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BEYAN

“Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tamis1 olan g¢ocuklarda metilfenidat
tedavisinin benlik saygisi tlizerine etkisinin arastirilmasi” baslikli tez ¢alismasinin
kendi calismam oldugunu, baska bir calismadan kopya edilmedigini, tezin
planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda etik dig1 davranigimin olmadigini,
bu tezdeki biitlin bilgileri akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez
calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu
kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarmi ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.



OZET

Amag¢: Bu caligmanin amaci Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
tanis1 alan ve metilfenidat (MTF) tedavisi baslanan c¢ocuklarda MTF’nin benlik

saygisi, depresif belirtiler ve anksiyete diizeyine etkisinin arastirilmasidir.

Yontem: Calismaya ilk defa DEHB tanisi alan veya daha 6nce DEHB tanis1 almis
fakat son alt1 aydir tedavi gormemis olan ve MTF tedavisi baglanan 8-12 yas arasi
(ortalama yas: 114,11+15,39 ay) cocuklar (n=37; %81 erkek, %19 kiz) dahil edilerek
aylik kontroller seklinde 3 ay siireyle takip edilmislerdir. DEHB semptom siddeti ve
tipini degerlendirmek icin, Turgay Yikic1 Davramis Bozukluklari Tarama ve
Degerlendirme Olgegi (YDB-TDO) tedavi oncesinde ve tiim kontrollerde
ebeveynlere verilmistir. Tedavi Oncesinde ve 1. ayki kontrolde &gretmenler
tarafindan Turgay YDB-TDO’ler doldurulmustur. MTF tedavisi 6ncesinde ve 3 ay
siiren aylik kontrollerde katilimcilara Piers-Harris Cocuklarda Oz Kavram Olgegi
(PHCOKO), Cocuklar Igin Depresyon Olcegi (CDO) ve Cocuklarda Anksiyete
Bozukluklarin1 Tarama Olgegi (CATO) uygulanmustir.

Bulgular: MTF tedavisi ile 1. aydan itibaren dikkat eksikligi ve hiperaktivite
siddetinde tedavi Oncesine kiyasla anlamli azalma kaydedilmistir. MTF tedavisi ile
PHCOKO’niin mutluluk ve doyum, kayg1, popiilarite, davranis alt 6lcek puanlarmda
ve toplam puaninda tedavinin 2. aymdan itibaren, fiziksel goriiniim, zihinsel durum
ve okul durumu alt 6l¢ek puanlarinda ise 3. aydan itibaren anlamli bir diizelme
goriilmiistiir. Depresif belirtilerde tedavi 6ncesine kiyasla 2. aydan itibaren, anksiyete

diizeyinde ise 3. kontrolde anlamli bir azalma saptanmustir.

Sonu¢: DEHB’nin erken teshis edilip MTF ile tedavi edilmesi DEHB
semptomlarmin diizelmesinin yani swra ¢ocugun kendisiyle ilgili olumlu inanglar
gelistirmesine ve benlik saygisinin artmasina, depresif belirti ve anksiyete diizeyinin

azalmasina katki saglamasi bakimindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, metilfenidat, benlik

saygisi, depresyon, anksiyete



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to investigate the effects of methylphenidate
(MPH) on self-esteem, depressive symptoms and anxiety levels in children
diagnosed with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and started MPH

treatment.

Method: Children (n=37; %81 boys, %19 girls) age range 8-12 years (mean age:
114,11+15,39 months) who were diagnosed with ADHD for the first time or who had
previously been diagnosed with ADHD but had not been treated for the last six
months and were started on MPH treatment were included in the study and were
followed up for 3 months as monthly controls. In order to assess ADHD symptom
severity and type, the Turgay DSM-1V Disruptive Behavioral Disorders Rating Scale
(T-DSM-IV-S) was administered to parents before treatment and at all controls.
Before the treatment and at the 1st month control, T-DSM-1V-S was filled out by the
teachers. Before the MPH treatment and at the monthly controls for 3 months, the
participants were administered with the Piers-Harris Children's Self-Concept Scale
(PHCSS), the Children's Depression Inventory (CDI) and the Screening of Anxiety
Disorders in Children Scale (SCARED).

Results: A significant decrease was noted in the severity of attention deficit and
hyperactivity as from the 1st month compared to pre-treatment with MPH treatment.
A significant improvement was observed in the happiness and satisfaction, anxiety,
popularity, behavior subscale scores and total scores of PHCSS as from the 2nd
month and as from the 3rd month in the physical appearance, mental state and school
status subscale scores with MPH treatment. There was a significant decrease in
depressive symptoms as from the 2nd month compared to pre-treatment, and a

significant decrease in anxiety level at the 3rd control.

Conclusion: Early diagnosis and treatment of ADHD with MPH is of great
importance in terms of improving ADHD symptoms as well as contributing to the
child's development of positive beliefs about oneself and increasing self-esteem,

reducing the level of depressive symptoms and anxiety.

Vi



Keywords: attention deficit hyperactivity disorder, methylphenidate, self-esteem,

depression, anxiety
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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); cekirdek belirtileri dikkat
eksikligi, asmr1 hareketlilik ve diirtiisellik olan, ¢ocukluk doneminin sik goriilen

psikiyatrik bozukluklarindandir (1).

DEHB sosyal yasami, akademik performansi ve sosyal becerilerin gelisimini
olumsuz yonde etkileyerek diisiik benlik saygisina yol agabilir (2-5). Benlik saygist,
bireyin kendini ne sekilde degerlendirdigi olarak tanimlanir (6). Benlik saygisinin
yeterlilik, basar1 ve kendine deger verme gibi farkli alanlar1 iceren ¢ok boyutlu bir
yapt oldugu tizerinde durulmaktadir (7-10). Bir¢ok calismada DEHB’li olgularin
diisiik benlik saygisina sahip oldugu gosterilmistir (11-14). Ayrica uzunlamasina
calismalardan elde edilen bulgular, DEHB tanisi konan c¢ocuklarin kontrollere
kiyasla ergenlik doneminde daha diisiik benlik saygisma sahip olduklarmi
gostermektedir (15-17). Bu sonuglarin aksine, literatirde DEHB ve kontroller
arasinda benlik saygist acisindan fark bulunmadigin1 bildiren ¢alismalar da

mevcuttur (18-21).

Metilfenidat (MTF) tedavisinin DEHB’li olgularda benlik saygisi iizerine etkisinin
arastirildig1 calismalarda, tedavi alan olgularmn almayanlara kiyasla onemli 6lgiide
daha yiiksek benlik saygisina sahip olduklar1 bildirilmistir (22, 23). Ozellikle tedavi
edilmemis DEHB’li cocuklar akademik, davranigsal ve sosyal alanda yasadiklari
giicliiklere bagl olarak kendileri hakkinda yasam boyu devam edecek olan olumsuz
inanclara ve diisiik benlik saygisina sahip olabilirler. Cocuklukta ortaya ¢ikan diisiik
benlik saygis1 kisa vadede cocugun islevselligini bozmanin yani sira DEHB’nin
eriskin donem sonuglarini ve kisilik gelisimini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Cocuklukta tedavi edilmemis DEHB’lilerin tedavi alanlara kiyasla erigkin donemde
benlik saygilarinin ve sosyal iglevselliklerinin anlamli olarak daha diisiik oldugu

gosterilmistir (24).

DEHB’li olgularda goriilen sosyal iligkilerde problemler, diisiik akademik
performans gibi sorunlarin depresyon ve anksiyete bozuklugu riskini arttirdigi
bildirilmistir (25-29). Ayrica DEHB’li ¢ocuklar yasadiklar1 akademik ve sosyal

sorunlara bagli olarak moral bozuklugu, subsendromal diizeyde depresif belirtiler ve



anksiyete yasamaktadirlar (27-29). Literatiirde MTF tedavisinin DEHB’1i ¢ocuklarda
kayg1 ve depresif belirtileri tedavi 6ncesine kiyasla azalttigin1 gdsteren ¢aligmalar

bulundugu gibi depresyon riskini arttirdigmi bildiren bir ¢alisma da mevcuttur (27-

32).

Bildigimiz kadariyla literatiirde, MTF nin benlik saygisina etkisinin tedavi oncesi ile
karsilastirildigt  uzunlamasina ¢aligmalarin  sayis1  kisithdir  (33).  Literatiir
incelendiginde DEHB’li ¢ocuklarda MTF’nin benlik saygisina olan etkisinin
incelendigi calismalarin biliyilk kismmin tedavi alan olgularin almayanlar ile
karsilastirildigr kesitsel desende calismalar oldugu goriilmektedir (23, 34, 35).
Ayrica, bildigimiz kadariyla literatiirde, DEHB tanili olgularda MTF tedavisinin
benlik saygisi, depresif duygudurum ve anksiyete diizeyi Tlizerine -etkisinin
incelendigi ayr1 ayr1 calismalar bulunsada, bu ii¢ parametrenin beraber incelendigi bir
calisma bulunmamaktadir. Bu sebeple ¢alismamizda, DEHB tanis1 alan ve MTF
tedavisi baslanan ¢ocuklarin aylik kontroller seklinde ii¢ ay siireyle izlenmesi ve
benlik saygisi, depresif duygudurum ve anksiyete diizeyindeki muhtemel degisimin

tedavi 6ncesi durum ile kiyaslanmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
2.1.1. Tamim ve tarihce

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), temel belirtileri dikkatsizlik, asir1
hareketlilik ve dirtiisellik olan, c¢ogunlukla belirtilerin hayat boyu siirdiigi,
gelisimsel seviyeye gore uygun olmayan, toplumsal, okul veya isle ilgili durumlar1

negatif yonde etkileyen norogelisimsel bir bozukluktur (36).

Melchior Adam Weikard adli hekimin 1775’te yazdigi ‘‘Der Philosophische Artz’’
adli kitap biiyiik olasilikla tip literatiiriinde ilk defa DEHB benzeri semptomlarin
anlatildigi kaynaktir. Bu kitapta DEHB’nin dikkatsizlik alt tipiyle ilgili olan
semptomlardan bahsedilmistir (37). 1798’de Sir Alexander Chricton ‘‘An inquiry
into the nature and origin of mental derangement: Comprehending a concise system
of the physiology and pathology of the human mind and a history of passions and
their effects’” isimli kitabinin ‘‘on attention and its diseases’ boliimiinde
dikkatsizlik, dirttsellik, gerginlik sikayetlerini kapsayan bir bozukluktan
bahsetmistir. 1844°te Heinrich Hoffmann’in “‘Struwwelpeter’” isimli kitabinda
bulunan “‘Kipir kipir Phil’’ dykiisiinde DEHB olan bir ¢ocuk anlatilirken, kitabin
1847°deki baskisinda bulunan ‘‘Johnny Look-in-the-air’’ dykiisiinde dikkat eksikligi
sikayetleri bulunan bir ¢gocuk anlatilmistir (38).

1902 senesinde George Still (39) dikkat eksikligi, asir1 hareketliligi, dirtiiselligi,
duygu diizenleme problemleri bulunan bir grup cocugu “ahlaki yetersizlik” adi
altinda tanimlamustir. Sonraki yillarda letarjik ensefalit gegirip iyilesme asamasinda
olan ¢ocuklarda, bu belirtilerin daha fazla goriildiigii tespit edildiginden 1947°de bu
klinik tablo i¢in ‘‘minimal beyin hasar1 sendromu’’ terimi kullanilmaya baslanmistir
(40). 1960'ln senelerde Peters ve Clements (40) bu bozuklugu gdsteren biitiin
cocuklarda beyin hasari olmadigmi ileri siirerek “minimal beyin disfonksiyonu”

seklinde, isimlendirmede degisiklige gitmislerdir.

Bu bozukluk, ICD-9°da ve DSM-II"de “Cocukluk Caginin Hiperkinetik Sendromu”

olarak isimlendirilerek smiflandirma sistemine girmistir. DSM-III’te “Dikkat



Eksikligi Bozuklugu” olarak adlandirilmis, ‘‘hiperaktivitenin eslik ettigi dikkat
eksikligi’’ ve ‘‘hiperaktivitenin eslik etmedigi dikkat eksikligi’’ seklinde iki alt
kategoriye ayrimistir. DSM-III-R’de ilk defa “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu” adlandirilmast yapilmis olup ‘‘hiperaktivitenin eslik etmedigi dikkat
eksikligi’’ alt kategorisi ¢ikarimistir. DSM-IV’te “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu” adlandirilmasi devam ettirilmis olup, “dikkat eksikligi’> ve
“hiperaktivite/diirtiisellik’” olmak tizere iki belirti kiimesinden s6z edilmistir. Ayrica
DEHB, “dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tip (DEHB-DE)”, ‘“hiperaktivite
diirtiiselligin 6n planda oldugu tip (DEHB-HD)” ve “bilesik tip (DEHB-B)” olmak
tizere Ug alt tipe ayrilmustir. Tani igin dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite diirtiisellik
belirti gruplarindan 9 kriterden en az 6’smin karsilaniyor olmasi, belirtilerin en az 6
aydir siirliyor olmasi, 7 yasindan 6nce baglamasi, en az iki ortamda goriiliiyor olmasi
ve islevselligi bozmasi sartlar1 aranmistir (41). DSM-IV’te bu bozukluk “Dikkat
Eksikligi ve Yikict Davranis Bozukluklar” basligi altinda yer almistir. DSM-IV-
TR’de DEHB’nin tanimlama ve kapsaminda degisiklige gidilmemistir.

DSM-5te ise bazi degisikliklere gidilmistir. Bu degisiklikler; DEHB’nin
“Norogelisimsel Bozukluklar” basgligi altmma alinmasi, baslangi¢ yasi Olgiitiiniin 12
olarak degistirilmesi, 17 yas tstii i¢cin 5 dikkat eksikligi veya hiperaktivite Kriterinin
karsilanmasmin tani i¢in yeterli bulunmasi, ‘‘agmr olmayan’’, ‘‘orta derece’’ ve
““agir’’ seklinde siddet Olgiitlerinin tanimlamaya eklenmesi, ‘‘Otizm Spektrum
Bozuklugu’’ tanisi varliginda da DEHB tanisinin konulabilecek olmasi ve “kismi

remisyon” tanimlamasinin eklenmesidir (36).
2.1.2. Tam olciitleri
DSM-5 DEHB Tam Kiriterleri

A. Asagidakilerden (1) ve/veya (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan,

stiregiden bir dikkatsizlik ve/veya asir1 hareketlilik/diirtiisellik oriintiisii:

1) Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan, toplumsal ve okul/is ile
ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen asagidaki en az alt1 belirti, en az alt1

aydir devam etmektedir. Belirtiler yalnizca karsit olma/karsit gelmenin, diismanca bir



tutumun ya da yOnergeleri anlayamamanin bir digavurumu degildir. 17 yas ve

sonrasinda en az bes belirti gereklidir.

a) Cogu kez ayrintilara 6zen gostermez ya da okul ¢alismalarinda/iste/etkinlikler

sirasinda dikkatsizce yanlislar yapar.
b) Cogu kez is yaparken veya oyun esnasinda dikkatini stirdiirmekte giigliik ¢eker.
c) Cogu kez dogrudan kendisine dogru konusulurken dinlemiyormus gibi goriiniir.

d) Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez, okul gorevlerini, siradan giinliik isleri ve

sorumluluklari tamamlayamaz.
e) Cogu kez isleri ve etkinlikleri diizenlemede zorluk ¢eker.

f) Cogu kez, siirekli zihinsel g¢aba gerektiren islerden kagmir, bu tir isleri

sevmez/bu tiir islere girmek istemez.
g) Cogu kez is/etkinlik i¢in gerekli nesneleri kaybeder.
h) Cogu kez dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.
i) Cogu kez giinliik etkinliklerde unutkandir.

2) Asin Hareketlilik ve Diirtiisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan,
toplumsal ve okul/is ile ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen asagidaki en az
alt1 belirti en az alt1 aydir devam etmektedir. Belirtiler yalnizca karsit olma/karsit
gelmenin, diismanca bir tutumun ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu

degildir. 17 yas ve sonrasinda en az bes belirti gereklidir.

a) Cogu kez kipirdanir ya da ellerini ayaklarini vurur veya oturdugu yerde kivranir.
b) Cogu kez oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

c) Cogu kez uygunsuz ortamlarda kosusturur ya da bir yerlere tirmanr.

d) Cogu kez bos zaman etkinliklerine sessiz bir bi¢imde katilamaz ya da sessiz bir

bicimde oyun oynayamaz.



e) Cogu kez “her an hareket halinde”, “motor takilmis” gibi davranr.
f) Cogu kez asir1 konusur.

g) Cogu kez sorulan soru tamamlanmadan yanitini yapistirir.

h) Cogu kez sirasini bekleyemez.

i) Cogu kez bagkalarmin soziinii keser ya da araya girer.

B. On iki yasindan once birka¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik/diirtiisellik

belirtisi olmustur.

C. Birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik/diirtiisellik belirtisi en az iki ortamda

vardrr.

D. Bu belirtilerin toplumsal, okul ya da isle ilgili islevselligi bozduguna/niteligini

diisiirdiigiine dair agik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca sizofreni ya da psikozla giden bagka bir bozuklugun seyri

sirasinda ortaya ¢ikmamustir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iy1 agiklanamaz.
Olup olmadigini belirtiniz:

314.01 (F90.2) Bilesik goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, hem Al (dikkatsizlik), hem de
A2 (asir1 hareketlilik/dirtiisellik) tani Olgtitleri karsilanmastir.

314.00 (F90.0) Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, Al
(dikkatsizlik) tani olgiitii karsilanmis, ancak A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tani

Olciitii karsilanmamustir.

314.01 (F90.1) Asin hareketliligin/diirtiisellidin baskin oldugu goriiniim: Son alt1
ay icinde, A2 (asmr1 hareketlilik/diirtiisellik) tan1 Olgiitii karsilanmig, ancak Al

(dikkatsizlik) tan1 6l¢iitii karsilanmamustir.

Varsa belirtiniz:



Tam olmayan yatisma gosteren: Daha Onceden biitiin tan1 Olgiitleri kargilanmis
olmakla birlikte, son alt1 ay i¢inde biitiin tani1 6l¢iitlerinden daha az1 karsilanmistir ve
belirtiler bugiin icin de toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya

neden olmaktadir.
O siradaki agirligini belirtiniz:

Agir olmayan: Tani koymak icin gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha ¢ogu
vardir ve belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢cok az bozmaktan 6teye

gitmemistir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikteki bozulma “agir olmayan” ile “agir”

arasinda orta bir yerdedir.

Agir: Tan1 koymak icin gerekli belirtilerden ¢ok daha ¢ogu ya da birkag, 6zellikle
agir belirti vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede

bozmustur.
2.1.3. Epidemiyoloji

DEHB, ¢ocuk ve ergenlerde en sik goriilen psikiyatrik bozukluklardandir. DEHB
epidemiyolojisiyle ilgili ¢ok sayida arastirma mevcuttur (42). DEHB prevalansi,
yapilan caligmalarin 6zellikle metodolojik farkliliklarindan otiirii ¢cok degiskenlik
gostermektedir (43). DEHB prevalansinda %0,2’den %27’ye kadar degisen sikliklar
bildirilmistir (44). 2007°de yapilan bir meta analiz ¢alismasinda DEHB prevalansi
diinya genelinde %5,29 bulunmustur (45). 2012°de yapilan bir bagka meta analiz
calismasinda DEHB prevalansi %5,9-7,1 bulunmustur (46). 2015°te Polanczyk ve
ark. (47) tarafindan yapilan meta analizde DEHB sikligi diinya ¢apinda %3,4
bulunmustur. Amerika Psikiyatri Birligi (APA) verilerinde, DEHB sikligmin okul
cagmda %3-7 oraninda oldugu bildirilmistir (41). Ulkemizde yapilan bir prevalans
calismasinda ilkokul ¢ocuklarnda DEHB prevalansi ilk sene %13,38, ikinci sene
%12,53, tglincii sene %12,22 ve dordiincii sene %12,91 olarak bulunmustur (43).
Dort senenin ortalamasi sonucunda DEHB siklig1 %12,7 olarak hesaplanmistir (43).
[Ikdgretim dgrencileriyle yapilan siklik ¢aligmalarinda DEHB prevalansi Erzurum’da

%3,4, Sivas’ta %8,1, Bursa’da %8,6, Malatya’da %9,5 olarak bildirilmistir (48-51).



DEHB’nin erkek cinsiyette daha sik goriildiigii gosterilmistir. Erkek/kiz orani toplum
bazli ¢aligmalarda 3/1, klinik bazli ¢aligmalarda 9/1 seklinde tespit edilmistir (46).
Bu fark, erkeklerde DEHB’ye eslik eden davranis problemlerinin kizlardan daha
fazla olmasi nedeniyle, erkeklerin klinige daha sik bagvurusuyla iliskilendirilmistir
(45).

2003 senesinde 4-17 yas arast ¢ocuk ve ergenlerde yapilan bir ¢alismada erkek
cinsiyette kizlara gore 2,5 kat daha fazla DEHB tespit edilmistir (52). 2015°te Ercan
ve ark. (53) tarafindan yapilan bir galismada DEHB, erkeklerde kizlara oranla 2,8 kat

fazla bulunmustur.

2012°de Willcutt ve ark. (46, 54) tarafindan yapilan meta analizde klinige gelen
olgularda DEHB-B ile, toplum tabanli c¢alismalarda DEHB-DE ile daha sik
karsilagilmistir. Okul oOncesi donemden sonra DEHB-DE’nin sikligmin arttidi,
DEHB-HD’nin ise sikligmin azaldigi ve alt tipler arasinda gecis olabilecegi
gosterilmistir (46).

Cocuklugunda DEHB tanis1 alan olgularm yaklasik %60°inda erigkin donemde de
belirtilerin stirdiigii bildirilmistir (55). Yasla beraber DEHB sikligmin azaldigini
gosteren c¢aligmalar mevcuttur. Cohen ve ark. (56) tarafindan yapilan takip
calismasinda DEHB sikligi, 10-13 yaslar1 arasinda %12,8, 14-16 yaslar1 arasinda %9,
17-20 yaslar1 arasinda %6 olarak bildirilmistir.

2.1.4. Etiyoloji

DEHB, iizerinde ¢ok sayida arastirma yapilmis olmasina ragmen hala etiyolojisi tam
olarak aydinlatilamamis norogelisimsel bir bozukluktur. Etiyolojide genetik ve
cevresel etkenlerin hayatin erken asamasindaki etkilesimlerinin 6nemli oldugu

diistiniilmektedir (57).
2.1.4.1. Genetik faktorler

Yapilan c¢aliymalarda DEHB’nin yiliksek oranda genetik ge¢isinin oldugu
gosterilmistir (58). Evlat edinme ve ikiz ¢aligmalarinda genetik gegis oraninin %75

lerde oldugu gosterilmistir (59-61). Faraone ve ark. (62) tarafindan 20 ikiz ¢aligmasi



incelenerek yapilan meta analizde DEHB’nin kalitilabilirlik orant %76 olarak
bulunmustur. DEHB tanili ¢ocuklarin, biyolojik ebeveynlerinin DEHB tanis1 alma
oranlari, biyolojik olmayan ebeveynlerinin DEHB tanisi alma oranlarindan daha
fazladir (63). DEHB olan cocuklarin, kardeslerinde ve biyolojik ebeveynlerinde
DEHB riskinin 2-8 kat arttigi bildirilmistir (64). DEHB yoniinden aile Oykiisii
olmayan ¢ocuklarda DEHB goriilme sikligi %5-10 civarindadir (65). DEHB olan
birinci derece akraba varliginda, DEHB tanis1 alma oran1 %15-60 civarindadir (66).
DEHB aile 6ykiisii olanlarin kardeslerinde DEHB goriilme oran1 %50 iken, bu oran
kuzenler igin %25 olarak bildirilmistir (65). Etiyolojide 6zellikle dopamin,
noradrenalin, serotonin sistemlerinin rolii tizerinde duran ¢aligmalar mevcuttur (67).
Stimiilanlarin dopamin tasiyici protein inhibisyonu yapmasi, frontostriatal yolak gibi
dopaminin yogun olarak bulundugu alanlarda goriintiileme ¢alismalarinda fonksiyon
bozuklugu saptanmasi, dopaminin diizenleyici etkisinin oldugu yiiriitiicii islevlerde
bozukluklarin ¢aligmalarda gdsterilmis olmasi nedeniyle, genetik calismalarda
Ozellikle dopaminerjik sistem genleri lizerine odaklanilmistir (68). Calismalarda
DAT1 (SLC6A3) ve DRD4 genleri DEHB ile iliskisi en fazla gosterilen genlerdir.
Bununla birlikte, bagka dopaminerjik sistem genlerinin de DEHB ile iligkili oldugunu
gosteren ¢alismalar da mevcuttur (69). Calismalarda DEHB’de gézlenen ‘‘yenilik
arayist kisilik ozelligi’> ile DRD4 arasinda baglant1 saptanmis, makrogdoc
gerceklestirenlerde DRD4 uzun allellerinin daha fazla oldugu gosterilmistir (70, 71).
DAT1 geniyle DEHB iligkisinin yalnizca komorbid davranim bozuklugu (DB)
bulunan olgularda bulundugunu bildiren ¢alismalarin yaninda, International
Multicentre Persistent ADHD Genetics CollaboraTion (ImPACT) calismasinda, bu
baglantinin modiilatér etki tarzinda bulunabilecegi distnilmistir (72, 73).
Calismalarda DEHB’nin, kiiclik fakat giiclii etkisi olan ¢ok sayida genin cevresel
faktorlerle etkilesimi sonucunda meydana geldigi bildirilmistir (74). Aday gen
caligmalariyla dopaminerjik sistem genleri yaninda noradrenalin, serotonin,
glutamin, kolin sistem genleri ile ndronal plastisite genlerinin de etiyolojide rol
oynadig1 bildirilmistir (69). DAT1 (SLC6A3) ve DRD4 genleri disinda DEHB ile
anlamh sekilde iligkili oldugu gosterilen genler; DRDS, DBH, 5-HTT, HTR1B ve
SNAP-25 aday genleridir (62). Baz1 ¢alismalarda otizm spektrum bozukluklar1 ve
sizofrenide tespit edilen CNV'lerin DEHB'de de goriildiigii bildirilmistir (75-77).



Baglant1 ¢alismalarinda, genomlar incelendiginde 5pl13, 6q, 7p, 11q, 12q ve 17p
bolgelerinin DEHB ile iliskili oldugu gosterilmistir (78).

2.1.4.2. Noroanatomik faktorler

Yapilan ¢aliymalarda DEHB tanili olgularda, kontrollere gore toplam beyin hacminin
%3-5 daha az oldugu tespit edilmistir (79-81). Ozellikle sag prefrontal korteks olmak
tizere tiim beyinde etkilenme oldugu gosterilmistir (79, 82). 2015’te Greven ve ark.
(81) DEHB’li bireylerde toplam beyin ve gri madde hacminin daha az oldugunu,

beyaz madde hacminin ise degismedigini bildirmislerdir.

DEHB tanili olgularda hacim azliginin sadece korteksle smirli olmayip, striatum,

serebellum ve korpus kallozum bolgelerini de i¢erdigi bildirilmistir (83-89).

Yapilan bir meta analizde DEHB’li olgularda gri madde voliimiindeki azalmanin
ozellikle sag globus pallidus ve putamen olmak iizere bazal ganglion yapilarinda
oldugu belirlenmistir (90). Sag globus pallidus ve putamen, iki kaudat g¢ekirdekle
birlikte 6nemli yapisal farkliliklarin goriildiigii bolgelerdir (91). Eriskin DEHB’li
olgularda ozellikle anterior singulat kortekste hacim kiiciikliigii oldugu ve bu
durumun, DEHB semptomlarinin kaliciligiyla baglantisiin olabilecegi bildirilmistir.
Tedavi almamis DEHB olgularinda eriskinlik doneminde, anterior singulat korteks
ve amigdalada daha belirgin olmak {izere limbik sistem alanlarinda yapisal
degisiklikler tespit edilmis ve stimiilan ajanlarin bu degisiklikleri azaltip morfolojik

normallesmeyi sagladigi belirlenmistir (89).

Yapilan uzunlamasina ¢aligmalarla, DEHB’li olgularda gdzlenen gri madde hacim
azliginin erigkin dénemde kaybolmaya egilimli oldugu gosterilmistir (92, 93).
Beyinde go6zlenen bu morfolojik degisiklikler gelisimsel gecikme oldugunu

diistindiirmektedir.

DEHB’li olgularin, kontrollere gore ozellikle frontal, parietal, superior temporal
kortekste olmak {izere, maksimum ylizey alan1 ve kortikal kalinliga yaklasik 2-5 sene

gecikmelerle ulastig1 gosterilmistir (93, 94).
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fMRG c¢alismalarinda DEHB olgularinda kognitif denetim gerektiren gorevler
esnasinda fronto-striatal, fronto-serebellar ve fronto-parietal alanlarda azalmis
aktivasyon gosterilmistir (95). fMRG c¢aligmalarin1 kapsayan bir meta analizde
tedavisiz DEHB’li olgularda sag dorsolateral prefrontal kortekste aktivasyonda
azalma belirlenmis ve stimiilan ajanlar1 uzun siireli kullananlarda sag dorsolateral

prefrontal korteks aktivasyonun normal oldugu gosterilmistir (96).
2.1.4.3. Norokimyasal faktorler

Dopamin ve noradrenalinin konsantrasyon, dikkat ve bunlarla baglantili uyaniklik,
motivasyon gibi kognitif fonksiyonlar {izerine etkisi gosterilmistir (97). Tedavide
etkili olan ilaglarm da bu iki sistem ftizerinden etki etmesi DEHB’nin bir
katekolaminerjik islev bozuklugu oldugu gorisini desteklemektedir (58, 98).
Agresyon ile iliskisinden dolay1 serotonerjik sistemin de DEHB’de rolii olabilecegi
bildirilmistir (99). Yapilan ¢alismalarda DEHB’li bireylerde beyin omurilik sivisi
(BOS), kan ve idrarda katekolamin dengesinde bozukluk saptanmustir (100, 101).
Genel olarak DEHB’de noradrenalin ve dopamin metabolizmasinda azalma
oldugundan bahsedilmektedir. Fakat tek dopaminerjik yolak bulundugu varsayimi
baz alindigindan, bu genelleme yetersiz kalmakta olup nérokimyasal diizensizlik

kesin olarak tanimlanamamaktadir (102).

Nigrostriatal dopaminerjik yolak motor aktivitenin kontroliinden sorumlu olup, bu
yolakta dopaminerjik aktivitenin relatif artis1 sonucunda DEHB’de goriilen
hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinin ortaya ¢iktigr disiiniilmektedir (103).
Mezokortikal dopaminerjik yolagin ve noradrenerjik néronlarin hipofonksiyonlarmin

dikkatsizlik belirtilerine yol a¢tig1 diigiiniilmektedir (104).
2.1.4.4. Norofizyolojik faktorler

DEHB tanis1 olan ¢ocuklarin saglikli ¢cocuklarla elektroensefalografi (EEG) ¢ekilerek
karsilastirildigit calismada, DEHB grubunda EEG bozuklugu 9%6,1 olarak
bulunurken, bu oran kontrol grubunda %3,5 olarak bulunmustur (105). DEHB’li
cocuklarda epileptiform anormalliklerin prevalansmnin, normal popiilasyona gore

daha yiiksek oldugu saptanmistir (105). EEG ¢alismalarinda azalmis alfa ve beta
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dalga aktivitesi, artmig yavas dalga veya teta dalga aktivitesi saptanmustir (106).
DEHB’li olgularla, saglikli kontroller karsilastirildiginda teta/beta oraninin
ayirdedici oldugu ileri siirtilmiistiir (107). Stimiilan tedavisi ile bu dalga paternlerinin

normale geldigi gosterilmistir (1).

Event related potential (ERP) c¢aligmalarinda DEHB’li olgularda P3 ve N2
amplitiidiiniin daha kiigiik oldugu saptanmistir (108, 109).

2.1.4.5. Noropsikolojik faktorler

DEHB etiyolojisinde ylriitiicii islev bozuklugunun o6nemli oldugunu gosteren
caligmalar mevcuttur (110, 111). Ydritict islevler planlama, isleyen bellek,
organizasyon, tepki ketleme, soyutlama, dikkatin kaydirilabilmesi, sozel akicilik,
edinilmis beceri ve bilgilerin amag¢ dogrultusunda uygulanabilmesi, emosyonlarin
diizenlenmesi becerilerini igermektedir (112). Yiiriitiicii islevler, prefrontol korteksin
gorevleri arasinda olup, kisinin kognitif ve sosyo-duygusal tepkilerinin

organizasyonunda yer almaktadir (113, 114).

Barkley, DEHB’deki ana problemin ‘inhibisyon eksikligi’’ oldugunu séylemis ve bu
sorunun diger yiiriitiicii islevler olan ¢alisma bellegi, 6zdenetim, dilin
i¢sellestirilmesi ve uyanikligin diizenlenmesi islevlerinde bozulmalara yol agtigini

belirtmistir.

Barkley, yiiriitiicii islev modeliyle DEHB-B alt tipini tanimlamaya ¢alismis, DEHB-
DE’nin ayr1 bir bozukluk oldugunu o6ne siirmistiir (115). Barkley daha sonra
DEHB’de tek basina ‘‘davranmigsal inhibisyon’’ ile yiiriitiicii islev bozuklugunun
aciklanamayacagini, ‘‘metakognisyon’’ yetersizliginin de bu durumda rolii oldugunu
belirtmistir (116).

2.1.4.6. Cevresel ve psikososyal faktorler

Yapilan caliymalarda ¢ok sayida perinatal, prenatal ve postnatal faktéor DEHB ile
iliskilendirilmistir (117). DEHB i¢in ileri derece prematiiritenin risk etkeni oldugu
bulunmustur (118). Diisiikk dogum agirligi olanlarin, kontrollerle karsilastirildig: bir
caligmada, 1.000 gram alt1 dogum agirlig1 olan olgulardan olusan grupta DEHB orani
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%16 bulunurken, kontrol grubunda bu oran %6,9 olarak bulunmustur (119). Dogum
oncesi ve yenidogan doneminde hipoksik kalma, yeme problemleri, zor dogumlar,
anne yasmin ileri olmasi, dogum siiresi, postmatiirite, gebelikte gecirilen rubella
enfeksiyonu, dogum sonrasi menenjit ve ensefalit gibi durumlarin ¢ocuktaki

hiperaktivite i¢in risk faktorleri oldugu bildirilmistir (120-124).

Dogum oOncesi sigara ve alkol maruziyeti onemli risk etmenlerindendir (125).
Annede alkol kotiye kullanim Oykiisii varhiginda, c¢ocuklarda DEHB riski
artmaktadir (126).

DEHB yoniinden aile Oykiisii, annenin stresi, annede egitim yetersizligi varligi,
sosyal sorunlar diger risk etmenleridir (127). Ozellikle ¢ocugun erken gelisim
doneminde ihmale ugramasinmn, dikkatten sorumlu beyin alanlarinda islev
bozukluguna sebep olarak, cocukta DEHB belirtilerine yol actigi 6ne siirtilmiistiir

(128).
2.1.5. Klinik ozellikler ve degerlendirme

DEHB’nin temel belirtilerinden olan dikkatsizlik; kisa dikkat siiresi, dikkatin dis
uyaranlarla c¢ok kolay dagilmasi, odaklanamamadir. Bu kisilerde unutkanlik,

planlamada zorluk ¢ekme ve daginiklilik ¢ogunlukla goriilmektedir (129).

Hiperaktivite; kipir kipir olma, yerinde duramamadir (129). Cok konusma, bu

gruptaki bir diger belirtidir.

Diirtiisellik; diisiinmeden hareket etmektir. Sira bekleyememe, laf bolme, acelecilik
bu grupla iligkili belirtilerdir (129).

Okul 6ncesi donemde DEHB nin temel belirtileri yaninda 6fke patlamalari, saldirgan
davranislar, akran iliskilerinde sorunlar, konusma problemleri siklikla goriilmektedir
(130). Bu ¢ocuklarda uyku saatinde uyumaya direng, tehlikeli ve giiriiltiilii oyunlar1
oynama, uyumsuz davraniglar sik¢a rastlanir. Kazaya yatkin olduklarmdan

cogunlukla sinif ortaminda gozetilmeleri gereklidir (131).

Akademik ve sosyal alanlardaki bozucu etkisinden dolayr DEHB’nin taninmasi en

fazla okul doneminde olmaktadir (132-135). Yasla beraber psikososyal problemler
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artarak okul ve ev ortaminda iliskisel bozulmalara yol agmaktadir. Sosyal ve
akademik alanlarda yasanan sorunlara ikincil olarak, okul doneminde komorbiditeler

tabloya eklenebilmektedir (136, 137).

DEHB tanili ¢ocuklarm %65-85inde belirtilerin ergenlikte de siirdiigii bildirilmistir
(138-140). DEHB olan ergenlerde akademik basarisizlik, okuldan kagmalar,
iliskilerde problemler, benlik saygisinda diistikliikk, davranis sorunlari, toplumsal
alanda zorluklar, alkol, sigara, madde kullanimi, suga karigma, riskli cinsellik daha
cok goriilmektedir (141-144). Komorbidite orani ergenlikte daha ¢oktur (145). Yasla
birlikte hiperaktivite azalarak, bu donemde i¢ sikintis1 seklinde kendini gosterebilir

(146).
Poliklinige gelen biitiin ¢cocuklara DEHB yoniinden tarama yapilmasi gereklidir (1).

DEHB, ayrintili dykii ve muayene neticesinde konabilen klinik bir tanidir. Oykiiniin
bircok farkli kaynaktan alinmasi 6nemlidir. Belirtilerin siddetini, zeka diizeyini
degerlendirmek ve 0grenme problemlerini tespit etmek icin bazi Slgek ve testler

yapilabilir.

DEHB tanisin1 koyarken yararlanilan, ebeveyn ve 6gretmenlerin doldurabilecegi bazi
dlgekler bulunmaktadir. Bu dlgekler: ““Turgay Olgegi’’, “‘Ercan Okul Oncesi Yikici
Davranis  Bozukluklar1  Degerlendirme  Olgegi’’,  ““Conners  Ogretmen
Derecelendirme Olgekleri’’, “‘Conners Ebeveyn Derecelendirme Olgekleri’’,

““SNAP-IV’’ olarak siralanabilir.

DEHB tanisin1 koymak i¢in néropsikolojik testlerin kullanimi rutinde yoktur. Ancak
anamnezde zeka geriligi, matematik veya dilde sorunlar mevcutsa ndropsikolojik

testler yapilmalidir (1).
2.1.6. Komorbidite ve ayiric1 tam

DEHB’li bireylerin %50’sinden fazlasinda en az bir psikiyatrik komorbidite
bulundugu gosterilmistir (1, 147-149). Danimarka’da 4-17 yas aras1 14.825 DEHB’li
olgunun incelendigi ¢alismada, katilimcilarm en az %>52’sinde psikiyatrik

komorbidite saptanmis olup, bu komorbiditelerin siklik sirasiyla; DB (%16,5), 6zgiil
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ogrenme bozuklugu (OOB) ve gelisimsel dil bozuklugu (%15,4), otizm spektrum
bozukluklar1 (%12) ve zihinsel yetersizlik (%7,9) oldugu bulunmustur (150).

Calismalarda DEHB olgularinin yaklagik %24,7’sinde en az iki psikiyatrik
komorbiditenin bulundugu, DEHB olgularina en sik eslik eden komorbiditelerin; DB
(%30-50), duygudurum bozukluklar1 (%15-75) ve anksiyete bozukluklari (%25)
oldugu gosterilmistir (151).

DEHB’nin temel belirtileri bir¢ok psikiyatrik bozuklukta da goriilebildiginden ayirici

tanimin dogru yapilmasi 6nemlidir.

OOB olan bireyler 6grenme ile ilgili problemler yasadiklarindan derslerde sikilmakta
ve dikkat eksikligi belirtileri gosterebilmektedirler. Her iki bozuklukta da akademik
alanda basarisizlik ortaya ¢ikabilmektedir. OOB’de 6grenme, DEHB’de uygulamayla
ilgili problemlerden dolay1 akademik basarisizlik goriilebilir. Bu nedenle DEHB olan
cocuklar dikkatlerini yanlarinda 6greten bir kisi aracilifi ile topladiklarinda
okuma/yazma becerilerinde belirgin diizelme gériilir. OOB olan ¢ocuklarda ise
dikkatlerini toplasalar bile 6grenme siire¢lerindeki zorluklar devam eder. Bu iki

bozuklugun beraber goriilebilecegi de akilda tutulmalidir.

DEHB ve zihinsel yetersizlik ayirici tanisinda zeka testlerinin kullanimi uygun
olabilmektedir. Ozellikle hafif derecede zihinsel yetersizligi olan olgular okul
basarisizlig1 nedeniyle DEHB ile karisabilir. Tedavisiz DEHB’li olgularda zeka testi

olgudaki asil potansiyeli yansitmayabilir.

Major depresif bozukluk (MDB) ve DEHB’de, dikkatsizlik, odaklanamama,
sinirlilik, huzursuzluk gibi benzer belirtiler goriilebilmektedir. Sinirlilik, DEHB’de
daha cok engellenme sonucunda meydana gelirken, MDB’de ise devamli bir
huzursuzluk mevcuttur. Ayiric1 tanida MDB’de goriilebilecek diger belirtilerin
(intihar diisiinceleri, yasamdan zevk alamama, istah ve kilo degisimi, depresif

duygudurum ve belirtilerin epizodikligi) olmas1 6nemlidir.

Bipolar bozukluk manik/hipomanik epizod ile DEHB ayiric1 tanisinda, bipolar
bozukluk aile dykiisii varligi, sikayetlerin epizodik olmasi, bipolar bozukluk 6zgiin

belirtilerinin olmasi 6nemlidir.
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Anksiyete bozukluklari ile DEHB ayirici tanisinda, anksiyete bozukluguna 6zgii

“‘her seyden tedirgin olma’’ kognitif 6gesi onemlidir.

Oncesinde DEHB'nin temel belirtilerini gdstermeyen olgularda yeni ortaya ¢ikan
DEHB belirtileri varliginda madde kullanimi olabilecegi akla gelmeli, madde

kullanim bozuklugu ayiric1 tanis1 yapilmalidir.
2.1.7. Tedavi

DEHB tedavisinde ilag tedavisine yonelik verilerin, psikososyal miidahalelere gore
daha ¢ok ve saglikli oldugu goriilmektedir (152). Davranis¢1 yaklasimlar ve aile
egitiminin, anne-baba-¢ocuk iliskisine pozitif katki yaptigi ve ilag tedavilerine
uyumu arttirarak dolayli yoldan DEHB belirtileri {izerine yarar1 oldugu bildirilmistir

(1)
2.1.7.1. Ilag tedavileri

Psikostimiilanlar DEHB tedavisinde en ¢ok kullanilan ila¢ grubudur (153). Bu grupta
MTF ve amfetaminler yer alir. Yan etki ve etki biiyiikliikleri bakimindan benzer
olduklar1 i¢in MTF veya amfetaminden birinin tercih edilebilecegi bildirilmistir (1).
MTF veya amfetamin ile tedavi edilen DEHB’li olgularin %20-35’1 tedaviye yetersiz
yanit verebilir (154).

MTF prefrontal bolgede dopamin ve noradrenalin tasiyicilarini inhibe ederek, bu
norotransmiterlerin sinaptik araliktaki miktarlarmi arttirarak etki etmektedir (155).
Ulkemizde kontrollii salimli MTF ve ani salimli MTF formlar1 mevcuttur. Ani
salimli MTF formunun etki siiresi 2-4 saat arasinda olup, kontrollii salimli formlarda
bu siire 8-12 saat arasindadir. Food and Drug Administration (FDA) 6 yas tizerinde
DEHB tedavisi i¢in MTF kullanim onay1 vermistir (156). MTF etki biyiikligii 0,9
civarinda bulunmustur (157). MTF’nin en ¢ok goriilen yan etkileri; istahsizlik,
uykusuzluk, bas agrisi, karm agrisi, kilo kaybu, sinirliliktir. MTF’nin ani 6liim riskini
yikseltmedigi bulunmustur (158). Bir meta analiz ¢alismasinda tedavinin ilk
senelerinde daha belirgin olmak iizere ilacin boy kisaligina yol agabilecegi, tedavinin
sonlanmasiyla normale gelecegi bildirilmistir (159). Fakat, MTA caligmasinda boy
kisaliginin diizelmedigi gosterilmistir (160). Yapilan ¢aligmalarda MTF tedavisinin,
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EEG’de bozulmalara neden olmadigi, epileptik nobet sikliginda artisa yol agmadigi
gosterilmistir (161-163). Stimiilan kullanimi bazi olgularda mevcut olan tikleri
arttirabilse de, stimiilanlarin tourette sendromlu ¢ogu olguda tiklerde iyilesmeye yol

act1g1 gosterilmistir (164).

Amfetaminler ise monoaminlerin hem salmimlarmi kolaylagtirarak hem geri
alimlarin1 engelleyerek sinaptik araliktaki miktarlarmi arttirr (165). Ug ana smif
amfetamin bulunmaktadir. Bunlar; karisik amfetamin tuzlari, deksamfetamin,

lisdeksamfetamindir (166). Bu grup ilaglar heniiz iilkemizde yoktur.

Atomoksetin (ATM), DEHB tedavisinde FDA onay1 olan tek non-stimiilan ilagtir.
Prefrontal bolgede noradrenalin tasiyicisi tlizerinde daha gii¢lii, dopamin tasiyicisi
tizerinde daha zayif inhibisyon yaparak, sinaptik aralikta noradrenalin ve dopamin
miktarlarmi arttirir (167). Subkortikal bolgede ise dopamin diizeyine etkisi olmayip,
noradrenalin diizeyini yiikseltir. ATM’nin etki boyutu 0,7 civarinda saptanmustir
(168). ATM i¢in 0,5 mg/kg/giin baslangic dozu sonrasi yavas doz artislariyla 1,2
mg/kg/gilin’e ¢ikilmasi onerilmektedir. FDA onay1 olan maksimum giinliik doz 1,4
mg/kg/giin ya da 100 mg/gin’dir (169). ATM kullanimma bagl yan etkiler
istahsizlik, dispepsi, karin agrisi, bulanti, kusma, bas donmesi, bas agrisi, agiz
kurulugu, oksiiriik, yorgunluk, uykusuzluk, kabizlik, sinirlilik, samnolans, emosyonel
labilitedir (170, 171). ATM kullanimma bagl nabiz ve tansiyon artis1 olabilecegi
bildirilmistir (172, 173). ATM tedavisinin biiyiime {izerine olumsuz etkisi olmadigi
belirtilmistir. ~ Striatum ya da nukleus akumbenste dopamin seviyesini

etkilemediginden bagimlilik potansiyelinin bulunmadigi bildirilmistir (174).

Alfa 2 agonistleri olan klonidin ve guanfasinin prefrontal alanda noradrenalin
seviyesini yiikselterek DEHB belirtilerini iyilestirdigi distiniilmektedir (175). 6 yas
ve lizeri i¢in yavas salmimli formlarmm DEHB tedavisinde FDA onay1 vardir. Bu
ajanlarin DEHB belirtileri yaninda karsit olma belirtilerine de iyi geldigi bulunmus,
kalp hizinda yavaslama, hipotansiyon, yorgunluk, sedasyon, samnolans yan etkileri
bildirilmistir (176). DEHB belirtilerinin yani1 swa tik belirtilerini de tedavi
edebilecegi  gosterilmistir  (177). Etki  biyikliklerinin ~ ATM’ye  benzer,
stimiilanlardan %30-40 daha az oldugu bildirilmistir (176).
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Trisiklik antidepresanlar DEHB tedavisinde ilk tercih olmayan endikasyon dist
ilaglardandir. Bu grupta yer alip DEHB tedavisinde en sik tercih edilen imipraminin
hiperaktivite belirtilerine kismi etkisinin oldugu, dikkatsizlik belirtilerine etkisinin
olmadig bildirilmistir (178). Kardiyak yan etkilere kars1 dikkatli olunmasi gereklidir.
Bu yiizden tedavi baslamadan 6nce ve doz artimlarinda EKG kontrolii yapilmalidir
(179).

Bupropion selektif dopamin ve noradrenalin geri alim inhibitoriidiir (180).
Bupropion kullanimina bagl bas agrisi, agiz kurulugu, uykusuzluk, gastrointestinal
yan etkiler, titreme yan etkileri gozlenebilir (181). Doz bagimli olarak epileptik nobet
riskini yiikseltir (182). Ozellikle yiiksek dozlarda nobet riskini arttirdig: igin epileptik
nobet geciren veya nobet gecirmeye yatkilik olusturan hastaligi olanlarda kullanimi
risklidir (183).

Narkolepsi tedavisinde kullanilan modafinilin etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte dopamin ve noradrenalin geri alim inhibisyonu yaparak ve
hipotalamusta histamin diizeylerini yiikseltereck DEHB belirtilerini iyilestirdigi
diistiniilmektedir (184). Uykusuzluk, bas agrisi, karin agrisi, istahsizlik, kusma,
sinirlilik gibi yan etkilere yol agabilir (185).

2.1.7.2. Ilac dis1 tedaviler

Psikoegitim, DEHB ile ilgili olgunun ve ailesinin bilgilendirilmesi, tedavi
stratejilerinin ortaya konulmasi, olgunun akademik ve sosyal alanda islevselliginin
arttirilmasi i¢in Onerilerde bulunulmasini kapsamakta olup, tedavinin ilk basamagini

olusturur (1).

Davranis¢1 ebeveyn egitim programlari, DEHB’li olgularin olumlu davranislarini
pekistirmek, zorlu  davranglarin1  yonetmek  amaciyla ebeveynlerin
uygulayabilecekleri tekniklerle ilgili egitilmesini hedeflemektedirler (186). Bu egitim
programlarinm, DEHB nin ¢ekirdek belirtileri lizerine, tek basma yarar saglamadigi
gosterilmistir (187). Ebeveyn egitim programlarinin etkinliginin yasla ve belirtilerin
siddeti ile ters orantili oldugu gosterilmistir (188). Bu programlara ‘Anne-

Baba/Cocuk Etkilesim Terapisi’’, “Inanilmaz Yillar’’, ““Yeni Forest Programi1”’,
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“Uyumsuz Cocuklara Yardim Programi’’, ““U¢ P Olumlu Anne-Babalik Egitimi’’
ornek verilebilir (189).

Sosyal beceri egitimi ile olgulara, sosyal ipu¢larmi yorumlama, sorun ¢ézme gibi
sosyal becerilerin kazandirilmas: amaglanmaktadir (190, 191). Yapilan bir ¢alismada
sosyal beceri egitimlerinin DEHB belirtileri, sosyal beceriler, davranis problemleri

tizerine anlamli katk1 saglamadig1 gosterilmistir (190).

Biligsel davranig¢1 terapinin (BDT) eriskinlerdeki DEHB tedavisi i¢in etkili oldugu
diistiniilmektedir (192, 193). BDT nin eriskin DEHB’1i olgularda, stimiilan ajanlarin
beyinde etki gosterdigi alanlarda, fonksiyonel etkisinin oldugu bildirilmistir (194).
BDT ile ilag tedavisi kombinasyonunun, tek basina BDT tedavisinden daha etkin
oldugu gosterilmistir (195). DEHB’li ergenler incelendiginde ise komorbid
depresyon ya da anksiyete bozuklugu olanlar, karsit olma karsi gelme bozuklugu
(KOKGB) olanlara gére BDT’den daha cok fayda gdrmiislerdir (196). Ilag
tedavisiyle beraber yapilan grup BDT, ergenlerde DEHB belirtilerinin hafiflemesine
katkida bulunmustur (197).

Bilingli farkindalik egitimi, bireyin kognisyon ve davranislarma dikkatini
yogunlastirma iizerine planlanmis bir terapi olup, DEHB’nin ¢ekirdek belirtilerini,
emosyonel sorunlar1 hafiflettigi belirtilmektedir (198). Calismalarda DEHB’li
olgularm kaygi diizeyinde azalmaya ve sosyal becerilerinde iyilesmeye katki

sagladig1 ve bu iyilesmelerin zamanla korundugu gosterilmistir (198-204).

Okula yonelik diizenlemeler ise DEHB’li olgularin pencere kenarma oturtulmamasi,
on swalarin tercih edilmesi, ¢ocuga net ve kisa komutlar verilmesi, simav
diizenlemeleri gibi yaklasimlar1 igermekte olup, bu diizenlemelerin DEHB belirtileri

ve okul basarisi lizerine olumlu katki sagladigi gosterilmistir (205-207).
2.1.8. Prognoz ve ongoriicii faktorler

DEHB’li olgularn %60-80’inde bozuklugun ergenlikte de devam ettigi, %40-
60’inda bozuklugun eriskinlikte de devam ettigi bildirilmistir (1). Izlem
caligmalarinda DEHB’li bireylerde ciddi sosyal, akademik ve psikiyatrik
problemlerin tabloya eklenebilecegi bildirilmistir (208-210). Tiim yas gruplarinda
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DEHB’li olgularin DEHB olmayanlarla kiyaslandiklarinda kazalara daha yatkin
olduklari, iligkilerde problem vyasadiklari, potansiyeli Olglisiinde basari
gosteremedikleri, depresyon agisindan risk altinda olduklari, diisikk benlik saygisi

gosterdikleri bildirilmistir (211).

Zeka diizeyi, DEHB siddeti, agresyon seviyesi, sosyal iliskiler, akademik basari,
ebeveyn tutumlari, ailede psikiyatrik hastalik oOykiisii, sosyoekonomik diizey

DEHB’de prognozu 6ngoriicii faktorler arasinda gosterilebilir.
2.2. Benlik Saygisi
2.2.1. Benlik saygis1 tamim ve tarihce

Benlik saygisiyla ilgili ¢ok ¢esitli tanimlamalar yapilmis olup, bu tanimlamalarda
genel olarak benlik saygisinin kendini sevme, yeterlilik ve kendini kabul etmeyi
kapsadigi ifade edilmistir (212, 213). Kisinin duygu, diisiince ve davraniglarina yon

veren Oznel hayatinin temelini meydana getirir (214).

1892 yilinda William James ilk kez ‘benlik saygisi’’ kavramini kullanmis, 1960’11
yillarda Dr. Abraham Maslow benlik saygisin1 kavramlastirmistir. Maslow, bireyin
iiretkenliginin benlik saygisindaki iyilik haliyle orantili oldugunu ifade etmistir (215,
216). 1965 yilinda Dr. Morris Rosenberg, ‘‘global benlik saygist 6lgegi’’ni (R-ESI)
gelistirmistir. Susan Harter 1985 yilinda ‘‘Cocuklar igin Self-Perception Profili’’ni

tanimlamastir.

Yoriikoglu'na gore benlik saygisi, bireyin  kendini begenmesi, sevilmeye,
begenilmeye layik bulmasi, kendinden memnun olmasidir. Kisinin olmak istedigi ile
kendini nasil degerlendirdigi arasindaki fark o kisinin benlik saygisi seviyesini

gosterir (213, 217).

Coopersmith benlik saygisini Kisinin kendini degerli, yetenekli, basarili, 6nemli bir

birey olarak degerlendirme derecesi olarak tanimlamustir (218).

Rosenberg’e gore benlik saygisi bireyin kendine kars1 pozitif ve negatif tutumlarinin
toplamindan meydana gelir ve bireysel deger, toplumsal yeterlilik, beden algisi,

benlik saygisint olusturan bilesenlerdir (217). Rosenberg, global benlik saygisinin
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psikolojik 1iyilikle, spesifik benlik saygisinin ise davranmiglarla daha cok iliskili
oldugunu bildirmistir (219).

Harter, gercek benlik ile olmak istenen ideal benlik arasindaki farkin biiytlikligiiyle

benlik saygisi diizeyinin ters orantili oldugunu belirtmistir (220).

Rogers, benlik saygisini kisinin etrafindan aldigi degerlilik hissi, W. James ise
bireyin kendini ne derece basarili hissettigiyle basariya verdigi onem arasinda yaptigi

yorumlama seklinde tanimlamistir (221).
2.2.2. Benlik saygisinin olusumu

Kisiler ne kadar degerli olduklariyla ilgili diisiincelerini, ¢evresindeki insanlarin
diisiince ve davraniglarindan edinirler (215). Ailede baslayan benlik saygisi gelisimi,
bireyin ailesinin, bireye gosterdigi degerle cok iligkilidir. Kisinin okul hayatina
atilmasiyla benlik saygisinin gelisimi hizlanir. Ebeveynlerin ilgi géstermedigi, deger
vermedigi bir ¢ocukta saglikli benlik saygisi gelisimi beklenemez (222). Benlik
saygismin olusumu ve gelisiminde kiginin, baskalar1 tarafindan kabul goriip

begenilmesi ve kendini degerli gérmesi 6nemli parametrelerdir (223).

Yiiksek benlik saygisi, i¢sel denetim, kendini degerli bulma, olumlu ailevi iliskiler,
akademik basari, risk almaya isteklilikle iligkili bulunmustur (224). Diisiik benlik
saygisi, negatif ailevi iliskiler, depresif bozukluk, anksiyete, yalnizlik, akademik
basarisizlik ile iliskili bulunmustur (224, 225). Sorunlarla bas edebilme becerisi ile
benlik saygisi diizeyi arasinda dogru orant1 oldugu bildirilmistir (226).

2.2.3. Benlik saygisim etkileyen faktorler

Aile, yas, cinsiyet, sosyal iliski ve beceriler, sosyoekonomik diizey, beden imaj1

benlik saygisimni etkileyen faktorlerdendir.

Yapilan bir ¢aligmada otoriter tutum gdsteren ebeveynlerin ¢ocuklarinda, benlik
saygisinda diigiikliik oldugu gosterilmistir (227). Bagley ve ark. (228) ergenlerdeki
diisiik benlik saygistyla negatif aile ortami arasinda iliski oldugunu gostermistir.

Bulanda ve Majumdar (229) olumlu ebeveyn tutumlari ile ergenlerde olumlu benlik
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saygist arasinda iliski oldugunu bildirmistir. Yapilan ¢aligmalarda erkeklere kiyasla

kizlarda daha yiiksek benlik saygisi tespit edilmistir (230-233).

Gentile ve ark. (234) benlik saygisinin fiziksel goriinim alt 6lgek puanlarmin
erkeklerde; davranig ve uyum, ahlaki etik alt 6l¢cek puanlarinin kizlarda daha yiiksek
oldugunu bildirmistir. Yapilan baska bir ¢alismada benlik saygisinin fiziksel
goriiniim alt 6lgek puanlarmin, 11-12 yaslarindaki erkeklerde, kizlardan daha ytliksek
oldugu gosterilmistir (235). Ebeveyn egitim seviyesi ve gelir diizeyi ile benlik
saygisi arasinda dogru orant1 oldugu gosterilmistir (230, 236). Yapilan bir ¢alismada

benlik saygisi ile yas arasinda dogru orant1 bulunamamustir (237).
2.2.4. Benlik saygisi ve psikiyatrik bozukluklar

Benlik saygis1 diisiik olan kisiler, benlik saygist yiiksek olan kisilere kiyasla daha
depresif, yalniz, anksiy6z, utangag, tehlikeye acik kisilerdir (238). Bu o6zellikler
benlik saygis1 diisilk olan kisilerin birgok psikopatolojik duruma daha yatkin
oldugunu gostermektedir (215). Orvashel ve ark. (239) depresyonla diisiik benlik
saygisi arasinda nasil bir iliski oldugu konusunun net olmadigini sdylemislerdir. Baz1
arastirmacilar, benlik saygis1 diisiikliigiiniin bireyi depresif bozukluga yatkin hale
getirdigini belirtmislerdir (240). Depresif ergenlerle yapilan bir ¢alismada suisidal
girisimi olan ve olmayan ergenler karsilastirildiginda, biitiin gruplarda benlik
saygisinda diisiikliik tespit edilmis, gruplarin benlik saygilar1 arasinda anlamhi fark
bulunamamustir (241). Depresif ergenlerin kontrollerle kiyaslandigi bir ¢alismada
depresif ergenlerin, benlik saygisini olumsuz etkileyen durumlara daha duyarh
olduklar1 gosterilmistir (242). Siirekli anksiyetesi olan bireylerin tehdit algilarini ve
biligsel yeniden yapilandirmayi etkileyen diisiikk benlik saygisina sahip olduklari
bildirilmistir (243). Cinsiyet ve yastan bagimsiz olarak benlik saygisi ile anksiyete
arasinda yakindan iligki bulunmustur (244). Manna ve ark. (245) ¢alismalarinda
benlik saygisinin anksiyete {izerindeki etkisinin, anksiyetenin benlik saygisi
iizerindeki etkisinden daha gii¢lii oldugunu ve bunlarin giiclii bir sekilde iliskili
oldugunu gostermislerdir. Arastirmalarda, 6zellikle ergen popiilasyonlarinda, yiiksek
benlik saygisinin stresli yasam olaylarina karsi koruyucu bir faktdr olarak islev
gorebilecegi, diisiik benlik saygist olan ergenlerin anksiyete bozukluklarina karsi

daha riskli olduklar1 gosterilmistir (246, 247). Ulkemizde ergenlerle yapilan bir
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caligmada nevrotik ve psikotik Ozellikleri olan ergenlerin bulundugu iki grubun,
kontrol grubuna kiyasla benlik saygilarmin diisiik oldugu gosterilmistir (248).
Guillon ve ark. (249) tarafindan yapilan, ¢esitli psikiyatrik tanilarla yatakli serviste
tedavi goren ergenlerin saglikli kontrollerle kiyaslandigi bir ¢aligmada, psikiyatrik
bozuklugu bulunanlarin, kontrollere gore benlik saygilarmin daha disiik oldugu

bulunmustur.
2.2.5. DEHB ve benlik saygisi

DEHB’li cocuklarda temel c¢ekirdek belirtilerine eslik eden okul basarisizliklari,
yikic1 davraniglar, sosyal iliskilerde sorunlar nedeniyle benlik saygisinda diisiikliik

meydana gelebilecegi bildirilmektedir (2).

Barkley, DEHB’li olgularin yasitlar1 tarafindan kabul gormedikleri i¢in olumsuz
benlik kavrami gelistirebileceklerini  sdylemistir. Bazi DEHB’li ¢ocuklarin
kendileriyle ilgili ger¢ek¢i olmayan olumlu degerlendirmeleri nedeniyle olumsuz
benlik kavrami gelistirmediklerini, kendi hatalar1 i¢in bagkalarini sugladiklarini

bildirmistir (250).

DEHB’li olgularm akademik basarisizliklari, anne baba olumsuz tutumlari ile artan
ailevi sorunlari, depresif yasantilari, diisiik benlik saygismin nedeni olabilmektedir

(251).

DEHB olan bireylerde benlik saygisini yiiksek bulan ¢aligmalarin aksine diisiik bulan
calismalar da literatiirde yer almaktadir. Hoza ve ark. (252) DEHB’li ¢ocuklarin
kendilerini oldugundan daha yeterli bulduklarmi, ozellikle yetersizliklerinin en
belirgin oldugu alanlarda kendilerini en yeterli hissettiklerini, bu durumun DEHB’li
cocuklarm metakognitif becerilerinin yetersizliginden ve olumlu yanilsama diisiince

tarzlarindan kaynaklanabilecegini sdylemislerdir.

Sawyer ve ark. (253) DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerin, kontrol grubuyla
karsilastirildiginda daha fazla davranis ve emosyonel problemler yasadiklarmi, daha
diisiik benlik saygisma sahip olduklarmi gostermislerdir. Prospektif bir ¢aliymada
DEHB’li geng yetiskinlerin benlik saygilarmin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik
oldugu bildirilmistir (16). Barber ve ark. (254) DEHB’li ¢ocuklarin kontrollere gore
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daha diisiik benlik saygisina sahip olduklarini, fiziksel goriiniim, davranig, sosyal
beceriler, okul basaris1 alt 6lgek puanlarinin DEHB’li grupta daha diisiik oldugunu,
sportif beceriler alt dlcek puanlarinda iki grup arasinda anlamli fark olmadigini
gostermislerdir. Edbom ve ark. (15) DEHB’li ¢ocuklar1 8 ve 13 yaslarinda
degerlendirmisler, bu siirecte DEHB semptomlar: ile diisiik benlik saygis1 arasinda
iliski oldugunu gostermislerdir. Ulkemizde 2006°da Kanay (255) tarafindan yapilan
calismada, DEHB’li c¢ocuklarin kontrollere gore akademik basar1 ve benlik
saygilarinin daha diislik, uyumsal davraniglarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Bir baska ¢alismada ise DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerin kontrollere kiyasla benlik
saygist puanlar1 daha diisiik bulunmus ve benlik saygisi ile cinsiyet, yas arasinda

iliski gosterilememistir (256).
2.3. DEHB ve Depresif Bozukluk

DEHB’li olgularin, sosyal uyum zorluklar1 sebebiyle depresyona daha yatkin
olduklar1 bildirilmistir (257). Calismalarda DEHB’ye depresif bozuklugun %16-26
oraninda eslik ettigi bildirilmistir (258). Bazi ¢alismalarda depresyon varliginda
DEHB semptomlarmin daha siddetli oldugu ve bu olgularin daha saldirgan tutum
sergiledikleri gosterilmistir (259, 260). Depresyon ile DEHB belirti siddeti arasinda
iliski olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (261, 262). Baska bir ¢aligmada
DEHB’li bireylerde depresif bozukluk gelisiminde, okul basarisizli§mnin, disavurum
sorunlarma gore daha ¢ok etkisinin oldugu ve bu akademik basarisizliga yonelik

miidahalelerin depresif bozukluk gelisme riskini azalttigi bildirilmistir (263).
2.4. DEHB ve Anksiyete

DEHB’li ¢ocuklarda saglikli kontrollere kiyasla daha ¢ok anksiyete belirtisi oldugu
bildirilmistir (264). DEHB’de anksiyete bozuklugu komorbiditesini arastiran
caligmalarda %20-40 arasinda komorbidite gdsterilmistir (265-270). Angold ve ark.
(271) kontrollere kiyasla DEHB’li olgularda 3 kat daha fazla anksiyete bozuklugu
goriildiigiinii  bildirmislerdir. DEHB ile anksiyete bozuklugu komorbiditesi
varliginda, bu iki bozuklugun birbirlerinin klinik siddetini nasil etkiledigiyle ilgili net
sonuclar elde edilememistir (272). DEHB’de yiiksek seviyede anksiyete varliginda,

calisan bellek sorunlarmin, travmaya ugrama riskinin, hayat kalitesindeki
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diisiikliigiin, islevsellik kaybinin daha fazla; stimiilanlara cevabin daha az oldugu
bildirilmistir (4, 273-278). Anksiyetenin dikkate etkisi incelendiginde, yiiksek
anksiyete seviyesinin dikkati olumsuz etkiledigiyle ilgili caligmalar agirliktadir
(279). DEHB’ye anksiyete bozukluklarinin ge¢ donemde eslik ettigi gdsterilmis,
ergenlerde ¢ocuklara kiyasla daha ¢ok anksiyete belirtisi olabilecegi diisiiniilmiistiir

(260, 280).

2.5. DEHB’li Cocuklarda Metilfenidat Tedavisinin Benlik Saygis1 Uzerine

Etkisini inceleyen Cahsmalar

Oztiirk ve ark. (34) tarafindan yapilan ¢alismada 4-6 ay siireyle MTF kullanan
DEHB tanili 9-14 yaslar1 arasi1 olgularla, ila¢ tedavisi almayan DEHB’li olgular
Piers-Harris Cocuklarda Oz Kavram Olgegi (PHCOKO) kullanilarak
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada MTF kullanan olgularin fiziksel goriiniim, zihinsel
durum ve okul durumu alanlarinda benlik saygilari, MTF kullanmayan olgulara
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunurken, kaygi alt dlgek
puanlar1 ise daha diisiik (daha fazla kaygiy1 gosterir) bulunmustur. Olgegin davranis,
popiilarite, mutluluk ve doyum alt 6lgekleri agisindan her iki grup arasinda anlamli
bir fark bulunamamustir. Iki grubun toplam puanlar1 arasinda da istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamustir.

DuPaul ve ark. (35) ¢alismalarinda, 9-15 yas arast DEHB tanili olgularda MTF
tedavisinin benlik saygis1 iizerine etkisini PHCOKO ile degerlendirmisler ve diisiik
doz MTF’nin davranigsal benlik kavraminda plaseboya kiyasla 6nemli gelismeler
sagladigini bildirmislerdir. Kaygi alt 6l¢eginde belirgin daha yiiksek puanlar (daha az
kaygiy1 gosterir) elde edilmistir. Olgularm gogunda ise PHCOKO toplam puaninda

iyilesme saptanmamistir.

DEHB tanist alan ilkokul 6grencileri ile yapilan bir ¢aligmada, stimiilan kullanan

olgularda akademik alanda benlik saygisinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (23).

DEHB tanist alan 8-12 yaslar1 arast 21 olgunun benlik saygilarinin, kisa ve uzun
vadeli stimiilan tedavisi sonrasinda incelendigi bir calismada, kisa siire (1 ay)

stimiilan kullanimindan sonra olgularin benlik saygilarinda anlamli farklilik tespit
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edilmezken, uzun siireli (ortalama 16 ay) stimiilan kullanimimdan sonra olgularin
benlik saygilari, akademik basar1 alan1 ve toplam puaninda anlamli derecede iyilesme

bulunmustur (33).

Frankel ve ark. (22) stimiilan tedavisi alan 7-12 yas aras1t DEHB’li olgularla, ilag
tedavisi almayan DEHB’li olgular1 PHCOKO ile karsilastirmislar, ilag tedavisi alan
grupta davranis, zihinsel durum ve okul durumu, popiilarite ve toplam alanda benlik

saygisiin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Mazzone ve ark. (281) tarafindan yapilan ¢aliygmada MTF veya ATM tedavisi
baslanan DEHB’li olgular Cok Boyutlu Benlik Kavrami Olgegi ile 6 ay sonra
degerlendirildiklerinde, MTF tedavisi alanlar aile alt Olge§i disinda tiim alt
Olceklerde ve toplam puanda, ATM tedavisi alanlara kiyasla daha fazla iyilesme

gostermiglerdir.

2.6. DEHB’li Cocuklarda Metilfenidat Tedavisinin Depresif Duygudurum,

Anksiyete Diizeyi Uzerine Etkisini Inceleyen Cahsmalar

Cocuk ve ergenlerde MTF’nin DEHB ve duygudurum semptomlar1 tizerine etkisinin
degerlendirildigi  ¢alismada, MTF tedavisiyle Cocuklar i¢in Depreyon

Derecelendirme Olgegi skorlarmda anlamli iyilesme bildirilmistir (27).

DEHB tanili 6-19 yas arasi olgularm incelendigi c¢alismada MTF tedavisine
baslandiktan sonra MDB riskinin arttig1 saptanmustir (32).

Tayvan’da yapilan bir ¢alismada DEHB’li olgularin kontrollere gore depresif
bozukluk gelistirme riskinin daha yiiksek oldugu, MTF ile uzun siireli tedavinin
DEHB’li olgularda depresif bozukluk gelisme riskini azalttigi gosterilmistir.
DEHB’lilerde ATM kullanim siiresi ile depresif bozukluk gelisme riski arasinda

anlamli iligki bulunamamustir (282).

DEHB tanili 8-14 yas arasi olgularda MTF tedavisinin depresyon ve anksiyete

puanlarinda 6nemli iyilesmelere yol actig1 bildirilmistir (30).

Snircova ve ark. (31) tarafindan yapilan ¢alismada 5-16 yaslar1 arasinda DEHB’1i 69
olgu (36’s1 ATM tedavisi baglanan, 33’ti MTF tedavisi baslanan) 8 hafta boyunca
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izlenmis, her iki ila¢ grubunda da Conners Ebeveyn Derecelendirme Olgegi
anksiyete alt Olgek puanlarinda anlamli iyilesme gozlenmistir. ATM grubunda
anksiyete alt 6lgek puanlarinin 4. haftadan sonra anlamli derecede daha diisiik oldugu

tespit edilmigtir.

DEHB i¢in ilag¢ tedavisi alan pediatrik yas grubu olgularda advers ila¢ olaylarmin
incelendigi 45 c¢aligmanin meta analizinde ATM hakkindaki raporlarin yetersiz

oldugu ve MTF’nin anksiyete riskini azalttig1 bildirilmistir (283).

DEHB ve sosyal anksiyete bozuklugu olan 8-18 yaslar1 arasinda 21 olgunun dahil
edildigi calismada, MTF tedavisinin anksiyete belirtilerinde de iyilesme sagladigi ve
sosyal anksiyete bozuklugu belirtilerindeki iyilesmenin DEHB belirtilerindeki
iyilesmeyle paralellik gosterdigi bulunmustur (29).

Bildigimiz kadariyla literatiirde, MTF nin benlik saygisina etkisinin tedavi oncesi ile
karsilastirildigt  uzunlamasma ¢alismalarm  sayis1  kisithdir  (33). Literatiir
incelendiginde DEHB’li ¢ocuklarda MTF’nin benlik saygismna olan etkisinin
incelendigi caligmalarin biiyilkk kismmin tedavi alan olgularin almayanlar ile
karsilastirildigr kesitsel desende calismalar oldugu goriilmektedir (23, 34, 35).
Ayrica, bildigimiz kadariyla literatiirde, DEHB tanili olgularda MTF tedavisinin
benlik saygisi, depresif duygudurum ve anksiyete diizeyi Tlizerine -etkisinin
incelendigi ayr1 ayr1 ¢alismalar bulunsada, bu ii¢ parametrenin beraber incelendigi bir

calisma bulunmamaktadir.

Bu sebeple ¢alismamizda, DEHB tanisi alan ve MTF tedavisi baslanan ¢ocuklarin
aylik kontroller seklinde {i¢ ay siireyle izlenmesi ve benlik saygisi, depresif
duygudurum ve anksiyete diizeyindeki muhtemel degisimin tedavi dncesi durum ile

kiyaslanmasi hedeflenmistir.
2.7. Amacg

Calismamizin temel amaci DEHB tanisi alan ve MTF tedavisi baslanan ¢ocuklarda
MTF tedavisinin benlik saygisi, depresif duygudurum ve anksiyete diizeyi iizerine

etkisini arastirmaktir.
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2.8. Hipotezler

1. DEHB tanis1 olan ¢ocuklarda MTF tedavisi benlik saygisini olumlu yonde

etkileyebilir.
2. DEHB tanisi olan ¢ocuklarda MTF tedavisi depresif duygudurum ve anksiyete

diizeyini olumlu yonde etkileyebilir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Orneklem Grubunun Olusturulmasi

Calisma Orneklemi; Ondokuz Mayis Universitesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi
Poliklinigi veya Samsun Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi Cocuk ve Ergen
Psikiyatrisi Poliklinigi’ne basvuran, yapilan klinik gorisme ve degerlendirme
sonrasinda ilk kez DEHB tanisi alan veya ge¢miste DEHB tanisi almis olmasina
ragmen son 6 ay veya daha uzun siiredir DEHB’ye yonelik tedavi gérmemis olan,
psikofarmakolojik tedavide yalnizca MTF tedavisi baslanmis olan 8-12 yaslar1
arasindaki ¢ocuklardan olusturulmustur. Igleme ve dislama kriterlerine gore
belirlenen tiim olgular 6n bilgilendirme ve goniilli olur alinmasi sonrasinda

calismaya almmastir.
Hasta Grubunun Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
1. 8-12 yas araliginda olmak

2. Yapilan klinik goriisme ve degerlendirmede DSM-5 tani kriterlerine gére DEHB

tanis1 almis olmak
3. DEHB sebebiyle poliklinikte MTF baslanmis olmasi

4. Daha 6nceden DEHB tanis1 konulduysa, en az son 6 aydr DEHB’ye yonelik

herhangi bir tedavi almamis olmak

5. Wechsler Cocuklar icin Zeka Olgegi-Gézden Gegirilmis Formu (WISC-R)

testinde sozel, performans ve toplam zeka boliimii puani >70 olmak

6. Calisma hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmayi kabul etmis

olmak
Orneklem Grubundan Hari¢ Tutulma Kriterleri

1. Ug kontrol gériismesinden herhangi birine gelmeyenler
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2. llag uyumsuzlugu olanlar (Kontrollerde kullaniimasi gereken ilagtan 6 kapsiil

veya daha fazlasinin kullanilmadigmin saptanmasi)

3. WISC-R testinde sozel, performans, toplam zeka boliimii puaninin en az birisinin

70’in altinda olmasi

4. Depresif Bozukluk ve/veya Anksiyete Bozukluklari olmasi sebebiyle oncelikli

olarak veya DEHB tedavilerine ek olarak SSRI kullanmas1 gerekmesi

5. DB sebebiyle oncelikli olarak veya DEHB tedavilerine ek olarak antipsikotik

kullanmasi1 gerekmesi
6. Otizm spektrum bozukluguna sahip olmak
7. Bipolar bozukluga sahip olmak
8. Psikotik bozukluga sahip olmak
9. Madde kullanim bozukluguna sahip olmak

10. Agir kronik tibbi hastaligi olanlar (kronik norolojik hastalik, kronik sistemik
hastalik, kanser gibi)

11. Formlarin degerlendirilemeyecek diizeyde eksik doldurulmasi
3.2. Cahsma Deseni

Ondokuz Mayis Universitesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Poliklinigi veya Samsun
Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Poliklinigi’ne
bagvuran, yapilan klinik goriisme ve degerlendirme sonrasinda DSM-5’e gore ilk kez
DEHB tanist koyulan veya gegmiste DEHB tanisi almis olmasina ragmen son 6 ay
veya daha uzun siiredir DEHB’ye yonelik tedavi gormemis olan, psikofarmakolojik
tedavi olarak yalnizca MTF tedavisi baglanmig olan 8-12 yaslar1 arasindaki gocuklar,
bilinen ya da klinik olarak asikar mental retardasyon, otizm spektrum bozuklugu,
bipolar bozukluk, psikotik bozukluk, madde kullanim bozuklugu veya kronik tibbi
hastaligit bulunmamast halinde poliklinik doktoru tarafindan ¢aligmaciya

yonlendirilmistir. Calismaci tarafindan katilimeilara ¢alisma hakkinda bilgi verilmis
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ve caligmaya katilmay1 kabul etmis olan ¢ocuklardan ve ebeveynlerinden yazili onam
almmugtir. Katilimcilara, psikolog tarafindan WISC-R testi uygulanmis, WISC-R
testinde sozel, performans ve toplam zeka boliimii puant >70 olanlara arastirmaci
tarafindan dncelikle Okul Cag1 Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli Tiirk¢e Formu (Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children-Present and
Lifetime Version, K-SADS-PL) uygulanmustir. Icleme ve dislama kriterlerine uyan
olgular ¢alismaya dahil edilmis olup, ardindan ¢alismaci tarafindan hazirlanmig olan
sosyodemografik veri formu aileden alinan bilgiler dogrultusunda doldurulmustur.
DEHB semptom siddeti ve tipini 6lgmek i¢in, Turgay Yikict Davranis Bozukluklari
Tarama ve Degerlendirme Olgegi (YDB-TDO) tedavi oncesinde ebeveyn ve
ogretmenlere verilmistir. Tedavi dncesi katilimcilardan, Piers-Harris Cocuklarda Oz
Kavram Olgegi (PHCOKO), Cocuklar igin Depresyon Olgegi (CDO) ve Cocuklarda
Anksiyete Bozukluklarini Tarama Olgegi (CATO) doldurmalar1 istenmistir.
Ardmdan ilag kullanim siireci baslayan katilimcilar, 3 aylik siire boyunca ayda 1 kez
olacak sekilde, ilk degerlendirmeyi yapan ve ilag tedavisini baslayan poliklinik
doktoru tarafindan etkinlik ve yan etkiler bakimindan degerlendirilerek, ila¢ doz
ayarlamalar1 yapilmistr. MTF tedavisinin 1., 2. ve 3. aylarinda kontrole gelen
katilimcilara PHCOKO, CDO, CATO tekrarlanmis ve her kontrolde DEHB temel
semptomlarinda diizelmeyi degerlendirmek i¢in ebeveyn ve Ogretmenlerin Turgay
YDB-TDO’de dikkatsizlik ve hiperaktivite diirtiisellik bdliimlerini doldurmalari
istenmistir. Calismaci, ilag se¢imi ve doz ayarlanmasi siireclerine dahil olmamustir.
Kontrolleri ve formlar1 eksik olanlar ve yan etkiler sebebiyle ila¢ tedavisini birakmak

zorunda kalan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.
3.3. Veri Toplama Araclarn

3.3.1. Sosyodemografik veri formu

Aragtirmaci tarafindan ¢alisma i¢in hazirlanmis bu form; olgularin yasi, cinsiyeti,
boyu, kilosu, egitim durumu, tibbi ve psikiyatrik hastalik Oykiisii, DEHB
belirtilerinin baglama zamani, DEHB tanis1 aldig1 yas, DEHB’ye yonelik ge¢mis
tedavileri, kardes sayisi, kaginct gocuk oldugu, ikamet yeri, anne ve babasmm yasi,

egitim durumlari, meslekleri, tibbi ve psikiyatrik hastalik Oykileri, telefon
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numaralari, aile tipi ve haneye giren aylik toplam gelirleri ile ilgili sorulari

icermektedir.

3.3.2. Okul ¢ag1 cocuklan icin duygulamim bozukluklan ve sizofreni goriisme
cizelgesi-simdi ve yasam boyu sekli (CDSG-SY) Schedule for affective disorders
and schizophrenia for school age children-present and lifetime version (K-
SADS-PL)

Kaufman ve ark. (284) tarafindan gelistirilmis, Tirkc¢e uyarlamasmin gegerlik
giivenirlik ¢alismast Gokler ve ark. (285) tarafindan yapilan, ¢cocuk ve ergenlerde
simdiki ve gecmisteki psikiyatrik bozukluklari saptamak icin kullanilabilen yari
yapilandirilmis  goriisme cizelgesidir. U¢ kisimdan meydana gelen formun ilk
bolimii demografik bilgilerin, genel tibbi durumun, simdiki yakinmalarin, ge¢cmis
psikiyatrik bagvuru ve tedavilerin, okul durumunun, ugrasilarinin, aile ve arkadas
iliskilerinin sorgulandig1 ‘‘yapilandirilmamis baslangig goriismesi’” dir. Tkinci bliim
200 civarinda spesifik belirti ve davranisin sorgulandigr "tani amacl tarama
goriismesi” dir. Bu kisimda pozitif belirtiler saptanirsa, sorun olan tani kategorisinde
ek puanlama yapilarak tanmin dogrulanmasi amaglanir. Ugiincii boliim ise simdiki

islevselligi saptamaya yarayan "cocuklar i¢in genel degerlendirme 6lgegi"” dir (284).

Bu formda belirtiler “yok™, “esik alt1” ve “esik” olarak nitelendirilir. Tan1 alan
kisilerde belirtilerin siddetini degerlendirmez. Cocuk veya ergen, ebeveynler ve

okuldan edinilen bilgiler 1s181nda, klinisyen olgunun degerlendirmesini yapmalidir.

3.3.3. Wechsler c¢ocuklar icin zekad olcegi-gozden gecirilmis formu (The

Wechsler intelligence scale for children-revised/WISC-R)

1949’da  Wechsler tarafindan 6-16 yas arasindaki c¢ocuk ve ergenlerin zeka
seviyelerini dlgmek igin gelistirilmis olan ‘“Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi’’,
1974’te gbzden gegirilerek WISC-R olarak isimlendirilmistir (286). Bu olcegi
Savagir ve Sahin (287) Tiirk¢eye uyarlamistir.

WISC-R so6zel ve performans zeka seviyelerinin basitten zora dogru sorularla
Olciildiigii bir testtir. S6zel ve performans boliimleri 6’sar alt testten olusmakta, alt

3

testlerden elde edilen standart puanlarin toplamindan ‘‘s6zel zeka bolimi puani’’,
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“performans zeka bolimii puani’” hesaplanmakta ve bu puanlarin toplamindan

“‘toplam zeka boliimii puani’’ elde edilmektedir.

3.3.4. Turgay yikiaa davrams bozukluklar1 tarama ve degerlendirme olcegi
(YDB-TDO)

1995 yilinda Turgay tarafindan gelistirilip, 2001 yilinda Ercan ve ark. (288)
tarafindan Tiirkce gecerlik giivenirligi yapilan Ol¢ek, ebeveynler ve Ggretmenler
tarafindan doldurulabilmektedir. 41 maddeden olusan 6l¢ekte, maddeler 0-3 arasi
puanlanmakta, 2 ve 3 puan o bulgunun varlig1 igin anlamli kabul edilmektedir.
Dikkat eksikligi alanindan 9 belirtiden en az 6’smin, hiperaktivite/diirtiisellik
alanindan 9 belirtiden en az 6’sinin, KOKGB alanindan 8 belirtiden en az 4’liniin,
DB alanindan 15 belirtiden en az 3’iiniin 2 veya 3 puan almasi anlamli kabul

edilmektedir.

3.3.5. Cocuklarda anksiyete bozukluklarim tarama élcegi (CATO)

Birmaher ve ark. (289) tarafindan anksiyete siddetini 6lgmek i¢in gelistirilen dlgegin
orjinal ad1 “The Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED)”
olup, Cakmakg1 (290) tarafindan Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmustir.
Her bir maddenin 0-2 arasinda puan aldig1 41 maddelik 6lgekte ayrilik anksiyetesi,
okul fobisi, sosyal anksiyete, yaygin anksiyete, somatik/panik belirtileri
sorgulanmaktadir. Olgegin kesme noktasi olmayip, alinan puanin yiiksekligi ile

anksiyete siddeti arasinda pozitif iliski mevcuttur.

3.3.6. Cocuklar icin depresyon élcegi (CDO) (The children’s depression

inventory)

6-17 yas arast ¢ocuk ve ergenlerde kullanilabilen, Kovacs (291) tarafindan
gelistirilmis, Oy (292) tarafindan Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik caligmas1 yapilmis
27 maddelik 6z bildirim dlgegidir. Ters puanlanan maddelerin de yer aldigi 6lgekte
her madde 0-2 arasinda puan alir. Kesme puani 19 olup, alinan puanim yiiksekligi ile

depresyon siddeti arasinda pozitif iligki mevcuttur.
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3.3.7. Piers-Harris ¢ocuklar icin 6z kavram o6lcegi (PHCOKO) (Piers-Harris

children’s self-concept scale)

1964’te Piers ve Haris tarafindan gelistirilen, Catakli ve Oner (293) tarafindan
Tiirk¢eye uyarlanip, gegerlilik giivenirlilik ¢alismasi yapilan 6lgek 80 madde ve 6 alt
Olgcekten (davranis, mutluluk ve doyum, kaygi, popiilarite, fiziksel goriiniim, zihinsel
durum ve okul durumu alt 6lgekleri) olusmaktadir. Evet veya hayir seklinde ¢ocuk ya
da ergen tarafindan cevaplanmakta olan Olgekte olumlu ve olumsuz ifadeler iceren
sorular yer almaktadir. Ters puanlanan maddelerin de yer aldigi olgekte 0-80
arasinda puan elde edilir. Yiikksek puan alinmasi olumlu, diisik puan alinmasi

olumsuz benlik kavrami ve saygismnin gostergesidir.
3.4. Gii¢ Analizi ve Istatiksel Analiz

Mazzone ve ark. (281) tarafindan yapilan calisma referans alinarak Minitab 16
programinda orneklem biiyiikliigli hesaplandiginda, bu ¢aliymada %80 gii¢ ve tip 1
hata alfa degeri 0,05 alindiginda yapilan 6rneklem hesabina gore; ¢calismaya alinmasi
gereken en diisiik katilime1 sayis1 24 olarak hesaplanmistir. Istatistiksel analizlerin
uygulanabilirligini, ¢alismamizin giigliiliigiinii arttirabilmek amaciyla, baslangigta 49
katilimec1 c¢aligmaya dahil edilmis, 12 hasta calisma dis1 kalmis olup (ilag
uyumsuzlugu, kontrol gériismelerine gelinmemesi, ilag yanitsizligi veya yan etkilerin
tolere edilememesi sebebiyle MTF’den ATM’ye gecilmesi, Olg¢eklerin eksik

doldurulmasi sebepleri ile) 37 hasta ile ¢galismamiz tamamlanmistir.

Elde edilen verilerin analizi IBM SPSS V23 ile yapilmistir. Normal dagilima
uygunluk Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Bagimli normal dagilmayan iki
zamanin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanilmistir. Bagimli normal
dagilmayan ii¢ ve iizeri zamanin karsilastirilmasinda Friedman testi kullanilmistir ve
coklu karsilastirmalar Dunn testi ile yapilmistir. Bagimli normal dagilan ii¢ ve iizeri
zamanin karsilastirilmasinda tekrarli 6l¢iim varyans analizi kullanilmistir ve ¢oklu
karsilastirmalar Bonferroni diizeltmesi ile yapilmistir. Analiz sonuglar1 ortalama +
standart sapma ve ortanca (minimum — maksimum) seklinde sunulmustur. Onem

diizeyi p<0,050 olarak alinmistir.
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3.5. Etik Kurul Onay1

Calismamiz Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’nun
25.06.2021 tarihli ve B.30.2.0DM.0.20.08/432 say1l1 yazis1 uyarinca 2021/335 karar

numarasi ile etik agidan uygun bulunmustur.
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4. BULGULAR
4.1. Sosyodemografik ve Klinik Veriler

Ondokuz Mayis Universitesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Poliklinigi veya Samsun
Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Poliklinigi’ne
basvuran, yapilan klinik goriisme ve degerlendirme sonrasinda DSM-5"e gore ilk kez
DEHB tanis1 koyulan veya ge¢miste DEHB tanis1 almig olmasima ragmen son 6 ay
veya daha uzun siiredir DEHB’ye yonelik tedavi gérmemis olan, psikofarmakolojik
tedavide yalnizca MTF tedavisi baslanmig olan 8-12 yaslar1 arasindaki ¢ocuklar,
bilinen ya da klinik olarak asikar mental retardasyon, otizm spektrum bozuklugu,
bipolar bozukluk, psikotik bozukluk, madde kullanim bozuklugu veya kronik tibbi
hastaligi  bulunmamasi halinde ¢alismaciya yonlendirilmistir. Caligmaciya
yonlendirilen ve c¢alismaya katilmayr kabul eden olgular ¢alismaci tarafindan
degerlendirildiginde, 1 hasta DEHB’den daha agir klinikte depresif bozukluk, 1 hasta
DEHB’den daha agir klinikte travma sonrasi stres bozuklugu saptanmasi nedeniyle
calismaya dahil edilmedi ve bu hastalara 6ncelikle SSRI tedavisi baslandi. Calismaya
baslangigta dahil edilen 49 hasta olup, 4 olgunun ila¢ uyumsuzlugunun olmasi, 3
olgunun kontrol gériismelerine gelmemesi, 2 olguda ilag degisikligi yapilmasi (ilag
yanitsizlig1 veya yan etkilerin tolere edilememesi sebebiyle MTF’den ATM’ye gecen
hastalar) ve 3 olgunun oOlgekleri eksik doldurmas: nedeniyle ¢alismadan
cikarilmiglardir. Calismamiz, Kasim 2021-Mart 2022 tarihleri arasinda aylik
kontrollerle her hastanin takibi ii¢ ay siirecek sekilde toplam 37 hasta ile

tamamlanmuistir.

Hastalarin %81,1°1 erkeklerden olusmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 114,11 ay

olarak elde edilmistir.

Hastalarm %27°sinin DEHB'ye yonelik ge¢mis tedavisi bulunmaktadir. Hastalarin
DEHB belirtilerinin baglama zamani ortalamas1 79,78 ay, DEHB tanisii aldigi
yaslarm ortalamasi 104,59 ay olarak elde edilmistir.

Hastalarin 24’1 (%65) uzun etkili MTF, 13’1 (%35) orta etkili MTF tedavisi almakta

olup, kullanilan ortalama ilag dozu 3. ayki kontrolde 30,7 mg olarak saptanmustir.
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Hastalarin ¢ogunlukla (%59,5) DEHB-B ve en azinin (%2,7) DEHB-HD alt tiplerine

sahip oldugu gézlemlenmistir.

Calismamizi tamamlayan 37 hastanin, ¢cogunlukla (%48,3) KOKGB ve en az (%3,4)

enkoprezis ek tanilarma sahip oldugu belirlenmistir.

Hastalarin cogunlukla (%62,2) normal ve en azinin (%2,7) smir zeka diizeyine sahip

oldugu gozlemlenmistir.

Hastalarin sosyodemografik ve Klinik 6zellikleri Tablo 1’de gésterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin sosyodemografik ve klinik verileri

Frekans Yiizde

Cocugun Cinsiyeti

Kiz 7 18,9

Erkek 30 81,1
Anne Egitim Durumu

flkokul 10 27

Ortaokul 5 13,5

Lise 9 24,3

Universite 13 35,1
Annenin Meslegi

Calistyor 13 35,1

Ev Hanimi 24 64,9
Annenin Tibbi Hastahgi

Yok 28 75,7

Var 9 24,3
Annenin Psikiyatrik Hastalig

Yok 33 89,2

Var 4 10,8
Baba Egitim Durumu

Ilkokul 9 24,3

Ortaokul 4 10,8

Lise 12 32,4

Universite 12 32,4
Babanin Meslegi

Calistyor 33 89,2

Calismiyor 4 10,8
Babanmin Tibbi Hastalig

Yok 27 73

Var 10 27
Babanin Psikiyatrik Hastahig:

Yok 32 86,5

Var 5 13,5
Kacinci Cocuk

1 16 43,2

2 18 48,6

3 2 5,4

4 1 2,7

37



Tablo 1 Devam. Hastalarin sosyodemografik ve klinik verileri

Frekans Yiizde

Aile Tipi

Cekirdek 28 75,7

Genis 4 10,8

Pargalanmig 5 13,5
Aile Aylik Geliri

<3000 TL 4 10,8

3000 - 6000 TL 21 56,8

> 6000 TL 12 32,4
ikamet Yeri

Koy 1 2,7

flce 10 27

Sehir Merkezi 26 70,3
DEHB’ye Yonelik Ge¢mis Tedavi

Yok 27 73

Var 10 27
Zeka Diizeyi

Normal 23 62,2

Donuk Normal 10 27

Parlak 3 8,1

Sinir 1 2,7
DEHB Alt Tipi

Dikkatsizlik tipi 14 37,8

Bilesik tip 22 59,5

Hiperaktivite Diirtiisellik tipi 1 2,7
Ek Tam

Depresif Bozukluk 8 27,6

Anksiyete Bozuklugu 11 37,9

Enkoprezis 1 3,4

(0]0):] 13 44,8

KOKGB 14 48,3

Eniirezis 4 13,8

DB 3 10,3

Tik Bozuklugu 2 6,9

Ortalama + S.sapma Ortanca (min-mak)

Yas 114,11 £15,39 109 (96 - 141)
Boy 135,62+ 10,89 134 (116 - 166)
Kilo 36,04 £11,02 34 (22 - 67)
Anne yasi 36,68 £5,6 38 (26 - 47)
Baba yasi 39,65 +£5,42 39 (29 - 53)
Cocuk Sayist 2,16+ 0,6 2(1-4)
DEHB Belirtilerinin Baslama Zamam 79,78 £ 12,72 72 (48 - 108)
DEHB Tamsim Aldig: Y as 104,59 £ 19,5 103 (72 - 138)
WISC-R Sézel Puam 97,32 £10,87 97 (70 - 122)
WISC-R Performans Puam 94,22 +£7,17 92 (78 - 107)
WISC-R Toplam Puam 95,78 £9,08 96 (74 - 116)

OOB: ozgiil 6grenme bozuklugu, KOKGB: Karsit olma karsi gelme bozuklugu, DB: davranim
bozuklugu, DEHB: dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, WISC-R: Wechler Intelligence Scale For

Children-Revised
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4.2. Degiskenlerin Uzunlamasina Karsilastirilmasi

4.2.1. Turgay YDB-TDO verilerinin uzunlamasina Karsilastirilmasi

MTF tedavisiyle ebeveyn ve ogretmen tarafindan doldurulan Turgay YDB-TDO

dikkatsizlik (A) ve hiperaktivite-diirtiisellik (B) bdlimlerinde karsilanan olgiit

sayilar1 ve puan degerlerinde zamanlara gore istatistiksel olarak anlamli azalma

oldugu bulunmustur. Karsilanan 6lgiit sayilar1 ve alinan puan degerleri en yiiksek

tedavi oncesindedir. MTF tedavisi ile 1. aydan itibaren hem ebeveyn hem 6gretmen

formlarinda tiim alt 6lgeklerde tedavi oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir

azalma saptanmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Turgay YDB-TDO verilerinin uzunlamasina karsilastiriimasi

Tedavi 6ncesi 1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol Test Ist. p

Ebeveyn Formu Dikkatsizlik 6,81 +1,24 3,3+3,1 224+284 1,43+221
(A) Boliimiinde Karsilanan x?=77,484  <0,001
(")lgiit Sayisi 6 (4-9)c 2(0-9)b 1(0-9)ab 0(0-7a
Ebeveyn Formu Dikkatsizlik 16,76 4,75 11,08+592 946+6,01 697+49 <0,001
(A) Boliimiinde Alinan Toplam x?=59,034
Puan 16(8-27b  11(2-23)a 7(0-27)a 6(0-20)a
Ebeveyn Formu HD (B) 4,86 +£2,99 23+243 1,73+£237  1,54+234 <0,001
Béliimiinde Karsilanan Olgiit x2=39,102
Sayisi 6(0-9)b 2(0-8)a 0(0-8)a 0(0-8)a
Ebeveyn Formu HD (B) 13,03 £ 6,63 8,7+5,38 7,14+5,13  6,49+536 <0,001
Boéliimiinde Alinan Toplam x%=38,752
Puan 13 (0 - 25)b 9(0-22)a 6(0-17a 5(0-17)a
Ebeveyn Formu (A) ve (B) 11,68 +3,09 5,59 £4,38 397+439 2,97+431 <0,001
Boliimlerinde Kargilanan x?=67,14
Toplam Olgiit Sayis 12 (6 -17)c 6 (0 - 16)b 1(0-13)ab 0(0-15)a
Ebeveyn Formu (A) ve (B) 29,78 £8,4 19,78 £8,71  16,59+9,48 13,46+9,34 2= 60.36 <0,001
Béliimleri Toplam Puani 29(14-45b  21(6-3%9a 15(4-36)a 10(0-33a 1
Ogretmen Formu Dikkatsizlik 6,49 +1,54 2,86 +3,07 <0,001
(A) Boliimiinde Karsilanan Z= -4,654
Olgiit Say1s1 6(0-9) 1(0-9)
Ogretmen Formu Dikkatsizlik 15,68 +5,59 10,43 + 6,74 <0,001
(A) Boliimiinde Alinan Toplam Z=-4,323
Puan 14 (1-27) 8 (1-26)
Ogretmen Formu HD (B) 432£322 1,65 2,52 <0,001
Boéliimiinde Karsilanan Olgiit Z=-4,035
Sayisi 6(0-9) 0(0-8)
Ogretmen Formu HD (B) 10,38 +7,79 5,97 £6,03 <0,001
Boliimiinde Alinan Toplam Z=-3,691
Puan 12 (0-27) 4(0-22)
Ogretmen Formu (A) ve (B) 10,81 + 3,66 4,51 +4.88 <0,001
Boéliimlerinde Karsilanan Z=-5,067
Toplam Olgiit Sayis 12 (6 - 18) 3(0-17)
Ogretmen Formu (A) ve (B) 26,05+ 11,04 16,41 =10,76 ~ <0,001

e . Z=-4,574
Boliimleri Toplam Puani 25 (12 -54) 12 (3-47)

x?: Friedman testi; Z: Wilcoxon testi; Ortalama + standart sapma; Ortanca (minimum — maksimum);
a-c: Ayni harfe sahip zamanlar arasinda bir fark yoktur. HD: hiperaktivite diirtiisellik
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4.2.2. PHCOKO verilerinin uzunlamasma karsilastirilmasi

MTF tedavisiyle zamanlara gére PHCOKO mutluluk ve doyum alt &lgek puani
ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Ugiincii
ayki kontrolde elde edilen deger, 2. ayki kontrolle benzerlik gosterirken, tedavi
oncesi ve 1. ayki kontrolle istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir.
PHCOKO mutluluk ve doyum alt l¢ek puaninda tedavi dncesine kiyasla istatistiksel
olarak anlamli farklilik 2. aydan itibaren gozlenmistir (Sekil 1, Tablo 3).

14

12

P
T
i

10

=]

=]

=
[ ]

mutluluk ve doyum alt 6lcek puani

M Tedavi 6ncesi M 1. kontrol 2. kontrol [ 3. kontrol

Sekil 1. PHCOKO mutluluk ve doyum alt &lgegi

MTF tedavisiyle zamanlara gére PHCOKO kaygi alt 6lgek puam ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Ugiincii ayki kontrolde elde
edilen deger, 2. ayki kontrolle benzerlik gosterirken, tedavi Oncesi ve 1. ayki
kontrolle istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir. PHCOKO kaygi alt
Olgek puaninda tedavi dncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli farklilik 2. aydan

itibaren gozlenmistir (Sekil 2, Tablo 3).
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M Tedavi 6ncesi M 1. kontrol M 2. kontrol [ 3. kontrol

Sekil 2. PHCOKO kayg alt dlgegi

MTF tedavisiyle zamanlara gére PHCOKO popiilarite alt &lgek puani ortanca
degerleri arasmda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Ugiincii ayki
kontrolde elde edilen deger, 2. ayki kontrolle benzerlik gosterirken, tedavi dncesi ve
1. ayki kontrolle istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. PHCOKO
popiilarite alt Olgek puaninda tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli

farklilik 2. aydan itibaren gozlenmistir (Sekil 3, Tablo 3).
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M Tedavi 6ncesi M 1. kontrol B 2. kontrol [F 3. kontrol

Sekil 3. PHCOKO popiilarite alt dlgegi
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MTF tedavisiyle zamanlara gére PHCOKO davranis alt 6lcek puani ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Ugiincii ayki kontrolde elde
edilen deger, 2. ayki kontrolle benzerlik gosterirken, tedavi Oncesi ve 1. ayki
kontrolle istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir. PHCOKO davranis alt
Olgek puaninda tedavi dncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli farklilik 2. aydan

itibaren gozlenmistir (Sekil 4, Tablo 3).
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Sekil 4. PHCOKO davranis alt 6lgegi

MTF tedavisiyle zamanlara gére PHCOKO fiziksel goriiniim alt 6lgek puani ortanca
degerleri arasmnda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Ugiincii ayki
kontrolde elde edilen deger, 2. ayki kontrolle benzerlik gosterirken, tedavi 6ncesi ve
1. ayki kontrolle istatistiksel olarak anlamli farklihk gostermektedir. PHCOKO
fiziksel goriiniim alt 6lgek puaninda tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel olarak

anlamli farklilik 3. aydan itibaren gézlenmistir (Sekil 5, Tablo 3).
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Sekil 5. PHCOKO fiziksel goriiniim alt dlgegi

MTF tedavisiyle zamanlara gore PHCOKO zihinsel durum ve okul durumu alt 6lgek
puan1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Ucgiincii ayki kontrolde elde edilen deger, 2. ayki kontrolle benzerlik gdsterirken,
tedavi oncesi ve 1. ayki kontrolle istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir.
PHCOKO zihinsel durum ve okul durumu alt lgek puaninda tedavi dncesine kiyasla

istatistiksel olarak anlamli farklilik 3. aydan itibaren gozlenmistir (Sekil 6, Tablo 3).
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Sekil 6. PHCOKO zihinsel durum ve okul durumu alt dlgegi
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MTF tedavisiyle zamanlara gére PHCOKO toplam puami ortanca degerleri arasida

istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur. Ugiincii ayki kontrolde elde edilen

deger, 2. ayki kontrolle benzerlik gosterirken, tedavi oncesi ve 1. ayki kontrolle

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. PHCOKO toplam puaninda

tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli farklilik 2. aydan itibaren

gozlenmistir (Sekil 7, Tablo 3).
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Sekil 7. PHCOKO toplam puan

Tablo 3. PHCOKO alt olcek ve

toplam puanlarinin  uzunlamasina

karsilastirilmasi

Tedavi dncesi 1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol Test Ist. p
Mutluluk ve Doyum Alt Olgek Puani 3(32* 133)70 g’?f_*lé’)‘:)lc 129’(809-113’)21) 1112(5 * 123)7; x?=32,632  <0,001
Kayes Al Ol P 5955245 s EaShe TR 32 RSII0 (ion oo
Popiilarite Alt Olgek Puam 67’22 _i 121’_)903 ;’(915 _iﬁ’)ti 3’332 —il?l’)ilz 261 (1 41_ i’ll)?i x?=27,347 <0,001
Davranig Alt Olgek Puani l%zg -ifé;b 1101’(8 _1135’)3; ié’?:—ilé’)?i 11%4’2 _1126,;1: x?=39,87 <0,001
Fiziksel Goriiniim Alt Olgek Puani ?’(912_*13’)‘:) %7(3 - 126%3 ;gfi%;ﬁ 7952 * 120;: ¥?=15.805 <0001
Zihinsel Durum ve Okul Durumu Al Olgek Puant 337(;17)75 4210?1% ;;:)5 ‘2’5(‘; i;)gbl > ;_)0(31*_ 17)7; ¥?=24171 <0,001
Toplam Fuan BIBEA 2272331 SIIBEISTT BE1027 50 <0001

50 (18 - 69)b 51(13-73)b  63(16-77)a 65(34-79a

x*: Friedman testi; F: Tekrarli varyans analizi; Ortalama + standart sapma; Ortanca (minimum —
maksimum); a-c: Aymi harfe sahip zamanlar arasinda bir fark yoktur. PHCOKO: Piers-Harris

cocuklarda 6z kavram dlgegi
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Calisgmamizin bulgular1 PHCOKO mutluluk ve doyum, kaygi, popiilarite, davranis
alt 6lgek puanlarinda tedavi 6ncesine kiyasla 2. aydan itibaren istatistiksel olarak
anlamli bir diizelmenin oldugunu gostermektedir. Fiziksel goriiniim alt olgek
puaninda 3. aydan itibaren, zihinsel durum ve okul durumu alt 6l¢ek puaninda 3.
aydan itibaren ve toplam puanda ise 2. aydan itibaren istatistiksel olarak anlamli bir

diizelmenin oldugu saptanmaistir.
4.2.3. CDO ve CATO verilerinin uzunlamasina Karsilastirilmasi

MTF tedavisiyle zamanlara gére CDO puam ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. Tedavi Oncesi elde edilen deger, 1. aykKi
kontrolle benzerlik gosterirken, 2. ve 3. ayki kontrolle istatistiksel olarak anlamli
farklilik gdstermektedir. Bu sonug, MTF kullanan ¢ocuklarda CDO puaninda tedavi
oncesine kiyasla anlamli azalmanin 2. aydan itibaren ortaya ¢iktigini gostermektedir

(Sekil 8, Tablo 4).

35
30
25

20

CDO puani

15

10 X

Z B

M Tedavi 6ncesi M 1. kontrol M 2. kontrol 3. kontrol

Sekil 8. CDO puani

MTF tedavisiyle zamanlara gore CATO puani ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir azalma bulunmustur. Tedavi oncesi elde edilen deger, 1. ve 2. ayki

kontrolle benzerlik gosterirken, 3. ayki kontrolle istatistiksel olarak anlamli farklilik

45



gostermektedir. Bu bulgu MTF ile kaygi diizeyinde tedavi dncesine kiyasla anlamli

azalmanm 3. aydan itibaren ortaya ¢iktigini gostermektedir (Sekil 9, Tablo 4).

70

50
40

30

CATO puani

20

10

Il

M Tedavi 6ncesi M 1. kontrol B 2. kontrol [F 3. kontrol

Sekil 9. CATO puani

Tablo 4. CDO ve CATO puanlarinin uzunlamasina karsilastiriimasi

Tedavi 6ncesi 1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol Test Ist. p

13,68 +5,86 12,08+6,98 10,41+7,36 9,03+6,6 ¥2=15237 0,002

¢DOpuant 4315 _26)p 12(0-30)ab 9(0-29)a 8 (L-26)a

26,19 +9,48 25,86+ 12,01 21,92+11,8 19,19+ 12,36

CATOPwN 37 (2-42)b  26(8-61)b 21 (1-45)ab 20 (L-49)a

x?=22,251 <0,001

x?: Friedman testi; Ortalama = standart sapma; Ortanca (minimum — maksimum); a-b: Ayni harfe
sahip zamanlar arasinda bir fark yoktur CATO: c¢ocuklarda anksiyete bozukluklarini tarama 6lgegi;
CDO: ¢ocuklar igin depresyon dlcegi
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5. TARTISMA

Calismamizda DEHB tanis1 alan 8-12 yas arasi ¢ocuklarda 3 ay silireyle uygulanan
MTF tedavisinin benlik saygisi, depresif belirtiler ve anksiyete diizeyine etkisi aylik
kontroller yapilarak arastirilmistir. Calismamizin sonuglari, MTF ile 3 ay siiren
tedavi sonucunda DEHB belirtilerinin yan1 sira PHCOKO ile degerlendirilen benlik
saygisinmn tiim alt dlgek ve toplam puanlarinda, CDO ile degerlendirilen depresif
duygudurum ve CATO ile degerlendirilen anksiyete diizeyinde tedavi oncesine

kiyasla anlamli iyilesme oldugunu gostermistir.
5.1. Sosyodemografik Veriler ve Klinik Ozellikler

Benlik saygisi, duygudurum ve anksiyete diizeyinin ergenlikten etkilenmesi
nedeniyle ¢alismamiza ilkokul ¢agindaki (8-12 yas) DEHB tanisi alan ¢ocuklar dahil

edilmistir.

Calismamizi tamamlayan DEHB’li hastalarin %81,1’i erkeklerden %18,9’u kizlardan
olugsmaktadir. DEHB’nin erkek cinsiyette daha sik goriildiigi gosterilmis olup,
erkek/kiz orani toplum bazli g¢alismalarda 3/1, klinik bazli ¢alismalarda 3-9/1
seklinde tespit edilmistir (46, 294). Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak

erkek/kiz oran1 4,3/1 olarak bulunmustur.

Diisiik veya orta egitim diizeyine sahip ebeveynlerin ¢ocuklarinda DEHB riskinin
daha fazla oldugu ve anne egitim diizeyinin ¢ocuktaki DEHB riski iizerine daha
onemli etkisinin oldugu bildirilmistir (295). Calismamizda annelerin %64,9’unun,

babalarin %67,6’smin {iniversite egitiminin olmamast literatiirle uyumludur.

Caligmamizda hastalari ¢ogunlukla (%59,5) DEHB-B ve en azinin (%2,7) DEHB-
HD oldugu gézlemlenmistir. 2012°de Willcutt ve ark. (46, 54) tarafindan yapilan
meta analizde klinige gelen olgularda DEHB-B ile daha sik kargilagilmistir.
Caligmamizda da, literatiirle uyumlu olarak en fazla DEHB-B ve en az DEHB-HD

olan hastalar bulunmustur.

Calismamizdaki hastalarda en stk KOKGB (%48,3) ve OOB (%44,8) ek tamlar
belirlenmistir. DEHB’de komorbidite prevalansini inceleyen bir ¢alismada DEHB’ye
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en sik eslik eden psikiyatrik komorbiditeler KOKGB ve OOB olarak bulunmustur
(258). Bizim drneklemimizde de benzer sekilde KOKGB ve OOB en sik eslik eden
psikiyatrik komorbiditelerdir. Calismamizda anksiyete bozuklugu komorbidite orani
%37,9, depresif bozukluk komorbidite oranit ise %27,6 olarak bulunmustur.
Literatiirde yer alan ¢aligmalarda DEHB’ye anksiyete bozukluklarinin %10-40 ve
depresif bozuklugun %16-26 oraninda eslik ettigi bildirilmistir (258).

Akademik ve sosyal alanlardaki bozucu etkisinden dolayt DEHB’nin taninmasi en
fazla okul doneminde olmaktadir (132-135). Calismamizda literatiir ile uyumlu
sekilde hastalarn DEHB tanisini1 aldigi yaslarin ortalamasinin 104,59 ay olarak

bulunmustur.
5.2. MTF Tedavisinin DEHB Temel Belirtilerine Etkisi

Calismamizdaki hastalarin tedavi 6ncesinde DEHB alt tipini ve semptom siddetini
degerlendirebilmek i¢in, ebeveyn ve dgretmenlerine Turgay YDB-TDO verilmistir.
Her kontrolde DEHB temel semptomlarindaki diizelmeyi degerlendirebilmek igin,
katilmcilarm ebeveyn ve ogretmenlerinden Turgay YDB-TDO dikkatsizlik ve
hiperaktivite-diirtiisellik ~ boliimlerini  doldurmalar1  istenmistir.  Calismamiz
tamamlandiginda Ogretmenler tarafindan doldurulmus olan 2. ve 3. ay kontrol
Turgay YDB-TDO’lerde &nemli derecede eksiklikler olmasi  nedeniyle,
calismamizda sadece Ogretmenler tarafindan doldurulan tedavi oncesi ve 1. ay
kontrol Turgay YDB-TDO verileri degerlendirilmistir. Ebeveynler tarafindan
doldurulmus olan Turgay YDB-TDO’lerde eksiklik bulunmadigi igin tamami

degerlendirmeye almmustir.

MTF etki biiyilikligii 0,9 civarinda olan, kullanimini takiben hizli yanit alinabilen,
DEHB tedavisinde en ¢ok kullanilan birinci basamak tedavidir (153, 157).

Ebeveynler tarafindan doldurulan Turgay YDB-TDO’ler degerlendirildiginde 1. ayKi
kontrolden itibaren tedavi etkinlikleri fark edilmeye baslanmistir. Su ve ark. (296)
tarafindan yapilan caliymada, MTF tedavisi baslanan DEHB’li hastalarda, DEHB

temel belirtilerindeki iyilesme 1. haftadan itibaren 6lgek puanlarina yansimistir.
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Calismamizda Ogretmenler tarafindan doldurulan tedavi Oncesi ve 1. ay kontrol
Turgay YDB-TDO’ler karsilastirildiginda, benzer sekilde MTF tedavisinin 1. ayki

kontrolde DEHB temel belirtileri iizerine iyilestirici etkisi saptanmuistir.
5.3. DEHB’li Cocuklarda MTF Tedavisinin Benlik Saygis1 Uzerine EtKisi

Calismamizda, 8-12 yaslarindaki DEHB tanisi alan ¢ocuklarda MTF tedavisiyle,
PHCOKO’niin mutluluk ve doyum, kayg1, popiilarite, davranis alt 6lcek puanlarinda
ve toplam puaninda tedavinin 2. aymdan itibaren anlamli farklilik saptanmistir.
Fiziksel goriiniim, zihinsel durum ve okul durumu alt dlgek puanlarinda ise tedavi

oncesine kiyasla 3. aydan itibaren anlamli bir diizelme goriilmiistiir.

Benlik saygisinin olumlu yonde gelismesi i¢in cocugun kabul gérmesi, sevilmesi ve
olumlu davranislarmin takdir edilmesi gerekir. Oysa DEHB olan ¢ocuklar, yasamin
bir¢cok alaninda yasadiklar1 zorluklar nedeniyle siirekli elestirilir, cezalandirilir ve
genellikle cevrelerinden olumsuz tepkiler alirlar. Calismamizda MTF tedavisi ile
benlik saygisinda kaydedilen artis, MTF’nin dikkat eksikligi, hareketlilik ve
davranigsal sorunlar1 gidererek ¢ocugun bilissel yetilerinde, okul performansinda ve
davraniglarinda diizelme saglamasi ile iliskili olabilir. MTF tedavisi ile benlik
saygisinda saptanan artisi, 6gretmen ve akranlari tarafindan ¢ocuga verilen negatif
geribildirimin azalmasi ile iliskili olmas1 da muhtemeldir (34). Bu goriisiin aksine
Pelnam ve ark. (297) ise DEHB semptomlarindaki iyilesmeden bagimsiz olarak
MTF’nin direkt farmakolojik etkiyle, DEHB olan cocuklarin kendilerini olumlu

degerlendirmelerine katkis1 oldugunu ileri stirmiislerdir.

Ulkemizde yapilan kesitsel bir calismada, MTF kullanan 9-14 yas aras1 ¢cocuklarm
PHCOKO ile &lgiilen benlik saygilari, ilag kullanmayan DEHB’si olan ¢ocuk ve
ergenlerle karsilastirilmistir. MTF kullanan grubun fiziksel goriiniim ve okul
durumu/zihinsel durum alt 6l¢ek puanlari, MTF kullanmayanlara oranla istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunurken, benlik saygisi toplam puaninda anlamli

farklilik saptanmamistir (34).

Alston ve Rommery (23) DEHB tanisi alan ilkokul &grencileri ile yaptiklari

caligmada, stimiilan kullanan olgularda kullanmayan DEHB’lilere kiyasla akademik
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alanda benlik saygisinin daha yiiksek oldugunu goéstermislerdir. Frankel ve ark. (22)
stimiillan (metilfenidat, dekstroamfetamin, pemolin) kullanan ve kullanmayan
cocuklarmn benlik saygilarim1 kesitsel olarak karsilastirdiklart ¢alismalarinda,
stimiilan kullanan ¢ocuklarin kullanmayan ¢ocuklara gore kendilerini daha zeki ve

daha popiiler olarak degerlendirdiklerini bildirmislerdir.

Mazzone ve arkadaglarmin (281) 8-15 yas arasi ¢ocuk ve ergenlerde yaptiklari
kesitsel calismada, tedavi alan ve almayan DEHB’lilerin benlik saygisi puanlari
arasinda fark bulunmazken, DEHB’li olgularin benlik saygisi puanlar1 saglikli
kontrollere gore anlamli 6lgiide diisiik saptanmistir. Ayrica, MTF alan grubun benlik

saygisimin ATM kullananlara kiyasla daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

DEHB tanist alan 21 olgunun benlik saygilarinin, kisa ve uzun vadeli stimiilan
tedavisi sonrasinda incelendigi prospektif bir ¢calismada, kisa siire (1 ay) stimiilan
kullanimindan sonra olgularin benlik saygilarinda anlamli farklilik tespit edilmezken,
uzun siireli (ortalama 16 ay) stimiilan kullanimindan sonra akademik basar1 alan1 ve
toplam puanda anlamli derecede iyilesme saptanmistir (33). Bizim ¢alismamizda
tedavi oOncesi ile kiyaslandiginda zihinsel durum ve okul durumu alt 6lgek
puanlarinda 3. aydan itibaren anlamli farklilik bulunmustur. Calismamizin bu sonucu
literatiir ile uyumlu sekilde MTF tedavisi ile DEHB olan c¢ocuklarm, bilissel ve
akademik performanslari ile iliskili kendilerine dair algilarmin iyilesmesinin zamanla

ortaya ¢iktigini gostermektedir.

DuPaul ve ark. (35) DEHB olan 9-15 yas arasi ¢ocuklarda MTF’nin benlik saygisi
iizerine etkisini plasebo kontrollii olarak degerlendirmislerdir. Bu calismada MTF ile
sadece davranis alt 6lgek puaninda anlamli fark saptanirken, diger alanlarda farklilik

bulunmamustir.

Literatirde MTF'nin DEHB’li ¢ocuklarin benlik saygilar1 iizerine etkisinin
degerlendirildigi c¢aligmalar incelendiginde, bildigimiz kadariyla 1 tane plasebo
kontrolli ¢alisma bulundugu (35), birgogunda ilag kullanan ¢ocuklarin
kullanmayanlar ile kesitsel olarak karsilastirildiklar1 (22, 23, 34), vakalarin tedavi
oncesi durumlar1 ile karsilastirildiklar: prospektif ¢aligmanin (33) kisith sayida

oldugu goriilmektedir. Bizim calismamizda 3 aylik MTF tedavisi ile PHCOKO ile
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degerlendirilen benlik saygisinin tiim alt 6lgek ve toplam puanlarinda anlamli bir
diizelme saptanmistir. Literatiirde yapilan ¢aligmalar incelendiginde benlik
saygisindaki iyilesmenin sadece bazi alanlarda oldugu goriilmektedir (22, 33-35).
Literatiirde yer alan ¢aligmalarin biiylik kismimin kesitsel desende olmasi, tedavi alan
ve almayan DEHB’lilerin benlik saygilarmin karsilastirilmig olmast ve yas
gruplarmin ¢ocuk ve ergenleri igerecek sekilde heterojen olmasi sonuglarin farkl
cikmasinda rol oynamis olabilir. Clinkii ergenlik donemi hem norobiyolojik hem de
psikososyal Ozellikler bakimindan g¢ocukluk doneminden farklilik gosteren, bazi
ruhsal patolojilerin artma egiliminde oldugu bir donemdir. Bu sebeplerle, bizim
calismamizin 3 ay stireyle aylik takipleri icerir sekilde prospektif desende olmasi,
yani vakalarin uzunlamasina tedavi almadan onceki durumlar: ile karsilastirilmis
olmas1 ve orneklemin sadece ¢ocuk yas grubunu icermesi, benlik saygisinin yani sira
MTF’nin anksiyete ve depresyon diizeyine etkilerinin degerlendirilmis olmasi, gii¢lii

yonleridir.

DEHB olan c¢ocuklarda benlik saygisinin daha diisiik oldugu, DEHB kaynakli
islevsellik kaybmn eriskinlikte de devam edebildigi bilinmektedir. Ozellikle tedavi
edilmemis vakalarda ¢ocuklukta ortaya ¢ikan diisiik benlik saygist DEHB nin eriskin
donem sonuglarin1 ve kisilik gelisimini olumsuz yonde etkileyebilir. Harpin ve
arkadaslarmm (24) yaymladiklari, DEHB olanlarda benlik saygis1 ve sosyal
islevselligin uzun dénem sonuglarmi inceledikleri meta-analizde, tedavi almamis
DEHB’li bireylerde benlik saygisinin saglikli kontrollere goére %57, sosyal
islevselligin ise %73 daha diisiik oldugunu saptamislardir. Tedavi (farmakolojik/non-
farmakolojik/multimodal) alan DEHB’lilerde almayanlara kiyasla uzun vadede
benlik saygismin %89, sosyal islevselligin ise %77 oraninda daha iyi oldugunu
bildirmislerdir (24). DEHB’ nin ¢ocuklukta tedavi edilmesi sadece dikkat eksikligi ve
hiperaktivitenin kontrol altina alinmas1 degil, ayn1 zamanda ¢ocugun kendisiyle ilgili
eriskin hayatinda da devam edecek olan olumlu bir kendilik algis1 gelistirmesi ve

erigkinlikte islevselliginin daha iyi olmas1 anlamima gelmektedir.
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5.4. DEHB’li Cocuklarda MTF Tedavisinin Depresif Duygudurum Uzerine
Etkisi

Calismamiz 3 ay siire ile uygulanan ve aylik kontroller ile takip edilen MTF
tedavisinin, DEHB’li ¢ocuklarda depresif belirtilerde tedavi Oncesine kiyasla 2.
aydan itibaren anlamli bir azalma sagladigmi gostermistir. Golubchik ve ark. (27)
benzer sekilde 8-18 yas arasi Orneklemde 12 haftalik MTF tedavisi sonrast DEHB
belirtilerinin yam sira depresif belirtilerde de anlamli bir azalma bildirmislerdir.
Bagka bir calismada ise DEHB’li bireylerin depresif bozukluk gelistirme
olasiliklarmin normal popiilasyona gore daha yiliksek oldugunu ve uzun siireli MTF

tedavisinin DEHB’lilerde depresyon gelismesini engelledigini bildirmislerdir (282).

Ulkemizde 2010 yilinda yapilan bir ¢alismada 8-14 yas aras1 45 DEHB’li ¢ocuga
MTF tedavisi verilerek 1. ve 3. aylarda depresif belirtiler ve anksiyete diizeyleri
degerlendirilmistir. MTF ile 1. aydan itibaren depresif belirtiler, anksiyete ve yasam
kalitesinde anlamli bir diizelme saptanmustir (30). Calismamizin sonuglar1 literatiir
ile uyumlu sekilde MTF tedavisinin DEHB ¢ekirdek belirtilerinin yani sira depresif

belirtileri de azalttigini1 géstermektedir.
5.5. DEHB’li Cocuklarda MTF Tedavisinin Anksiyete Uzerine Etkisi

Calismamizda 3 aylik MTF tedavisi ile DEHB’li ¢ocuklarda anksiyete diizeyinde
tedavi oncesine kiyasla 3. kontrolde anlamli bir azalma saptanmistir. Moshe ve ark.
(298) anksiyete belirtilerinin siddetinin MTF yanitin1 azalttigmi bildirmislerdir.
MTF’nin anksiyete semptomlarina etkisini arastiran c¢alismalarin sayist kisithdir.
DEHB’si olan 8-17 yas arast 42 cocuk ile yapilan ¢alismada 12 haftalik MTF
tedavisi ile seperasyon anksiyetesi belirtilerinde anlamli azalma olmustur (28).
DEHB ve sosyal anksiyete bozuklugu olan 8-18 yaslar1 arasinda 21 olgunun dahil
edildigi caliymada, 12 haftalik MTF tedavisinin anksiyete belirtilerinde de iyilesme
sagladigt ve sosyal anksiyete bozuklugu belirtilerindeki iyilesmenin DEHB
belirtilerindeki iyilesmeyle paralellik gosterdigi bulunmustur (29).
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Ulkemizde yapilan bir calismada 8-14 yas aras1 45 DEHB’li ¢ocuga MTF tedavisi
verilmis olup, MTF ile 1. aydan itibaren anksiyete belirtileri ve yasam Kkalitesinde

anlamli bir diizelme saptanmustir (30).

Bagka bir ¢alismada ise DEHB’li ¢ocuklara 8 hafta siireyle MTF ve ATM tedavisi
randomize olarak uygulanmistir. Her iki ilagla da subsendromal anksiyete diizeyinde

anlamli azalma kaydedilmistir (31).

Anksiyete bozukluklart DEHB’de en sik goriilen komorbid bozukluk olmasinin yani
sira, bircok DEHB’li vakada anksiyete bozuklugu tanisin1 karsilamayacak diizeyde
(subsendromal) anksiyete belirtilerinin bulundugu bilinmektedir (299, 300).
Calismamizin sonuglar1 MTF ile anksiyete semptomlarinda azalma kaydedilmesi

bakimindan literatiir ile uyumludur.
5.6. Cahsmanin Kisithliklar1 ve Giiclii Yonleri

Calismamizda kisithilik olarak diisiindiigliimiiz noktalardan biri, 6rneklem sayimizin
az olmasidir. Daha genis Orneklemle yapilacak c¢alismalar sonuglarin

genellenebilirligini arttiracaktir.

Arastrmamizda 3 ay siiren MTF tedavisi ile tiim parametrelerde anlamli fark
saptanmakla beraber, 3 aylik takip siiresinin yetersiz olabilecegi diistiniilmiistiir.
MTF tedavisinin benlik saygisi, depresif duygudurum ve anksiyete diizeyi iizerine
etkilerinin  degerlendirildigi, daha wuzun takip siireli ¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Calismamiz sadece 8-12 yas arasi ¢cocuklardan olusmaktadir. Bu durum sonuglarin
ergen yas grubuna genellenebilirligini onlemektedir. Farkli gelisim donemlerindeki

cocuk ve ergenleri iceren prospektif ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Caligmamizda Ogretmenler tarafindan doldurulan Turgay YDB-TDO’lerin 1. ay
sonrast kontrollerde eksik olmasi, ebeveynler tarafindan doldurulan Turgay YDB-

TDO’lerle karsilastiriimasimni engellemistir.

Calismamizin 3 ay siireyle aylik kontrolleri igerir sekilde prospektif desende olmasi,

yani vakalarin kendi i¢inde uzunlamasina, tedavi almadan onceki durumlar: ile
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karsilastirilmis olmasi ve drneklemin yas araliginin dar tutulmasi, benlik saygisinin
yani sira MTF’nin anksiyete ve depresyon diizeyine etkilerinin degerlendirilmis

olmasi, giighi yonleridir.
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6. SONUCLAR

Calismamizin  sonuglart MTF tedavisinin, DEHB’nin ¢ekirdek belirtilerindeki
diizelmenin yan1 sira, benlik saygisinda tedavi oncesine kiyasla anlamli bir artis

sagladigini gdstermektedir.

Ozellikle tedavi edilmemis DEHB’li ¢ocuklarm akademik, davramigsal ve sosyal
alanda yasadiklar1 gii¢liiklere bagli olarak kendileri hakkinda yasam boyu devam
edecek olan olumsuz inanglar gelistirdikleri ve diisiik benlik saygisina sahip
olduklar1 bilinmektedir. Cocuklukta ortaya ¢ikan diisiik benlik saygist kisa vadede
cocugun islevselligini bozmanin yani sra DEHB’ nin eriskin donem sonuglarini ve
kisilik gelisimini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Benlik saygisinin olumlu
yonde gelismesi hem kisa hem uzun vadede ruhsal iyilik halinin saglanmasi igin
gereklidir. Calismamiz DEHB’nin MTF ile tedavi edilmesinin sadece dikkat
eksikligi ve hiperaktivitenin azalmasi anlamma gelmedigini, ¢ocugun kendisi ile
ilgili olumsuz inanglar gelistirmesini Onledigini ve benlik saygisinin artmasini

sagladigini ortaya koymustur.

DEHB’si olan ¢ocuk ve ergenler yasadiklari sosyal ve akademik gii¢liiklere bagl
olarak moral bozuklugu ve subsendromal diizeyde depresif belirtiler ve anksiyete
gosterebilirler. Tan1 almayacak diizeyde olsa da DEHB’ye eslik eden anksiyete ve
depresif belirtilerin ¢ocugun yasantisimi ve ruhsal iyilik halini olumsuz yonde

etkilemesi, islevsellikteki bozulmay1 daha da arttirmasi muhtemeldir.

Calismamizda MTF tedavisi ile depresif belirtiler ve anksiyetede anlamli bir azalma
saptanmustir. MTF tedavisi ¢ocuklarin DEHB semptomlarina bagh olarak giinlikk
hayatlarinda yasadiklar1 giigliikleri ortadan kaldirmak suretiyle diisiik benlik saygisi,
depresif duygudurum ve anksiyetenin diizelmesini sagliyor olabilecegi gibi MTF
direk farmakolojik etki ile bu degisimi sagliyor olabilir. DEHB’nin erken teshis
edilip MTF ile tedavi edilmesi DEHB belirtilerinin diizelmesinin yani sira ¢ocugun
kendisiyle ilgili olumlu inanglar gelistirmesine ve benlik saygismin artmasina,
depresif belirti ve anksiyete diizeyinin azalmasina katki saglamas1 bakimmdan biiyiik

Onem tagimaktadir.
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8. EKLER

EK-1. Sosyodemografik Veri Formu

Adi1 Soyadi:

Dogum Tarihi:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Viicut agirhig:

Kagmer smifta:

Tibbi hastalik ykiisii:

Psikiyatrik hastalik 6ykiisii:
DEHB belirtilerinin baglama zaman:
DEHB tanisim aldig yas:
DEHB’ye yonelik gegmiste tedavi:
Kardes sayist:

Kaginci ¢ocuk:

Anne ile ilgili bilgiler:

Yas:

Egitim durumu:

Meslek:

Tibbi hastalik oykiisii:
Psikiyatrik hastalik 6ykiisii:

Baba ile ilgili bilgiler:

Yas:

Egitim durumu:

Meslek:

Tibbi hastalik 6ykiisii:
Psikiyatrik hastalik 6ykiisii:
Aile tipi:

Adres-Telefon:

Haneye giren aylik toplam gelir:



EK-2. Turgay Yikicit Davramis Bozukluklar Tarama ve Degerlendirme Olcegi

A DIKKATSIZLIK Yok Biraz | Fazla (F,‘oTI;
Azia
1 Dikkatini ayrintilara vermez ya da okul 6devlerinde, 0 1 2 3
isinde ya da diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar
yapar.
2 Uzerine aldig) gorevlerde ya da oynadigi oyunlarda dikkatini 0 1 2 3
stirdiirmede zorluk ceker.
3 Kendisine dogrudan hitap edildiginde dinlemiyormus 0 1 2 3
gibi goriindr.
4 | Yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul édevlerini 0 1 2 3
ufak tefek isleri ya da is yerindeki gorevlerini
tamamlayamaz .
5 Gorev ve etkinlikleri dizenlemekte zorluk geker. 0 1 2 3
6 Uzun sireli dikkat gerektiren (okul 6devi- ev ddevi gibi) 0 1 2 3
kaginir.
7 Uzerine aldig1 gérev ya da etkinlikler iin gerekli olan 0 1 2 3
esyalari(kalem, kitap, oyuncak, arag-gereg gibi) kaybeder.
8 Dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
9 | Gunlik etkinliklerde unutkandir. 0 1 2 | 3J
B | ASIRI HAREKETLILIK el il sl b
10 | Elleri ayaklari kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanir. 0 1 2 3
11 | Sinifta ya da oturmasi gereken diger durumlarda yerinde 0 1 2 3
oturamaz.
12 | Uygun olmayan durumlarda saga sola kosturur ya da tirmanir. 0 1 2 3
13 | Sakince oyun oynamakta ya da bog zaman etkinliklerine 0 1 2 3
katiimakta giigliik geker.
14 | Hep hareket halindedir ya da sanki motor takilmig gibi 0 1 2 3
davranir.
15 | Cok konusur. 0 1 2 3
DURTUSELI.IK Yok Biraz Fazla Cok
Fazla
16 | Sorulan soru tamamlanmadan yanit verir. 0 2 3
17 | Sirasini beklemekte giicliik geker. 0 2 3
18 | Bagkalarinin soziini keser ya da yaptiklarinin arasina girer 0 1 2 3
(baskalarinin konugmalar ya da oyunlarina burnunu sokar).
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EK-3. Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarim Tarama Olgegi (CATO)

Asagida. insanlann kendilerini nasil hissettiklerini tanimlayan maddelerden olusan bir

liste bulunmaktadir. Her madde i¢in; eger madde sizin i¢in dogru ya da ¢ogu zaman dogru ise

2'yi, biraz ya da bazen dogmu ise 1'i, dogru degil ya da nadiren dogru ise 0'1 isaretleyin. Baz1

maddelerin size uymadigim diisiinseniz de liitfen bos birakmayin.

0: Dogru degil va da nadiren dogim
1: Biraz ya da bazen dogru

2: Dogru ya da cogu zaman dogru

0 1 2
Dogru degil Bazen ya Cok dogru
ya da da ya da gogu
nadiren kismen kez dogru
dogru dogru

1. Korktugum zaman nefes almakta zorlaninm.

2. Okulda basim agrr.

3. Fazla tanimadigim insanlarla birlikte olmaktan
hoslanmam.

4. Ev diginda bir yerde uyudugumda korkarnm.

5. Diger insanlarin beni sevip sevmediginden endise
(kaygi) duyanm.

6. Korktugumda bayilacak gibi hissederim.

7. Gerginim (huzursuzum).

8. Annem ya da babam nereye gitseler izlerim.

9. insanlar gergin (huzursuz) gérindiigimii séyler.

10. Fazla tamimadigim insanlarla birlikteyken
kendimi gergin (huzursuz) hissederim.

11. Okulda iken karnim agrir.

12. Korktugumda delirecekmis gibi hissederim.

13. Yalmiz uyumaktan korkarim.

14. Diger gocuklar kadar iyi olup oclmadigim beni
endigelendirir (kaygilandinir).

15. Korktugumda gevremdekileri gergek degilmis
gibi hissederim.

16. Anneme ve babama kétii seylerin oldugu
kabuslar gériiriim.
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17. Okula gitmek konusunda endiselenirim (kaygilanirim).

18. Korktugumda kalbim hizh garpar.

19. Titremelerim olur.

20. Basima kotii seylerin geldigi kabuslar goriiriim.

21. islerin benim igin yolunda gidip gitmeyecegi
konusunda endise (kaygi) duyarim.

22. Korktugumda gok terlerim.

23. Endiseli (kaygih) biriyim.

24. Hig bir nedeni olmayan (sebepsiz) korkulanm var.

25. Evde yalniz kalmaktan korkarim.

26. Fazla tanimadigim insanlarla konusmakta zorlaninm.

27. Korktugum zaman bogulacakmis gibi hissederim.

28. insanlar gok fazla endiselendigimi (kaygilandigimi)
soyler.

29. Ailemden uzakta olmaktan hoslanmam.

30. Sikinti (ya da panik) ataklan gegirecegimden
korkarim.

31. Annemin ve babamin basina koéti bir seyler
gelmesinden korkarim.

32. Fazla tanimadigim insanlarla birlikteyken gekingen
{utangag) olurum.

33. Gelecekte neler olacagi konusunda endiselenirim
{kaygilanirim).

34. Koktugumda kusacakmis gibi hissederim.

35. Isleri ne kadar iyi yaptigim konusunda endiselenirim
(kaygilanirim).

36. Okula gitmekten korkarnm.

37. Olmus bitmis seyler igin endiselenirim (kaygilanirim).

38. Korktugumda basim déner.

39. Diger gocuklarla veya yetiskinlerle beraberken ve
onlar beni izlerken bir seyler yapmam gerektiginde
{ornegin: sesli okumak, konusmak, bir oyun eynamak)
gergin (huzursuz) olurum.

40. Bir partiye, eglenceye (dansa) ya da fazla tammadigim
insanlarin olacagi herhangi bir yere gidecegim zaman
gergin (huzursuz) olurum.

41. Gekingen (utangag) biriyim.
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EK-4. Cocuklar I¢in Depresyon Olgegi (CDO) (Children’s Depression

Inventory)

Asagidaki gruplar halinde bazi cumleler yazilidir, Her gruptaki cimleleri dikkatlice okuyunuz, Her grup

icin, bugin dahil son iki hafta icinde size en uygun olan cumlenin yamindaki numaray daire igine alimz,

Al

B)

c

o)

E)

F)

G)

H)

1)

K]

1- Kendimi arada sirada (zgin hissederim.
2- Kendimi sik sik Ozglin hissederim.
3- Kendimi her zaman (zgin hissederim.

1- Islerim hichir zaman yolunda gitmeyecek.
2- Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
3- Islerim yolunda gidecek.

1- Islerimin cofunu dofiru yaparim.
2- iglerimin gcofunu yanhs yaparim,
3- Herseyi yanhs yapanm.

1- Birgok seyden hoglaninim,
2- Baz seylerden hoslanirim.
3- Highir geyden hoglanmarn,

1- Her zaman kot bir gocugum.
2- Cofu zaman kit bir gocugum,
3- Arada sirada kéti bir gocugum.

1- Arada sirada basima k&tl birseyin gelecegini distniram,
2- 51k sik basima kéti seylerin geleceginden endiselenirim.
3- Bagima gok kit seylerin geleceginden eminim.

1- Kendimden nefret ederim.
2- Kendimi begenmem.
3- Kendimi begenirim,

1- BlitUn kotl seyler benim hatam.
2- Kotd seylerin bazilan benim hatam.
3- Kotd seyler genellikle benim hatam degil.

1- Kendimi éldirmeyi disOndyorum.
2- Kendimi dldirmeyi disindrim ama yapmam.
3- Kendimi éldirmeyi disOnmiyorum.

1- Herglin igimden aglamak gelir.
2- Birgok glnler icimden aglamak gelir.
3- Arada sirada icimden aglamak gelir.

1- Hersey hergin beni sikar.
2- Hersey sik sik beni sikar.
3- Hersey arada sirada beni sikar.

1- insanlarla beraber clmaktan hoslanirim,

2- Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslaninm.
3- Higbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam.
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L

M)

o)

0)

P)

R)

s

u)

0)

v)

Y)

2)

1- Herhangi birsey hakkinda karar veremem.
2- Herhangi birsey hakkinda karar vermek zor gelir,
3- Herhangi birsey hakkinda kolayca karar veririm.

1- Gizel, yakisikh sayilirim.
2- Guzel, yakisikh olmayan yanlarnim var.
3- Cirkinim.

1- Okul ddevlerimi yapmak icin her zaman kendimi zorlarim.
2- Okul 6devlerimi yapmak igin cogu zaman kendimi zorlarim.

3- Okul 6devlerimi yapmak sorun degil.

1- Hergece uyumakta zoriuk gekerim,
2- Birgok gece uyumakta zorluk gekerim.
3- Oldukea iyl uyurum.

1- Arada sirada kendimi yorgun hissederim.
2- Birgok gun kendimi yorgun hissederim.
3- Herzaman kendimi yorgun hissederim.

1- Hemen herglin canim yemek yemek istemez.
2- Cogu gun canim yemek yemek istemez.
3. Oldukca iyi yemek yerim.

1- Agri ve sizilardan endise etmem.
2- Cogu zaman agn ve sizilardan endise ederim.
3- Her zaman agn ve sizilardan endise ederim.

1- Kendimi yalniz hissetmem.
2- Cogu zaman kendimi yalniz hissederim,
3- Herzaman kendimi yalniz hissederim.

1- Okuldan hig hoslanmam.
2- Arada sirada okuldan hoslaminm.
3- Cogu zaman okuldan hoglanmam.

1- Birgok arkadasim var.

2- Birgok arkadasim var ama daha fazla olmasini isterdim.

3- Hig arkadagim yok.

1- Okul bagsanm iyi.
2- Okul basanm eskisi kadar iyi degil.
3- Eskiden iyi oldugum derslerden ¢ok basarisizim,

1- Higbir zaman diger gocuklar kadar iyi clamiyorum.
2- Eger istersem diger cocuklar kadar iyi olurum.
3- Diger ¢ocuklar kadar iyiyim.

1- Kimse beni sevmez,

2- Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.

3- Beni seven insanlann oldugundan eminim.

1- Bana soyleneni genellikle yaparim.
2- Bana sbyleneni ¢ogu zaman yaparim.
3- Bana soyleneni higcbir zaman yapmam.

1- insanlarla iyi geginirim.
2- insanlarla kavga ederim.
3- insanlarla her zaman kavga ederim.
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EK-5. Piers-Harris Cocuklarda Oz Kavram Olgegi (PHCOKO)

CUMLE

EVET

HAYIR

. Iyi resim ¢izerim.

. Okul 6devlerimi bitirmem uzun siirer.

. Ellerinu kullanmada becerikliyimdir.

O R

. Okulda basarili bir 6grenciyim.

L

. Aile icinde dnemli bir yerim vardar,

. Siif arkadaslarim benimle alay ediyorlar.

= 1=

. Mutluyum.

. Cogunlukla nesesizim.

. Akillryim.

. Ogretmenler derse kaldirinea heyecanlanirim.

. Dis (fiziki) gériiniisiim beni rahatsiz edivor.

. Genellikle ¢ekingenim.

. Arkadas edinmekte giiclitk cekivorum.

14, Bityiidiigiimde dnemli bir kimse olacagim.

. Aileme sorun yaratirim.

. Kuvvetli sayilimm,

. Smavlardan 8nce heyecanlanirim.

. Okulda terbiveli ve uyumlu davranirim,

. Herkes tarafindan pek sevilen biri degilim.

. Parlak. giizel fikirlerim vardir.

. Genellikle kendi dediklerimin olmasii 1sterim.

. Istedigim bir seyden kolayea vazgegerim.

. Miizikte 1yiyim.

24, Hep kotii seyler vaparim.

. Evde cogu zaman huysuzluk ederim.

. Smifta arkadaslarim beni sayarlar.

. Sinirli biriyim.

. Gézlerim giizeldir.

. Derse kalktigimda bildiklerimi sikilmadan anlatirim.

. Derslerde sik sik hayal kurarim.

. (Kardesimiz varsa) Kardes(ler)imi satasirim.

. Arkadaslarim fikirlerimi begenir.

. Basim sik sik belaya girer.

. Evde bityiiklerimin séziinii dinlerim.

5. Sik sik tiziliir. meraklaninm.
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36.

Ailem benden ¢ok sey bekliyor.

37.

Halimden memnunum.

38.

Evde ve okulda pek ¢ok seyin disinda birakaldigim hissine kapilirim.

39

. Saclarim giizeldir.

40.

Cogu zaman okul faaliyetlerine géniillii olarak katilirim.

41.

Simdiki halimden daha baska olmayi isterdim.

42

Geceleri rahat uyurum.

43.

Okuldan hi¢ hoslanmiyorum.

44,

(=11

Arkadaslar arasinda ovunlara katilmak icin bir segim vapilirken,
son secilenlerden biriyim.

45

. Sik s1k hasta olurum.

46

. Baskalarina kars: iyi davraninm.

47

. Okul arkadaslarim giizel fikirlerim oldugunu séyler.

. Mutsuzum.

9. Cok arkadasim var.

. Neseliyim.

. Pek ¢ok seye aklim ermez.

. Yakisikliymm / giizelim,

. Hayat dolu bir insanim.

54

. S1k sik kavegava karisirim.

. Erkek arkadaslarim arasinda sevilirim.

Arkadaslarim bana sik sik satasirlar.

. Ailemi dits kinkligina ugratirim.

. Hos bir yiiziim var.

. Evde hep benle ugrasarlar,

. Oyunlarda ve sporda basi ben ¢ekerim.

61

. Ne zaman birsey vapmaya kalksam hersey ters gider.

62

. Hareketlerimde hantal ve beceriksizim.

63

. Oyunlarda ve sporda. oynamak yerine seyrederim.

64

. Ogrendiklerimi ¢abuk unuturum,

65

. Herkesle 1yi geginirim.

66

. Cabuk kizarmm.

67

. K1z arkadaslarim arasinda sevilirim.

68

. Cok okurum.

69

. Bir grupla birlikte calismaktansa tek basuna ¢alismaktan hoslanirim,

70

(Kardesiniz varsa) Kardes(ler)imi severim.

71

. Viicutea giizel sayilirim.

72

. Sik sik korkuya kapilirmm.

73

. Her zaman birseyler diisiiriir ve kirarim.

74

. Gitvenilir bir kimseyim.

75

. Baskalarmndan farkliyim.

76

. Kotii seyler diisiiniiriim.

77

7. Kolay aglarim.

78

. Iyi bir insamm.

70

. Isler hep benim yiiziimden ters gider.

80

. Sansli bir kimseyim,
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EK-6. Etik Kurul

= 3 5 T.C.
e ™ ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
q'bq'—«;' s ¢
s e KLIiNiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/432 25.06.2021

Saym Dog.Dr.Gokge Nur SAY

Ftik Kurulumuza sunmus oldugunuz Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
tanisi olan cocuk ve ergenlerde metilfenidat tedavisinin benlik saygisi iizerine etkisinin
aragtirilmas: bashkh OMU KAEK 2021/335 Karar nolu Anket galigmasi nitelikli aragtirma
projeniz amag, gerckee, yaklagim ve ydntemle ilgili agiklamalar1 agisindan  Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu yonergesine gore incelenmis ve etik agidan bir sakinca olmadigina,
alismanin siiresi 6 ay1 gegerse 6 aylik bildirimlerinin yapiimasina, caliyma tamamlandiktan
sonra sonucunun tarafimiza en geg ii¢(3) ay igerisinde bildirilmesine 10.06.2021 tarihli Etik
kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.
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EK-7. Ebeveyn Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

ARASTIRMANIN ADI (CALISMANIN ACIK ADI): DIKKAT EKSIKLiGi
HIiPERAKTIVITE BOZUKLUGU TANISI OLAN COCUKLARDA
METILFENIDAT TEDAVISININ BENLIK SAYGISI UZERINE ETKISININ
ARASTIRILMASI

Goniilliiniin Bas Harfleri <<>>

Cocugunuzun bir arastirma calismasina katilmasi istenmektedir. Cocugunuzun
calismaya katilmasini isteyip istemediginize karar vermeden dnce aragtirmanin neden
yapildigini, ¢ocugunuzun bilgilerinin nasil kullanilacagini, c¢alismanin neleri
icerdigini ve olas1 yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriiz ve eger
istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger ¢ocugunuz bir

baska calismada da yer aliyorsa bu ¢alismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢calismaya katilmaya
karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
verilecektir. Cocugunuza da bu arastirma hakkinda anlayacagi sekilde bilgilendirme
yapilacak ve arastirmaya katilimi i¢in rizasi alinacaktir. Katilmaya karar verirseniz,
calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Bu durum ¢ocugunuzun
aldig1 tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik ¢alismaya

cocugunuzun katilimu ile ilgili olarak hekiminiz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDiR?

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); temel belirtileri dikkat eksikligi,
asir1 hareketlilik ve diirtiisellik olan, ¢ocukluk doneminin sik goriilen psikiyatrik
bozukluklarmdandir. DEHB sosyal yasami, akademik performanst ve sosyal
becerilerin gelisimini olumsuz yonde etkileyerek diisiik benlik saygisina yol agabilir.
Benlik saygisi, bireyin kendini ne sekilde degerlendirdigi olarak tanimlanir. Benlik

saygisinin yeterlilik, basar1 ve kendine deger verme gibi farkli alanlar1 iceren ¢ok
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boyutlu bir yapt oldugu iizerinde durulmaktadir. Bir¢ok calismada DEHB’li
cocuklarin diisiik benlik saygisina sahip oldugu gdsterilmistir. DEHB’li ¢ocuklarda
metilfenidatin benlik saygisi lizerine etkisinin arastirildigi ¢aligmalarda, tedavi alan
cocuklarin almayanlara kiyasla dnemli dl¢iide daha yiliksek benlik saygisina sahip

olduklar1 bildirilmistir.

DEHB’nin depresyon gelisme riskini arttirdigi bildirilmistir. DEHB’1li ¢ocuklarda
goriilen sosyal iligkilerde problemler, diisiik akademik performans gibi sorunlarin
depresyon riskini arttirdig1 bildirilmistir. Metilfenidatin, depresyonu olan hastalarda

depresyon siddetini 6nemli 6l¢iide azalttig1 sonucuna varilmastir.

Kaygi bozukluklarmin DEHB ile birlikteligi sik olup %25 civarindadir. Son
calismalarda metilfenidatin, DEHB’ye eslik eden kaygi bozuklugu varliginda

etkinliginde azalma olmadig1 ve kaygi belirtilerini arttirmadigi gosterilmistir.

Calismamizin amaci, DEHB olan ¢ocuklarda metilfenidat tedavisinin benlik saygisi,

depresif duygudurum ve kaygi diizeyi lizerine etkisini arastirmaktir.

Cahismada yapilacak islemler arastrma disinda herhangi bir nedenle

kullanilmayacaktir.
CALISMA ISLEMLERI:

Ondokuz Mayis Universitesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Poliklinigi veya Samsun
Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Poliklinigi’ne
bagvuran, yapilan klinik goriisme ve degerlendirme sonrasinda DSM-5"e gore ilk kez
DEHB tanis1 koyulan veya ge¢cmiste DEHB tanist almis olmasina ragmen son 6 ay
veya daha uzun stiredir DEHB’ye yonelik tedavi gormemis olan, psikofarmakolojik
tedavi olarak yalnizca metilfenidat tedavisi baslanmis olan 8-12 yaslar1 arasindaki
cocuklar, bilinen ya da klinik olarak asikar mental retardasyon, otizm spektrum
bozuklugu, bipolar bozukluk, psikotik bozukluk, madde kullanim bozuklugu veya
kronik tibbi hastalig1 bulunmamasi halinde poliklinik doktoru tarafindan ¢aligmaciya
yonlendirileceklerdir. Calismaci tarafindan katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgi
verilecek ve galigmaya katilmayr kabul etmis olan ¢ocuklardan ve ebeveynlerinden
yazili onam almacaktir. Katilimcilara, psikolog tarafindan WISC- R testi

uygulanacak, WISC-R testinde sdzel, performans ve toplam zeka bolimii puani >70
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olanlara arastirmaci tarafindan oncelikle Okul Cagi Cocuklarr igin Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli Tiirkce
Formu (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age
Children-Present and Lifetime Version, K-SADS-PL) uygulanacaktir. Icleme ve
diglama kriterlerine uyan olgular ¢alismaya dahil edilecek olup, ardindan ¢alismaci
tarafindan hazirlanmis olan sosyodemografik veri formu aileden alinan bilgiler
dogrultusunda doldurulacaktir. DEHB semptom siddeti ve tipini 6lgmek i¢in, Turgay
Yikict Davranis Bozukluklar1 Tarama ve Degerlendirme Olgegi (YDB-TDO) tedavi
oncesinde ebeveyn ve oOgretmenlere verilecektir. Tedavi Oncesi katilimcilardan,
Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarmi Tarama Olgegi (CATO), Cocuklar Igin
Depresyon Olgegi (CDO) ve Piers-Harris Cocuklarda Oz Kavram Olgegi (PHCOKO)
doldurmalar1 istenecektir. Ardindan ilag kullanim siireci baslayan katilimcilar, 3
aylik siire boyunca ayda 1 kez olacak sekilde, ilk degerlendirmeyi yapan ve ilag
tedavisini baslayan poliklinik doktoru tarafindan etkinlik ve yan etkiler bakimindan
degerlendirilerek, ila¢ doz ayarlamalar1 yapilacaktir. MTF tedavisinin 1., 2. ve 3.
aylarinda kontrole gelen katilimeilara CATO, CDO, PHCOKO tekrarlanacak ve her
kontrolde DEHB temel semptomlarinda diizelmeyi degerlendirmek i¢in ebeveyn ve
ogretmenlerin Turgay YDB-TDO’lerde dikkatsizlik ve hiperaktivite diirtiisellik
boliimlerini doldurmalar:1 istenecektir. Calismaci, ila¢ se¢imi ve doz ayarlanmasi
stire¢lerine dahil olmayacaktir. Kontrolleri ve formlar1 eksik olanlar ve yan etkiler

sebebiyle ilag tedavisini birakmak zorunda kalan hastalar ¢alisma dis1 birakilacaktir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Cocugunuzun calismaya katildigma dair onam vermeniz ve ¢alisma doktorunuzun
talimatlarma uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve yukarida anlatilan
calismayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Calisma doktorunuzu
ziyarete belirlenen glinde gelmelisiniz. Yine ¢aliymadan dnce veya calisma sirasinda
aldiginiz baska herhangi bir tibbi tedaviyi de calisma doktoruna sdylemeniz

Onemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKIiLERI, RiISKLERI
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?
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Aragtirmamiz siiresince sizinle psikiyatrik goriisme yapilacak, yukarida belirtilen
psikiyatrik degerlendirme Olgegi (anketleri) doldurmaniz istenecek, yukarida

bahsedilen testler uygulanacaktir.

GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Eger hasta gebe veya emziren bir kadin ise calismaya dahil edilmeyecektir.

Y ontemin gebelik ya da dogum kontrolii izerine bir yan etkisi yoktur.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu calismanin hicbir sekilde size kisisel bir yarar saglayacagmi garanti etmiyoruz.
Bu ¢alismaya katilmay1 kabul edenlere islem i¢in herhangi bir licret ddenmeyecek ve
kendilerinden de iicret talep edilmeyecektir. Bu c¢alismada Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu olan ¢ocuklarda ila¢ tedavisinin benlik saygisi, depresif
duygudurum ve kaygi diizeyi iizerine etkileri aydinlatilmaya c¢alisilacak boylece

miidahaleye yonelik yeni gelismelere katki saglanmaya caligilacaktir.
GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya ¢ocugumun katilma kararini1 tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu
calismaya c¢ocugumun katilmasimi reddedebilecegimin veya katildiktan sonra
istedigim zaman, bu tedavi kurumunda ¢ocugumun gorecegi bakim ve tedaviler
etkilenmeksizin ve hi¢bir sorumluluk almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim.
Calismadan herhangi bir zamanda ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrilisimin

sonuclarini ve izleyen donemde alacagim tedavileri doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIiR?

Calismaya katilmanizin yol giderleriniz disinda size maliyeti yoktur. Calismada

kullanilan anketlerin maliyeti ¢aligmacilar tarafindan karsilanacaktir.

KiSiSEL BIiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun ¢alisma i¢in ¢cocugunuzun
kisisel bilgilerini ( “Caligma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiniz. Bu durum cocugunuzun dogum tarihi, cinsiyeti, etnik kokeni ayrica

caligma verilerinizin kullanimu ile ilgili verdiginiz onaymn herhangi bir belirlenmis
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birim tarihi yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onayinizdan herhangi bir

zamanda vazgegcebilirsiniz.

Doktorunuz  ¢ocugunuzun c¢alisma verilerini ¢alisma ig¢in  kullanacaktir.
Doktorunuzun ¢alistigi kurum yiiriirlikte olan veri koruma kanunlari ile uyumlu

olarak ¢alisma verilerinizin yonetiminden sorumludurlar.

Calisgmanin sonuglar1 tibbi yaymlarda yaymlanabilir, ancak ¢ocugunuzun kimlik

bilgileriniz bu yayinlarda a¢iklanmayacaktir.

Doktorunuzdan toplanan ¢ocugunuzun calisma verileri hakkinda bilgi isteme
hakkinda sahipsiniz. Aynm1 zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin
diizeltilmesini isteme hakkma da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz olursa

litfen doktorunuz ile goriisiiniiz.

Eger onaymnizdan vazgecerseniz, doktorunuz cocugunuzun caligma verilerini artik

kullanamayacak ya da diger kisilerle paylasamayacaktir.

Bu formu imzalayarak, cocugumun ¢aligsma verilerini bu formda tanimlandigi sekilde

kullanimina onay vermekteyim.

Bu formu imzalayarak, c¢alisma verilerinizin bu formda tanimlandig1r sekilde

kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KISILER:

Dr. Selim TUTUNCU: 0362 312 19 19/3696
Dog. Dr. Gok¢e Nur SAY: 0362 312 19 19/3696

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

Calismaya katilmayr kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle
calismadan ¢ikmaniz halinde bu tedavi kurumunda goreceginiz bakim ve tedaviler

etkilenmeyecek, herhangi bir aksama olmayacaktir

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir

Calismaya Katilma Onayi
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Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya ¢ocugumun katilmasina goniillii
oldugumu, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan ¢gocugumun

arastirma dis1 birakilabilecegini biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
cocugumun katilmasimi kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir
kopyasini c¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana

teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyad1 / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyad1 / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyad1 / Imzas1/ Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi/ Soyadi / Imzasi / Tarih
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EK-8. Cocuk Olur Formu

ARASTIRMANIN ADI (CALISMANIN ACIK ADI): DIKKAT EKSIKLiGi
HIiPERAKTIVITE BOZUKLUGU TANISI OLAN COCUKLARDA
METILFENIDAT TEDAVISININ BENLIiK SAYGISI UZERINE ETKIiSININ
ARASTIRILMASI

Sevgili Kiigligiim,

Ben Dr. Selim TUTUNCU, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olan
cocuklarda ila¢ tedavisinin etkilerini arastirnyoruz. Arastirma ile yeni bilgiler

ogrenecegiz. Bu arastirmaya katilmani diliyoruz.

Bu arastirmaya katilacak olursan senden simdi ve kontrollere geldiginde bazi

anketler doldurmani isteyecegiz.

Bu arastirmanin sonuglar1 senin gibi ¢ocuklar i¢in yararh bilgiler saglayacaktir. Bu
arastirmanin sonuglarini baska doktorlara da s6yleyecegiz, sonuglar1 bildirecegiz ama

senin adin bizde gizli kalacak.

Arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce anne ve baban ile konusup
onlara danigmani  Oneriyoruz. Onlara da bu arastrmadan bahsedip
onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve baban kabul etseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine baghh ve istemezsen
katilmayabilirsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1
kabul etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagl. Kabul etmedigin
durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi

davranacaktir.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya
katilmay1 kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzani at.

Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyast verilecektir.
Cocugun adi, soyadt:

Cocugun imzasi: Tarih:
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Velisinin ad1, soyadt:

Velisinin imzast; Tarih:

Aragtiricinin adi, soyadi, iinvant:
Adres:
Tel:

Imza: Tarih:
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