. Ebeveynler gelir diizeyi ve egitim seviyesi agisindan
eslestirilmistir.

Ebeveynlerde calismaya alinma kriteri okuryazar olmak ve aydinlatilmis onam
belgesini imzalamis olmaktir. DEHB grubu olusturulurken ¢ocuklarin temelde tibbi ve
norolojik hastaligi olmamasina; psikoz, yaygin gelisimsel bozukluk, zeka geriligi gibi
estanilar almamis olmalarma dikkat edilmistir. Evlatlik olan c¢ocuklar calisma disi
brrakilmstir.

Cocukta zihinsel gelisim geriligi (klinik goriismelerde siiphelenilen cocuklarla
WISC-R testi uygulanmustir ve IQ’su 80 alt1 olanlar ¢alisma dis1 birakilmistir), kronik
fiziksel rahatsizlig1 olanlar (epilepsi, malignite vb) ve ¢ocugun evlat edinilmis olmasi,
ebeveynlerin okur yazar olmamalari o aile i¢in diglama 6lgiitli olarak kabul edilmistir.

Kontrol grubu daha once ruhsal sorunlar nedeniyle doktora basvuru Oykiisii
olmayan, DSM-4 tan1 dlciitlerine gore DEHB ve Yikici Davranim Bozuklugu tanilari

dislanan ¢ocuklar arasindan secilmistir.
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3.3. Veri Toplama Aracglan

Calismaya katilan ebeveynlere; Sosyodemografik Veri Formu, Beck Depresyon
Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi, DSM-IV’e Dayali Eriskin DEB/DEHB Tami ve
Degerlendirme Envanteri, SCID-1 (Structured Clinical Interview for DSM-IV), Aile
Degerlendirme Olgegi uygulanmstir. Cocuklar i¢in Turgay DEHB formu verilmistir. 3
ay sonra medikal tedavisi baslayan DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin ebeveynlerine ayni
Olcekler uygulanmistir. Arastirmada kullanilan 6l¢eklerin 6rnek maddeleri EKLER’de

sunulmustur.

3.3.1. Klinik ve Sosyodemografik Veri Formu

Calismanin amacma doniik olarak arastirmacilar tarafindan hazirlanmis, ¢alismaya
katilanlarm klinik durum ile iligkili sosyodemografik 6zellikleri, yagsam oykiilerine iliskin
sorular1 iceren ruhsal gelisim ve muayene bilgilerini, klinik tani siirecini degerlendiren

ayrmtili gériisme formudur.

3.3.2. SCID-I Yapilandirilmis Klinik Goriismesi Hasta Formu (Structured
Clinical Interview for Axis I Disorder)

DSM-1V’de yer alan 1.eksen psikiyatrik bozukluk tanilarini degerlendirmek iizere
hazirlanan yar1 yapilandirilmis Spitzer ve arkadaglar1 (138) (SCID1) tarafindan
gelistirilmis bir goriisme ¢izelgesidir. Sorulara hastanin verdigi yanitlar, hasta yakinlar1
ve dosyasindan alman bilgiler ile klinisyenin izlenimi bir araya getirilerek bir kriterin
karsilanip karsilanmadigina karar verilir. Ilk kez Amerikan Psikiyatri Birligi, Washington
D.C. ve Londra tarafindan Amerika Birlesik Devletleri’'nde yaymlanmistir. Bu 6lgek

Corapcioglu ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkce’ye uyarlanmistir (139).

3.3.3. Beck Depresyon Olcegi

Denekte depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini
belirlemek amaciyla Beck tarafindan gelistirilen 4’lii likert tipi kendini degerlendirme
Olgegidir. Formun Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi Hisli (1989) tarafindan yapilmis
olup, dlcegin Cronbach alfa katsayis1 0.80 olarak bulunmustur. Olcegin Tiirk¢e gegerlik
ve giivenirlik makalesinde kesme puaninin 17 olarak kabul edildigi belirtilmistir.

Olgekten alinacak toplam puan 0-63 arasinda degismektedir (140).
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3.3.4. Beck Anksiyete Olcegi

Bireylerin yasadig1 anksiyete belirtilerinin sikliginin belirlenmesinde kullanilan,
Beck tarafindan gelistirilen 4’lii likert tipi kendini degerlendirme Olgegidir. Formun
Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Ulusoy ve arkadaslar1 (1998) tarafindan yapilmis olup,
olcegin Cronbach alfa katsayis1 0.93 olarak bulunmustur. Olgekten alinacak toplam puan
0-63 arasinda degismektedir. 13 madde fizyolojik semptomlar1 degerlendirir, 5 madde
kavrama yOniinii aciklar ve 3 madde hem somatik, hem de kavrama semptomlarini

simgeler.

3.3.5. DSM-1V’e Dayah Eriskin DEB/DEHB Tani ve Degerlendirme Envanteri

Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Olgegi (Adult ADD/ADHD DSM IV- Based
Diagnostic Screening and Rating Scale) Kanada’da Atila Turgay ve arkadaglari
tarafindan gelistirilmistir. Dilsel esdegerlilik, gecerlik ve gilivenirlik ¢alismasi Giinay,
Savran, Aksoy, Maner, Turgay ve Yargic (2004) tarafindan gergeklestirilmistir(142).

Dikkat Eksikligi Boliimii, Asmr1 Hareketlilik/Diirtiisellik Bolimii ve Dikkat
Eksikligi Bozuklugu/DEHB ile iliskili 6zellikler olmak {izere {i¢ boliimden olugmaktadir.
Olgegin 1. ve II. boliimii DSM-IV tani dlgiitleri referans alinarak hazirlanmis olup,
kisinin su anki dikkat, hiperaktivite ve diirtiisellik semptomlarini sorgulamaktadir. Bu iki
bolimde toplam 18 madde vardir. III. boliim ise Turgay tarafindan gelistirilmistir ve
DEHB ile iligkili olabilecek 6zellikler, birtakim duygusal ve davranigsal semptomlarin
sorgulandig1 toplam 30 maddeden olugmaktadir. Her {ic bolimde de semptomlarin
siddeti ve siklig1, besli likert tipi derecelendirme 6lgegi kullanilarak “hemen hemen hi¢”,
“biraz ya da bazen”, “siklikla” ve “cok fazla” olarak gruplandirilmis ve siras1 ile “0”, “17,
“27, “3” olarak puanlandirilmistir (141).

Eriskin Hiperaktivite Degerlendirme Olgegi'nin degerlendirilmesinde, DSM-1V
tan1 Ol¢iitlerine gore; I. Boliim Dikkat Eksikligi Bolimii puan hesaplamasi sonucunda
elde edile puanlardan 0-3 puan aralig1 belirtilerin diisiik diizeyde oldugunu, 3.01-10.99
arasinda puan aralif1 orta diizeyde dikkat eksikligi oldugunu ve 11’in iizerinde puan
aralig1 dikkat eksikligi belirtileri Gist diizeyde oldugunu gdstermektedir. II. Boliim Asiri
Hareketlilik/Diirtiisellik Boliimii puan hesaplamasi sonucunda elde edilen puanlardan 0-3
puan aralig1 belirtilerin diisiik diizeyde oldugunu, 3.01-10.99 arasinda puan aralig1 orta
diizeyde Asir1 Hareklilik belirtilerin oldugunu ve 11°in iizerinde puan araligi Asiri

Hareketlilik belirtilerinin iist diizeyde oldugunu gostermektedir. Boliim III’te ise 0-12.99
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arasi puanlar diisiik, 13-35 arasi1 puanlar orta diizeyde ve 35-75 arasi1 puanlar yliksek
diizeyde DEB/DEHB ile ilgili 6zelliklerin oldugunu gostermektedir. Yiiksek puanlar
daha biiytlik psikopatolojiyi gdstermektedir.

DSM IV tam 6lgiitlerine gore “var” oldugu kabul edilen 6lgiit sayis1 I. Boliim’de 6

3

ve iizerinde ise Dikkat Eksikligi’nin 6n planda oldugu, II. Bolim’de ise “var” olan
semptom sayis1 6 ve iizerinde ise Asir1 Hareketlilik ve Diirtiiselligin 6n planda oldugu, I.
ve II. Bolim’deki toplam semptom sayist 12 ve iizerinde ise Bilesik Tip DEHB olarak

adlandirilmaktadir (142).

3.3.6. Aile Degerlendirme Olgegi

Aile Degerlendirme Olgegi (ADO), ailenin islevlerini hangi konularda yerine
getirebildigini veya getiremedigini belirleyen bir Ol¢ii aracidir. Bulut ve arkadaslari
tarafindan 1990 yilinda Tiirkce gecerlik giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (143). ADO;
problem ¢6zme, iletisim, roller, duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gdsterme,
davranis kontrolii ve genel islevler olmak tizere 7 alt 6l¢ekten olusan toplam 60 maddelik
bir 6zbildirim 6l¢egidir. Puanlama her aile bireyi i¢in yedi alt 6lcekte yapilir. Bu alt
Olgeklerden aliman 2’nin iizerindeki puanlar, bu alanlarda sorun bulundugunu
diistindiirmektedir.

Alt olgeklerden problem ¢6zme; ailenin etkili bir sekilde islevlerini yerine
getirebilecegi diizeyde maddi ve manevi sorunlarimi ¢ozebilme becerisi olarak
aciklanmaktadir. Iletisim; aile iiyeleri arasmdaki bilgi alisverisi bi¢iminde
tanimlanmaktadir. Bu alt 6l¢ekte ailenin etkili bir iletisim i¢inde olup olmadigi, sozlii
iletisimin igeriginin ac¢ik olup olmadigi, kisilerin sdylemek istediklerini dogrudan
dogruya ifade edip edemedikleri lizerinde durulmaktadir. Roller; ailenin maddi ve
manevi ihtiyaclarin1 karsilayan davramig kaliplaridir. Ailenin kaynaklarin kullanimu,
bakip biiylitme, destekleme ve kisisel bakim saglama, aile sistemini idare etme gibi
konularda davranig kalib1 gelistirip gelistiremedigi bu alt dl¢ekle degerlendirilir. Bu alt
Olgek gorevlerin belirgin ve esit olarak aile liyelerine dagilimi1 ve gorevlerin aile liyeleri
tarafindan sorumlu bir sekilde yerine getirilip getirilmemesini de igermektedir. Duygusal
tepki verebilme; aile iiyelerinin her tiirlii uyarana karsi en uygun tepkiyi gostermesi
anlamina gelmektedir. Burada sevgi, mutluluk, nese gibi olumlu duygularin yaninda;
kizgmlik, iizlintii, korku gibi olumsuz duygular da kastedilmektedir. Bu islevlerini yerine

getirebilen bir ailede aile tiyeleri her tiirlii duygularmi rahat bir sekilde sozle veya
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hareketlerle ifade edebilirler. Gereken ilgiyi gosterebilme; aile tiyelerinin birbirine
gosterdigi ilgi, bakim ve sevgiyi igerir. En saglikli aileler birbirleriyle orta derecede
ilgilenirler. Az veya ¢ok ilgilenen aileler, bu konudaki islevini saglikli olarak yerine
getiremiyorlar demektir. Cok ilgilenme, aile iiyelerinin birbirlerine fazla bagiml
oldugunun, az ilgilenme ise birbirlerine az sevgi ve ilgi gosterdiklerinin belirleyicisidir.
Davranis kontrolii; ailenin, iiyelerinin davranislarina standart koyma ve disiplin saglama
bicimidir. Bu alt Olgekte psikolojik ve sosyal tehlike karsisindaki davraniglar
degerlendirilir. Ayrica, kontroliin esnek, kati, serbest ve diizensiz olusu da bu alt dlcekte
ele almmaktadir. Genel fonksiyonlar; diger alti at Olgekte ifade edilen konulari

kapsayacak sekilde bilgi toplamay1 amag¢lamaktadir (143).

3.4. Verilerin Toplanmasi

Veri toplama iglemi 2012 yilinin Haziran ay1 ile 2013 yilinin Mart aylar1 arasinda
gerceklestirilmistir.

Birinci asamada ¢alisma; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi
Poliklinigi’'ne ilk kez bagvuran, 5-16 yaslar1 arasinda 30 olgunun ebeveynleri ile
gerceklestirilmistir. Arastirmaya goniillii olarak katilmak isteyen ardisik olgular
se¢ilmistir.

Kontrol grubu olarak 5-16 yas arasi, DEHB tanis1 almayan, akademik ve davranig
sorunlar1 olmayan herhangi bir tibbi, noropsikiyatrik hastaligi olmayan, yas ve cinsiyet
acisindan hasta grubuyla eslestirilmis 30 cocugun ebeveynleri alinmistir. Cocuklarin
ebeveynleri ile gorisiilerek caligmanin amaci anlatilmis ve bilgilendirilmis “Onam
“Formu” imzalattirilarak arastrma igin yasal izin alinmistir. Ebeveynlere ayrmntili
sosyodemografik ve klinik oOzellikleri kapsayan c¢alismaya uyarlanmig bilgi formu
verilmistir. Ilk basvuruda vaka ve kontrol grubundaki ebeveynlere SCID-1, Beck
Depresyon dlcegi, Beck Anksiyete dlcegi, Aile Degerlendirme Olgegi, Eriskin Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Olcegi uygulanmistir. Cocuklardaki DEHB tipi ile ebeveynlerin
anksiyete depresyon diizeyleri arasindaki iliskiyi 6lgmek icin DEHB tanis1i alan
cocuklarin ebeveynlerine Turgay DEHB formu verilmistir. Veri setleri ebeveynlere
teslim edilirken kimlik bilgilerinin ve yanitlarinin kesinlikle gizli kalacagi agiklanmis ve

anket formlarini igtenlikle doldurmalar1 istenmis, zorlandiklar1 maddelerde agiklamalarda
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bulunulmustur. DEHB tanis1 almig ¢cocuklari ebeveynlerine uygulamalarin yapilabilmesi
icin Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Bagshekimligi etik kurulundan izin alinmustir.
Ikinci agama: DEHB tanis1 alan ¢ocuklarm medikal tedavisi bagladiktan 3 ay sonra

klinik goriismeler yapilarak, dlgcekler uygulanmistir.

3.5. Verilerin Analizi

Calismaya ait veriler Windows i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
13.0 bilgisayar programu kullanilarak degerlendirilmistir. Tanimlayict istatistiksel
yontemlerin (ortalama, standart sapma, say1 ve yiizde) yani sira siirekli verilerden ikili
gruplarin karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlarina gore, t testi ya da Mann
Whitney-U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler ki-kare testi ile karsilastirilmigtir.
Degiskenler arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla Spearman korelasyon testi
kullanilmistir.  Ug¢ ayhik tedavi sonrasinda bireylerin tedavi &ncesi degerleriyle
karsilagtirilmasinda parametrik test varsayimlarina gore iki es arasi fark testi ya da

Wilcoxon es testi kullanilmistir. Anlamlilik 0=0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 5-16 yas arasinda toplam 60 cocuk ve ebeveynleri dahil edildi. Bu
cocuklarm 30 tanesi yeni tanilt DEHB idi, kalan 30 ¢ocuk ise kontrol grubuydu. DEHB
tanis1 almis olan c¢ocuklar ve ebeveynleri tedavi sonrasi Tlgiincii ayda tekrar
degerlendirildi.

DEHB grubunun 27’si erkek (%90), 3’1 (%10) kizdi. Kontrol grubunun ise 26’s1
(%86,7) erkek, 4’ (%13,3) kizdi. DEHB grubunda dikkatsizlik 6n planda olan tip 5
kiside (%16,7), hareketlilik ve diirtiisellik 6n planda olan tip ise 3 kiside (%10), bilesik
tip 22 kiside (%73,3) mevcuttu.

Tablo 4.1. DEHB tanili ve kontrol grubundaki ¢cocuklarin 6zellikleri.

DEHB Kontrol
(N=30) (N=30)

Yas (y1l) ort+sd 8.17+2.35 8.00+2.22

. 27/3 26/4
o0

Cinsiyet (E/K) [%] [90/10] [86.7/13.3]

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu 3/5/22

(Hareket/Dikkat/Bilesik)[%] [10/16.7/73.3]

Kardes sayis1 ort+sd 1.8+£0.48 1.9+0.30

5/25
" " o
Ted fayda goren/Ted fayda gormeyen [%] [16.6/83.4]

* Hareket: hareketliligin 6n planda oldugu tip grubuna giren ¢ocuk sayis1 *Dikkat: dikkatsizligin 6n planda oldugu tip
grubuna giren ¢ocuk sayist *Bilesik: DEHB birlesik tip grubuna giren ¢ocuk sayis1 *Ted fayda goren: Tedaviden fayda
goren cocuk sayis1 *Ted fayda gormeyen: Tedaviden fayda gérmeyen gocuk sayisi

Calismaya alman DEHB tanist almis c¢ocuklarmm annelerinin 16’s1 (%353,3)
ilkdgretim mezunu, 11’1 (%36,7) lise mezunu, 3’1 (%10) {iniversite mezunuydu. Bu 30
kisiden 28’1 (%93.3) ev hanimi, 2’si (%6,7) meslek sahibiydi. Kontrol grubundaki
annelerin ise 10’u (%33,3) ilkogretim mezunu, 13’1 (%43,3) lise mezunu, 7’s1(%23,3)
iniversite mezunuydu. Bu 30 kisiden 18’1 (%60) ev hanimi, 12’si (%40) meslek
sahibiydi.

Vaka grubundaki cocuklarm babalarinmm 5’1 (%16,7) ilkogretim mezunu,12’si
(%40) lise mezunu, 13’1 (%43.3) liniversite mezunuydu. 29’u (%96,7) meslek sahibiydi.
Kontrol grubundaki babalarin 10’u (33,3) ilkogretim mezunu, 12’1 (%40) lise mezunu,
13°s1(%43,3) tiniversite mezunuydu. Bu gruptaki ¢ocuklarin babalarmin hepsi meslek

sahibiydi.
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DEHB tanisi alan ¢ocuklarin annelerine bakildiginda; 13’iinde (%43,3) psikiyatrik
bir oykii yokken, 17’sinde (%56,7) psikiyatrik bir 6ykii ve ilag kullanimi vardi. Bu
annelerin 5’1 (%16,7) hali hazirda ila¢ kullanimina devam ediyordu. 5’1 ise cocuguyla es
zamanl olarak Erigkin Psikiyatri Boliimii’ne bagvurmus ve yeni tedavi baslanmisti. Vaka
grubundaki annelerin 6’sinin (%20) soy gecmisinde psikiyatrik 6ykii mevcuttu. Kontrol
grubundaki cocuklarm annelerinin 27’sinde (%90) psikiyatrik Oykii yokken, 3’iinde
(%10) psikiyatrik bir oykii ve ilag kullanimi vardi. Kontrol grubundaki annelerin
hicbirinin son zamanlarda psikiyatrik ilag kullanimi yoktu, 4 tanesinin ise (%13.3) soy
gecmisinde psikiyatrik bir 0ykii mevcuttu.

DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin babalarina bakildiginda; 28’inde (%93,3) psikiyatrik
bir 6ykii yokken, 2’sinde (%6,7) psikiyatrik bir dykii ve ila¢ kullanimi mevcuttu. Bu
babalardan 1’1 (%3,3) hali hazirda ila¢ kullanimina devam ediyordu. Vaka grubundaki
babalarin 4’iiniin (%13,3) soy ge¢misinde psikiyatrik Oykii mevcuttu. Kontrol
grubundaki c¢ocuklarin babalarmin 25’sinde (%83,3) psikiyatrik oykii yokken, 5’inde
(%16,7) psikiyatrik bir oykii ve ilag kullanimi vardi. Kontrol grubundaki babalarin
hi¢birinin son zamanlarda psikiyatrik ila¢ kullanimi yoktu, 2 tanesinin ise (%6,7) birinci
dereceden akrabalarinda psikiyatrik bir 6ykii mevcuttu.

Vaka grubundaki annelerin 6zge¢misine bakildiginda 2’sinin (%6,7) geg¢misinde
suisid girisimi dykiisii mevcuttu, 28’inde (%93,3) ise boyle bir dykii yoktu. Bu grubun
I’inde (%3,3) alkol bagmmliligi oykiisii vardi. Kontrol grubunda ise 1’inin (%3,3)
gecmisinde suisid Oykiisii bulunurken 29’unun (%96.7) herhangi bir suisid girisimi
Oykiisii yoktu. Alkol ve madde kullanimi kontrol grubundaki annelerin higbirinde yoktu.
Her iki gruptaki ebeveynlerde tutuklanma veya yasal olmayan bir duruma rastlanmada.

DEHB grubundaki c¢ocuklarin babalarmin 6zge¢misine bakildiginda hicbirinin
gecmisinde suisid girisimi Oykiisii yoktu. Bu grubun 6’sinda (%20) alkol bagimliligi
Oykiisii vardi ve bunlarin 5’inde (%16,7) tutuklanma veya yasal olmayan bir durum soz
konusuydu. Kontrol grubundaki babalarin herhangi bir suisid girisimi 6ykiisii yoktu.
Alkol bagimlilig1 kontrol grubundaki babalarm 3’iinde (%10) mevcuttu. Bu gruptaki
babalarin 3’iinde (%10) tutuklanma veya yasal olmayan bir durum saptandu.

(Caligmaya alinan ailelerin gelirlerine bakildiginda vaka grubundaki ailelerin 9’unda
(%30) gelir 1000 TL ve altinda, 13’tinde (%43,3) 1000-2000 TL arasinda, 8’inde
(%26.7) 3000TL ve iizerindeydi. Bu oranlar kontrol grubuna bakildiginda; 6’sinda (%20)
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1000 TL ve altinda, 8’inde (%26,7) 1000-2000 TL arasinda, 16’sinda (%53,3) 3000 TL

ve lizerindeydi.

Tablo 4.2. DEHB grubunda ve kontrol grubundaki ebeveynlerin sosyodemografik
ozellikleri ve psikiyatrik oykiileri.

Yas(yil) orttsd 34.9045.35 41.03+8.77 35.50+6.24 38.3745.88
Evlilik yili(y1l) ort+sd 14.5343.98 13.5044.65
Egitim (y1l) ort+sd 8.243.66 11.7343.58 9.93+3.88 10.93+3.76
Calisma durumu 2/28 29/1 12/18 30/0
(+/-) [%] [6.7/93.3] [96.7/3.3] [40/60] [100/0]
Psikiyatrik oykii 13/17 28/2 27/3 25/5
(+/-) [%] [43.3/56.7] [93.3/6.7] [90/10] [83.4/16.6]
Psikiyatrik ilag 5/25 1/29 0/30 0/30
kullanimi (+/-) [%] [16.6/83.4] [3.3/96.7] [0/100] [0/100]
Suisid girisimi 2/28 [ 0(}/13000] 1/29 [ 0(}/13000]
(+/-) [%] [6.7/93.3] [3.3/96.7]
Alkol madde 1/29 6/24 [ 0(}/13000] 3/27
kullanimi (+/-) [%] [3.3/96.7] [20/80] [10/90]
o . 2/28
Psikiyatrik soygegmis 6/24 4/26 4/26 [6.7/93 3]
(+/-) [%] [20/80] [13.3/86.7] [13.3/86.7] ’ '

Yapilan SCID goriismesi sonucunda; DEHB grubundaki annelerden toplam 21
kiside (%70) Major Depresyon (MD), 3 kiside (%10) Obsesif Kompulsiv Bozukluk
(OKB), 20 kiside (%66,7) Yaygm Anksiyete Bozuklugu (YAB), 17 kiside (%56,7) hem
MD hem YAB, 3 kiside de (%10) MD, YAB, OKB tespit edilmistir. Bu annelerin
6’sinda Eksen 1 tanimina girecek herhangi bir psikiyatrik rahatsizlik saptanmamaistir.
DEHB grubundaki babalardan ise; 1 tanesinde (%3,3) MD, 3 tanesinde (%10) YAB
saptanmistir, 26 kiside Eksen 1 tanimma girecek herhangi bir psikiyatrik rahatsizlik
saptanmamistir.

DEHB grubundaki g¢ocuklar tedavi aldiktan sonra c¢ocuklarin 25’inde (%383,3)
Turgay DEHB Olgegi puanlarinda %50°den fazla gerileme goriilmiistiir. 3 aylik tedavi
sonrasinda yapilan SCID goriismesi sonucunda; 19 kiside (%63,3) Eksen 1 tanimina

girecek herhangi bir psikiyatrik rahatsizlik saptanmamuistir. 9 kiside (%30) MD, 3 kiside
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(%10) OKB, 6 kiside (%20) YAB, 5 kiside (%16,7) MD ve YAB, 1 kiside (%3,3) MD,
OKB, YAB tanilar1 saptanmistir. Babalara bakildiginda ise 3 ay Oncesi ve sonrasi
arasinda higbir fark gozlenmemistir.

Beck Depresyon Olgegi sonuglarma gore; vaka grubundaki annelerin 5’inde
(%16,7) depresyon saptanmazken; 7’sinde (%23,3) hafif siddette depresif semptomlar,
16’sinda (%53,3) orta siddette depresif semptomlar, 2’sinde agwr siddette depresif
semptomlar saptanmistir. Kontrol grubundaki annelerde ise; 24’inde (%80) depresyon
saptanmazken, 4’iinde (%13,3) hafif siddette depresif semptomlar, 2’sinde (%6,7) orta
siddette depresif semptomlar mevcuttur. 3 ay sonra verilen Olgek puanlarina gore
20’sinde (%66,7) depresyon saptanmazken, 3’iinde (%10) hafif siddette depresif
semptomlar 6’sinda (%20) orta siddette depresif semptomlar, 1’inde agir siddette
depresif semptomlar saptanmustir.

Beck Depresyon Olgegi sonuclarma gore; vaka grubundaki babalarm 28’inde
(%93,3) depresyon saptanmazken, 1’inde (%3,3) hafif siddette depresif semptomlar,
I’inde (%3,3) orta siddette depresif semptomlar saptanmistir. Kontrol grubundaki
babalarda ise; 29’unda (%96,7) depresyon saptanmazken, 1’inde (%3,3) hafif siddette
depresif semptomlar mevcuttur. 3 ay sonraki kontrollerde 27’sinde (%90) depresyon
saptanmazken, 3’iinde hafif siddette depresif semptomlar gézlenmistir.

Beck Anksiyete Olgegi sonuclarma gore; vaka grubundaki annelerin 5’inde
(%16,7) anksiyete semptomlar1 saptanmazken, 8’inde (%26,7) hafif siddette anksiyete
semptomlar1, 10’unda (%33,3) orta siddette anksiyete semptomlari, 7’sinde agir siddette
anksiyete semptomlar1 saptanmistir. Kontrol grubundaki annelerde ise; 25’inde (%83,3)
anksiyete semptomlar1 saptanmazken, 5’inde (%16,7) hafif siddette anksiyete
semptomlar1 mevcuttur. 3 ay sonra verilen 6lgek puanlarma gore 17’sinde (%56,7)
anksiyete semptomlari, 7’sinde (%23,3) hafif siddette depresif semptomlar, 4’iinde
(%13,3) orta siddette depresif semptomlar, 2’sinde (%6,7) agwr siddette depresif
semptomlar saptanmistir.

Beck Anksiyete Olgegi sonuglarma gore; vaka grubundaki babalarin 20’sinde
(%66,7) anksiyete semptomlar1 saptanmazken, 8’inde (%26,7) hafif siddette anksiyete
semptomlari, 2’sinde (%6,7) orta siddette anksiyete semptomlar1 saptanmistir. Kontrol
grubundaki babalarda ise; 21’inde (%70) anksiyete semptomlar1 saptanmazken, 9’unda
(%30) hafif siddette anksiyete semptomlart mevcuttur. 3 ay sonraki kontrollerde vaka

grubundaki babalarm 19’unda (%63,3) anksiyete semptomlar1 saptanmazken, 10’unda
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hafif siddette anksiyete semptomlari, 1’inde (%3,3)orta siddette anksiyete semptomlari

gbzlenmistir.

Tablo 4.3. Vaka ve kontrol grubunda depresyon diizeylerine iligkin bulgular.

Kontrol DEHB
Beck Depresyon Olgegi Anne Baba Anne Baba
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
o
Depresyon yok [%] [80] [86.7] [16.6] [93.4]
4 1 7 1
0
Hafif Depresyon [%] [13.3] [3.3] [23.4] [3.3]
2 0 16 1
Orta Derecede Depresyon [%] [6.7] [0] [53.3] [3.3]
Siddetli Depresyon [%] [g] [g] [ 627] 0[0]
N 30 30 30 30

Tablo 4.4. Vaka ve kontrol grubunda anksiyete diizeylerine iligkin bulgular.

Kontrol
Beck Anksiyete Olgegi
. 25 21 5 20
L)
Anksiyete yok [%] [83.4] [70] [16.6] [66.6]
. 5 9 8 s
L)
Hafif Anksiyete [%] [16.6] [30] [26.6] [26.6]
Orta Derecede Anksiyete [%] [g] [g] [31303] [627]
Siddetli Anksiyete [%] [g] [g] [237 4] [g]
N 30 30 30 30

Aile Degerlendirme Olgegi degerlendirildiginde; problem ¢dzme alt dlgek puanlari
vaka grubundaki annelerden 21’inde (%70) kontrol grubundaki annelerden ise 7’sinde
(%23,3); vaka grubundaki babalardan 15’inde (%50) kontrol grubundaki babalardan ise
7’sinde (%23,3) normalin tizerindeydi ve bu alanda sorun olduguna isaret ediyordu.

DEHB grubundaki ¢ocuklara tedavi baslandiktan 3 ay sonra annelerdeki problem
cozme alt dlgek puani degerlendirildiginde 19’unda (%63,3), babalarda ise 13’iinde

(%43,3) normalin lizerindeydi ve sorunun devam ettigini gosteriyordu.
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Iletisim alt &lcek puanlari vaka grubundaki annelerden 15’inde (%50) kontrol
grubundaki annelerden ise 8’inde (%26,7) ; hem vaka grubundaki, hem de kontrol
grubundaki babalarin 8’inde (%26,7) normalin {izerindeydi ve bu alanda sorun olduguna
isaret ediyordu.

DEHB grubundaki ¢ocuklara tedavi baslandiktan 3 ay sonra annelerdeki iletisim alt
Olcek puani degerlendirildiginde 13’tinde (%43,3), babalarda ise 8’inde (%26,7)
normalin lizerindeydi ve sorunun devam ettigini gosteriyordu.

Roller alt 6lcek puanlar1 vaka grubundaki annelerden 23’tinde (%76,7) kontrol
grubundaki annelerden ise 12’sinde (%40) ; vaka grubundaki babalardan 9’unda (%30)
kontrol grubundaki babalardan ise 14’iinde (%46,7) normalin iizerindeydi ve bu alanda
sorun olduguna isaret ediyordu. Kontrol grubundaki babalarda bu alt 6lgegin daha
sagliks1z ¢ikmasi dikkat ¢ekiciydi.

DEHB grubundaki ¢ocuklara tedavi baslandiktan 3 ay sonra annelerdeki roller alt
Olcek puami degerlendirildiginde 20’sinde (%66,7), babalarda ise 10’unda (%33,3)
normalin {izerindeydi ve sorunun devam ettigini gosteriyordu.

Duygusal tepki verebilme alt 6l¢ek puanlar1 vaka grubundaki annelerden 17’sinde
(%56,7) kontrol grubundaki annelerden ise 5’inde (%16,7) ; hem vaka grubundaki, hem
de kontrol grubundaki babalarin 8’inde (%26,7) normalin iizerindeydi ve bu alanda sorun
olduguna isaret ediyordu.

DEHB grubundaki ¢ocuklara tedavi baslandiktan 3 ay sonra annelerdeki duygusal
tepki verebilme alt Ol¢ek puani degerlendirildiginde 16’sinda (%53,3), babalarin ise
10’unda (%33,7) normalin {izerindeydi ve sorunun devam ettigini gosteriyordu.

Gereken ilgiyi gosterme alt Olgcek puanlar1 vaka grubundaki annelerden 21’inde
(%70) kontrol grubundaki annelerden ise 12’sinde (%40); vaka grubundaki babalardan
13’ tinde (%43,3) kontrol grubundaki babalardan ise 10’unda (%33,3) normalin
iizerindeydi ve bu alanda sorun olduguna isaret ediyordu.

DEHB grubundaki ¢ocuklara tedavi baslandiktan 3 ay sonra annelerdeki gereken
ilgiyi gosterebilme alt dlgek puani degerlendirildiginde 21’inde (%70), babalarin ise
13’linde (%43,3) normalin {izerindeydi ve sorunun devam ettigini gosteriyordu.

Davranis kontrolii alt 6lgek puanlar1 vaka grubundaki annelerden 14’linde (%46,7)
kontrol grubundaki annelerden ise 9’unda (%30); vaka grubundaki babalardan 10’unda
(%33,3) kontrol grubundaki annelerden ise 3’tinde (%10) normalin iizerindeydi ve bu

alanda sorun olduguna isaret ediyordu.
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DEHB grubundaki cocuklara tedavi baslandiktan 3 ay sonra annelerdeki davranig
kontrolu alt 6l¢cek puani degerlendirildiginde 14’tinde (%46,7), babalarin ise 8’inde
(%26,7) normalin iizerindeydi ve sorunun devam ettigini gosteriyordu.

Genel islevler alt 6lgek puanlar1 vaka grubundaki annelerden 13’iinde (%43,3)
kontrol grubundaki annelerden ise 9’unda (%30); vaka grubundaki babalardan 6’sinda
(%20), kontrol grubundaki babalardan ise 7’sinde (%23,3) normalin iizerindeydi ve bu
alanda sorun olduguna isaret ediyordu. Kontrol grubundaki babalarda bu alt 6lgegin daha
sagliks1z ¢ikmasi dikkat c¢ekiciydi.

DEHB grubundaki ¢ocuklara tedavi baslandiktan 3 ay sonra annelerdeki genel
islevler alt 6lcek puani degerlendirildiginde 11°inde (%36,7), babalarin ise 9’unda (%30)

normalin {izerindeydi ve sorunun devam ettigini gosteriyordu

Kontrol ve deney gruplarinin arasinda depresyon diizeyleri acisindan
karsilastirilmasi:

Vaka ve kontrol gruplarindaki annelerin baslangicta depresyon diizeyleri
karsilastirildiginda vaka grubundaki annelerin depresyon diizeyleri daha yiiksek
bulunmustur ve bu istatistiksel olarak anlamhdwr (p=0,001). Anksiyete diizeyleri
karsilastirildiginda da vaka grubundaki annelerin anksiyetesi yiiksek c¢ikmistir ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001).

Vaka ve kontrol gruplarindaki babalarin baslangicta depresyon diizeyleri
karsilastirildiginda vaka grubundaki babalarin anksiyete diizeyleri daha yiiksek
bulunmustur ve bu istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,042). Depresyon diizeyleri

acisindan karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,259).

Cocuklarin tedavisi oncesi ve sonrasi arasinda ebeveynlerin depresyon
diizeyleri acisindan karsilastirilmasi:

Annelerde depresyon ve anksiyete diizeylerinin, ¢ocuga tedavi baslandiktan 3 ay
sonra anlamli derecede diistiigli saptanmustir (p=0,0001). Babalarda 3 ay sonra depresyon

ve anksiyete puanlarinin anlamli derecede diistiigli gozlenmistir (p=0,022 ve p=0.027).
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Tablo 4.5. Depresyon diizeylerinin vaka-kontrol ve tedaviden sonra karsilastirilmasi.

Kontrol DEHB DEHB 3 ay sonra

Beck Depresyon
Olgesi Anne Baba Anne Baba Anne Baba
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30) 0=30) | (n=30)

0,

Depresyon yok [%] [80] [86.7] [16.6] [93.4] [66.6] [90]
3
4 1 7 1 3

0,

Hafif Depresyon [%] | 5 3, [3.3] [23.4] [3.3] [10] [10]
Orta Derecede 2 0 16 1 6 0
Depresyon [%] [6.7] [0] [53.3] [3.3] [20] [0]

o 0 0 2 1 0

iddetli Depresyon [% 0[0

? presyon %] | 1] [0] [6.7] 19] 3.3] [0]
N 30 30 30 30 30 30

Tablo 4.6. Anksiyete diizeylerinin vaka-kontrol ve tedaviden sonra karsilastirilmasi.

Beck Anksiyete Kontrol DEHB DEHB 3 ay sonra
olcegi Anne Baba Anne Baba Anne Baba
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30) 0=30) | (n=30)
1 0,
Anksiyete yok [%6] [83.4] [70] [16.6] [66.6] [57.6] [63.4]
10
. 5 9 8 8 7
0,

Hafif Anksiyete [7] [16.6] [30] [26.6] [26.6] [23.4] [33.3]
Orta Derecede 0 0 10 2 4 1
Anksiyete [%] [0] [0] [33.3] [6.7] [13.3] [3.3]

o 0 0 7 0 2 0

iddetli Anksiyete [%

’ yeelol | 1o [0] [23.4] [0] [6.7] [0]
N 30 30 30 30 30 30
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Sekil 4.1. Kontrol ve deney grubu annelerinde depresyon diizeylerinin karsilastirilmasi
ve tedavi sonrasi degisiklikler.
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Sekil 4.2. Kontrol ve deney grubu annelerinde anksiyete diizeylerinin karsilastirilmas: ve
tedavi sonras1 degisiklikler.
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Tablo 4.7. Beck depresyon ve anksiyete ortalama puanlarinin kontrol ve vaka gruplari
arasinda karsilastirilmasi.

Kontrol Kontrol
(n=30) (n=30)
Beck
Depresyon 19.23+6.84 41.77+9.15 0.001* 28+3.58 33+4.32 0.259
ort+sd
Beck
Anksiyete 19.05+4.43 41.95+11.31 | 0.001* 25.97+4.82 35.03+5.55 0.042%*
ort+sd

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlilik gostergesi (Mann Whitney U Testi)

Tablo 4.8. Beck depresyon ve anksiyete ortalama puanlarmin DEHB grubunda
ebeveynlerde tan1 aninda ve tedaviden sonra karsilastirilmast.

Tam aminda Tedaviden Tam aminda Tedaviden
sonra sonra
Beck
Depresyon 41.77£9.15 9.53+8.56 0,0001* 33+4.32 3.8+4.41 0,022*
ortsd
Beck
Anksiyete 41.95+11.31 9.36+9.15 0,0001* 35.03+5.55 6.2+5.54 0,027*
ort+sd

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlilik gostergesi (Mann Whitney U Testi)

Aile Degerlendirme Olgegi (ADO) sonuglarinin vaka ve kontrol grubundaki

ebeveynlerde karsilastirilmasi:

Ki kare test sonuglarina gore; ADO problem ¢dézme alt dlceginde annelere

bakildiginda vaka grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede

fark bulunmustur (p=0).

Ki kare test sonuglarma gore; ADO iletisim alt dlceginde annelere bakildiginda

vaka grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede fark yoktur

(p=0,06).

Ki kare test sonuglarma gére; ADO roller alt 5lgeginde annelere bakildiginda vaka

grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede fark vardir (p

=0,04).
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Ki kare test sonuglarina gére, ADO duygusal tepki verebilme alt dlceginde annelere
bakildiginda vaka grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
fark vardir (p=0,01).

Ki kare test sonuglarina gore, ADO gereken ilgiyi gosterme alt 6lceginde annelere
bakildiginda vaka grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
fark vardir (p=0,02).

Ki kare test sonuclarma gore; ADO davranis kontrolu alt dlgeginde annelere
bakildiginda vaka grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
fark yoktur (p=0,184).

Ki kare test sonuclarma gore; ADO genel islevler alt Olceginde annelere
bakildiginda vaka grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
fark yoktur (p=0,28).

Ki kare test sonuglarina gdre, ADO problem ¢bozme alt Slceginde babalara
bakildiginda vaka grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
fark vardir (p=0,03).

Ki kare test sonuclarma gore; ADO iletisim alt dlgeginde babalara bakildiginda
vaka grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede fark yoktur
(p=D).

Ki kare test sonuglarma gére; ADO roller alt 6lgeginde babalara bakildiginda vaka
grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede fark yoktur
(p=0,184).

Ki kare test sonuglarina gére; ADO duygusal tepki verebilme alt dlceginde babalara
bakildiginda vaka grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
fark yoktur (p=1).

Ki kare test sonuglarina gore, ADO gereken ilgiyi gdsterme alt dlceginde babalara
bakildiginda vaka grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
fark yoktur (p=0,43).

Ki kare test sonuclarma gore; ADO davranis kontrolu alt dlgeginde babalara
bakildiginda vaka grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
fark vardir (p =0,028).

Ki kare test sonuclarma gore; ADO genel islevler alt Slceginde babalara
bakildiginda vaka grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede

fark yoktur (p=0,754).
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Cocuklarin tedavisi oncesi ve sonrasinda aile degerlendirme olcegi
karsilastirilmasi:

Ki kare test sonuglarma gére 3 ay sonra ADO altdlgekleri degerlendirildiginde
higbir altbirimde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.(ADO 1 p= 0.5, ADO 2
p=10.73, ADO 3 p=0.41, ADO 4 p=0.75, ADO 5 p=0.5, ADO 6 p=1, ADO 7 p=0.6)

Anne ve babalarin aile islevlerini degerlendirmeleri acisindan
karsilastirilmasi:

Roller ve davranis kontrolu ile ilgili alt 6lgek puanlari incelendiginde annelerin
babalara gore bu iki islevi daha sagliksiz gordiigii tespit edilmistir (sirasiyla p=0.028 ve
p=0.046). Problem ¢6zme, iletisim, duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gosterme,
genel fonksiyonlar agisindan anne ve babalarin bu islevleri degerlendirmesi ile
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (swrasiyla p=0.276 p=0.172 p=0.239
p=0.067 p=0.071).

Tablo 4.9. Aile degerlendirme 06lcegi alt islevlerde saptanan sagliksizlik diizeylerinin
vaka-kontrol ve tedavi sonras1 karsilastiriimasi.

N Kontrol DEHB DEHB 3 ay sonra
ADO

Alt islevler
Problem ¢ézme 7 7 21 15 18 13
[%] [23.3] [23.3] [70] [50] [60] [43.3]
o 8 8 15 8 13 8
0,
lletigim [7] [26.7] [26.7] [50] [26.7] [43.3] [26.7]
12 14 23 9 20 10
0,
Roller [%] [40] [46.7] [76.7] [30] [66.7] [33.3]
Duygusal tepki 5 8 17 8 16 10
verebilme [%] [16.7] [26.7] [56.7] [26.7] [53.3] [33.3]
flgiyi gosterme 12 10 21 13 21 13
[%] [40] [33.3] [70] [43.3] [70] 43.3]
Davranisg 9 3 14 10 14 8
kontrolii[%] [30] [10] [46.7] [33.3] [46.7] [26.7]
Genel 9 7 13 6 11 9
islevler[%] [30] [23.3] [43.3] [20] [36.7] [30]
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Annelerin dikkatsizlik, asirn hareketlilik/ diirtiisellik, DEB/DEHB ile ilgili
ozellikleri ve depresyon/anksiyete diizeyleri arasindaki iliskinin incelenmesi:

Dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik /dirtiisellik ile depresyon arasinda iliski
bulunamamistir. (p=0,66 ve p=0,651). Annenin DEB/DEHB ile iliskili 6zellikleri ve
depresyon diizeyi arasindaki iligski incelendiginde istatistiksel olarak arada zayif bir iligki
saptanmistir (p= 0,03 ve r =0,391). Bu degiskenler ile annenin anksiyetesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (swrasiyla p= 0,803, p=0,388,
p=0,727). Annelerin bu ozellikleri ile 3 ay sonraki depresyon puanlari arasinda da

istatistiksel olarak anlamli bir iligki kurulamamustir (p= 0.392, p=0.482, p=0,773).

Babalarin dikkatsizlik, asirn hareketlilik ve diirtiisellik, DEB/DEHB ile ilgili
ozellikleri ve depresyon/anksiyete diizeyleri arasindaki iliski incelenmesi:

Dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik /diirtiisellik, DEB/DEHB iligkili 6zellikleri ile
depresyon arasinda iligki bulunamamistir (p=0.193, p=0.905, p=0.628). Bu degiskenler
ile babanin anksiyetesi arasindaki iliskiye bakildiginda; dikkatsizlik puanlar1 arttikca
anksiyete seviyesinin arttigina dair zayif bir iliski kurulmustur (p=0.041 ve r =0.376).
Babanm asir1 hareketlilik ve diirtiisellik, DEB/DEHB ile iliskili 6zellikleri ile anksiyete
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (sirasiyla p= 0.436,
p=0.440). Babanin bu ozellikleriyle 3 ay sonraki depresyon diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski kurulamamistir (sirasiyla p= 0.834, p= 0.76, p=0.310).

Annenin egitim diizeyi ile depresyon diizeyi arasindaki iligki:

Anne egitimi ile depresyon siddeti arasindaki iliskiye baktigimizda ilkégretim
mezunu olan 16 kisiden 13’iinde, lise mezunu olan 11 kisiden 8’inde, liniversite mezunu
olan 3 kisiden 2’sinde hafif-orta siddette depresif semptomlar saptanmis olup; annenin
egitimi ile depresyon siddeti arasinda anlamli iliski kurulamamistir. Veri sayisi az

oldugundan p degeri hesaplanamamustir.

Cocugun DEHB alttipi ile annenin depresyon/anksiyete diizeyi arasindaki
iliski:
Cocugun DEHB alttipi ile annenin depresyon diizeyi ve anksiyete diizeyi agisindan

anlaml fark saptanmamistir (p=0,857 ve p=0,547).
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Annenin meslegi ile depresyon/anksiyete diizeyi arasindaki iliski:

Hasta grubunda 28 anne ev hanimi olup, 6’sinda hafif diizeyde, 15’inde orta
diizeyde depresif semptomlar saptanmistir. 2 anne ¢aligmakta olup, bunlarin 1’inde hafif
diizeyde, 1’inde orta diizeyde depresif semptomlar saptanmistir. Annelerden calisanlar ve
evhanimlar1 olanlar depresyon agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir (p=0,803). Anksiyete acisindan da ayni durum sdzkonusudur
(p=0,617).

Annenin egitimiyle depresyon diizeyi ve anksiyete diizeyleri arasinda anlamli bir

fark saptanmamistir (p=0,440 ve p=0,557).

Annenin depresyon diizeyi ile ¢ocugun tedaviden fayda gormesi arasindaki
iliski:

Tedaviden fayda goren 25 ¢cocugun annelerinin 4’linde orta-agir siddette depresyon
mevcutken, fayda gérmeyen 5 ¢ocugun 3’iinlin annesinde orta-agir siddette depresyon

mevcuttur.

Anneye tedavi baslanmasi ile depresyon diizeyi arasindaki iliski:

Anneye es zamanli tedavi basglanan 5 kisinin hicbirinde depresif semptom
kalmazken, geriye kalan 25 kisinin 10’unda depresif semptomlar devam etmektedir.
Depresyonu belirgin azalan gruptaki iyilesmenin ¢ocugun iyilesmesine mi yoksa annenin

antidepresan ile iyilesmesine mi bagli oldugu veri sayist az oldugundan sdylenemez.

ADO altislevleri ile anne baba anksiyete/depresyon diizeyi arasindaki iliski:

Annelerde ADO problem ¢ozme alttipinde sagliksiz puan alanlarm depresyon ve
anksiyete diizeyi almayanlara gore daha yiiksek ¢ikmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,006 ve p=0,006). Roller alt 6l¢eginde sagliksiz olan annelerin depresyon
diizeylerinin yiiksek oldugu gozlenmistir (p=0,049). Genel fonksiyonlar alt dlgeginde
sagliksizlik saptanan annelerin depresyon diizeyleri anlamli derecede yiiksek c¢ikmistir
(p=0,006). Diger alt 6lceklerin higbirinde anksiyete ve depresyon agisindan anlamli bir
fark saptanmamistir. Babalardaki ADO sagliksiz olan alttiplerin hi¢birinde anksiyete ve

depresyon diizeyleriyle iligkili anlamli sonu¢ saptanmamustir.
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Ebeveynlerin  dikkatsizlik, hareketlilik/diirtiisellik, DEB/DEHB iliskili
ozellikleri ile ADO arasindaki iliski:

Annenin bu 6zellikleriyle ADO alt gruplari arasmda anlamli bir iliski
kurulamamistir. Babalarda ise dikkatsizlik puani yiliksek olanlarin davranis kontrolii

altolceginde daha sagliksiz oldugu gozlenmistir (p=0,003).

Ebeveynlerde dikkatsizlik, hareketlilik /diirtiisellik, DEB/DEHB ozelliklerinin
karsilastirilmasi:

Deney grubunda anne ve babalarda dikkatsizlik, hareketlilik/diirtiisellik, DEHB
ozellikleri a¢isindan anlamli fark yoktur. Vaka ve kontrol gruplarinda anneleri arasinda
dikkat eksikligi ve hareketlilik/diirtiisellik puanlar1 acisindan fark olmakla birlikte veri
azlig1 nedeniyle p degeri hesaplanamamistir. Babalarda ise iki grup arasinda anlamli bir
fark yoktur. Eriskin DEHB 06zellikleri agisindan puanlarda babalarda yine fark
olmamakla birlikte, vaka grubunda kontrollere gore daha yiiksek puanlar saptanmistir

(p=0,004).
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5. TARTISMA

Calisgmanin bulgular1 gozden gegirilecek olursa Ongoriilen varsayimlarin ytliksek
oranda desteklendigi goriilmektedir. Calismamizin en temel bulgusu; DEHB olan
cocuklarmm annelerinin depresyon ve anksiyete diizeyinin normal gelisim gdsteren
cocuklu annelerin depresyon ve anksiyete diizeyinden 6nemli diizeyde yiiksek oldugudur.
Diger en temel bulgusu ise; tedaviden sonra ebeveynlerin anksiyete ve depresyon
diizeylerinin diismesidir.

DEHB tanisi olan ¢ocuga sahip annelerin SCID goriismeleri sonucuna bakildiginda
%80’inde en az bir psikopatoloji oldugu goriilmiis olup, %70’inin tanis1 Major
Depresyon (MD), %66.6’smin  Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB) oldugu
gbzlenmistir. Bu bulgular kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak ytiksektir.

Babalarn SCID goriismesi sonuglarmma bakildiginda ise; DEHB grubundaki
babalarin %3,3’linde MD, %10’unda YAB saptanmistir. Kontrol grubundaki babalarda
ise bu oranlar %3.3 MDB, %3.3’iinde YAB seklindedir. Her iki grup arasinda
istatistiksel olarak depresyon agisindan anlamh fark olmasa da; anksiyete acisindan vaka
grubu lehine anlamli fark vardir.

Basta depresyon olmak {iizere, normal popiilasyona kiyasla daha yiiksek oranda
DSM-IV Eksen 1 tanisi DEHB tanist olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde saptanmustir.
Yapilan calismalarda, DEHB tanis1 olan cocuklarin ailelerinde psikiyatrik sorunlarin
normalden fazla oldugu bildirilmistir (144). Biederman ve ark, iki ¢alismada DEHB’1i
olgularin birinci derece akrabalarinda anksiyete bozukluklarmi %23-25 oranlarinda,
depresif bozukluklar1 %26 oraninda normal kontrollerin ailelerinde goriilenden daha
yiiksek oranda bulmuslardir (12,131). Perrin ve Last (123) ¢aligmalarinda, DEHB ve
anksiyete bozukluklarinin ortak risk faktorleri igerdiklerini, DEHB olan cocuklarm
akrabalarinda anksiyete bozuklugunun, kontrol grubuna oranla daha fazla oldugunu ve
DEHB olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde es tanili DEHB olmasa da anksiyete
bozukluklarinin bulundugunu géstermislerdir.

DEHB olan ¢ocuklarin anneleri, ana-babalik gbrevlerini yerine getirirken normal
gelisimi olan c¢ocuklarin annelerine gore daha c¢ok stres faktorlerine maruz
kalmaktadirlar. Arastirmalar, DEHB’nin anne ve babalar i¢cin 6nemli bir stres faktorii

oldugunu ortaya koymaktadir (119,146). Anneler, DEHB olan ¢ocuklarda goriilen asiri
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hareketliligi, dikkat bozukluklarini, diirtiisel davranislari ve bunlara baglh olarak ortaya
cikan akademik basarisizliklari, sosyal uyum giicliiklerini ve aile i¢i problemleri, ilag
tedavisi veya psikososyal miidahaleler olmadan kontrol altina almada giigliik
yasamaktadirlar. Ozellikle c¢ocukta tanilanmis olan DEHB’nin siddeti, annelerin
yasadiklar1 stres ve depresyon diizeyini dogrudan etkilemektedir (147). Anneler,
yasadiklar1 strese yonelik olarak cesitli basa ¢ikma yOntemleri kullanmaktadirlar.
Cocuklarinda goriilen DEHB semptomlarinin siddetine gore yasadiklar1 stres ve
anneliklerine iligkin yeterlilik duygulari, kendilerine olan 6zsaygilar1 annelerin stres ve
depresyon diizeylerini etkilemektedir. Bu durumda, ¢ocuklarinin davranislarini kontrol
ve diizenlemede yasanilan yetersizlik duygulari, annenin sorun ¢6zme becerilerini
olumsuz etkilemektedir (148). Bauman ve arkadaslarinin (144) yapmis olduklar:
arastirmada, annelik depresif semptomolojisi ile DEHB olan ¢ocuklarin annelerinin genis
anlamda dissallastirilmis ve igsellestirilmis davranislar1 arasinda anlamli iliski oldugu
bulunmustur. Annelerin DEHB olan ¢ocuklarmi yetistirirken karsilastiklar1 giicliikler,
DEHB’nin siddeti veya sosyal destegin diizeyi annelerin yeterlilikleri konusunda
olumsuz diisiinceleri olmasina neden olmakta ve annelerin duygudurumlarma etkide
bulunmaktadir (147).

Calismamizin diger en temel bulgusu; ¢ocuklara tedavi baglandiktan 3 ay sonraki
Beck Depresyon Olgegi sonuglarma bakildiginda, annelerdeki depresyon oranmnin
%33.3’e geriledigidir. Bu durum bize annelerin depresif semptomlarmin kaynaginin
DEHBIi c¢ocuklarin diirtiisellik, asmr1 hareketlilik, dikkatsizlik gibi semptomlarmin
oldugunu diisiindiirebilir. Ancak tan1 aninda goriisme yapilan annlerin 5’inde mevcut
antidepresan kullanimi var idi; 5’1 ise yapilan goriisme sonucu psikiyatri klinigine
yonlendirildi ve onlara da antidepresan tadavisi baslandi. Calismamizda c¢ocuklarin
%383.3 linilin tedaviye yanit verdigi goriilmiistiir. Bu sonug, literatiirde DEHB tedavisinde
hastalarin yaklasik %90’ mnin psikostimulan ile tedavi olmas1 bilgisiyle uyumludur (16).
Annelerdeki iyilesmenin ¢ocuktaki iyilesmeye mi yoksa kendi tedavisinde yol almasiyla
m1 oldugu konusunda kesin bir kaniya varilamaz yani tedaviden fayda gorme ile
annelerin depresyon diizeyi arasinda denek sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle iligki
kurulamamastir.

DEHB tanis1 alan cocuklara tedavi baslandiktan 3 ay sonra annelerin anksiyete
diizeylerine bakildiginda bu oranin %383,3’den %43,3’e geriledigi goriilmiistiir. Bu da

bize bu gerilemenin depresyona gore daha az olmasmin nedenini diisiindiirmektedir.
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Cocugun semptomlar1 diizelirken; annenin depresif semptomlar1 hizla diizelmekte, ancak
cocugun ila¢ kullanimi, cocugun gelecegi ile ilgili kaygilar, bozuk aile yapisinin devam
etmesi gibi sebeplerle anksiyete semptomlarinin daha az oranda iyilestigini diisiiniilebilir.

Babalar i¢in Beck Depresyon Olgeginden elde edilen verilere bakildiginda vaka
grubundaki babalarin %6,6’sinda MD saptanmis olup, kontrol grubunda bu oran
%3,3’diir. Benzer sekilde vaka grubundaki babalarin %33,3’{inde anksiyete semptomlar1
mevcutken; kontrol grubunda bu oran %30°dur. Anksiyete ve depresyon agisindan vaka
ve kontrol gruplarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Cocugun tedavisinden 3 ay
sonraki Beck Depresyon Olgegi sonuglarina gore, babalarin %10’unda MD, %36,6
Anksiyete Bozuklugu saptanmis olup; babalarin anksiyete diizeyinin DEHB’I1 ¢ocuga
sahip olmaktan bagimsiz oldugu sonucuna varilmigtir. Tani1 anindan sonraki 3 aylik
donemde babalarin anksiyetelerini artiran baska faktorler oldugu agiktir, bu nedenle
anksiyete diizeyi yiliksek baba sayisi artmistir. Bu veriler bize cocugun DEHB
semptomlariyla babanin depresyon diizeyi arasinda iliski olmadigmi diistindiirmektedir.
Heler yaptig1 arastirmada, 6zel gereksinimli ¢ocugun babalardan ¢ok annelerin yasamini
etkiledigini belirtmektedir (149). Babalar ¢cocukla anneler kadar yogun ilgilenemedikleri
ve cocugun bakimi ile ilgili daha az beklentide olmalar1 nedeniyle duygusal agidan
anneler kadar etkilenmemektedirler. Ciinkii babalar ekonomik nedenlerle is yerinde daha
cok zaman ge¢irmekte ve cocuklarma bu sekilde destek olmaktadirlar (150). Bunun
sonucunda anneler daha fazla sorumluluk yliklenmektedirler. Bu da annelerin babalara
gore depresif semptomlar gdsterme oraninin yliksek olmasini agiklar. Literatiirde anne ve
babalarin kaygi diizeylerinin farkli olmasia getirilen bir bagska yorum da; babalarin 6zel
gereksinimli ¢ocuga gosterdigi yetersiz ilginin annenin kaygisi artwrmakta oldugudur
(151).

Bu baglamda ev hanimi olan annelerin ¢ocuklariyla daha fazla vakit ge¢irdigini ve
depresyon/anksiyete diizeylerinin daha fazla olmasimi beklememize ragmen; istatistikler
sonucunda boyle bir sonuca varilamamistir. Literatiirden farkli olarak annenin egitim
diizeyiyle de depresyon ve anksiyete skorlar1 arasinda iligski saptanmamistir (1,4,5).

Literatiirde DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin ebeveynlerinde DEHB yayginligr %6,8
olarak bulunmustur (1). Ulkemizde vyapilan c¢alismalarda DEHB’li ¢ocuklarm
ebeveynlerinin %?24,3-43,5’inin eriskin DEHB tanis1 aldig1 bildirilmektedir (24,132).
DEHB’li olgularin ebeveynlerinde %12,3 oraninda duygudurum bozuklugu, %?3,1

oraninda anksiyete bozuklugu saptanmis olup, eriskinlikte DEHB tanis1 alan
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ebeveynlerde %12,5 oraninda duygudurum bozuklugu ve %25 oraninda anksiyete
bozukluklar1 es tanis1 bulunmustur (1). DEHB genetik gecisi de gz oniine alindiginda
annelerdeki yiiksek depresyon ve anksiyete diizeyinin ¢ocuktan bagimsiz olarak estani
olabilecegi de diisiiniilebilir.

Bizim ¢alismamizda; vaka ve kontrol gruplarinda anneler arasinda dikkat eksikligi
ve hareketlilik/diirtiisellik puanlar1 vaka grubundan daha fazladir. Literatiirde DEHB’li
annelerin ¢ocugun davranislarma daha az geribildirimde bulunduklar1 ve etkili problem
c¢ozme becerilerinde sikintilar yasadiklari, pozitif ana-babalik tutumlar1 ve katilim
diizeylerinin ise diisiik oldugu belirlenmistir (149). Kendisi de DEHB belirtilerine sahip
bir annenin, DEHB’li bir ¢ocugun gereksinim gosterdigi sakinlik, sabir, sinir koyabilme,
problemler karsisinda diirtiisel davranmama gibi ozellikleri tagiyan tutum ve tavirlar
sergilemekte zorluk ¢ekecegi asikardir. Calismamizda da ayni1 zamanda annenin DEHB
ile ilgili 6zellikleri arttiginda depresyon diizeylerinin arttig1 saptanmistur.

Babalarda ise dikkat eksikligi, hareketlilik/diirtlisellik acisindan iki grup arasinda
anlaml bir fark olmamakla birlikte; eriskin DEHB 6zellikleri agisindan vaka grubunda
kontrollere gore yiliksek puanlar saptanmistir. Babalarin dikkatsizlik puanlari arttikca
anksiyete diizeylerinin arttig1 sonucuna ulasilmistir. Ebeveynlerdeki dikkatsizlik
belirtisinin, ¢ocugun davranis Orlntiilerini tutarh bir sekilde gozlemleme ve
yorumlamada giicliiklere yol agabilmektedir (152). Ebeveynlerde DEHB’nin bulunmasi
cocuga verilen bakimin kalitesini azaltmakta, ana-babanin yeterlilik duygusunu ve
kendine gilivenini etkileyebilmekte, ailede gerilim ve huzursuzluk yasanmasina da neden
olabilmektedir (149,152).

Calismamizda; ¢ocugun DEHB alttipininn anne depresyon ve anksiyetesi lizerinde
etkili olabilecegi diisiiniiliip, istatistiksel olarak incelenmistir. Ancak alttiple depresyon
ve anksiyete diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir.
Literatiirde de benzer sonuglar mevcuttur; ebeveynlerdeki depresyon ve anksiyete diizeyi
ADHD alttipinden daha ¢ok komorbid davranim bozuklugu varhigiyla iliskilidir (153).

Bedensel ve psikiyatrik hastaliklar, aile islevlerini etkileyen faktorler arasinda
gosterilmektedir. Ailenin yetki paylasimi, rol dagilimi, aile smirlar1 gibi o6zellikleri,
iiyelerinin iligkilerinde goriilen esneklik veya katilik, iletisim veya iletisimsizlik gibi
faktorler, ihtiyaclarn karsilanmasi ve problem c¢6zme big¢imlerini etkilemekte ve
hastalikla bas etme kapasitelerini yipratmaktadir (163). ADHD gelisiminde giiclii bir
genetik yatkinlik olmakla birlikte hastaligin gelisimi, klinik prezentasyonu ve gidisatinda
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aile ortami 6nemlidir. Bu ailelerdeki zorluklar hastaligin karekteristiginin hem kaynagi
hem de sonucudur. Bu c¢ocuklarin stres yaratan, talepkar, swnasik yapilari aile
iiyelerinden negatif reaksiyonlar almalarina ve aile iliskileri ile ebeveynlerin psikolojik
islevlerinde uyumu bozan bir etki yapmaktadir (153,154). Literatirde ADHD’li ¢ocuga
sahip ailelerdeki aile islevleri ve ebeveynlik rollerini arastiran bir cok ¢alisma mevcuttur.
Bizim ¢alismamizda da bu etkiyi degerlendirmek amaciyla Aile Degerlendirme Olgegi
(ADO) kullanilmistir. Burada amag bu ailelerdeki islevsel bozukluklarin hangilerinin ne
oranda ¢cocugun semptomlariyla iligkili oldugunu saptamaktir.

ADO sonuglar1 her iki grup icin karsilastirildiginda arastrmamz sonucunda;
DEHB tanis1 konan c¢ocuklarin annelerinin, aile islevlerinde sagliksizlik bildirme
durumuna goére swasiyla “problem c¢ozme”, “roller”, “duygusal tepki verebilme”,
“gereken 1ilgiyi gosterebilme” alanlarinda kontrol grubuna gore daha sagliksizlik oldugu
saptanmustir. Tangiil Ozcan (2002); DEHB tamis1 konan g¢ocuklarin ailelerinin, aile
islevlerinde sagliksizlik bildirme durumuna gore “gereken ilgiyi gosterebilme”, “roller”,
“duygusal tepki verebilme”, “genel fonksiyonlar” alanlarinda sagliksizlik saptamistir
(164). Bu arastirmanin sonuglar1 bizim c¢alisma sonucglarimizla benzer niteliktedir.
Babalarda ise “problem ¢6zme” ve “davranis kontrolii” alanlarinda sorunlar oldugu
saptanmistir. Anne ve babalarin ailesel islevlerle ilgili sagliksiz bulduklari alanlarin
“problem ¢6zme” disinda farkli olmasi dikkat cekicidir ve babalarm sagliksiz buldugu
islevlerin gérece az olmasi onlarm sorunlar1 yadsiyan tarafini1 gosteriyor olabilir.

Problem ¢6zme, ailenin etkili bir sekilde islevlerini yerine getirebilecegi diizeyde
maddi ve manevi sorunlarini ¢ozebilme becerisidir (154,155). Ruhsal hastaliklar, tedavisi
uzun zaman alan ve damgalanmanin biiyiik sorun olusturdugu hastaliklar olup, ailelere
duygusal yiikiin yaninda maddi anlamda ve siirekli sikayet ve elestirilere maruz kalma
gibi toplumsal ek yilik getirmektedir. Dogal olarak duygusal, maddi ve toplumsal yiikiin
aile lizerinde baski olusturmasi sonucunda problemleri ¢6zme becerisi bozulabilir. Ayrica
literatirde DEHB’li annelerin c¢ocugun davraniglarma daha az geribildirimde
bulunduklar1 ve etkili problem ¢6zme becerilerinde sikintilar yasadiklari, pozitif ana-
babalik tutumlar1 ve katilim diizeylerinin ise diisiik oldugu belirlenmistir (149).

Roller, ailenin maddi ve manevi ihtiyaglarmi1 karsilayan davranis kaliplaridir.
Ailenin kaynaklarin kullanimi, bakip biiyiitme, destekleme ve kisisel bakim saglama, aile
sistemini idare etme gibi konularda davranis kalibi gelistirip gelistiremedigi bu alt

Olcekle degerlendirilir. Bu alt dlgek gorevlerin belirgin ve esit olarak aile iiyelerine
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dagilimi ve gorevlerin aile tyeleri tarafindan sorumlu bir sekilde yerine getirilip
getirilmemesini de igermektedir (154,155). Cocukluk c¢agi psikiyatrik hastaliklarinda
annelerle babalar1 kiyaslayan az sayidaki calismada babanin daha c¢ok ailenin maddi
sorumluluklarini tstlendigi, ev disinda daha cok vakit gecirip kisisel ugraslarina vakit
ayirabildigi, annelerin ise evde kalip ev isleri ve hasta ¢ocuklar1 ile ilgilendikleri ve
dolayisiyla daha ¢ok sosyal kisitliliklar yasadiklar1 bildirilmektedir (155). Yani babalar
normale daha yakin bir hayat siirerken annelerin giinliik rutin sorumluluklarinin {istiine
hasta ¢ocugun bakimi ve tedavisinin takibi de eklenmektedir. Bu ¢alismada da benzer
sekilde annelerde “roller” alt islevinde sagliksizlik saptanirken babalar bu konuda
herhangi bir sorun algilamamaktadir.

Davranis kontrolii; ailenin, liyelerinin davraniglarma standart koyma ve disiplin
saglama bicimidir. Ayrica, kontroliin esnek, kati, serbest ve diizensiz olusu da bu alt
Olcekte ele alinmaktadir (154). Erken yasta tam1 konulan ruhsal hastaliklar kiiglik
yaglardan itibaren normal gelisimi ve otonomiyi sinirlayabilir. Hastaligmm getirdigi
kisitlamalar ve ailenin asir1 kontrolii nedeniyle ¢ocuk pasif ve yapiskan hale gelebilir. Ya
da ebeveynler ¢ocuklarnin davranislarina uygun sinirlar1 koymada yetersiz kalirlarsa
diirti  denetiminin normal gelisimi gerceklesmeyebilir (3). DEHB’li  ¢ocugun
dikkatsizligi ve diirtiiselligi aile tutumlari1 acisindan sert-kati disiplin, tutarsiz disiplin
veya disiplinden yoksun ortamlara maruz kalmasina neden olabilir. Bu durum annelerde
daha ¢ok sert ve kat1 disiplin olarak kendini gosterirken, babalarda ise tutarsiz ve
disiplinden yoksun tutum olarak ortaya c¢ikmaktadir (153). Bu literatiir bulgusu
calismamizda gosterilmis olan sadece babalarda “davranig kontroli” altdlgeginin
sagliksiz olmasi sonucuyla uyumludur. Ayrica depresif annelerin ¢ocuguna ceza
vermesinde ve gereginden fazla miidahale etmesinde artis oldugu gosterilmis (153,154).

“Gereken ilgiyi gosterme”, aile iiyelerinin birbirlerine gosterdigi ilgi, sevgi ve
bakimi icermektedir. Aile islevlerini yerine getiren ailelerde bireyin duygu, diisiince ve
davranislarma duyarli olma ve onun bakis agisindan olaylara yaklasabilme davranislari
gozlemlenmektedir. Aile islevlerinde sikinti olan sagliksiz aile yapilarinda ise asir1 ilgili,
miidahaleci, kayitsiz tutumlar iceren davraniglar gzlemlenmektedir. DEHB tanisi alan
cocuklarin annelerinde depresyon sik gézlenmektedir ve bu durum annenin sefkatinde,
ebeveynlik duyarliliginda, c¢ocugunun duygularina karsilik verebilme yeteneginde
azalmaya sebep olmaktadir (153,154). Calismamizda bu alt dlgek anneler tarafindan

sorunlu goriiliirken babalar tarafindan sorun bildirilmemektedir. Bu durum kadinlarin
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erkeklere gore daha depresif olmalari, daha fazla ilgi ve sevgi arama davranisi, erkeklerin
sorunlar1 daha fazla yadsimasi ile iliskili olabilir.

Aile islevlerindeki bozulmalar bireylerin rol, iletisim, davranis kontrolii, duygusal
tepki vermedeki sikintilar sebebiyle meydana gelmekle birlikte, ailenin krizler
karsisindaki durusunu da etkilemektedir. Aile yasam dongiilerinde gerekli esnekligi ve
kabullenisi saglayamayan aileler, olasi bir kriz durumunda da aile islevlerinde
bozulmayla karsilagsabilmektedirler. Bu krizlerden biri de cocugun DEHB gibi aile
uyumunu bozan davraniglara sahip bir hastalifa yakalanmasi olabilir. Kronik hale gelen
hastalik ailedeki tiim etkilesimi degistirebilir veya zaten var olan belirsiz roller ve
kabullenigin kat1 olmas1 durumu hastaligi da bir kriz olarak algilayip daha giiclii bir
dagilma yasanmasina sebep olabilir. Literatiirde DEHB ile normal ¢ocuklarin annelerin
karsilastirildigi calismalarda DEHB’11 ailelerde daha stresli ve ¢atigsmali aile ortami, daha
zayif ebeveynlik pratigi, daha sik ebeveynler arasi tutarsizlik saptanmistir (153).
Calismamizda DEHB 11 ¢cocuga sahip olmanin en fazla iliskilendirildigi islevler; problem
¢ozme, roller, duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gésterme ve davranis kontroludiir.
7 altislevden 5’inde kontrollere gére anlamli bozulma saptanmistir. Ancak sorun olarak
goriilen islevlerin anne ve babalarda farkli olmasi anne babalarin sorunlara bakis agisinin
farkli olmasi ile iliskilidir.

Aile degerlendirme 6lcegi alt islevleri agisindan DEHB grubundaki anne ve babalar
kiyaslandiginda, annelerin roller ve davranis kontroliinii daha sagliksiz buldugu ancak
diger islevlerde anlaml fark olmadig1 calismamizda gozlenmistir. Aradaki farkliliginin
nedeni ¢cocuk bakimiyla ilgili gorevlerin daha ¢ok anne {izerinde olmasi, babalarin cocuk
bakiminda anneyle paylasima girmemesi ve sorumlulugu paylasmama davranislarinin
sadece anneleri rahatsiz eden bir tutum olmasmdan kaynaklanmaktadir. Ayrica annelerin
anksiyete diizeylerinin yiiksek olmasi sorunlari oldugundan daha biiyik gorme
egiliminde olmalarma yol agiyor olabilir.

Vaka grubundaki ¢ocuklarin tedavisinden 3 ay sonra ADO altdlgeklerinde degisme
olup olmadigi incelendiginde hem anne, hem de babalarda herhangi bir altislevde
degisme olmadig1 saptanmistir. Bu sonug aile islevlerinde algilanan sorunlarin sadece
basa ¢ikilmas1 zor bir ¢cocuga sahip olmaktan ileri gelmedigi, aile i¢indeki sorunlarin
bir¢ok farkli nedenden kaynaklanabilecegi, ayrica cocugun bakima ile ilgili sorunlarm da

semptomlar diizelse bile 3 ay gibi kisa bir siirede diizelemeyecegini gostermektedir.
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August ve ark (1996) yaptig1 3 yillik izlem ¢alismasinda aile islevlerinin cocugun
semptomlar1 lizerinde etkili oldugu gosterilmistir (100). Aile islevleri ve DEHB
semptomlariyla iligkisini inceleyen bir diger calisma ise ilkokulun ilk yillarinda ailesel
etkiler heniiz davranim sorunu gelistirmemis g¢ocuklarda gidisat1 belirlerken; ¢oktan
davranim problemi gelistirmis olan ¢ocuklarda ailesel etkinin gidisat tizerindeki etkisinin
ortadan kalktigin1 gostermistir (152). Birgok izlem caligsmasi; aile islevlerinin ve aile
ortammimn DEHB semptomatolojisinden 6te davranim problemleriyle iliskili oldugunu
savunmaktadir. Yani DEHB semptomlar1 olan c¢ocuklara karst anne baba tutumlari,
cocuklarin davranim bozuklugu gelistirmesinin en Onemli yordayicilarindandir

denilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olan c¢ocuklarin ebeveynlerinin
depresyon ve anksiyete diizeylerinin, aile islevlerinin; Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu olmayan c¢ocuklarin ebeveynleriyle karsilastirildigr bu calismada asagidaki
sonuglara ulasilmistir:

1. DEHB’l1 cocuga sahip annelerin depresyon ve anksiyete diizeyi, saglikl
cocuga sahip annelerin depresyon ve anksiyete diizeyinden yiiksektir.

2. DEHB’l cocuga sahip babalarin anksiyete diizeyi, saglikli ¢ocuga sahip
babalarin anksiyete diizeyinden yiiksek saptanmistir; depresyon diizeyi
acisindan anlamli fark yoktur.

3. DEHB tanist alan c¢ocuklarin tedavisinden 3 ay sonra annelerinin ve
babalarinin depresyon ve anksiyete diizeyi diigsmiistiir.

4. DEHB grubundaki ¢ocuklarin annelerinde ADO verilerine bakildiginda,
Problem Co6zme, Roller, Duygusal Tepki Verebilme ve Gereken ilgiyi
gosterme alt Olgekleri puanlarmin kontrol grubuna gore istatistiki olarak
anlamli fark gosterdigi belirlenmistir.

5. DEHB grubundaki ¢ocuklarin babalarinda ADO verilerine bakildiginda,
Problem C6zme ve Davranig Kontrolii altdlgek puanlarinin kontrol grubuna

gore istatistiki olarak anlaml fark gosterdigi belirlenmistir.

DEHB c¢ocukluk c¢agmin sik goriilen noropsikiyatrik bozukluklarindandir.
DEHB’si olan ¢ocuklarin psikososyal agidan gerekli destegi almalarinin ve bozuklugun
cocugun ailesi ve ¢evresine getirdigi sorunlarin etkin bi¢imde ele alimmasimin ¢ok 6nemli
oldugu diisiincesindeyiz.

Bununla beraber; calismamizda 6rneklemin az sayida kisiden olusmasi toplumun
genelini yansitmamaktadir. Calismamizda kardesler gibi aile sisteminin diger bireylerine
iliskin bir degerlendirme yapilmamasi1 arastrmamizin kisithlik alanlarindan biridir.
DEHB tanis1 almig ¢ocuklarin tedavisi baglandiktan sonra ancak 3 ay gibi kisa bir siire bu
ebeveynler izlenmistir. Bu nedenlerle daha genis ve farkli kesimlerden katilimcilarin
olusturdugu bir orneklemle daha uzun siire boylamsal olarak yapilacak arastirma,

bulgularin genellenebilirligini saglayacaktir.
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Bu kisithiliklarina karsin DEHB olan ¢ocuklarin 6zellikle annelerinin depresyon ve
anksiyete diizeylerinin ve bozuk aile islevlerinin kontrol grubuna oranla daha yiiksek
oldugunu saptadigimiz bu calisma, DEHB tedavisinde ¢ok yonlii yaklasimin gerekliligini
gostermesi acisindan 6nemli bulunmustur.

DEHB tedavisinde bozuklugun etkilerinin ¢ok boyutlu oldugu goze alindiginda,
calismamizda sadece klinik degerlendirmeler ve 6l¢ekler kullanilmis olup biyokimyasal
ve genetik incelemeler yapilmamistir; bu nedenle bu alanlarin baska ¢alismalarda ele
almmas1 6nerilmektedir.

Izlem siirecinde sadece tani koyarken sorgulanan bulgularin azalmasi degil,
bozuklugun yasamin diger alanlarina olan etkilerini de ele alan bir yaklasim
benimsenmelidir. Psikososyal boyuttaki yeterlilik ve yetersizlikler de yasam kalitesi
kavram ile agiklanabileceginden bu alanda yapilacak kapsamli arastirmalarin konunun
daha 1y1 anlasilmasina katki saglayacagi diistiniilmektedir.

Bu alanda yapilmis c¢alismalarda mevcut ebeveynlerdeki anksiyete ve
depresyonun ¢ocugun gelisimini nasil etkiledigine dair kisith sayida veri bulunmaktadir.
Bundan sonra yapilacak calismalarda ebeveynlerdeki psikopatolojinin ¢ocuk gelisimine
etkisi ve ailedeki islev bozukluklarinin uzun vadede ¢ocugun prognozu iizerine etkisinin

arastirilmasi literatiire biiyiik bir katki saglayacaktir.
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7. OZET

Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite Bozuklugu Tanis1 Alan Cocuklarin
Tedavi Oncesi Ve Sonrasinda; Ebeveynlerinde Anksiyete, Depresyon Diizeyleri,

Aile Islevselliginin Degerlendirilmesi

Amag: Bu caligma dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tanis1 alan ¢ocuklar
ile saglikli gelisime sahip ¢ocuklarin ebeveynlerini depresyon ve anksiyete diizeylerini,
her iki gruptaki ailelerdeki aile islevlerini karsilastirmay1 ve ¢cocugun tedavisinden sonra
ebeveynlerin depresyon ve anksiyete diizeylerinin diisiip diismedigini, aile islevlerinin
diizelip diizelmedigini gostermeyi amaglamistir.

Yontem: Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi
Poliklinigi’ne ilk kez bagvuran, DSM-4 tani kriterlerine gore DEHB tanisi alan, 5-16
yaslar1 arasinda 30 olgunun ebeveynleri; kontrol grubu olarak 5-16 yas arasi herhangi bir
tibbl, noropsikiyatrik hastalifi olmayan, yas ve cinsiyet acisindan hasta grubuyla
eslestirilmis 30 cocugun ebeveynleri alindi. Ebeveynlere ayrintili sosyodemografik ve
klinik 6zellikleri kapsayan ¢alismaya uyarlanmis bilgi formu verildi. DEHB tanis1 alan
cocuklarin medikal tedavisi baglamadan 6nce ve basladiktan 3 ay sonra klinik gériismeler
yapilip lgekler uyguland:. Ik basvuruda vaka ve kontrol grubundaki ebeveynlere SCID-
1, Beck Depresyon &lgegi, Beck Anksiyete dlgegi, Aile Degerlendirme Olgegi, Eriskin
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Olgegi, cocuklardaki semptom siddeti ile ebeveynlerin
iletisimi arasindaki iliskiyi 6lgmek igin DEHB tanis1 alan c¢ocuklarin ebeveynlerine
Turgay DEHB formu verildi. 3 ay sonra medikal tedavisi baslayan DEHB tanis1 alan
cocuklarm ebeveynlerine ayni dl¢ekler uygulandi.

Bulgular: Istatistiksel analiz sonucunda DEHB’Ii ¢ocuga sahip annelerde kontrol
grubuna kiyasla artmis oranda depresyon ve anksiyete diizeyi saptanmis olup, bu durum
babalar i¢in sadece anksiyete agisindan anlamliydi. Tedavi baglandiktan ii¢ ay sonra ise
hem annelerde, hem de babalarda depresyon ve anksiyete diizeyleri anlamli olarak
azalmaktaydi (p<0.05). Aile islevlerinde ise annelerde kontrollere kiyasla Problem
Cozme, Roller, Duygusal Tepki Verebilme ve Gereken Ilgiyi Gosterme alanlarinda;

babalarda ise problem ¢6zme ve davranisin kontrolii alanlarinda artmis oranda sorun
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oldugu gosterilmistir. Aile islevlerindeki diizelmenin depresyon ve anksiyete diizeylerine
zit olarak beklenenin altinda oldugu goriilmiistiir.

Sonuglar: Cocukla daha ¢ok vakit geciren ve ¢ocugun bakimindan birebir sorumlu
olan annenin babalara oranla DEHB’l1 ¢ocuga sahip olmaktan 6tiirii daha ¢ok anksiyete
ve depresyona 6zgli semptomlar gelistirdigi saptanmistir. Duygusal alanda annelerin ve
babalarin yasadigi zorlanmanin aile islevlerini olumsuz etkiledigi ve cocugun tedavisinin
kisa vadede aile islevlerini heniiz iyilestirmese de en azindan anne ve babalardaki
semptomlar1 hafiflettigi gosterilmistir. Bu anlamda DEHB tanis1 konan ¢ocuklarda aileyi
biitiinciil bir yaklasimla degerlendirmek ve ailenin diger bireyleri i¢in de gerekli tibbi
destegi saglamak onemlidir. Bu nedenle depresyon ve anksiyete bozukluklar1 acisindan
annelerin ayrintili degerlendirmenin ebeveynde psikopatolojiden kuskulanilan olgularda

yararl olacagi diistiniilmiistiir.

Anahtar kelimeler: DEHB, ebeveyn, anksiyete, depresyon, aile islevleri, tedaviden

sonra.

50



8. ABSTRACT

Assessment of Levels of Depression, Anxiety and Disruptin in Family Functioning

Among Parents of Children with ADHD; Before and After Treatment

Objective: The primary objective of the study is to compare the levels of
depression, anxiety and disruption in family functioning between parents of children with
ADHD and normal development. Secondarly to demonstrate whether they recruit or not
after the treatment of the child.

Method: The parents (mother and father) of 30 children aged between 5-16 years
who are admitted to the outpatient clinics of Akdeniz University Hospital Child
Psychiatry Department for he first time and diagnosed with ADHD (DSM-IV) are
included in experimental group. The parents (mother and father) of 30 children aged
between 5-16 years, who are matched with experimental group children by age and
gender and also do not have any medical, neuropsychiatric diseases constituted control
group.

The parents of children with ADHD are assessed twice; first at the time of
diagnosis ADHD and then 3 months after the treatment whereas the parents of control
children assessed once.

Both groups of parents asked to fill the form of sociodemographical and personal
background data. Adult ADHD scale (Turgay, 2004) and Beck Anxiety and Depression
Inventories are administered to both groups of parents and replicated after the treatment
of the child among experimental group.

Findings: Mothers of children with ADHD showed higher rates of depression and
anxiety levels compared to control group mothers. Unlike mothers; fathers showed
significant difference only related to anxiety levels but not in depression.3 months after
the treatment of the child levels of depression and anxiety are decreased significantly
both in mothers and fathers of ADHD children. Regarding family functioning analyses
showed disturbances in problem solving, roles, affective responsiveness, affective
involvement among mothers of ADHD children whereas fathers showed disturbances in

problem solving and behavior control compared to control fathers. Contrary to
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expectations; family functioning disturbances showed no significant amelioration after
the treatment of the child.

Results: Beside fathers, mothers who are main caregivers and spend more time
with the hyperactive child showed higher rates of depressive and anxiety symptoms.
Emotional stress that is experienced by parents of children with ADHD impairs family
functioning. The treatment of the child ameliorates the depressive and anxiety symptoms
of parents but it was not satisfying for the family functioning disturbances in that period.
As a result the assessment of the family with ADHD child in an integrated approach and

give medical support to all family members are crucial points for practioners.

Key word: ADHD, parents, family, depression, anxiety, family functioning, treatment,

amelioration.
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10. EKLER

EK 1. Aydmlatilmis onam formu.

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Katihmci / Gonilliniin Protokol Numarasi:

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

Arastirmanin Adi: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) tanisi almis ¢ocuklarin tedavi
Oncesi ve sonrasinda; ebeveynlerinde anksiyete, depresyon diizeyleri, aile islevselliginin dlgilmesi

a. Arastirmanin icerigi: Cocuk Psikiyatrisi poliklinigine bagvuran ve ilk kez DEHB tanisi almis 30 cocugun
ebeveynleri ve hi¢ Cocuk Psikiyatrisi basvurusu olmayan 30 ¢ocugun ebeveynleri ¢alismaya
alinacaktir. ilk gériismede her 2 gruba da depresyon, anksiyete, aile islevlerini, dikkat eksikligi,
hiperaktivite duzeylerini 6lgen o6lgekler uygulanacaktir. DEHB tanisi alan c¢ocuklarin tedavisi
baslandiktan 3 ay sonra, bu g¢ocuklarin ebeveynlerine ayni olgekler tekrar uygulanacaktir. DEHB
tanist almis c¢ocuklarin ebeveynlerindeki anksiyete, depresyon diizeyleri, aile islevlerinin
degerlendiriimesi ve ¢ocugun tedavisinin bu parametrelere nasil yansidigini incelemek
amaglanmistir.

b. Arastirmanin Amaci: DEHB tanisi alan ¢ocuklarin ailelerinin yasadiklari kaygi ve depresyon diizeylerinin
bilinmesi; ailenin islevlerini hangi konularda yerine getirebildiginin arastirilip ortaya konulmasi ve
tedaviyle bu parametrelerin nasil degistigini bilmek; DEHB tanisi almis ¢ocuklarn ve ailelerinin
egitiminde ve yasam kalitesinin artiriimasinda biytk kolaylik saglayacaktir.

c. Arastirmanin Nedeni:
() Bilimsel arastirma
(*) Tez galismasi
d. Arastirmanin Ongériilen Siiresi:3 ay

e. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Gondilli Sayisi: 30 DEHB tanisi almis cocugun anne ve babalari,30
hi¢ psikiyatrik bagvurusu olmayan ¢ocugun anne ve babalari olmak tzere 120 katilimcinin
alinmasi planlanmistir.

f. Arastirmada izlenecek Deneysel islemler: Herhangi bir deneysel islem yoktur.

2. Gonulltinin/Katilimecinin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida belirtilen riskleri ve rahatsizliklari
getirebileceginin bilincindeyim:

Katilima galisma kapsaminda sadece 6lcek dolduracaktir. Bu nedenle 6ngériilen bir risk bulunmamaktadir

3. Goniilliler/Katihmcilar igin Arastirmadan Beklenen Yarar:

Ebeveynlerin bu sayede psikiyatrik agidan muayeneleri ve takibi yapilmis olacaktir
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Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandiriimasi:

Arastirmanin yiriitilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim konusunda bilgi almak icin
asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Dr.Semiha Sen Kaya
Zararlarin Karsilanmasi:

Bu g¢alismaya katildigim igin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu arastirmaci tarafindan yerine
getirilecegi, uygulanan isleme bagli olarak gelisebilecek her tiir hasara (sakatlanma ve 6lim dahil) karsi glivencede
oldugum, masraflarimin Dr.Semiha $en Kayatarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

4. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitiin islemler i¢in benden ya da bagh bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir
ticret istenmeyecektir.

5. Gondllulik, Cahsmayl Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan Cikariima:
a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin gonillii olarak katiliyorum.
b. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, higbir gerek¢e godstermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan gekilebilecegimin bilincindeyim.

d. Calismanin yiiriitliclisii olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus, ¢alisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da arastirma prosediiriine bagh olarak
onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan gikarabilir.

6. Gizlilik:

Calisma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde, firmasi ve yoneticilerine ulastirilacaktir. Bu
calismadan elde edilen bilgiler, verilere gereksinimi olan o6teki (ilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine
iletilebilir. Caismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim
kesin olarak gizli tutulacaktir.

7. Galismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye / katihmciya verilmesi gereken bilgileri gésteren Aydinlatilimig
Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami,
yazili ve sozlii olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorulari sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar
aldim. Calismaya katiimadigim ya da katildiktan sonra gekildigim durumda, higbir yasal hakkimdan vazgegmis
olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmayi
kabul ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

Gonllliniin / katilimcinin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
imzas::
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
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Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyad:
imzas:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalari Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:
imzas:
Tarih:
Onam alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyad:
imzas:
Gorevi:

Tarih:
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EK 2. Bilgi Formu.

1. Adiniz Soyadiniz :

2. Dogum Tarihiniz/Yeri :

3. Adresiniz :

4. Cocugunuzun devam ettigi okul ve sinifi:

5. Egitim Duzeyiniz : () ilkdgretim () Lise () Universite () Yiksek Lisans () Doktora () Diger

()]

. Mesleginiz :

~

. Gelir Duzeyiniz: ( )500-1000 TL ( )1001-1500 TL ()1501-2000 TL ()2001-2500 TL ( )2501-.......TL

8. Medeni Durumunuz : () Evli () Ayriyasiyor () Bosanmis

(o]

. Surekli tedavi veya ilag kullanmayi gerektiren bir rahatsizliginiz var mi? Varsa agiklayiniz.
10.Suan herhangi bir psikiyatrik ilag kullaniyor musunuz?

11.Gegmiste psikiyatrik bir tedavi aldiniz mi?

12.Ailenizde psikiyatrik tani konulmus bir hastalik var mi?

13.Alkol madde kullanimi:

14.Adli 6yki:

15.Cocugunuzda gorilen “Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu” hangi tip? a) Bilesik
tip b) Dikkatsizligin 6nde geldigi tip c) Hiperaktivite-impulsivitenin (dirtiselligin) 6nde geldigi tip

TESEKKURLER

68



EK 3. Beck Depresyon Olgegi.

Asagida gruplar halinde bazi sorular yazilidir. Her gruptaki cimleleri dikkatle okuyunuz. BUGUN DAHIL, GECEN
HAFTA ICINDE kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan ciimleyi seciniz. Se¢mis oldugunuz ciimlenin yanindaki

KUTUCUGA (x) isareti koyunuz. Seciminizi yapmadan 6nce gruptaki ciimlelerin hepsini dikkatle okuyunuz ve yalnizca

bir maddeyi isaretleyin.

1. (0) Uzgiin ve sikintih degilim. (1) Kendimi Giziint{ili ve sikintil hissediyorum. (2) Hep Giziintiili ve sikintiliyim.

Bundan kurtulamiyorum. (3) O kadar tzgtin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2. (0) Karar verirken eskisinden fazla gligcluk ¢ekmiyorum. (1) Eskiden oldugu kadar kolay karar

veremiyorum.(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gigliik gekiyorum. (3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

3. (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim. (1) Gelecek igin karamsarim. (2) Gelecekten bekledigim

hicbir sey yok. (3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

4. (0) Her zamankinden farkh gorindGgimi sanmiyorum. (1) Aynada kendime her zamanklinden kot

gorlintyorum. (2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum. (3) Kendimi ¢ok girkin buluyorum.

5. (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum. (1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum. (2)
Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériyorum. (3) Kendimi timiyle basarisiz bir insan olarak

goruyorum.

6. (0) Eskisi kadar iyi is gli¢ yapabiliyorum. (1) Her zaman yaptigim isler simdi gézimde buydyor. (2) Ufacik bir
isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum. (3) Artik higbir is yapamiyorum.

7. (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum. (1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum. (2) Artik

higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor. (3) Herseyden sikiliyorum.

8. (0) Uykum her zamanki gibi. (1) Eskisi gibi uyuyamiyorum. (2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum

ve kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum. (3) Sabahlari gok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

9. (0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum. (1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum. (2)

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum. (3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

10. (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum. (1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum. (2) Her

sey beni yoruyor. (3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

11. (0) Kendimden memnunum. (1) Kendimden pek memnun degilim. (2) Kendime kizginim. (3) Kendimden

nefrete ediyorum.

12. (0) istahim her zamanki gibi. (1) Eskisinden daha istahsizim. (2) istahim ¢ok azaldi. (3) Hicbir sey

yiyemiyorum.
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13. (0) Baskalarindan daha koti oldugumu sanmiyorum. (1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu
distinmiyorum. (2) Hatalarimdan dolayi kendimden utaniyorum. (3) Herseyi yanhs yapiyormusum gibi geliyor ve hep

kendimi kabahat buluyorum.

14. (0) Son zamanlarda zayiflamadim. (1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim. (2) Zayiflamaya

calismadigim halde en az 4 Kg verdim. (3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

15. (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diistincllerim yok. (1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindigim oluyor ama

yapmiyorum. (2) Kendimi oldirmek isterdim. (3) Firsatini bulsam kendimi éldtririm.

16. (0) Saghgimlailgili kaygilarim yok. (1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandiriyor. (2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte zorlaniyorum. (3)

Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir sey diisinemiyorum.

17. (0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor. (1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor. (2) Cogu zaman

aghyorum. (3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

18. (0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok. (1) Eskisine oranla sekse ilgim az. (2) Cinsel istegim ¢ok

azaldi. (3) Hig cinsel istek duymuyorum.

19.(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim. (1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor
ve kiziyorum. (2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. (3) Canimi sikan seylere bile artik

kizamiyorum.

20. (0) Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum. (1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandirilabilecegimi

distindyorum. (2) Cezami gekmeyi bekliyorum. (3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

21. (0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim. (1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak

istemiyorum. (2) Birileriyle goruisiip konusmak hig icimden gelmiyor. (3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skorU:................. DEPRESYON OLCEGi
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EK 4. Beck Anksiyete Olgegi.

BECK ANKSIYETE OLCEGi

iSim: TARIH:

Asagida insanlarin kaygil ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler verilmistir. Litfen her
maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar

rahatsiz ettig§im yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig/ Hafif Dizeyde /Beni pek Etkilemedi /Orta Diizeyde Hos degildi ama Katlanabildim /Ciddi Diizeyde

Dayanmakta ¢ok zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma
2. Sicak/ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok koti seyler olacak korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

~N

. Kalp garpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu
12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolu kaybetme korkusu

15. Nefes almada gligliik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi
19. Bayginlk

20. Yuziin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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EK 5. Aile Degerlendirme Olgegi.

AILE DEGERLENDIRME OLCEGI

ACIKLAMA:ilisikte aileler hakkinda 60 ciimle bulunmaktadir. Liitfen her ciimleyi dikkatlice okuduktan sonra, sizin

ailenize ne derecede uyduguna karar veriniz. Onemli olan, sizin ailenizi nasil grdiigiiniizdiir. Her ciimle igin 4
segenek sz konusudur (Aynen Katiliyorum/ Biiyiik Olciide Katiliyorum/ Biraz Katiliyorum/ Hi¢ Katilmiyorum)

Her ciimlenin yaninda 4 segenek igin de ayri yerler ayrilmistir. Size uygun segcenege (X) isareti koyunuz. Her climle
icin uzun, uzun disinmeyiniz. Miimkiin oldugu kadar ¢abuk ve samimi cevaplar veriniz. Kararsizliga diserseniz, ilk
akhiniza gelen dogrultusunda hareket ediniz. Lutfen her climleyi cevapladiginizdan emin olunuz.

CUMLELER: Biiyiik
Aynen | Olgiide Biraz Hig
Katili- Katili- Katili- Katilmi-
yorum yorum yorum yorum
1.Ailece ev disinda program yapmada giigliik ¢cekeriz, ¢iinkii aramizda fikir () () () ()
birligi saglayamayiz.
2.Giinliik hayatimizdaki sorunlarin (problemlerin) hemen hepsini aile iginde
. () () () ()
hallederiz.
3.Evde biri lizguin ise, diger aile liyeleri bunun nedenlerini bilir. () () () ()
4.Bizim evde, kisiler verilen her gorevi diizenli bir sekilde yerine () () () ()
getirmezler.
5.Evde birinin basi derde girdiginde, digerleri de bunu kendilerine fazlasiyla
() () () ()
dert ederler.
6.Bir sikinti ve liziintii ile karsilastigimizda, birbirimize destek oluruz. () () () ()
7.Ailemizde acil bir durum olsa, sasirip kaliriz. () () () ()
8.Bazen evde ihtiyacimiz olan seylerin bittiginin farkina varmayiz. () () () ()
9.Birbirimize karsi olan sevgi, sefkat gibi duygularimizi agiga vurmaktan () () () ()
kagininz.
10.Gerektiginde aile liyelerine gérevlerini hatirlatir, kendilerine diisen isi () () () ()
yapmalarini saglariz.
11.Evde dertlerimizi liziintllerimizi birbirimize sdylemeyiz. () () () ()
12.Sorunlarimizin ¢6ziimiinde genellikle ailece aldigimiz kararlari uygulariz. () () () ()
13.Bizim evdekiler, ancak onlarin hosuna giden seyler sdyledigimizde bizi () () () ()
dinlerler.
14.Bizim evde bir kisinin soylediklerinden ne hissettigini anlamak pek kolay
o () () () ()
degildir.
15.Ailemizde esit bir gorev dagilimi yoktur. () () () ()
16.Ailemizin Uyeleri, birbirlerine hosgordlii davranirlar. () () () ()
17.Evde herkes basina buyruktur. () () () ()
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18.Bizim evde herkes, soylemek istediklerini istii kapah degil de dogrudan
birbirlerinin yiiziine soyler.

19.Ailede bazilarimiz, duygularimizi belli etmeyiz.

20.Acil bir durumda ne yapacagimizi biliriz.

21.Ailecek, korkularimizi ve endiselerimizi birbirimizle tartismaktan
kagininz.

22.Sevgi, sefkat gibi olumlu duygularimizi birbirimize belli etmekte giigliik
cekeriz.

23.Gelirimiz (licret, maas) ihtiyaglarimizi karsilamaya yetmiyor.

24.Ailemiz, bir problemi ¢6zdiikten sonra, bu ¢oziimiin ise yarayip
yaramadigini tartigir.

25.Bizim ailede herkes kendini diigtiniir.

26.Duygularimizi birbirimize agikga séyleyebiliriz.

27.Evimizde banyo ve tuvalet bir tiirlii temiz durmaz.

28.Aile iginde birbirimize sevgimizi géstermeyiz.

29.Evde herkes her istedigini birbirinin ylziine séyleyebilir.

30.Ailemizde, her birimizin belirli gorev ve sorumluluklari vardir.

31.Aile iginde genellikle birbirimizle pek iyi gecinemeyiz.

32.Ailemizde sert-kotii davraniglar ancak belli durumlarda gosterilir.

33.Ancak hepimizi ilgilendiren bir durum oldugu zaman birbirimizin isine
karigiriz.

34.Aile iginde birbirimizle ilgilenmeye pek zaman bulamiyoruz.

35.Evde genellikle soylediklerimizle, soylemek istediklerimiz birbirinden
farkhdir.

36.Aile icinde birbirimize hosgorilii davraniriz

37.Evde birbirimize, ancak sonunda kisisel bir yarar saglayacaksak ilgi
gosteririz.

38.Ailemizde bir dert varsa, kendi igcimizde hallederiz.

39.Ailemizde sevgi ve sefkat gibi giizel duygular ikinci plandadir.

40.Ev islerinin kimler tarafindan yapilacagini hep birlikte konusarak
kararlagtiririz.

41.Ailemizde herhangi bir seye karar vermek her zaman sorun olur.

42.Bizim evdekiler sadece bir gikarlari oldugu zaman birbirlerine ilgi gosterir.

43.Evde birbirimize karsi agik sozluyuzdiir.

44.Ailemizde higbir kural yoktur.

45.Evde birinden bir sey yapmasi istendiginde mutlaka takip edilmesi ve
kendisine hatirlatilmasi gerekir.
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46.Aile iginde, herhangi bir sorunun (problemin) nasil ¢6ziilecegi hakkinda

kolayca karar verebiliriz. () ( ) ()
47.Evde kurallara uyulmadigl zaman ne olacagini bilmeyiz. () ( ) ()
47.Bizim evde akliniza gelen her sey olabilir. () ( ) ()
49.Sevgi, sefkat gibi olumlu duygularimizi birbirimize ifade edebiliriz. () ( ) ()
50.Ailede her tirlii problemin Ustesinden gelebiliriz. () ( ) ()
51.Evde birbirimizle pek iyi geginemeyiz. () ( ) ()
52.Sinirlenince birbirimize kiiseriz. () ( ) ()
53.Ailede bize verilen gérevler pek hosumuza gitmez giinkii genellikle () ( ) ()
umdugumuz gorevler verilmez.
54.Katii bir niyetle olmasa da evde birbirimizin hayatina ¢ok karisiyoruz. () ( ) ()
55.Ailemizde kisiler herhangi bir tehlike karsisinda (yangin, kaza gibi) ne
yapacaklarini bilirler, ¢linkii béyle durumlarda ne yapilacagi aramizda () ( ) ()
konusulmus ve belirlenmistir.
56.Aile iginde birbirimize giiveniriz. () ( ) ()
57.Aglamak istedigimizde, birbirimizden gekinmeden rahatlikla aglayabiliriz. () ( ) ()
58.isimize (okulumuza) yetismekte giicliik cekiyoruz. () ( ) ()
59.Aile iginde birisi, hoslanmadigimiz bir sey yaptiginda ona bunu agik¢a () ( ) ()
soyleriz.
60.Problemimizi ¢ozmek igin ailecek gesitli yollar bulmaya calisiriz. () ( ) ()
Degerlendirme:
Aynen katiliyorum : bir( 1) puan
Biiyiik olglide katihyorum : iki (2) puan
Biraz katiliyorum : ii¢ (3) puan
Hig katilmiyorum : dért (4) puan
Problem ¢6zme 2- 12- 24- 38- 50- 60- ../6=
iletigim 3- 14*- | 18- 22*- | 29- 35%- | 43- 52*- | 59- f9=
Roller 4*- 8*- 10- 15*- | 23- 30- 34*- | 40- 45*%-. | 53*. | 58*- .[11=
Duygusal tepki verebilme 9*. | 19*- | 28* |39*. | 49- 57- .../6=
Gereken ilgiyi gosterme 5% | 13* | 25- 33*%- [ 37% | 42*- | 54*- 7=
Davranig kontrolii 7% | 17- 20- 27*- | 32- 44*- | 47*%- | 48*- | 55- f9=
Genel islevler 1* | 6- 11*- | 16- 21*- | 26- 31*- | 36- 41*- | 46- 51* |56- |./12=

Yildiz (*) isaretli sorular ters olup puanlamasi ters yani dort, lig, iki, bir ,(4,3,2,1) seklinde olmaktadir.

Aile degerlendirme o6l¢egini el kitabi, Ankara 1990 6z giizel is matbaasi, dog dr. Igil Bulut
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EK 6. DSM-IV’e dayal1 eriskin DEB/DEHB tan1 ve degerlendirme envanteri.

DSM-IV ’E DAYALI ERiSKiN DEB/DEHB TANI VE DEGERLENDIRME ENVANTERI

Adiniz, Soyadiniz:

Tarih:

Yasiniz:

Cinsiyetiniz:

Halen kullandiginiz ilaglar:

Daha dnce aldiginiz tanilar:

Yukaridaki béliimii tamamladiktan sonra, asagidaki cimleleri dikkatle okuyun ve su anki duru- munuzu en iyi ifade eden rakami
isaretleyin. Dikkatli ve diirlist yanitlarinizla teghisinizin gliveni- lirligi artacak ve sorunlarinizin siddeti ve dogasi hakkinda temel
verileri elde edecegiz.

Anlamadiginiz sorular olursa, size bu soru formunu veren hekime danisabilirsiniz.

Bu soru formu ayni zamanda tedavinin sonuglari ve gidisi hakkinda nesnel kargilagtirma yapma olanagi sunacaktir.

isbirliginiz icin tesekkiir ederiz.

Cok sik=3 Siklikla=2 Biraz ya da bazen=1 Hemen hi¢=0

1.BOLUM

Dikkat Eksikligi Bolimii

1. Ayrintilara dikkat etmekte zorluk ya da okul, is ve diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapma 0123
2. Dikkat gerektiren gérevler ya daislerde dikkati siirdiirme gii¢liigii012 3

3. Birisiyle yiizyiize konusurken dinlemede giigliikk cekme 012 3

4. Okul 6devlerini ya da isyerinde verilen gorevleri bitirmekte zorlanma, verilen yonergeleri izlemekte zorluk cekme (y6nergeleri
anlama giigliigiine ya da inatlagmaya bagh degildir) 012 3

5. Gorevleri ve etkinlikleri diizenleme/organize etme giicliigii012 3

6. Uzun zihinsel gaba gerektiren islerden kaginma, bu islerden hoslanmama ya da bu islere karsi isteksizlik 012 3

7. Gorev ve etkinlikler icin gereken egyalari kaybetme (6rnegin: oyuncak, okul 6devleri, kalem, kitap ya da arag gere¢) 0123
8. Dikkatin kolayca dagiimasi012 3

9. Giinliik etkinliklerde unutkanlik012 3

Klinisyenin yanitlayacagi boliim

1. béliimde karsilanan kriter sayisi:

1. béliimden elde edilen DEHB puani:
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2.BOLUM

a) Asiri hareketlilik

Sorun Sorunun siddeti ve sikhigi

1. El ve ayaklarin kipir kipir olmasi, oturdugu yerde duramama 0123
2. Oturulmasi gereken durumlarda yerinden kalkma 0123

3. Kosusturup durma ya da huzursuzluk hissi 0123

4. Bog zaman faaliyetlerini sessizce yapmakta giigliik 0123

5. Suirekli hareket halinde olma ya da sanki motor takiliymis gibi hareket etme 0123
6. Cok konusma 0123

7. Sorulan soru tamamlanmadan yanit verme 0123

8. Sira beklemekte zorluk cekme 0123

9. Bagkalarinin igine karisma ya da konusmalarini bélme 0123

b) Diirtusellik

Klinisyenin yanitlayacagi boliim

2. boéliimde karsilanan kriter sayisi:

2. béliimden elde edilen DEHB puani (agir1 hareketlilik/diirtiisellik):
1. ve 2. béliimlerde karsilanan kriter sayisi:

1.ve 2. béliimlerde elde edilen toplam DEHB puani:

3.B0LOM
DEB/DEHB ile iliskili 5zellikler

Sorun Sorunun siddeti ve sikhigi

1. Hedeflerine ulasamama ve basarisizhik hissi 0123

2. Baslanan bir isi bitirememe ya da ise baslama giicliigii 0123

3.  Aym anda pek cok isle/projeyle ugrasma; bu isleri takipte ve 0123 tamamlamakta giicliik
4. Zaman ve yeri uygun olmasa da, aklina geleni o anda sdyleme egilimi 0123
5. Sik sik biiyiik heyecenlar pesinde kosma 0123

6. Sikilmaya tahammiil edememe 0123

7.  Herkes tarafindan izlenen yollar1 ve kurallar1 uygulamamak 0123

8.  Sabirsizlik; engellenme esiginin diisiik olmasi 0123

9. Diirtiisellik (diisiinmeden hareket etme) 0123

10. Kendini giivensiz hissetme 0123

11. Duygudurumda sik goriilen oynamalar 0123

12. Aniden parlama, tepki gosterme 0123
13. Diisiik benlik degeri 0123

14. Parmaklarla tempo tutma, ayak sallama ya da ayak vurma 0123
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15. Sik sik is degistirme 0123

16. Strese kars1 asir1 duyarhhik, dayanamama 0123
17. Zamam ayarlamakta giicliik 0123

18. Unutkanhk 0123

19. Sozel saldirganhk 0123

20. Fiziksel saldirganhk 0123

21.  Alkol kullanimi 0123

22. Madde kullanimi 0123

23. Yasal giicliik ve sorunlar 0123

24. Cokkiinliik (depresyon) 0123

25. Kendine zarar verecek davranislarda bulunma 0123
26. Sebepsiz yere sinirli ve gergin olma (kayg) 0123
27. lIsinden zevk alamama 0123

28. Hayal kirikhgi ve cesaretsizlik hissi 0123

29. Uzunsiiredir devam eden mutsuzluk hissi 0123

30. Kapasitesiyle uyumlu bir diizeye ulasgamama 0123

Klinisyenin yanitlayacagi bolim:

3. béliimde karsilanan kriter sayisi:

3. béliimden elde edilen DEHB puani (asir1 hareketlilik/diirtiisellik):

1. ve 2. boliimlerde kargilanan kriter sayisi+ 3. boliimdeki pozitif semptom sayisi:
1., 2.ve 3. boliimlerden elde edilen toplam DEHB puani:

NOT: Eriskin DEB/DEHB 6lceginin kullanim izni igin élgcegi gelistiren Prof. Dr. Atilla Turgay’a (turgay@sympatico.ca),
degerlendirme islemleri igin de 6lgegin gegerlilik, giivenirlik ve norm
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