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TESEKKUR

Meslegimin gebelik agamasini bitirdigim tip fakiiltesindeki cenin halimden sonra,
gbziimii bir bebek olarak actigim asistanlik siirecindeki ilk giinden itibaren, tek bagima
hasta degerlendirmeye baslayip adim atarak ayakta kalmaya ¢alistigim dénem boyunca,
sOzlerinden de o&te Ornekleriyle 6zdesim kurmaya calistigim hocalarimin emegiyle
uzmanlik Oncesi ¢ocuklugumu bitirirken, mesleki kimligimin temellerini atmg biri

oldugum bugtnlere gelmemde yardimci olan;

Okula baglayan bir ¢ocuk gibi, gelecegimle ilgili heyecan ve endiselerime karsi bir
sihirli asa niyetine mesale misali kalemi bana teslim eden, girisimlerimde bana destek veren

ve yon gosteren sevgili hocalarima,

Bagta, asistam olmaktan gurur duydugum, iyi bir psikiyatri egitiminin kiginin
patolojileriyle yiizlesmesi oldugu siirecte sabirla destek veren, 6érnek olan, her gln
hayretimi, gayretimi sabrederek percinleyen, meslegime inanmami saglayan, ilham veren

sevgili hocam, Dr. Esin Ozatalay’a;

Kimsenin gostermeyecegi sabir ve sogukkanlilikla abilik ve rehberlik eden, herkesin
sorularma cevap, sorunlarina ¢6ziim getiren, yol gdsteren, zoru basaran sevgili tez hocam

Dr. Arif Onder’e;

Insanlar arasi iliskide engel olarak goriilebilen zamanin goéreceligini, uzakhin
yanilticiligini her birlikteligimizde samimiyeti, ictenligi ve bilgeligi ile yasatan Dr. E. Cig1l
Fettahoglu’na; asaleti, zengin gonlii, ince diigiincesi ve kibarhigiyla 6rnek ve destek olan,
kucaklayici tavri ile Dr. Ash Siirer Adanir’a; asistanlia basladigim ilk giinden beri
uzmanim olan, hiztyla sevk aldigim, sohbetinden keyif, bilgisinden feyiz aldigim Dr. Ozge
Gizli Coban’a; bilginin pesinde kosmay1 tesvik eden ve kotii giinimiizde hi¢ yalniz

birakmayan Dr. Serhat Nasiroglu’na,

Bu kulvarlarda birlikte yiiriidiigiim, kostugum, costugum ve yoruldugumda kimi
zaman Oniimde kimi zaman arkamda ama her daim yanimda olan, kétii yanlarima torpii
olup iyi yanlarim aynalayan ve parlatan dmirlik yuvarlak masa dostlarima ve sevgili
asistan arkadaglarima ve Ozellikle tez asamasinda hastalarla goriismede yardimei olan

sevgili Dr. Ezgi Mutlu ve Dr. Gokge Kirli’ya,



Ekip olmanin giizelligini ve birlikteligini yasatan, elimiz ayagimiz olan, sefkatli ve

sevgili psikologlarimiza,

Eriskin psikiyatrisi rotasyonum iginde meslegimin ergenlik dénemlerini ¢eken Ege
Psikiyatri boliimiine ve asistanligim iginde birlikte egitim alma firsati buldugum

bilgisinden yararlandigim Akdeniz Psikiyatri boliimiine,

Bizi her zaman ilk karsilayan ve destekleyen, 6zlemle andigim sekreterlerimize ve
tertemiz niyetleriyle odalarimzi hazirlayan, bir demet giliimseme ve bin fincan kahve
sevincini yudumlatan olan temizlik personellerimize, kapimizi basibos birakmayan

glvenlik personeline,

Hastalik yoktur hasta vardir soziiniin gergekligini yasatan, bu iste tecriibelenmemi
saglayan, motivasyonumun kaynagi olan hastalarima ve bu konuda yanlarinda yer almama

firsat tantyan ailelerine,

Her i¢im sikildiginda en giizel duygusal Heimlich manevrasiyla imdadima sarilarak
yetisen, sevk ve zevkle hayatima anlam katan minyonlarima ve bana bakimveren olmay1

tattiran, ‘pisi’kolojiyi 6greten Noctis’e,

Ve hamurumu mayalayan, maddi, manevi destekleri, hekimlik gortsleri ve
tecrtibeleri ile yol gosteren aileme; i¢cimde kuzgunu gorebilen, sevkiyle bizlere ilham olan
anneme, ocaginda giiven buldugum, yardim eli her daim agik babama, ruh-beden-zihin
t¢hiimiiziin akli Yin’imin Yang’1 olan ablam Neslihan’a; bana 6zveriyi 6greten ve gosteren,
tamdigim en 6zel ruha sahip glzel kardesim Elif’e ve orkestrasinda cesit gesit doktor

sanatcilar yetistirmis ailemizin sefi ananeme,

Cok tesekkiir ederim.
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KISALTMALAR DiZiNi
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ASK: Anterior Singulat Korteks
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DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
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DRD 4: Dopamin Reseptor 4

DSM: Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1
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DSM-I11: Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, 3. Basim
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1. GIRIS

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB); asir1 hareketlilik,
dikkatsizlik ve durtusellikle karakterize olan nérogelisimsel bir bozukluktur [1].
Cocukluk cagmin en sik norogelisimsel bozukluklarindan biri olup, yapilan
caligmalarda prevalansi %3-7 olarak saptanmustir [2,3]. Tan1 genellikle ¢ocukluk
ve ergenlik doneminde konulsa da, bulgular eriskinlik doneminde devam edebilir
[4,5]. Erigkinlerle yapilan retrospektif ve kesitsel bir ¢alismada, ¢ocukluk ¢aginda
DEHB tanisii karsilayan olgularn %36.3’iinilin eriskinlikte de tani kriterlerini
karsiladig1 saptanmistir [6]. DEHB tanisi alan bireyler , akademik hayat, is hayati,
sosyal iligkiler vb. alanlarda zorluklar yasayabilirler [7,8]. Sik is degistirme,
igsizlik, bosanma, adli olaylara karisma, artmis kaza riski, madde kullanimi vb.
durumlara erigkin hayatta sik rastlanmaktadir [9-11]. Yine cocukluk caginda
DEHB nedeniyle tedavi alan hastalarmn 6nemli bir kisminin eriskin donemde
tedaviyi yarida biraktigi veya kontrollerini aksattigi; bu durumun distk

sosyoekonomik diizey ve diisiik egitim diizeyi ile iliskili oldugu saptanmistir [12].

DEHB’nin eriskin donemdeki yansimalari; uzun zamandir {izerinde ¢alisilan
bir konu olmustur. Gerek sosyal hayat iizerindeki etkileri, gerekse iilkelerin saglik
harcamalarina getirdigi ek yiikler, bu konunun énemini hala korumasinin baslica
nedenleri olarak goriinmektedir. Planladigimiz bu ¢alismada; 2000 yili sonrasinda
Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1
polikliniginde DEHB nedeniyle takip edilen hastalarin; erigkin donemdeki
sosyodemografik 6zellikleri, akademik yasantilari, adli-tibbi ge¢misleri, tedavi
uyumlar1 ve yasam kaliteleri hakkindaki bilgilerin 6grenilmesi amaglanmistir.
Kisilere kayitli iletisim bilgileri araciligiyla ulasilmistir ve s6z konusu bilgiler
telefon gériismesi yoluyla elde edilmistir. Bu bilgilerin edinilmesi igin olusturulmus
olan sosyodemografik veri formu ve katilimcilarin yasam kalitelerini
degerlendirmek icin WHOQOL-BREF (TR) kullanilmistir. Calismamizda,
cocukluk ve ergenlik ¢aginda poliklinigimizde DEHB tanis1 almis kisilerin yasadig1
zorluklar ve bunlarin erigkin donemdeki yansimasi ve bu duruma etki eden
faktorlerin tanimlanmasi ile alinabilecek gerekli tedbirleri degerlendirmek

amaglanmistir.
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1. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

2.1.1. Tammm ve Tarihge

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu c¢ocukluk cagmdan itibaren
gelisimsel diizeye uygun olmayan hiperaktivite, durtisellik ve/veya dikkatsizlik ile
karakterize; belirtilerin biligsel, akademik, davranigsal, emosyonel ve sosyal
alanlarda islevselligi etkiledigi gOsterilmis norogelisimsel bir bozukluktur [1].
Dikkatsizlik; algilamada bir sorun olmamasina ragmen bir gorev sirasinda dikkati
stirdiirmede zorlanma, unutkanlik, organize olamama gibi belirtileri kapsarken,
hiperaktivite-dirtisellik ise uygun olmayan ortamlarda asir1 motor aktivite, asir1i
konusma, diisiinmeden hareket etme, sira bekleyememe veya sik s6z kesme olarak

tanimlanabilir [14,15].

Ik olarak Alman Psikiyatrist Heinrick Hoffman’in 1800°li yillarda
inhibisyon defekti olarak tanimladigi tablo, Lancet’te 1902’de yayimlanan bir
makalede motor ajitasyon, durti denetiminde zorluk ve dikkat problemleri ile
birlikte tanimlanmustir [16]. 1962°de Clemens ve Peters bu semptomlarm beyin
hasarindan kaynaklandigmi gostererek minimal beyin disfonksiyonu olarak
adlandirmustir [17]. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, Amerikan Psikiyatri
Birligi (APA) Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabr’nin (DSM)
smiflamasina ilk olarak DSM-II"de “Cocukluktaki Hiperkinetik Sendrom” olarak
girmistir [14]. DSM-III ile birlikte ismi “dikkat eksikligi bozuklugu” olarak
degistirilen klinik tablo, “hiperaktivitenin eslik ettigi” ve ‘“hiperaktivitenin eslik
etmedigi” olarak ikiye ayrilmis olup, belirtilerin erigkinlikte de devam etmesi
halinde “rezidiiel tip” olgular tanimlanmstir [18]. DSM I11-R’de “Dikkat Eksikligi
ve Hiperaktivite Bozuklugu” olarak giiniimiizde de kullanilan ismini almis ve tani
kriteri olarak en az 8inin arandigi, temel olarak dikkatsizlik, durtusellik ve
hiperaktivite semptomlarini igeren 14 belirtili bir liste haline getirilmistir [19].

DSM IV’te bu liste 18 madde haline getirilmis olup bunlarin 9’u dikkat eksikligi,
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6’s1 hiperaktivite, 3’0 de diirtlisellik ilgili belirtileri igerir. Bununla birlikte
DEHB’nin hiperaktivite-impulsivitenin 6nde geldigi tip, dikkatsizligin 6nde geldigi
tip ve bilesik tip olmak iizere ti¢ alt tipi tanimlanmistir [20]. DSM IV TR’de
herhangi bir degisiklik yapilmamisken, 2013 yilinda yaymlanan ve en giincel tani
smiflamast olan DSM-V’te, DEHB’lerde yapilan goriintiileme calismalarinda
kortikal matlrasyon gecikmesinin gdzukmesi ile, “norogelisimsel bozukluklar”
bagligi altma alinmigtir [21-24]. Bunun yaninda, DSM-IV’te baglangic yas1
Olgiitiiniin yedi olmasinin Ozellikle dikkat eksikligi alt tipi tanilarinda sorun
yaratmasi, DEHB semptomlarinin baslangici yedi yas oncesi ve sonrasi olgular
karsilastirildiginda benzer Ozellikler gostermesi ve tani yasi on iki olarak
alindiginda DEHB olgularinin %95’ inin tan1 aldiginin gosterilmesi sebebiyle DSM-
V’te baslangi¢ yas1 12 olarak degistirilmistir [25,26]. Erigkinlikte baslayan DEHB
olgularmi bildiren galismalar da yas kriterinin sorgulanmasina neden olmaktadir
[27]. Bir diger 6nemli degisiklik ise, takip siiresinde degisiklik goriilebildigi i¢in,
DSM-IV’te yer alan “alt tip” kavraminin yerine DSM-V’te “g6riinim” kavrami
getirilmesidir [28]. Ayrica, otizm spektrum bozukluguna en sik eslik eden ikinci
psikiyatrik rahatsizlik olmasi nedeniyle de, DSM-V’te DEHB tanis1 i¢in Otizm
Spektrum Bozuklugu (OSB) tanisinin olmamasi sart1 kaldirilmistir [1,28,29]. EK
olarak, iki veya daha fazla ortamda islevsellikte bozulma yerine, birkag semptomun
varliginin yeterli olmasi seklinde degisiklik yapilmistir. Eriskin DEHB hastalarinin
tan1 konulabilirligini de arttirmak amaciyla alt1 olmasi gereken semptom sayis1 bese

distirilmustir [30].

Psikiyatrik bozukluklar i¢in yaygin olarak kullanilan bir diger simiflama
sistemi olan ICD (International Classification of Diseases), Diinya Saglik Orgitl
(WHO) tarafindan olugturulmustur ve tiim tip alanlarin1 kapsamaktadir. ICD-10’da
hiperkinetik bozukluk olarak bilinen klinik tablo, 2019 yilinda yaymnlanan ICD-
11°de dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olarak isimlendirilmis, yine
DSM-V ile de uyumlu olarak nérogelisimsel hastaliklar bashig1 altina alimmigtir. Ek
olarak, DEHB ile OSB’de ortak genetik varyantlar, benzer psikolojik eksiklik ve
norogoriintiileme degisikliklerinin olmasi yoniinde artan kanitlarla da birlikte,

DEHB ve OSB’nin bir arada bulanabilecegi kabul edilmistir [31-33]. Bu durum
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ozellikle DEHB komorbiditesi olan OSB’li bireylerde stimulan ilag tedavisinden
faydalanimi saglamistir [34].

2.1.2. Epidemiyoloji

Kullanilan tani kriterleri arasindaki farkliliklar, tan1 koymada kullanilan
Olgtim yontemleri, islevsellik kriterindeki uyusmazlik, bilgi kaynaklarinin farklilig
ve metodolojik farkliliklar nedeniyle yapilan caligmalar arasinda prevalans
sonucglart ¢esitlilik gostermektedir [2,35]. 2007 yilinda DEHB’nin diinyadaki
prevalansi i¢in yapilan, 102 ¢alismanin dahil edildigi ilk genis ¢apli meta-analiz
epidemiyolojik ¢aligmasinda kiimiilatif prevalans %5.29 iken ¢ocuklarda %6.48,
ergenlerde ise %2.74 olarak bulunmustur. Bu galismada Kuzey Amerika’daki
prevalansin, istatistiksel olarak Afrika ve Ortadogu iilkelerindeki prevalanstan
yiiksek c¢ikmasi da, DEHB’nin bat1 Kkiiltiiriiniin bir sonucu olabilecegini
diistindiirtmistiir [36,37]. Daha sonra 2012 yilinda yapilan, tanilarn DSM-IV
kriterleri baz almarak konuldugu 86 ¢alismanin dahil edildigi baska bir meta-analiz
calismasinda ise DEHB prevalansmin  %5.9-%7.1 olarak saptanmistir. Bu
caligmada tanida erkek cinsiyetin baskin oldugu, toplum 6rnekleminde dikkatsizlik
baskin tipin, Klinik érneklemde ise kombine tipin daha sik oldugu tespit edilmistir
[38]. 2015 yilinda Thomas ve ark.’nin yiiriittiigii 36 yi1l boyunca genis bir cografi
dagilimdan katilan (Avrupa, Asya, Kuzey Amerika gibi), ¢ogunlugu okul ¢agi
cocuklar1 olan 1.023.071 katilimcinin degerlendirildigi 175 ¢alismanin dahil
edildigi bir meta-analizde DEHB prevalansinin %7.2 oldugu, kriter aliman DSM’ler
arasinda ise prevalans agisindan anlamh derecede bir farklihigmn olmadig:

belirtilmistir [39].

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik ¢alismalara bakildiginda ise, 2004 yilinda
Sivas’ta 6-15 yas aras1 2000 ilk ve ortadgretim 6grencilerinden olusan 6rneklemde,
DEHB prevalanst %8.1, eslik eden karsit olma karsit gelme bozuklugu (KOKGB)
prevalansi ise %52.2 bulunmustur [40]. 2009 yilinda Trabzon’da 6-12 yas arasi
1126 ilkokul &grencisinin katildigi bir ¢alismada ise DEHB prevalansi %8.6,
erkek/kiz orani 3.5/1 olarak bildirilmistir. Ayrica DEHB olan olgularda DEHB-
KOKGB es tanist %57, DEHB-davranis bozuklugu (DB) es tanisi ise %20.6
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oraninda saptanmistir [41]. 2011 yilinda Denizli’de 6-14 yas arasi ilkdgretim
cagmdaki 2105 ¢ocukla yapilan bir ¢alismada, DSM-IV kriterlerine gére DEHB
prevalansmin %8 oldugu, DEHB’lerdeki komorbidite oranmin %60 oldugu ve
kombine tip DEHB’nin diger tiplere gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Erkek/kiz DEHB oranmnm 1.6:1 oldugu saptanmistir [42] Izmir’de yurtilen bir
caligmada, 1500 olgu 4 yil boyunca izlenmis, aile, 6gretmen ve ¢ocuklardan alinan
bilgiler, DSM-1V tani kriterleri ve K-SADS goriismesi ile degerlendirilmistir.
Orneklemde ilk yil igin DEHB prevalans:1 %13.8, sonraki yillar icin sirasiyla
%12.53, %12.22 ve %12.91 bulunmustur. Bu sonuglar tlkemizde DEHB
prevalansinin daha yiiksek olabilecegi ve DEHB nin tanisal siirekliliginin oldugunu
destekler niteliktedir [43]. 2019 yilinda ilkemizdeki ¢ocukluk c¢agi
psikopatolojilerinin yayginligmimn arastirildigt EPICPAT-T (The Epidemiology of
Childhood Psychopathology in Turkey) ¢alismasinda islevsellikte bozulma kriteri
kullanilmadiginda %19.5, islevsellikte bozulma kriteri ile %12.4 orani ile en sik
psikopatoloji DEHB bulunmustur. Bolgelere gore incelendiginde ise DEHB tanisi

en stk Akdeniz, ardindan da Marmara bolgesinde saptanmistir [44].

2015’te yaymlanan Ercan ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada 6-14 yas
arasit 417 g¢ocuk degerlendirilmistir. Bu calismada da yazin ile uygun olarak
erkeklerde kizlara gore 2.8 kat daha fazla oranda DEHB tanis1 oldugu saptanmistir
[45]. Yapilan bir¢ok ¢alismada DEHB prevalansinin erkeklerde kizlara gore daha
fazla oldugu bulgulanmistir. Erkek/kiz oranmi igin 3/1 ile 9/1 araliginda degisen
oranlar belirtilmistir.[38] Erkeklerde hiperaktivite ve yikict davranim
problemlerinin daha fazla gorilmesi de klinik o6rneklemdeki cinsiyet farkini

aciklama ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur [46,47].

Yapilan ¢alismalarin bazilarinda DEHB’nin bilesik tipinin erkek ¢ocuklarda,
dikkat eksikligi baskim tipinin ise kiz ¢ocuklarinda daha sik goriildiigii bildirilmis
[48]; baz1 galigmalarda ise DEHB nin tiim alt tiplerinin erkeklerde daha sik oldugu
gosterilmistir [49,50].
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2.1.3. Etiyoloji

DEHB’nin patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte, birincil olarak
yapisal ve islevsel beyin gorintileme, hayvan ¢aligmalarinda gosterildigi lizere
serebral kortekste katekolamin metabolizmasmnin  genetik olarak bozuklugu
suglanmaktadir. Ayrica onemi tartisilsa da ¢esitli ¢evresel faktorlerin ikincil rol
oynadig1 heterojen bir bozukluk olarak tanimlanir [13,51-53]. Genel olarak
biyolojik ve psikososyal etmenler DEHB’in etiyolojisinde rol oynamaktadir [54].

2.1.3.1 Genetik Faktorler

DEHB'li hastalarin birinci derece akrabalarinda DEHB riskinin arttigini
gosteren galismalar ve farkl {ilkelerde yapilan birbiriyle tutarli sonuglar gosteren
birgok ¢alismanimn %75’e yakm kalitsallik derecesini gostermesi, DEHB'nin
patogenezine genetik katkiy1 destekler niteliktedir [55-58] . Yapilan ¢aligmalarda
DEHB iligkili gesitli genetik varyantlar (6rn, tek niikleotid polimorfizmleri, kopya
sayis1 varyantlari gibi) tanimlanmistir ancak bunlardan higbiri DEHB ig¢in spesifik

bulunmamustir [56,59].

Ebeveynlerden birinde DEHB wvarsa, kiz cocuklarinda 6.6 kat, erkek
cocuklarda ise 1.5 kat fazla DEHB tanisi riski olmasi, kalitim riskinin ailenin
kadin iiyelerinde daha yiiksek oldugunun 6ne siiriilmesini saglamistir. Bu sonug
erkeklerde daha ¢ok c¢evresel, kizlarda ise genetik faktorlerin etiyolojide etkin
oldugunu destekler niteliktedir. Ayn1 ¢calismada DEHB’nin kalitsallig1 ortalama
0.76 olarak saptanmustir [60]. Bir bagka ¢alismada da ebeveynlerden birinde DEHB
varligmin riski normal popiilasyona kiyasla 8 kat, kardeslerden birinde DEHB

varhigmin ise 3 kat arttirdigi gosterilmistir [61].

Yapilan evlat edinme ¢alismalarinin sonucunda, DEHB’1i bireylerin biyolojik
ebeveynlerinde evlat edinen ebeveynlere gore daha sik oranda DEHB saptanmasi
da genetik gegisi destekler niteliktedir [62]. Ayrica ailede DEHB varlig1 bireyde
erigkin donemde DEHB’nin devam edeceginin gostergelerinden biri olarak ifade
edilmistir [63].

DEHB’nin genetik etiyolojisine yOnelik baglanti analizleri, aday gen

caligmalar1 ve genom tarama c¢aligmalarini da kapsayan, molekiiler genetik
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calismalar son yillarda gittikge artmaktadir. Ik olarak monoamin ndrotransmitter
sistemlerden olan Dopamin Tasiyict 1 (DAT1) ve Dopamin Reseptor 4 (DRD4)
genleri lizerinde yapilan arastirmalari, tizerinde en ¢ok durulan COMT, MAOA ve
DBH gen arastirmalar1 takip etmistir. DRD4 geninde polimorfizm ve
varyasyonlarin, DEHB’deki yenilik arayisi, hiperaktivite ve kumar oynama gibi

riskli davraniglara sebep oldugunu gosteren birgok ¢alisma yapilmistir [64—66].

DEHB i¢in aday genlerin ¢alisildig1 meta-analiz sonucunda DRD4 ekson 37-
R alelinin igindeki polimorfik degisken say1 tandem tekrari (VNTR) DEHB ile
iligkili bulunmustur [67]. Tepki verme hizinda degiskenlik, DEHB’de durum
regulasyonunda zorluklarin 6nemli bir gostergesi sayilmaktadir ve siklikla
endofenotip olarak aragtirilmistir. 7-tekrar allelinin yoklugu ile tepki verme hizinda
degiskenlikteki yiikseklik arasinda iliski saptanmistir. Ayrica islemleme hizi,
bilissel impulsivite ve dikkat kaydirma gibi islevler daha az arastirilsa da 7-R alleli

tastyicilarinda degisiklige ugradigi gosterilmistir [68].

DAT1’in davranim bozuklugu eslik etmeyen DEHB’lerde daha biiyiik bir
etkiye sahip oldugunu gosteren caligmalar bulunmaktadir [69]. Coklmerkezli
yapilan IMPACT (International Multicentre Persistent ADHD Genetics
Collaboration) ¢aligmasinda DATI1 geni ile DEHB arasindaki iliskinin ¢ocuklarda
ve erigkinlerde farklilik gdosterebilecegi ve bu iliskinin nedensellikten ziyade

modulator etkisi olabilecegi diistiniilmiistiir [70] .

DEHB iliskili tek niikleotid polimorfizmleri (SNP) ve kopya varyant sayisini
(CNV) da test edebilen, genom tarama c¢alismalarinin 2010 yilindaki meta
analizinde, genom diizeyinde anlamli iligki saptanmamustir [71]. Norogelisimsel
yolaklarda yer alan aday genlerden CDH13 (Caderin 13) ve CTNNA-2 (Catenin
alpha-2) genleri ilgili ¢aligmalar sonucunda, CDH-13 geni ile DEHB’li genglerde
hiperaktivite ve diirtiisellik semptomlar1 arasindaki iligki gosterilmistir [72]. Bir
baska calismada ise CDH13 geni ile sozel ¢alisma bellegi performansi arasinda

pozitif iliskili bulunmustur [73].

DEHB etiyolojisini belirlemek i¢in dopaminerjik sistem genleri diginda
serotonin, glutamin, noradrenalin, asetilkolin nérotransmitter sistemleri ve ndronal

plastisite iliskili aday gen caligmalar1 yapilmaktadir [74]. Ancak fenotipik
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cesitliligin  goziktigic DEHB’nin etiyolojisinde poligenik etkenler olmasi ve
genetik heterojenitenin varligr sorumlu genlerin saptanmasini giiglestirmektedir
[67].

2.1.3.2 Noroanatomik Etkenler

DEHB olan ve olmayan c¢ocuklarda yapilan yapisal ve fonksiyonel beyin
goriintilleme c¢aligmalarinda birgok alanda 6nemli farkliliklar gosterilmistir [75].
Saglikli kontrollerle karsilastirildiginda, DEHB’li ¢ocuklarda beyin hacminde %3-
5, gri cevher hacminde ise %3 azalma oldugu saptanmistir [76—78].

DEHB'li ¢ocuklarda DEHB olmayanlara kiyasla kaudat g¢ekirdekler arasi
asimetride farkhliklar, daha kiiciik serebral ve serebellar hacim, daha kiigiik
posterior korpus kallozum bdlgeleri saptanmakla beraber; posterior temporal ve
inferior parietal kortekslerde gri madde miktarinin artmis oldugunu gosteren
caligmalar bulunmaktadir [77,79-81]. Daha kii¢tik kaudat, serebellum ve frontal gri
madde hacimleriyle semptom siddeti arasi iliski gosterilmistir [77]. Meta-analiz
calismalarinda en tutarh bulgular globus pallidus, putamen ve kaudat nukleus gibi

bazal ganglion bolgelerinde tespit edilmistir [82,83].

Calismalarda ayrica dorsolateral prefrontal korteks (DLPFK) yogunlugunda
diistikliik, korteks ylizey alaninda ve kortikal kivrimlarda azlik gésterilmistir [80].
prefrontal kortikal hacim ve 6n singulat korteks kalinligininda azalmanin yani sira
bilateral superior frontal beyin bélgelerindeki kortikal incelme belirtilmistir [84—
87].

2017°de erigkin ve cocuk yas grubu DEHB’li hastalarda yapilan bir mega
analiz c¢alismasi sonucunda amigdala, nukleus akkumbens ve hipokampusta
bilateral kiigtilme gosterilmistir. Bu durum 6nceki ¢alismalarin aksine, bulgularin
bilateral oldugunu belirtmistir. Ayrica bu durum semptom siddetinden, es
hastalanimdan ve tedavi etkisinden bagimsiz olarak sadece DEHB tanisi ile iligkili
bulunmustur. Ayrica bu ¢aligmada beyin matiirasyonunda gecikme teorisi igine
subkortikal yapilarin da dahil edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir. Ancak
oncesinde yapilan metaanaliz sonuglarinin aksine medikasyonun beyin hacmine

etkisi gosterilmemistir [88].
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Fonksiyonel beyin goriintiilemesi, DEHB'li ¢ocuk gruplarinda bazal ganglion
ve On frontal lob alaninda global ve lokal aktivasyonun azalmis oldugunu ortaya
koymaktadir [82,89-94]. Etki edilen bolgeye, yasa ve ¢ocukta DEHB varligina gore
metilfenidat tedavisinin bu alanlardaki aktivasyonu etkiledigi saptanmistir [95,96].
Bu bulgular, DEHB'nin atipik frontal-striatal fonksiyonla karakterize oldugu ve
metilfenidatin DEHB'de striatal aktivasyonu saglikli ¢ocuklara gore farkli sekilde
etkiledigi hipotezini desteklemektedir.

Korteks matiirasyonunun bolgesel gelisimin hem DEHB’li hem de normal
gelisen ¢ocuklarda benzer siray1 izledigi one siiriilse de DEHB’li olgularda bu
gelisimin geciktigi ve bu durumun prefrontal bolgede daha belirgin oldugunun
gosterilmesi ile birlikte bilissel siirecler, dikkat ve motor planlama becerilerinin

etkilendigi gosterilmistir [98].

Diffizyon Tensor Gorlntileme (DTI) beyindeki beyaz madde patolojilerini
saptayarak, DEHB’de etkilenen beyin bolgeleri arasindaki yapisal ve islevsel

baglant1 sorunlarmin arastirilmasinda kullanilmaktadar.

2012°’de DEHB’li olgularda yapilan DTI galigmalarinin dahil edildigi bir meta-
analizde, en cok etkilenen bdlgelerin, sag anterior corona radiata, bilateral capsula
interna, sol serebellum ve sag forceps mindr bolgeleri oldugu gosterilmis, daha
sonraki yapilan ¢alismalarda da beyaz cevher yapisinin atipik gelisim gosterdigi ve
degisikliklerin basta fronto-striatal, fronto-parietal ve frontoserebellar déngude

olmak tiizere beyinde yaygin olarak gézlendigi sonucuna ulasilmistir [97-99].

Fonksiyonel MRI (fMRI) c¢aligmalarinin metaanalizinde, DEHB tanili
hastalarda kontrollere gére anterior singulat korteks (ASK), DLPFK, orbitofrontal
korteks (OFK), bazal gangliyonlar, talamus ve parietal kortekste dnemli derecede
hipoaktivasyon tespit edilmistir. [100]. Bir bagska ¢alismada da bilissel kontrol
gerektiren bir gorev verildigi zaman, frontostriatal, frontoparietal ve
frontoserebellar bolgede hipoaktivasyon tespit edilmistir. [101] 2012°de yaynlanan
bir metaanaliz ¢alismasinda, uzun siireli stimulan tedavisi ile tedavi almamis
DEHB’lilerde goriilen azalmis sag DLPFK aktivasyonuna nazaran, normal

aktivasyon oldugu gdsterilmistir. [102]
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Dinlenme esnasinda aktif ancak dikkat gerektiren isler sirasinda hipoaktif
olan, anterior singulat korteks (ASK), posterior singulat korteks (PSK),
frontostriatotalamik, frontotemporal ve sensorimotor bolgeleri kapsayan, ’default
mode network’ bolgelerinde DEHB tanis1 olan olgularda zayif ndronal

baglantilarin olduguna dair ¢aligmalar vardir. [103].
2.1.3.3. Norofarmakolojik Etkenler

DEHB patogenezinde katekolaminlerden dopamin ve norepinefrinin rol
oynadig1 gosteren bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir [57,105]. Sican modelleri
prefrontal korteksteki norepinefrin ve dopamin sistemleri arasindaki bir
dengesizligin DEHB'nin  patogenezine katkida bulundugunu (inhibit6r
dopaminerjik aktivitede azalma ve norepinefrin aktivitesinde artis) 6ne siirmektedir
[106]. Hayvan ¢alismalarindan elde edilen bulgular, saglikli kontrollere kiyasla
DEHB'li hastalarin dopamin tasiyict yogunlugunda (bu, dopamini sinapstan ¢ok
hizl1 temizleyebilir) bir artisa sahip oldugunu [106] ve metilfenidatin beyinde hiicre
dis1 dopamini artirdigini gésteren insan ¢alismalari tarafindan da desteklenmektedir
[107].

Anatomik ve islevsel acidan dikkat sistemleriyle ilgili iki dongii vardir.
Dopaminerjik olan 6n dikkat dongiisii prefrontal sistem ve subkortikal baglantilar
kapsarken, noradrenerjik olan arka dikkat dongusu ise secici dikkatten sorumludur.
Ayrica serotonerjik sistem ve nikotinin DEHB etiyolojisinde etkili oldugunu
gOsteren arastirmalar da bulunmaktadir [104]. Dopamin (DA) ve noradrenalin
(NA), dikkat, calisma bellegi, karar verme ve gibi PFK’nin (prefrontal korteks)
biligsel ve yiiriitiicli islevlerinin diizenlemesinde rol oynamaktadir. Hem NA hem
de DA sinaptik iletim, hiicre ici sinyalizasyon ve ndronal entegrasyon uzerinde

etkileriyle bu islevlerin yiiriitiilmesinde 6nemli bir yere sahiptir. [105].

DEHB’li olgularda Mezolimbik DA yolaginda azalmig aktivasyon hazzi
ertelemede zorluk, hiperaktivite, durttsellik ve dikkati surdirmede yetersizlik,
disinhibisyon belirtilerinin ¢iktig1 gdsterilmistir. Mezokortikal DA yolagindaki
azalmis islevler sonucunda da, sakkadik g6z hareketlerinde bozulma, planlamada
zorluk ve dikkati bir hedefe yonlendirmekte yetersizlik belirtilerinin oldugu

gosterilmistir. Nigrostriatal DA yolaginda azalmig islevler sonucunda ise, motor
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hareketlerin diizenlenmesinde bozulma, 6grenme ve hafizada yetersizlik gibi

belirtilerin ¢iktig1 diisiiniilmektedir [106].

Postsinaptik alfa-2A-adrenoseptorleri iizerinden NA’nin ve D1 reseptorleri
iizerinden de DA ’nin optimal diizeyde olmasi, PFK fonksiyonu i¢in esastir. PFK’da
NA alfa-2-adrenoseptorlerinin blokaj1 ile dirtisellik ve motor hiperaktivite
semptomlarmin olustugu, bu reseptdrlerin uyarilmasi ile ¢elinebilirligin azaldigi ve

davranig regiilasyonunun kolaylastigi 6ne siirtilmektedir. [107]

Serotoninin DEHB'de orbito-frontal-striatal yolak Uzerinden hiperaktivite ve
dirtusellik gibi belirtileri diizenleyebildigini kanitlayan ¢alismalar yapilmistir. 5
hidroksitriptamin (5SHT) ile dopaminerjik nérotransmisyon arasindaki yakin
etkilesimi gosteren, DEHB’li hayvanlarla yapilan ¢aligmalar da bu hipotezi
desteklemektedir [108]. Esas olarak prefrontal kortekse bagl bilissel islevlerde hem

noradrenalin hem de serotoninin énemli oldugu gosterilmistir [109].

Noronal nikotin resdpterlerinin aktivasyonu, asetilkolin (Ach), dopamin
(DA), gaba-aminobiitirik asit (GABA) ve glutamat gibi diger ndrotransmitterlerin
saliniminda diizenleyici rol oynar. Ozellikle, dikkat, 6grenme ve hafiza gibi
islevlerde bir 6neme sahiptir. Nikotinin DEHB’deki dikkat sorunlarini azaltmasi,
muhtemel olarak DA ve NA islevlerini arttirmasina baglanmistir. DEHB tanisi
olanlarla yapilan bir calismada, transdermal nikotin bandlarmin kullanimmin

metilfenidata benzer sekilde iyilesme sagladig: gosterilmistir [110,111].

GABAerjik ve glutamaterjik noronlar beyinde, néronal bitiinligin ve
sinaptik  plastisitenin ~ korunmasinda rol oynamaktadwr. NoOrogelisimsel
bozukluklarla ilgili bircok caligmada glutamaterjik ve GABAerjik sistemdeki
uyarict/inhibitér noérotransmiterlerin dengesizliginin rol oynadigi gosterilmistir
[112]. Tedavi almis ve tedavi almamis eriskin DEHB olgular1 ile saglikli
kontrollerin Karsilastirildigi bir ¢aligmada, glutamat ve glutamin seviyelerinin
DEHB’nin etiyolojisinde yer aldig1 bilinen DLPFK ve kaudat niikleus ve striatumda
diisiik oldugu gosterilmis, bu sonuglar da glutamatin erigkin DEHB olgularinda

tedaviden bagimsiz olarak modiilatuar etkisi oldugunu diistindiirtmiistiir [113].
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2.1.3.4 Noropsikolojik Etkenler

Noropsikolojik testler araciligiyla, DEHB'li hastalarin bozulmus yiiriitiicii
islevlere (soyut akil yiiriitme, zihinsel esneklik, ¢alisma bellegi dahil ileriye donik
planlama ile ilgili siiregler) ve/veya yanit inhibisyonu ile ilgili zorluklara sahip
oldugu gosterilmistir [114]. Bu bulgular, prefrontal yapilarda ve bazal ganglion
bdlgelerinde (motor yanit inhibisyonu ve yiiriitiicli islevlerin altinda yatan) yapisal
ve islevsel anormallikleri gosteren beyin goriintiileme calismalari ile de tutarh

bulunmustur [115-117].

Yurutlct islevler, giinlik yasaminda iyi bir islevselliginin olmasini1 ve
cocugun O6grenme ve uyum gosterme acisindan gelisimini saglayan yliksek diizey
becerileri kapsar. Yiriitiicii islevlerdeki bozukluklar, yetersiz dikkat ve planlamaya,
strateji olusturma ve uygulamada zorluklara, geri bildirimi kullanamama ve

diisiinmede esneklik olmamasina neden olabilir [118].

Yiiriitlicii islev, temel olarak prefrontal korteks tarafindan desteklenen, alt
diizey siirecleri (6rnegin, algi, motor tepkiler) diizenleyen ve boylece bir hedefe
yonelik 6z dizenleme ve 6z-yonelimli davranisi saglamak, aliskanliklar kirmak,
kararlar almak ve riskleri degerlendirmek, gelecegi planlamak, eylemlerimizi
onceliklendirmek ve siralamak ve yeni durumlarla basa ¢ikmak gibi bir dizi biligsel

kontrol strecini icerir.[119]

Yapilan calismalarda yonetici islevleri 6lgmede kullanilan noéropsikolojik
testlerin DEHB’li ¢ocuklarda saglikli kontrollere gore anlamli 61¢iide farkli oldugu
belirlenmistir.[114]

2.1.3.5 Cevresel Etkenler

Glinlimiizde tartisgmali da olsa DEHB'nin patogenezinde cesitli ¢evresel

faktorlerin ikincil bir rol oynayabildigine dair birgok ¢alisma vardir [51,52,120].

Diyet- Diyetin DEHB ile iligkisine dair ¢aligmalar, ¢ogunlukla ebeveyn
raporlarina dayanan gozlemsel ¢aligmalar olup, daha ¢ok gida katki maddeleri
(yapay renkler, yapay tatlar, koruyucular), rafine seker alimi, gida duyarlihigi (alerji

veya intolerans), cesitli yag asidi, demir ve ¢inko eksikligi tizerine yapilmistir. Bu
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diyet faktorleri genellikle davranisi klinik olarak anlamli bir diizeyde etkilemez ve

DEHB vakalarinin ¢ogundan sorumlu degildir [51,121].

Mart 2011'de, ABD Gida ve Ilag Idaresi'nin Gida Danisma Komitesi, mevcut
verilerin, renk katki maddelerinin tiikketimi ile cocuklarda hiperaktivite veya diger

sorunlu davraniglar arasinda nedensel bir baglantiy1 desteklemedigini belirlemistir

[122].

Sagliksiz beslenme; gida katki maddeleri, rafine sekerler, doymus yag ve
islenmis/ultra islenmis gidalarm tiikketimini kapsar. Gozlemsel ¢alismalardan olusan
bir meta-analizde, sagliksiz beslenme aliskanliklarinin artmis DEHB riski ile iliskili
olduguna dair zayif kanitlar bulunmustur. Buna karsilik, saglikli beslenme kaliplar
(6rnegin, az miktarda gida katki maddesi, rafine seker, doymus yag ve
islenmis/ultra islenmis gidalar i¢eren, bitkisel agirlikli) DEHB riskinin azalmasiyla

iliskilendirilmistir [123].

Uzun zincirli coklu doymamis yag asitleri (LCPUFA); n-3 (veya omega-3)
yag asitlerini (eikosapentaenoik asit [EPA] ve dokosaheksaenoik asit [DHA]) ve n-
6 (veya omega-6) yag asidlerini ve arasidonik asidi igerir. LCPUFA'lar, néronal
membranlarin gelisimi ve isleyisi i¢in gereklidir. DEHB'li ¢ocuklarin serumunda
gesitli yag asitlerinin  (6rnegin, serbest yag asitlerii n-3 LCPUFA)
konsantrasyonlarinin azaldigini ve/veya n-3 LCPUFA'nin n-6 LCPUFA'ya oraninin
daha diisiik oldugunu gosteren ¢alismalar, bazi yag asidi eksikliklerinin DEHB
patogenezinde rol oynayabilecegini gostermistir [124—128]. Bununla birlikte, yag
asidi takviyesinin DEHB semptomlarini iyilestirdigine dair kanitlar simirlidir ve yag
asidi takviyesinin DEHB patogenezindeki rolii belirsizligini korumaktadir [129—
133].

DEHB'de demir eksikliginin rolii net olarak tanimlanmamistir. Bununla
birlikte, diisiik serum ferritini, biligsel ve 0Ogrenme bozukluklar1 ile
iligkilendirilmistir ve demir eksikligi, anormal dopaminerjik sinir iletimi ile
iliskilendirilmistir (demir, dopamin sentezinin bir koenzimidir) [134,135] EKk
olarak, huzursuz bacak sendromu (demir eksikligi ile iliskili) ile gocuklarda DEHB

semptomlar1 arasinda bir ortiisme var gibi goriinmektedir [136,137].

23



DEHB'li ¢ocuklarda ¢inko eksikligini veya ¢inko takviyesine faydali bir yanit
oldugunu gosteren birka¢ kontrollii ¢alisma, c¢inko eksikliginin DEHB
patogenezinde rol oynayabilecegini disiindiirmektedir [138,139]. Ancak, (¢
randomize ¢aligmanin sistematik bir incelemesi sonucuna gore, ¢inkonun DEHB

semptomlar1 iizerinde yararli bir etkisi bulamamustir [140] .

Prenatal ve Natal Faktorler- Dogum oncesi tiitiin dumanina maruz kalma,
vaka kontrol ve kohort ¢aligmalar1 tutarli olarak, DEHB gelisimi ile iliskili
bulunmustur [141,142]. Ancak, bu iliskinin nedensel mi yoksa oOlglilemeyen
cevresel veya genetik kafa karistirict faktOrler nedeniyle mi  oldugu
belirlenememistir [143-145]. Prematiirite ve diisik dogum agirliginin DEHB ile
iligkisi, nedensellik acisindan belirsiz de olsa yapilan gozlemsel calismalar ve
bunlarin meta-analizi ile gosterilmistir [146-148]. Ayrica, prenatal alkol
maruziyetinin DEHB tanisina neden oldugu gosterilemese de DEHB semptomlari

ile nedensellik iliskisi olduguna dair ¢alismalar da bulunmaktadir [149-153].

Gebelikte ila¢ kullanimi ve DEHB arasindaki iliskiyi inceleyen cesitli
calismalar vardir. Bunlardan birinde gebelikte antidepresan ila¢ kullaniminin
annedeki depresyon kontrol altmma alinsa dahi, bebekte DEHB riskini 1.8 kat
artttirdig1 gosterilmistir. Bir baska calismada, gebelikte 6zellikle birden cok
trimestrda parasetamol kullanimi ile bebekteki DEHB benzeri davranis gelistirme
ve diger hiperkinetik bozukluk riskinin arttigi gosterilmistir [154,155]. Ayrica
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, annenin gebelikte gecirdigi depresyonla birlikte
siklotimik, irritabil ve anksiy0z miza¢ 6zelliklerinin ¢ocuktaki DEHB ile yakin
iliskili oldugu bildirilmistir [156]. Maternal anksiyete, depresyon ve uyku
bozukluklari, okul 6ncesi ¢ocuklarda, DEHB belirtilerinin sayisinda goreceli bir

artis ile iligkili bulunmustur [157].

Sosyal Faktorler- DEHB ile sosyal oOzelliklerin iligkisinin gosterildigi
calismalar sonucunda ise, DEHB ve diisiik sosyoekonomik diizey arasinda iligki
oldugu saptanmig[158], ayrica ihmal ve istismara maruz kalan ¢ocuk ve eriskinlerde
DEHB goriilme sikliginin yiiksek oldugu da gosterilmistir [159]. Ebeveyn
yoklugunda veya evlat edinilen gocuklarin ¢ogunda DEHB belirtilerinin sik

gorulmesi de, bu durumlara bagli erken donem fiziksel ve duygusal ihmalin de
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DEHB etiyolojisi ile iliskili oldugunu diisiindiirtmektedir [160,161]. Ayrica tutarsiz
ebeveyn varlig1 [162], aile i¢i ¢atismalar [163] ve maternal/paternal psikopatoloji
[164] de DEHB etiyolojisinde suglanmaktadir. Sosyal sorunlar, anne-baba
egitimsizligi, ebeveyn stresi, cocuk yetistirme tarzi da DEHB ile baglantili

bulunmustur [165,166].

Medikal sebepler- Viral ensefalitler, otoimmiin hastaliklar, tiroid fonksiyon
bozukluklari, anemi, kardiyak hastaliklar, epilepsi ve metabolik bozukluklarin da
DEHB benzeri belirtilere yol agabilecegi belirtilmektedir. [164,167] Kafa travmasi
[168-170], kursun, civa ve kadminyum gibi toksinlere maruziyet [171] ile DEHB

arasi iliskiyi gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir.

2.1.4. Tam ve Klinik Ozellikler

DEHB degerlendirilmesi, klinisyen tarafindan ¢ocuk veya ergen ve
ebeveynleri ile c¢ocugun gelisimsel ve tibbi Oykiisiiniin  6grenildigi,
ogretmenlerinden bilgi alindig1, eslik eden tanilarin gozden gecirildigi ve gereken
durumlarda ek inceleme ya da testlerin yapildig1 ayrintili bir psikiyatrik goériismeyi
kapsamaktadir ve tani klinik olarak konulmaktadiwr. DEHB ile ilgili DSM’de
belirtilen 18 semptomun varlhigi, var olmasi durumunda ne diizeyde probleme yol
act131, hangi ortamlarda bulundugu ve ne zaman basladig1 sorgulanmalidir (Tablo
I). Tani igin dikkatsizlik ve/ya da hiperaktivite/dirtusellik kiimesinde en az alti
belirtinin bulunmasi, kronik gidigsin olmasi ve semptomlarin 12 yasindan 6nce
baslamis olmasi ve islevsellikte bozulmaya yol agmasi gerekmektedir. DSM-1V ve
DSM-V tani smiflandirmasina gére semptomlarin en az iki alanda (okul, ev, sosyal
ortam vb.) islevsellikte bozulmaya yol agmasi gerekmektedir. Ancak, klinik ortak
goriise gore bir alanda islevsellikte siddetli bozulma da tedavi gerektirebilir.
Okuldaki akademik basar1 ile ilgili sorulacak sorular, klinisyene O6grenme
bozukluklar1 ve hastanin zihinsel becerileri ile ilgili fikir verebilecek olmasi
nedeniyle de 6nemlidir [171]. DEHB tanis1 konulurken ebeveyn ve dgretmenlerin
dolduracag standardize davranis degerlendirme Olgeklerinden de yararlanilmasi
onerilmekte ancak tam1 koymak i¢in yalniz basma yeterli olmayacagi

vurgulanmaktadir [172]. Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirligi Ercan ve ark.
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tarafindan 2001 yilinda yapilmis olan, ¢gocuk ve ergenlerde davranim bozukluklar1
icin DSM IV’e dayali tarama ve degerlendirme 6l¢eginden (Turgay dlgegi) tani ve
tedavi izleminde yararlanilmaktadir. DEHB (18 madde), karsit olma karsi gelme
bozuklugu (8 madde), davranim bozuklugu (15 madde) tan1 kriterleri ile siddeti O-

3 arasinda puanlanarak degerlendirilmistir [173].

Dikkat siiresinin kisalig1 ve belirgin dikkat dagmikliginin olmasi tanisal
stireclerde en 6ngdrii saglayan veridir. Tani i¢in genel gelisimsel degerlendirme ile
birlikte ayirict tani i¢in giincel sorunlar ayrintili irdelenmelidir. Okul 6ykiisii ve
ogretmen bildirimleri, cocugun 6grenme kapasitesinin ve okuldaki davranislarinin
belirlenmesi i¢in 6nem tagimaktadir [174]. Kardeslerle, yasitlariyla ve eriskinlerle
olan sosyal iligkilerinin serbest ve yapilandirilmis aktivitelere katiliminin
degerlendirilmesi DEHB’ nin varligina dair degerli tanisal ipuclar1 saglayabilir

[175].

Tanisal siirecgte dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta ise 6zgiil laboratuvar
testlerinin olmadigidir ve taninin ¢cocuk ve ergen psikiyatristleri tarafindan klinik
olarak konmasidir. Noropsikolojik testlerin tan1 koydurucu olmadigi, klinik gidisi
ongormede, siddeti belirlemede ve tedavi asamasinda nerelere dikkat edilecegi

hususunda yararli oldugu bilinmelidir.

DEHB’de temel belirtiler hiperaktivite, dirtiisellik ve dikkat eksikligidir.
Hiperaktivitenin 6n planda oldugu ¢ocuklarin dikkat eksikligi 6n planda olan
cocuklara gore tedaviye daha erken yonlendirilme olasiliklar1 daha yiiksektir. Bu
cocuklar asir1 hareketlilik, cok konusma ve huzursuzluk belirtileri yaninda duygusal
acidan da degiskenlik gosterirler. Cabuk kizdirilabilirler ve odaklanmalar1 zayiftir.
Bu ¢ocuklarin diger goriiniimlere goére daha fazla davranim bozuklugu es tanisi
gorulebilmektedir. Dikkat eksikligi goriinimiinde, dikkati toparlamada ve
strdiirmede zorluk, unutkanlik, hayalcilik, daginiklik, gorevleri bitirmede zorluk ve
esya kaybetme gozlenir. Bu ¢ocuklar icin okulda yénergeleri takip etmede guclik
ve yetiskinlerin siipervizyon ve takibine daha ¢ok ihtiya¢ duymalar1 s6z konusudur.
Evde de ebeveynlerin yonergelerine uymakta zorluk yasayabilirler ve gorevleri
tamamlamak i¢in sik uyarana ihtiyac duyabilirler. Isleri bitirmekte zorluk ve yarida

birakma sik gdzlenir.
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Diirtiisellik bileseni ise sinifta konugma, fiziksel olarak tehlikeli aktivitelere
girigsme, sirasini bekleyememe, digerlerinin soziinii kesme veya oyunlarmin arasina
girme, sik sik tartigmaya girme gibi davraniglar olarak goriilebilir. Duygulanimin
diizenlenmesinde yasayan zorluklara bagl olarak tepkisellik, ani 6fke patlamalari

ve nedensiz ani degisimlerle kendini gosterebilir.

Sosyal ipuglarmi anlamada yasanan zorluklar nedeniyle yanlig yorumlanan
sosyal yanitlara uygunsuz tepkiler verilebilir. Bu gibi nedenlerle akranlar1 ile uyum
saglamada ve kurallara uymada zorluklar gekerler. Sosyal ve akademik sorunlar

uzun dénemde benlik saygisini olumsuz yonde etkileyebilir [174,176,177].

DEHB noérogelisimsel bir bozukluk oldugu i¢in gelisim siirecinin her
asamasinda farkli klinik tablolarla ortaya cikabilir [174,176]. Kimi hastalarda,
gebelik strecinde annenin karninda bile fazla hareketlilik tariflenebilir., Bebeklik
doneminde uykuda azlik, uyku diizeninde bozukluk ve ¢evresel degisikliklere asir1
tepkiler de goriilebilir. Oyun doneminde asir1 hareketlilik, duygusal degiskenlik,
akranlarma kiyasla oyun ve oyuncaklara odaklanmada zorluk ve devam eden uyku
diizensizlikleri goriilebilir. Bu ¢ocuklar ¢evresi tarafindan s6z dinlemeyen,
yaramaz, yerinde duramayan c¢ocuklar olarak tanimlanabilir. Okul ¢agma gelen
cocukta belirtiler belirginlesir, bu nedenle en yogun tani alinan yas 6-7 yas civaridir.
[178].

DEHB i¢in basvuru yasi genellikle 6-7 yas civarindadir. Bu donemde
akademik ve sosyal iglevsellikte bozulmanin aile ve 6gretmen tarafindan daha kolay
farkedilebilir ve erken gelisimsel hikayenin ayrintili elde edilebilmesi nedeniyle
tan1 koymada zorluk siklikla yasanmamaktadir. Ergenlik doneminde ise tersine tani
koymak daha zorlasir. Ergenlerin ebeveynleriyle daha az vakit gecirmesi ve
Ogretmen sayisindaki artigla beraber birlikte gegirdikleri vaktin azalmasi ile
gozlemsel bilgiler kisitlanmaktadir. Ayn1 zamanda gelisim siireci ile de belirtiler
degiskenlik gosterebilmekte ve ayirici tanida zorluklar goriilmektedir [179-181].
Ozellikle ergenlik dénemine 6zgii normal 6zelliklerden ayirt edilmesi gerekir. Bu

donemde komorbiditeler de birinci yakinma sebebi olabilmektedir [177,182].

Okul oncesi donemde hiperaktivite ve dirtuselligin baskin oldugu gdriiniim

en sik goriilirken, DEHB-dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim diger tiim
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donemlerde (okul cagi, ergenlik ve erigkinlikte) en yaygmn goriiniimdiir [183].
Ancak klinige bagvuran olgularda ise en ¢ok bilesik goriiniimde DEHB
saptanmaktadir. Bunun sebebi de bilesik goriinim DEHB’nin dikkatsizlik baskin
goriinime gore daha ¢ok klinige yonlendirilmesi olarak ag¢iklanmistir. Erkek

cocuklarda DEHB tanisi konma olasilig1 da daha siktir [184].

Ergenlerde DEHB en sik olarak dikkatsizligin baskin oldugu gorinim seklinde
ortaya cikar. Ergenlik doneminde hiperaktivite/durtisellik baskin goriiniimde
belirtiler ¢ogunlukla azalirken, bilesik goriinimde DEHB’lilerin daha ¢ok
dikkatsizlik baskin goriiniim belirtilerini sergiledigi bildirilmistir [185]. Ergenlik ve
erigkinlikte dikkat eksikligi belirtileri; giinlik yasamlarinda aktiviteleri organize
etmede giicliik, dis uyaranlarla dikkatin ¢elinebilirligi, erteleyicilik, islere baslama
ve bitirmede zorluk, dikkati kaydiramama ve zaman yonetiminde zorluk olarak
ortaya ¢ikar. Hiperaktivite belirtileri; sabirsizlik, igsel huzursuzluk hissi, daha ¢ok
aktivite gerektiren islere yonelme, hareketsiz/sessiz kalinmasi gereken ortamlardan
kacmma gibi adaptif davranislar seklinde goriilebilir. Belirtiler daha ¢ok kisi
tarafindan hissedilir. Durtlsellik ise; diisiik engellenme esigi, ¢abuk karar verme,
hizli araba kullanma, sik motor kazalari, sosyal iliskilerde guclik, s6z kesme, 6fke
kontrol glicligii seklinde ortaya cikar.
Dikkat eksikliginin baskin oldugu durumlarda DEHB ergenlige kadar

tanimlanamayabilir [186].

Tablo 2.1. DSM-V Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tani Kriterleri (APA 2013) [1]

A. Asagidakilerden (1) ve/veya (2) ile belirli, islevselligi veya geligsimi bozan, siiregiden bir dikkatsizlik
ve/veya hareketlilik-durtisellik drintusu:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal, okula/igle ilgili etkinlikleri olumsuz

etkileyen, en az alt1 aydir devam eden asagidaki belirtilerden en az altisinin olmasi:

Not: Belirtiler, karsit olmanin, kars1 gelmenin, diigmancil tutumun ya da verilen gorevleri ya da yonergeleri
anlayamamanin yalnizca bir disavurumu degildir. Yast ileri genglerde ve eriskinlerde (17 yasinda veya

daha biiyiik olanlarda) en az bes belirtinin olmasi gerekir.

a. Cogu kez, ayrintilara dikkatini vermez ya da okul ¢alismalarinda, iste veya diger etkinliklerde dikkatsizce

hatalar yapar (ayrintilar1 gozden kagirir, yanlis is yapar).

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini stirdiirmede zorlanir (ders sirasinda, konusurken

veya uzun okumalarda odaklanmada giicliik ceker).
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c. Cogu kez, kendisine hitap edilerek konusulurken dinlemiyormus gibi goriiniir (dikkatini dagitacak agik

bir dis uyaran olmasa bile akli bagka bir yerde gibi goriiniir).

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izleyemez ve okulda verilen gorevleri, giinliik isleri veya isyerindeki
sorumluluklar1 tamamlayamaz (6r: ise baslar ama hizla odaklanmasini kaybeder ve dikkati bagka yone

dagilir).

e. Cogu kez lizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemede giigliik ¢eker (6r: sirayla yapilmasi gereken
gorevleri diizenlemede zorlamir, kendisine ait esyalari diizenlemekte zorlanir, daginik galisir, zaman

yonetimi iyi degildir, islerinin teslim tarihine uyamaz).

f. Cogu kez, siirekli bir zihinsel ¢aba gerektiren iglerden kaginir, sevimez, bu tiir iglere katilmak istemez
(okuldaki gorevler veya ev ddevleri; daha biiyiik ergenler ve yetiskinler igin, rapor hazirlamak, form

doldurmak, uzun yazilar1 gozden gegirmek)

g. Cogu kez, gorevler veya etkinlikler icin gerekli olan egyalar1 kaybeder (6r: okul geregleri, kalemler,

kitaplar, clizdan, anahtar, yazilar, gozlik, cep telefonu).

h. Cogu kez, dis uyaranlar ile dikkati kolayca dagilir (6r: daha biiyiik ergenler ve yetigkinler i¢in alakasiz

diistinceleri icerebilir)

i. Cogu kez giinliik etkinliklerde unutkandir (6r: siradan giinliik islerde; daha biiyiik ergen ve yetiskinlerde,

telefon aramalarina geri donmek, hesap 6demek, randevulara uymak).

2. Asint Hareketlilik ve Dirtiisellik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal, okula/isle ilgili

etkinlikleri olumsuz etkileyen, en az alt1 aydir devam eden asagidaki belirtilerden en az altisinin olmasi:

Not: Belirtiler, karsit olmanin, kars1 gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen gorevleri ya da yonergeleri
anlayamamanin yalnizca bir digavurumu degildir. Yasi ileri genglerde ve erigkinlerde (17 yasinda veya

daha biiyiik olanlarda) en az bes belirtinin olmasi gerekir.
a. Cogu kez, oturdugu yerde kipirdanir ya da ellerini ve ayaklarini vurur

b. Cogu kez, yerinde oturmasi beklenen durumlarda oturdugu yerden kalkar (6r: sinifta, is yerinde, oturmast

beklenen diger durumlarda)

¢. Cogu kez, uygun olmayan durumlarda ortalikta kosturur ya da bir yerlere tirmanir (Not: Ergenlerde ya

da yetiskinlerde huzursuzluk hissi ile sinirli olabilir).

d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bi¢cimde katilamaz ya da sessiz bir bicimde oyun

oynayamaz.

e. Cogu zaman hareket halindedir, “motor takilmus gibi” davranir (6r: uzun bir siire boyunca restoranlarda,
toplantilarda hareketsiz kalamaz veya rahatsizlik duyar; baskalar tarafindan rahatsiz veya izlenmesi gii¢

olan kisiler olarak goriilebilirler). f. Cogu kez asir1 konusur.

g. Cogu kez, sorulan sorular tamamlanmadan cevabi yapistirir (Or: insanlarin climlesini tamamlar,

konusurken sirasint bekleyemez).
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h. Cogu kez sirasin1 beklemekte zorlanir (6r: kuyrukta beklerken) i. Cogu kez, baskalarinin soziinii keser
ya da araya girer (6r: konusmalarda, oyunda veya etkinliklerde araya girer, izin almadan baskalarmin

esyalarini kullanir).

B. Birkag dikkatsizlik veya asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi on iki yasindan 6nce vardir.

C. Birkag dikkatsizlik veya asir1 hareketlilik-durtusellik belirtisi iki veya daha ¢cok ortamda mevcuttur.

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da kalitesini diislirdiigiine

dair agik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca sizofreni veya baska bir psikotik bozuklugun gidisi sirasinda ortaya
¢tkmamaktadir ve bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6r: duygudurum bozuklugu, anksiyete
bozuklugu, disosiyatif bozukluk, kisilik bozuklugu, madde intoksikasyonu veya yoksunlugu)

Olup olmadigini belirtiniz.
Bilesik goriiniim: Son alt1 ay boyunca hem Al hem de A2 tam &lgiitii karsilanmustir.

Dikkatsizlik baskin goriiniim: Son 6 ay boyunca Al tam olgiitii karsilanmig, ancak A2 tani dlgiitii

karstlanmamustir.

Asir hareketlilik/diirtiisellik baskin goriiniim: Son 6 ay boyunca A2 tani dlgiitii karsilanmus, ancak Al tani

Oleiitli karsilanmamustir.

Varsa belirtiniz:

Kismi remisyonda: Daha &nceden tiim tan1 Slgiitlerinin karsilanmis olmasina ragmen son alt1 ay boyunca
biitiin tani Olgiitlerinden daha azi karsilanmustir ve belirtiler hala toplumsal, okulla ya da isle ilgili

islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.

O siradaki agirligini belirtiniz:

Hafif: Tani1 koymak i¢in gereken kriterlerden biraz fazlasini karsilamakla birlikte bu semptomlar toplumsal

veya isle ilgili islevselligi cok az bozmaktadir.
Orta: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma hafif ile agir arasindadir.

Agir: Tan1 koymak igin gereken kriterlerin ¢ogunu karsilamakla birlikte bu belirtiler toplumsal ya da isle
ilgili islevselligi belirgin sekilde bozmaktadir.

2.1.5. Prognoz ve Sonlamim

DEHB, cocukluk ¢aginda baslayan, ergenlikte (%40-60) ve eriskinlikte (%60-
80) de devam edebilen hayat boyu siirebilen bir ndrogelisimsel hastaliktir

[178,187]. Eriskin doneme gegen olgularin yaklasik %30’unun DEHB’den
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etkilenmeden yagamaya devam ettikleri, %60’inda DEHB belirtileri nedeniyle
akademik, is ve sosyal ve emosyonel alanlarinda islevselliklerinin etkilendigi ve
kalan %10 ’unun ciddi psikiyatrik rahatsizliklardan etkilendigi gosterilmistir [188].
Faraone ve arkadaslarimin yaptig1 bir ¢alismada ise ¢ocuklukta tani alan hastalarin
%40-60 kadarmin kismi remisyona ugradigi, %15 kadarinin ise eriskin donemde de
tan1 kriterlerini karsiladigi gosterilmistir [187,189]. Ayni 6rneklem grubunda 4 ve
10 yillik siirede yapilan prospektif calismalarda, 4 yillik siire sonunda %401min tan1
almaya devam ettikleri ve 10 yilin sonunda da %58’inin tam veya esik alti DEHB
semptomlarmi yasamaya devam ettikleri saptanmistir [25,190,191]. Cocukluk
caginda tani alan vakalarin, %35 ile %79 arasinda degisen oranlarda DEHB
belirtilerinin devam ettigi gosterilen izlem ¢aligmalar1 da mevcuttur [192,193].
Yapilan izlem g¢alismalarinda DEHB olan cocuklarin erigskinlik doneminde de
DEHB’nin yaninda akademik, is ve sosyal hayatlarinda da sorunlarla karsilagma
riskleri oldugu ve psikiyatrik sorunlar yasayabildikleri gosterilmistir [194,195].
DEHB belirtilerinin olgularmm 40'inda sosyal ve duygusal alanda zorluklara
sebebiyet verdigi ve %30’unda alkol ve madde bagimliligi gelisebildigi ve
antisosyal kisilik bozuklugunun da tabloya eslik edebilecegi gosterilmistir [196—
198].

Yasla beraber belirtilerden ilk azalan genellikle hiperaktivite iken en son
diizelme beklenen ise distraktibilitedir. Eriskin donemde de devam eden zorluklar
siklikla dikkat eksikligi, organize olamama ve diirtii kontrol bozuklugudur [196].
Dartsellik nedeniyle her yas grubunda kaza ge¢irme ve yaralanmaya daha yatkin
olduklari, aile ve arkadas iliskilerinde daha ¢ok sorun yasadiklari, kapasitesinden
daha alt diizeyde basar1 gosterdikleri ve disfori, depresyon ile birlikte 6zgiivende
azalma problemleri yasadiklar1 gosterilmistir [197-199].

DEHB’de prognozu etkileyen en onemli faktdr, tan1 alan bireylerin dogru
tedavi edilmesidir. Klinik ¢alismalarda DEHB nin klinik seyrini olumsuz etkileyen
faktorler arasinda; olumsuz ebeveyn tutumlari, arkadaglar tarafindan reddedilme,
diisiik dogum agirligina sahip olma ve diger perinatal faktorlerin varligi, aile DEHB
Oykiisiiniin bulunmasi, DAT1 ve DRD4 genlerinde polimorfizm varligi, COMT
geninin valin-valin genotipine sahip olunmasi, komorbiditelerinin olmasi
gosterilmistir [200,201].
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DEHB devamliligin1 6ngérmede etkili faktorlerle ilgili Caye ve ark.’larinin
yaptig1 2016 c¢aligmasinda; siddetli DEHB varligi, eslik eden major depresif
bozukluk ve davranim bozuklugu olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Ayrica, istatistiksel olarak anlamli olmasa da etkili oldugu gosterilen diger faktorler
de sunlar olarak gosterilmistir: kiz cinsiyet ve karsit olma karsit gelme bozuklugu,
bosanmis ebeveyn, diisiik zeka diizeyi, DEHB bilesik tip, bipolar bozukluk es tanisi
ve antisosyal kisilige sahip ebeveyn varligi [202].

DEHB olan ¢ocuklarin erigkinlikte madde kullanim bozuklugu ve antisosyal
kisilik bozuklugu gelisme riskini gosteren faktorlerden biri tedaviye geg
baslanilmas1 olarak gosterilmistir [203]. Ilag ve ilag dis1 tedavilerin birlikte
kullanimmin prognozu olumlu etkiledigini gostermistir [204]. 10 yillik bir izlem
calismasinda ise, diizenli tedavi goren olgularin eriskin donemde akademik, is ve
sosyal alanlarda daha az etkilendikleri gosterilmistir [205].

Cok merkezli multimodal tedavi alan DEHB’li gocuklarda yapilan genis
orneklemli MTA (Multimodal Treatment Study for children with ADHD) ¢alismasi
sonucuna goére, prognozu olumsuz etkileyen faktorler arasinda ilag tedavisi veya
eslik eden bozuklugu olanlarda biitiinleyici tedavi alamama ve tedaviye gec
baslanmas1 gosterilmistir. Ergenlikte islevselligin iyi oldugunu go6steren
parametreler olarak da: baslangi¢ klinigi (semptom siddeti ve komorbid davranis
problemleri dahil olmak (zere), zeka dizeyi, sosyoekonomik diizeyin daha iyi
olmas1 ve herhangi tipte bir DEHB tedavisine iyi yanitin olmasi (birlesik tipte
DEHB disinda) gosterilmistir [206]. Erken eriskinlik donemindeki islevselligi
ongordiiren faktorler arasinda ise, semptomlarin devam etmesi, baglangic DEHB
siddeti, zeka diizeyi ve komordite varlig1 gdsterilmistir [207,208].

Ulkemizde Ercan ve ark. tarafindan yapilan bir izlem ¢alismasina alman
olgular, 6 yi1l sonra tedaviye devamliliklar1 agisindan tekrar sorgulanmis ve etkin
slirede tedavi goren olgularin islevselliklerinin ozellikle akademik ve sosyal

alanlarda daha iyi oldugu bildirilmistir [199].

DEHB’nin seyri ve sonlanim1 heterojenlik gosterir. Ailede DEHB 6ykiisti,
olumsuz yasam olaylar1 ve davranim bozuklugu, depresyon ve kaygi bozuklugu

komorbiditeleri de belirtilerin kalicihigmi 6ngdrebilir [208]. Diizelme yas1
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genellikle 12-20 arasindadir. Ancak ¢cogu ¢ocuk hastada diizelme kismi olmaktadir
[196].

Son donemde yapilan bir boylamsal ¢alismada DEHB’li bireylerin %2.5-
10.7’sinde bozuklugun ilk kez ergenlik veya eriskinlikte ortaya ¢iktigi, DEHB’li
yetigkinlerin ¢ogunun (%67.5-90) c¢ocuklukta belirti sergilemedigi ortaya
konmustur [210]. Yetiskin DEHB’nin ¢ocukluk ¢aginda baslayan bir
norogelisimsel bozukluk olup olmadig: giincel bir tartisma konusudur [210]. MTA
calismasinda, ergenlikte ve erken erigkinlikte gec baslangigcli DEHB belirtilerini
maskeleyen sebeplerin agir madde kullanimi ve eslik eden psikiyatrik sorunlar veya

ogrenme sorunlari oldugu gosterilmistir [211].

Bunlarin yaninda, ticilincii basamak bir klinikte yedi yasindan énce DEHB
tanis1 konan 88 ¢ocugun dahil edildigi bir izlem ¢alismasinda, olgularin % 70'i, 4
ila 9 yil sonra (ortanca yedi y1l) DEHB kriterlerini karsilamaya devam etmistir.
Artik DEHB kriterlerini karsilamayan 26 cocuk arasinda, otizm spektrum
bozuklugu (10 ¢ocuk), 6grenme bozuklugu (3 ¢ocuk) ve anksiyete bozuklugu (2
cocuk) yeni tanmilarinin varhgi ise DEHB tanis1 konan kiiciik ¢ocuklarin,
semptomlar agisindan izlenmesinin diger norogelisimsel ve davranigsal

bozukluklar agisindan 6nemini vurgulamustir [212].

2.1.6. Ayirict Tam

Ogrenme bozukluklari, bipolar bozukluk, davranim bozuklugu (DB), otizm
spektrum bozukluklari, tik bozukluklari, karsit olma karsi gelme bozuklugu
(KOKGB), mental retardasyon, psikotik bozukluklar, obsesif kompulsif bozukluk,
yaygin anksiyete bozuklugu, major depresyon gibi psikiyatrik hastaliklarla
DEHB’nin ayiric1 tanist yapilmalidir. Ayrica gorme veya isitme problemleri, tiroid
fonksiyon bozukluklari, anemi, kafa travmasi, kursun zehirlenmesi, hipoglisemi,
frajil X sendromu basta olmak iizere genetik sendromlar, fetal alkol sendromu,
ndrofibramatozis, fenilketoniiri gibi DEHB’ye neden olabilecek ya da DEHB’yi
taklit edebilecek tibbi durumlar da ayirici tanida diisiiniilmelidir. Baz1 duygudurum
dengeliyici ilaglar ile beta agonistler ve dekonjestanlar gibi psikomotor

hareketlilige neden olan ilag kullanimi da sorgulanmalidir. Yetersiz ebeveynlik,
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cocuk ihmal ve istismar1 ve baglanma bozuklugu gibi durumlar da etiyolojide

oldugu gibi ayirici tanida yer almaktadir [213].

Tablo 2.2 DEHB ayirici tamisi [214-220]

Gelisimsel Varyasyonlar
Zihinsel Yetersizlik
Ustiin yetenekli cocuklar

Normalin varyasyonu
Norogelisimsel Bozukluklar
Ozgiil Ogrenme Giicliigii

Dil veya Iletisim Bozukluklari
Otizm Spektrum Bozukluklart
Norogelisimsel Sendromlar (6rn. Fetal alkol
sendromu, frajil X sendromu)

Epilepsi

Sanral sinir sistemi travma veya enfeksiyon sekeli

Motor Koordinasyon Bozuklugu

Emosyonel ve Davramissal Bozukluklar
Depresyon ya da diger duygudurum bozukluklari
Anksiyete bozukluklari

Karsit olma karsit gelme bozuklugu

Davranim Bozuklugu

Obsesif Kompulsif Bozukluklar

Posttravmatik Stres Bozuklugu

Uyum Bozuklugu

Psikososyal veya Cevresel Problemler
[hmal veya istismar

Stresli aile ortami1

Yetersiz veya cezalandirici ebeveynlik

Parental psikopatoloji veya madde kullamimi
Uygunsuz egitim ortamt

Sik okul devamsizlig1

DEHB’den ayiria 6zellikler

Psikometrik testler
Psikometrik testler
Oykil

Psikometrik testler
Psikometrik testler
Olgii ve yapilandirilmis gozlem

Oykii, fizik muayene ve genetik testler

Oykii ve klinik nébet varliginda EEG
Oykil

Oyki, fizik muayene ve ergoterapi degerlendirmesi

Ruhsal durum muayenesi, davranig 6lgekleri
Ruhsal Durum Muayenesi, davranis 6lgekleri
Ruhsal Durum Muayenesi, davranis 6lgekleri
Ruhsal Durum Muayenesi, davranis 6lgekleri
Ruhsal Durum Muayenesi, davranis 6lgekleri
Ruhsal Durum Muayenesi, davranis 6lgekleri

Ruhsal Durum Muayenesi, davranis 6lgekleri

Medikal 6yki, psikososyal dykil, muayene
Psikososyal Oykii
Psikososyal Oykii
Psikososyal Oykii
Semptomlarin evde olmayip okulda olmasi

Psikososyal Oykii
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Tibbi Hastahklar

Isitme veya gérme problemleri
Uyku Bozukluklari
Demir Eksikligi Anemisi

Kursun zehirlenmesi

Endokrin hastaliklar (6rn. Tiroid bozukluklari,

diabetes mellitus)

Kardiyak hastaliklar (6rn, kalp yetmezligi)

Madde kullanim
Besin alerjisi
Yetersiz beslenme

Ilag yan etkisi

1$itme veya gorme taramasi

Oykii, klinik bulgu varhgmda uyku degerlendirilmesi
Tam kan sayimi ve lizum halinde diger hematolojik
tetkikler

Kan kursun diizeyi 6l¢timi

Klinik bulgu varliginda laboratuar testi

Medikal 6yku, pediatrik kardiyoloji konsiltasyonu ve
lizum halinde elektrokardiyografi

Oykii, toksikoloji taramas1

Oykai ve Itzum halinde alerji testi

Biiyiime ve gelismenin degerlendirilmesi

Oykil

2.1.7. Es tam

DEHB olan ¢ocuklar ve ergenler siklikla, karsit olma karsit gelme bozuklugu
(KOKG), davranim bozuklugu, depresyon, anksiyete bozuklugu ve 6zgiil 6grenme
giicliigii dahil (ancak bunlarla smirli olmamak {izere) komorbid psikiyatrik
bozukluklara sahiptir [221]. DEHB olgularinin %24.7sinde en az iki komorbid
bozuklugun birlikte gorilldiigi bildirilmistir [13,219].

Karsit olma ve karsit gelme bozuklugu (KOKG) vakalarin yaklasik %50-
80'inde DEHB ile birlikte bulunur [222,223]. Kombine ve hiperaktif-dirtisel alt
tiplerde daha yaygindir [214].

Davranis bozuklugu vakalarin {i¢te biri kadarinda DEHB ile bir arada bulunur
[222,223]. KOKG gibi, kombine ve hiperaktif-durtisel alt tiplerde daha yaygindir
[13,214,219].

Anksiyete bozuklugu vakalarin yaklasik %20 ila 40''nda DEHB ile birlikte
bulunur [222,223]. Dikkatsizlik alt tipinde daha sik goriiliir [215,224]. Anksiyete,
DEHB olan ¢ocuklarda ikincil bir bozukluk olarak gelisebilir; bununla birlikte,
cogu durumda, anksiyete ayri bir bozukluk gibi goriinmektedir ve DEHB'den
bagimsiz olabilir [13,214,219].
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Depresyon, vakalarmn iigte biri kadarinda DEHB ile bir arada bulunur
[222,223]. Dikkatsiz ve birlesik alt tiplerde daha yaygin goériinmektedir [217].
DEHB ve estanili duygudurum bozuklugu olan ¢ocuklar, major depresif bozukluk
Oykusi olan aile Gyelerine sahip olabilir [225-227]. DEHB ve duygudurum
bozuklugu olan ergenler, intihara tesebbiis icin artmis risk altindadir

[214,218,228,229].

Ozgiil 6grenme giicliigii ve DEHB'nin bir arada bulunmasina iliskin tahminler
%20 ila 60 arasinda degismektedir [229,230]. Toplum temelli bir kohort
calismasinda, DEHB olan c¢ocuklarin yaklagik %40'inda okuma bozuklugu ve
yaklasik %60'nda da yazili anlatim bozuklugu bulunmustur [222,223]. Ogrenme
guclukleri, dikkatsiz ve birlesik tipte DEHB olan gocuklar arasinda daha sik
gorulmektedir [231-233].

Gelisimsel koordinasyon bozuklugu DEHB olan ¢ocuklarin yaklasik yarisi,

gelisimsel koordinasyon bozuklugu kriterlerini karsilar.

Otizm spektrum bozuklugu - OSB genellikle DEHB ile bir arada bulunur,
ancak DEHB olan bir¢ok ¢cocukta OSB yoktur.[234] Estanili DEHB ve OSB olan
cocuklarda, ilk olarak DEHB tanis1 konmasi, OSB tanisini geciktirebilir.[235-238]
Estanili DEHB ve OSB'si olan ¢ocuklar, izole DEHB veya OSB'si olan ¢ocuklardan
genellikle daha siddetli bilissel bozulmaya, davranis problemlerine ve

psikopatolojiye sahiptir [239].

Uyku bozukluklar1 - DEHB olan ¢ocuklar komorbid uyku bozukluklarina
sahip olabilir. Ek olarak, uyku bozukluklari davranigsal semptomlarin temelini
olusturabilir [240].

2.1.8. Tedavi

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisini diisiindiigiimiiz olgular
biitiinciil  yaklagimla degerlendirilerek, tedavinin standardizasyonu icin
olusturulmus kilavuzlar rehberliginde tedavi edilmelidir. Ila¢ kullanimu,
psikoegitim, terapi ve egitsel miidahalelerden olusan ¢ok yonlii bir tedavisi vardir

ve ilag kullanimi tedavinin en 6nemli pargasidir [241-243]. Ancak ila¢ tedavisine
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basladiktan sonra siirdiirme oranlar1 %13.2-%64 aras1 degismekle birlikte,
iilkemizde yapilan bir ¢alismada ilaca devam orami %30 olarak bulunmustur
[13,244]. Tami konulduktan sonra gocuga ve ebeveynlere hastalik ve tedavi
hakkinda psikoegitim verilmesi, ila¢ tedavisi ve ilag dis1 tedaviler (davranise, aile
egitimi, sosyal beceri egitimi gibi) hakkinda bilgi ve ydnlendirmenin yapilmasi
gereklidir. Ayrica eslik eden diger psikiyatrik bozukluklar, tedaviye uyum, sosyal
destek gibi tedaviye yaniti etkileyebilecek faktorler de géz dniine alinmalidir [245].

Birlesik Krallik kokenli NICE ( Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmellik
Enstitlisu) kilavuzlarina gore, 5 yas alt1 okul 6ncesi donem ¢ocuklar1 ve ailelerine
DEHB odakli psikoegitim ve grup terapileri Onerilmektedir. Ilag tedavisi
onerilmemektedir ancak davranisg1 midahalelerin ve cevresel dizenlemelerin
yetersiz kaldig1 luzum halinde DEHB iliskili 3. basamaga sevki Onerilir [134]. 6
yasindan biiyiikk okul ¢agi cocuklarinda ise grup temelli psikoegitim, bilissel
davranis¢1 yontemler, sosyal beceri egitimi ve 6gretmenlerin davranigsal miidahale
egitimi gibi segenekler tedavide ilk secenek olmalidir. Davranisg1 yontemlerin ise
yaramadig1 ya da agir derece belirtilerin oldugu vakalarda ise onaylanmis ilag
tedavisi ile desteklenmesi Onerilmektedir [239]. 6 yasindan kiigiik ¢ocuklar igin
Amerikan Pediatri Birligi kilavuzunda ise davranig¢1 yontemlerin ise yaramadigi ve
islevselligin ~ ciddi  bozuldugu olgularda  metilfenidat  kullanilabilecegi
belirtilmektedir [206].

Medikal tedavi ile kombine edilen psikososyal girisimlerin semptomlarin
siddetini azalttig1, daha diisiik doz ila¢ kullanimi sagladig: ve okul, aile sorunlari,

duygu regilasyonu ve diger yiiriitiicii islevler tizerine olumlu etkileri oldugu ortaya
konmustur [246,247].

DEHB tedavisinde kullanilabilen ilaglar bes ana grupta toplanabilir;

1. Psikostimulan ilaclar (Metilfenidat (MPH), Dekstroamfetamin,
Metamfetamin, Dekstroamfetamin / amfetamin tuzlari, Transdermal metilfenidat,
Deksmetilfenidat, Lisdeksamfetamin)

2. Selektif noradrenalin gerialim inhibitorii (Atomoksetin)
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3. Antidepresanlar (Bupropion, Venlafaksin, Trisiklik antidepresanlar

[imipramin Nortriptilin]

4. Alfa-2 adrenerjik ajanlar (Klonidin, Guafasin)

5. Dopaminerjik ajanlar (Modafinil)

DEHB tedavisinde ilk secenek ilaglar psikostimiilanlardir. Yapilan
calismalarda 6-12 yas arasi1 okul ¢agi ¢ocuklarinda akademik basarida iyilesme,
davranis sorunlarinda azalma ve sosyal iligkileri diizeltme oran %70-90 arasinda
bulunmustur [248]. 2009’da yapilan bir metaanalizde, uzun ve kisa etkili
metilfenidatin benzer etki blyiikliigline sahip oldugu gosterilmis ve non

stimiilanlara kiyasla daha etkili bulunmustur [248,249].

FDA (Birlesik Devletler Gida ve Ilag Dairesi) tarafindan onaylanan ilk
nonstimulan ila¢ olan atomoksetin, Amerikan Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi
Akademisi (AACAP) kilavuzunda, DEHB'ye eslik eden anksiyete bozuklugu ya da
tik bozuklugu veya aktif olarak madde kullanim bozuklugu varliginda, atomoksetin
ilk secenek olarak onerilmektedir [212]. Kanada DEHB kilavuzuna gore ise
atomoksetin de psikostimilanlarla birlikte ilk secenek ilac olarak belirtilmektedir
[249,250]. Ek olarak, komorbid sosyal fobi, yaygin anksiyete bozuklugu veya
ayrilma kaygist bozuklugu varliginda hem DEHB hem de anksiyete belirtilerinde
belirgin duzelme saglamaktadir [251].

Bir noradrenalin/dopamin geri alim inhibitérii olan bupropion, benzer etki
mekanizmasiyla, eriskin DEHB tedavisinde olumlu sonuglar gostermis olmasi
nedeniyle cocuklarda da denenmistir ancak DEHB tedavisi icin ilk segenek
ilaclardan degildir. Ayrica kisith sayida c¢alismada venlafaksin ve diger
antidepresanlarin belirtilerde orta duzeyde iyilesme sagladigi gosterilmistir
[212,252-255].

Alfa 2 agonist olan guanfazin ve klonidinin uzun salinimli formlarmin 6 yas
istii cocuk ve ergenlerin DEHB tedavisinde tek basina veya stimulanlarla kombine
sekilde kullanimlarinin FDA onay1 vardir. Ancak stimulanlarla karsilastirildiginda

terapotik etkinliklerinin ge¢ basladigi, etki boyutlarmin daha diisik oldugu

38



saptanmistir. Bu yiizden tedavide ikinci segenek olarak ya da giiclendirme amaciyla

tercih edilebilecegi veya tik bozuklugu es tanisi varliginda kullanilabilecegi
bildirilmistir [256-259].

Tamamlayic1 ve/veya alternatif tedavi yontemleri DEHB’li hasta ve
ebeveynlerinin sik¢a bagvurdugu yontemlerdir. Calismalar bu yontemlere bagvuran
DEHB’li olgularin  %60-65 diizeyinde oldugunu saptamustir [259-263].
Neurofeedback, agir metal selasyonu, diyet uygulamalari, esansiyel yag asitleri,
vitamin ve mineraller, egzersiz, masaj, meditasyon, yoga, ¢esitli yerel ot ve yag gibi
gida tiirevleri ve akapunktur gibi ¢ok c¢esitli yontemler DEHB tedavisinde
onerilmekte ve uygulanmaktadir ancak DEHB semptomlarmi tedavi ettigini ileri
sirmek i¢in daha ¢ok arastirmaya gerek duyulmaktadir [264]. DEHB’1i bireylerde
tedavi segenegi olarak arastirilan alanlardan biri de neurofeedback yontemidir.
Beyin aktivitesinin kendi kendini diizenlemesini genellikle EEG araciligiyla beyin
- bilgisayar ara yiizii kullanarak gelistirmeyi amaclayan neurofeedback, DEHB’li
bireylerde artmis teta ve/veya teta/beta dalga oranmin diizeltilmesine yonelik
girisimleri saglar [260]. 2019’da yaymnlanan 10 ¢alismanin dahil edildigi meta-
analiz sonucunda, norofeedback tedavisinin izlemde DEHB semptomlari iizerine
strdarilebilir etkisinin aktif tedavi almayan hastalara gore tistiinliigii gosterilmistir
[265]. Son yillarda yapilan ¢alismalar DEHB’li bireylerde yiirtitiicii islevler tizerine
sporun etkisini gostermis ve DEHB belirtilerine iyi geldigi gosterilmistir [266,267].

Davranigsal ebeveyn egitimi de c¢ocugun olumsuz davraniglarmin
diizeltilmesi ac¢isndan DEHB’de etkili bulunmustur. Ayrica okula yonelik
dizenlemeler, ilag¢ tedavisi ve anne-babanin egitimiyle bir arada uygulandiginda

tedavi yanitinin arttig1 gosterilmistir [268,269].

2.2. Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

DEHB belirtilerinin erigkinlikte de devam ettigini gosteren ¢aligmalar giin
gectikce artmakla birlikte, DEHB’li ¢ocuklarin %60’inda erigkinlikte sosyal,

akademik ve mesleki islevselligi etkileyen sorunlarin siirdiigii gosterilmistir.

DEHB, 18-44 yas arasi erigkinlerin %4.4.-5.2’sini etkilemekle birlikte bu kisilerin
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%20’sinden az1 halen DEHB tanisin1 korumakta ve/veya tedavi almaktadir [270].
Ayrica, son zamanlarda ilk bagvurusu 50 yas sonrasinda olan kisi sayis1 da artmakla
beraber, bu yas grubunda DEHB tanist sikligi da %2.8-%3.5 arasinda
degismektedir.

DEHB’nin kronik bir durum olarak yeniden tanimlanmasi ve tani1 konmamis
DEHB’li erigkinlerin tedavi ihtiyaciin artmasi nedeniyle bu konuda egitim
saglanmast gerekmektedir. Hastanin kliniginde de yas ve gelisim donemiyle
beraber degisiklikler goriilmektedir. Bu siireclerde 6zellikle hekim destegine ve
gecis donemlerinde davranigsal miidahalelere ihtiyag duyulmaktadir. Tan1 almamis
ve/veya tedavi almayan eriskin DEHB’li hastalarin sosyal islev bozuklugu,
egitimsel ve mesleki alanda basarisizligi, madde kdtiiye kullanimi, motorlu tasit
kazalar1 riskinde artis goriilmesi ve yasadiklari yasal zorluklarla beraber hayat

kaliteleri olumsuz yonde etkilenmektedir.

Eriskin DEHB ile ¢ocukluk caginda goriilen DEHB semptom acgisindan
farklilik gosterse de, tedavilerinde ayni grup ilaglar kullanilmaktadir. Birinci
basamak farmakolojik tedavi olarak psikostimilanlar (metilfenidat ve amfetamin)
yer almaktadir. Ayrica 18 yas Oncesi psikostimiilanlar ile tedavi edilmis
eriskinlerin, tedavi edilmeyenlere kiyasla yasam kalitelerinin yiliksek oldugu

saptanmustir [271].

Eriskin DEHB tanis1 i¢cin 17 yas iizeri hem dikkat eksikligi hem de
hiperaktivite diirtiisellik alanlarinda Ol¢iit sayis1 5/9 olarak yeterli goriilmiistiir.
Cocukluk cagmda tan1 ve tedavi almis bireyler, eriskin doneme gectiklerinde
tedaviye erismekte zorluk yasamaktadirlar. DSM V ile eriskin DEHB tani
Ol¢iitlerinin son hali ve tedavi ihtiyaci devam eden eriskin DEHB hastalarmin sayis1

g0z Oniine alinarak, bu konuda farkindalig arttirmak 6nem arz etmektedir [272].

Calismalar eriskinlerin %4 {iniin tanm dlgiitlerini karsiladigini ve prevalansin
diinya genelinde %1.2-7.3 arasinda degistigini gostermektedir. Tedavi oranlarinin
ise ancak %15 olarak farmakoterapi ve/veya psikoterapi olarak aldigi
gorunmektedir [273]. Eriskin DEHB’de de tani orani erkeklerde kadinlara goére
daha siktir. (1.6:1 oraninda) [270].
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DEHB’li eriskinlerde dikkatsizlik semptomlar1 yasla birlikte minimal
remisyon gosterirken, hiperaktivite/dirtusellik belirtilerinin  zamanla azalma
gosterdigi bilinmektedir. Bazi olgularda ise bu remisyon hali tamamen de olabilir.
Eriskin DEHB’de siklikla komorbid duygudurum bozukluklar1 (%38) ve kaygi
bozukluklar1 (%47) da goriilmektedir [274]. Bu komorbiditeler nedeniyle
maskelenen DEHB belirtilerinin yetersiz tedavi edilmesi, klinik olarak islevsellikte

yetersiz sagaltima neden olmaktadir.

DEHB’de yapilan boylamsal c¢aligmalarda farmakolojik tedavisinin
DEHB’nin belirtilerinde azalma saglayip, eslik eden hastaliklarin gelisme riskini
azalttig1 ve islevselligin iyilesmesini sagladigi gosterilmistir. Cocukluk caginda tani
konmamasi ve tedavisiz kalmasmin ise madde kullanim bozuklugu riskinin artmasi
yan sira, mesleki, akademik ve sosyal islevsellikte bozulmaya sebebiyet verdigi
kanitlanmistir. Arastirmalar sonucunda, DEHB’li erigkinlerin egitimlerinin yarim
kaldigi, zaman yOnetiminin iyi olmamasi ve daha az iiretken olmalar1 nedeniyle
igsizligin veya isini kaybetmenin sik oldugunu ve hem kendilerinin finansal
sorunlar yasama risklerinin yiiksek oldugunu hem de isveren in mali zarara neden
olduklarini, ek olarak daha sik bosandiklarini ve daha fazla suca karistiklarini
gostermektedir.  Sonu¢  olarak DEHB’den  etkilenmeyen  bireylerle
karsilastirildiklarinda hem aylik gelirlerinin hem de yagam kalitelerinin daha diistik

oldugu gézlenmektedir [275].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Orneklemi

Bu arastirma icin 22.07.2020 tarihinde 578 karar no ile Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onayr alinmistir.
Calismaya 01.01.2000-01.01.2020 yillar1 arasmda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’nde Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite bozuklugu tanisiyla izlenmis ve 18 yasini bitirmis
hastalara ulasilmaya ¢alisilmistir. Hastalarin iletisim bilgilerine hastanemiz arsiv ve

elektronik sistemi Gizerinden ulagilmustir.
Caliymaya Alinma Kiriterleri

e 18 yas Oncesi dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tanisi almig
olmak, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde DEHB
tanisiyla en az 2 kez klinik degerlendirmenin yapilmis olmasi

e Arastirma hakkinda detayli olarak bilgilendirildikten sonra katilmay1 kabul
etmek.

e Aydilatilmig onam formunu okuyup imzalamak veya sdzel onam vermek

e Biligsel agidan ¢alismada kullanilacak 6lgekleri ve yonergeleri anlayabilecek
diizeyde bilis ve zekaya sahip olmak.

e Calisma sirasinda 18 yasindan biiyiik olmak.

Cahsmadan Dislanma Kriterleri

e Olgekleri anlama ve doldurmasini engelleyecek diizeyde bir zeka geriligine
sahip olmak. (1Q puan<70),

¢ Yaygin gelisim bozukluk tanisinin olmasi

e Goriligsme esnasinda; gergegi degerlendirmesini bozacak ve biligsel islevlerini

ciddi anlamda etkileyecek bir psikiyatrik hastaliga sahip olmak.
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3.2. Uygulama

Bireyler ¢alisma hakkinda detayli olarak bilgilendirilmis olup; bireylere
caligma igeriginde isimlerinin kullanilmayacagi, her tiirli kisisel bilginin gizli
kalacagi, calismaya katilmaktan c¢alismanin  herhangi bir asamasinda
vazgecebilecegi, ¢aligmaya katilmama ya da ¢aligmaya katilmaktan vazgegme
sebebiyle tedavi programinda herhangi bir etkilenme olmayacagi anlatilmistir.
Telefon ile gorlisme saglanan katilimcilardan bu onam sozel olarak, poliklinik
kosullarinda goriisme saglananlardan imza ile onam almmistir. Katilimcilarla
yapilan goriismeden elde edilen bilgiler dogrultusunda Sosyodemografik Veri

Formu klinisyen tarafindan doldurulmustur.

3.3. Veri Toplama Aracglan

Sosyodemografik Veri Formu: Bu form katilimcilarm sosyodemografik ve
klinik 6zellikleri hakkinda bilgi edinmeye yonelik bu konuda daha 6nce yapilmis
calismalarin 151¢1nda arastirmanin amacina uygun sekilde arastirmacilar tarafindan
gelistirilmis yar1 yapilandirilmis bilgi toplama aracidir. Bu form yas, cinsiyet,
medeni durumunu, okula gidip gitmedigi, kimlerle birlikte yasadigi, egitim ve is
durumu, ek tibbi ya da psikiyatrik hastaligi olup olmadigi, sigara, alkol ve madde
kullanimi, adli sorun yasayip yasamadigi, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
tanis1 ilgili kisa psikiyatrik Oykiisii ve medikasyon Oykiisiinii, erigkin psikiyatri
poliklinik bagvurusunu ve eriskin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu iliskili

kisa psikiyatrik 6ykiisiinii arastiran sorular icermektedir.

WHOQOL-BREF: DSO tarafindan gelistirmis, Eser ve arkadaslar1 [276]
tarafindan Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmis, uzun (WHOQOL-100)
ve kisa (WHOQOL-27) form olarak iki siiriimii bulunan saglikla ilgili yasam
kalitesi Ol¢egidir. Kisa siirimii olan WHOQOL-27; bedensel, ruhsal, sosyal ve
cevresel iyilik hallerini 6lcen alt alanlardan ve 26 sorudan olusmaktadir. Tirkiye
striminde gevre alan skoru gevre-tr olarak adlandirilan 27. soru bulunmaktadir.

Her bir alan, birbirinden bagimsiz olarak kendi alanindaki yasam kalitesini ifade
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ettigi icin, alan puanlar1 4-20 arasinda hesaplanmaktadir. Puan arttikca yasam

kalitesi artmaktadir [38,277].
3.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 23.0 paket
programi kullanilarak gerceklestirilmistir. Olgekler arasi karsilastirmalar gibi
sayisal olan iki degisken arasindaki iligkinin derecesini 6lgmek i¢in Spearman
korelasyon analizleri kullanilmistir. Sonuglar p<0.05 anlamhilik diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Telefon numaralar1 saptanan 231 hastanin 148’ine ulagilamamuis, ulasilan 83
kisinin 18’1 ¢aligmaya katilmay1 istememis, 3 kisi de ¢alismay1 yarida birakmustir.
Toplam 62 kigi gonilli olarak ¢caligmaya katilmistir. Katilimcilarin 8’1 ile poliklinik

kosullarinda birebir gériisme yapildi ve 54’1 ile telefon araciligiyla goriigiilmiistiir.

Katilimeilarin 14’4 (%22,6) kadm, 48’1 (%77,4) erkektir. Katilimcilarin yas
ortalamast  incelendiginde = 20,65+3,3  (medyan  20,0) yil  olarak
saptanmugtir. Katilimcilarin 59’unun (%95,2) bekar oldugu, 3’iiniin (%4,8) evli
oldugu saptanmustir. Yasadiklar1 kisiler incelendiginde 60’inin (%96,8) ailesiyle,
2’sinin (%3,2) tek basina yasadig1 saptanmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

n(yuzde)
o civatini Kadin 14 (22.6)
Cinsiyetiniz
Erkek 48 (77.4)
Medeni durumunuz Evii 3(48)
Bekar 59 (95.29
. Tek 2 (3.2)
Kimlerle yasiyor ——
Ailesiyle 60 (96.8)

Katilimeilarm 54’iniin (%87,1) tiniversite smavina girdigi ve 49’unun
(%79) tiniversiteye yerlestigi saptanmistir. Katilimcilarin 6grenim siiresi ortalamasi
incelendiginde 13,81+1,9 (medyan 14,0) yil olarak saptanmustir. Katilimcilarin
16’sinin  (%25,8) smif tekrar1 yaptigi saptanmistir. Smuf tekrar1 nedenleri
incelendiginde 6’smnin (%37,5) devamsizlik, 12’sinin (%75) basarisizlik nedeniyle
oldugu saptanmistir. Katilimcilarin 14’iiniin (%22,6) egitim siiresi iginde disiplin
cezasi aldig1 saptanmustir. Katilimeilarin 34°Uniin (%54,8) okulla birlikte ¢alisma
deneyimi oldugu, 23’iiniin (%37,1) aktif olarak calistigi, 10’unun (%16.1)

caligmadigi ve egitimine devam etmedigi, 351inin (%56.5) de egitimine devam ettigi
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saptanmustir. Katilimcilarin 8’inin (%19.5) daha 6nce hig is degistirmedigi, 25inin
nadiren degistirdigi (%61), 8’inin de (%19.5) sik is degistirdigi saptanmistir (Tablo
4.2).

Tablo 4.2. Kattimeilarin Ogrenim ve Is Durumu Dagilimi

N (ylzde)
.. Evet 54 (87.1)
Universite sinavina girdiniz mi?
Hayir 8 (12.9)
.. . Evet 49 (79)
Universiteye yerlesme
Hayir 13 (21)
Evet 16 (25.8)
Simif tekrari
Hayir 46 (74.1)
Evet 6 (37.5)
Devamsizhk
Hayir 10 (62.5)
Evet 12 (75)
Basanrisizhk
Hayir 4 (25)
L Evet 14 (22.6)
Disiplin cezasi
Hayir 48 (77.4)
Okull I bir iste cal Evet 34 (54.8)
utlia
es zamanh bir iste cahsma Hayir 28 (45.2)
o . Evet 35 (56.5)
Egitimi devam ediyor mu?
Hayir 27 (43.5)
Aktif olarak cal ) Evet 23 (37.1)
if olarak calistyor mu? Hayir 39 (62.9)
Hic 8 (19.5)
Is degistirme sikhg Nadiren 25 (61)
Sik 8 (19.5)

Katilimcilarin 42’sinin (%67,7) sigara, 30’unun (%48,4) alkol ve 9’unun
(%14,5) madde kullandig1 saptanmustir (Tablo 4.3)

Tablo 4.3. Katthmcilarin Sigara, Alkol, Madde Kullanimi

N (ylzde)
. \Var 42 (67.7)
Sigara
Yok 20 (32.3)
Alkol Evet 30 (48.4)
Hay1r 32 (51.6)
Evet 9 (14.5)
Madde
Hay1r 53 (85.5)

46



Katilimcilarim 9’unun (%14,5) polis ile baginin derde girdigi, 14 tinln (%22.5) adli
sorun yasadigi saptanmustir. Adli sorun yasayan hastalarin 8’inin magduriyet,
6’smin su¢ iddiasit nedeniyle, 4’iniin de suisid girisimi, kaza, tanik ve diger
sebeplerle adli sorun yasadigi saptanmistir. Katilimcilarin 36’sinm (%58.1) kaza
Oykiisii oldugu saptanmustir. Trafik kazasi gecirenlerin sayisi 29 (%46.7) iken, ev
veya ig kazasi gecirenlerin sayist 22 (%35.5) olarak saptanmustir. Kaza dagilimi

tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4.4. Adli Olay/Polis ile Sorun Yasama

n (yuzde)
. Evet 9 (14.5)
Polis
Hayr 53 (85.5)
i Evet 14 (22.5)
Adli
Hayir 48 (77.5)
Magd Evet 8 (12.9)
asaur Hayir 6 (9.7)
. Evet 6 (9.7)
Fail
Hayir 8 (12.9)
Diger adli sebepler (Tamk, vesayet, | Evet 4 (6.5)
suisid girisimi) Hayir 10 (16.1)
Tablo 4.5. Kaza Oykdist
n (yuzde)
e Evet 36 (58.1)
Kaza dykisu
Hayir 26 (41.9)
Evet 42 (67.7)
Motorlu tasit kullaninm
Hayir 20 (32.3)
Evet 29 (46.8)
Trafik kazasi
Hayir 33 (53.2)
Evet 22 (35.5)
Ev is kazasi
Hayir 40 (64.5)

Katilimcilarin %35.5’1 kurumumuz disinda bir ¢ocuk psikiyatrisine de

bagvurmustur. Katilimcilarin 60°min (%96.7) tedavisinde metilfenidat kullandigi,
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8’inin (%12.9) atomoksetin kullandigi, 19’unun (%30.6) antipsikotik kullanimi1
oldugu Ogrenilmistir. (Tablo 4.6) Katilimcilarin DEHB tanis1 kondugu yas
ortalamasi 11.33£3.49 iken, medyan degeri 12 olarak bulunmustur. Katilimcilarin
toplam DEHB’ye yonelik ila¢ kullanim siireleri ise ortalama 54,24+48,61 iken,

medyan degeri 36 olarak hesaplanmistir.

Tablo 4.6. Cocukluk ve Ergenlik Dénemi DEHB 6ykusu

n (yuzde)
K d K usikivatrisi b Var 22 (35.5)
urum disi ¢ocuk psikiyatrisi basvurusu
1 SOCHE pSTELY i Yok 40 (64.5)
Metilfenidat kull var 60 (96.8)
etilfenidat kullaninm Yok 2(3.2)
. Var 8 (12.9)
Atomoksetin kullanim
Yok 54 (87.1)
Antipsikotik kull Var 19 (30.6)
ntipsikoti nimi
pSTROTI Fulia Yok 43 (69.4)
Ila¢ kullammdan faydalanim Var 53 (85.5)
Yok 9 (14.5)
Ila¢ kullammu sirasinda yan etki Var 41 (66.1)
Yok 21 (33.9)

Cocukluk ve ergenlik dénemindeki komorbidite varlig1 arastirildiginda ise
katilimcilarin 26’sinda (%41.9) komorbidite oldugu saptanmistir. Komorbiditelerin

dagilimi Tablo 4.7°de yer almaktadir.

Tablo 4.7. Cocukluk ve Ergenlikte DEHB Komorbiditeleri

n(ylzde)
KOKGB veya Davranim Bozuklugu 10 (16.1)
Anksiyete Bozuklugu 9 (14.5)
Duygudurum Bozuklugu 6 (9.7)
Ogrenme Giicliigii 3(4.8)
Obsesif Kompulsif Bozukluk 2 (3.2)
Madde Kullammm Bozuklugu 2 (3.2)
Tik Bozuklugu 1(1.6)
Bedensel Belirti bozukluklar: 1.(1.6)
internet Bagimliig 1(1.6)
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Katilimcilarin ¢ocuk ve ergenlik doneminde tedavi iligkili faydalanim ve yan
etki profilleri sorulmustur. Katilimcilarin 41°1 (%66.1) tedavi sirasinda yan etki
gordigiini, 53’1 (%85.5) ise tedaviden fayda gordiigiinii belirtmistir. Yan etkiler
ve dagilimlar1 Tablo 4.8’de yer almaktadir. Goriilen en sik yan etki katilimcilarin
17°sinde (%27.4)’tinde goriilmiis olup istahsizlik yan etkisi olmustur. Diger yan
etkiler arasinda, terleme (2), bas agris1 (2), 1518a hassasiyet (1), tiklerde artis (1),
dokiintl (1) ve nefes darligi (1) bulunmaktadir.

Tablo 4.8. DEHB Tedavisi Sirasinda Goriilen Yan Etkiler ve Sikliklar

n(yizde)
Istahsizhk 17 (27.4)
Uyku degisikligi 8 (14.8)
Duygudurum degisikligi 7(11.2)
Kardiyolojik yan etkiler (¢carpinti, aritmi, tansiyon artisi) 5(8)
Durgunluk 4 (6.4)
Enerji degisikligi 2(3.2)
Terleme 2(3.2)
Bas agrisi 2(3.2)
Diger yan etkiler 4 (6.4)

Katilimcilarin 23’0 (%37.1) eriskin donemde DEHB tedavisine devam etmek
amaciyla eriskin psikiyatrisine basvurdugunu, 4’i (%6.4) eriskin psikiyatrisinde
tedaviye devamlarinda zorluk yasadigini, 13’1 (%21) ise son 6 ayda DEHB takibine
devam etmekte oldugunu, 10 kisi (%16.1) ise son 6 ayda DEHB tedavisine devam
etmedikleri halde eriskin donem i¢in DEHB’ye yonelik tedavilerinin devamui igin
psikiyatriye basvurdugunu bildirmistir. Katilimcilarin 32’si (%51.6)’sinin eriskin
donemde psikiyatri bagvurusu olup, 16 kisiye (%25.8) DEHB disinda psikopatoloji
tanist konmustur. (Tablo 4.9) Tablo 4.11’de bu komorbiditelerin sikliklar1 yer
almaktadir. Eriskin donem DEHB ilaglarinin kullanim dagilimi, DEHB tedavisi
disinda psikotropik ila¢ kullanimi oran1 ve DEHB tedavisine yonelik toplam ilag

kullanim siireleri ise Tablo 4.10°da yer almaktadir.

49



Tablo 4.9. Eriskin Dénem DEHB Oykiisii

n (yuzde)
Eriskin DEHB b 0 Evet 23 (37.1)
riskin agvurusu var mi? Hayur 39 (62.9)
- L Evet 4 (6.4)
Eriskinde DEHB tedavisinin devaminda zorluk yasadi nm?
Hay1r 58 (93.6)
Eriskin donem DEHB dis1 psikopatoloji varhg Evet 10(25.8)
riskin donem 151 psikopatoloji varhgi Hayr 16 (74.2)
. s . . Evet 32 (51.6)
Eriskin psikiyatrisi bagvurusu varhgi
Hayir 30 (48.4)
. . Evet 13 (21)
Eriskin DEHB takibine devam ediyor mu?(Son 6 ay icinde)
Hayir 49 (79)
Eriskin DEHB takibi icin son 6 ay i¢inde olmasa da DEHB | Evet 10 (16.1)
tedavisi aldi mi? Hayir 52 (83.9)
Tablo 4.10. Eriskin Dénem DEHB ila¢ Kullaninm
n (yuzde)
Eriskin Metilfenidat kullaninm Var 21 (33.8)
Yok 41 (66.2)
Eriskin Atomoksetin kullamim Var 1(1.6)
Yok 61 (98.4)
Eriskin Antipsikotik kullanim Var 4 (6.4)
Yok 58 (93.6)
Eriskin DEHB tedavisi dis1 psikotrop kullanimi Var 18 (29)
Yok 44 (71)
Toplam DEHB ilag tedavisi kullamm siiresi 0-18 ay 19 (30.6)
19-36 ay 13 (21)
37 ay Uzeri 30 (48.4)
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Tablo 4.11. Eriskin Donem DEHB Dis1 Psikopatolojiler

n (yuzde)

Anksiyete Bozuklugu 5(8)

Duygudurum Bozuklugu 3(4.8)
Yeme Bozuklukluklar: 2(3.2)
Alkol Kullamm Bozuklugu 2(3.2)
Obsesif Kompulsif Bozukluk 1(1.6)
Madde Kullamim Bozuklugu 1(1.6)
Diirtii Kontrol Bozuklugu 1(1.6)

Katilimcilarin ilag kullanim siireleri ile WHOQOL-BREF yasam kalitesi
Olgeginin alt alanlar1 olan fiziksel puan, ruhsal puan, sosyal puan ve gevresel puan
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik saptanmamustir. Tedavi streleri ile
yasam kalitesinin fiziksel, ruhsal, sosyal ve ¢evresel alanlardaki ortalamalar1 Tablo
4.12°de yer almaktadir. Katilimcilarin fiziksel alan puan ortalamasi 16,38+2,74,
ruhsal alan puan ortalamasi 14,9743,19; sosyal alan puan ortalamasi 14,88+3,33;

cevresel puan ortalamasi ise 15,87+2,52 olarak hesaplanmaistir.

Tablo 4.12. Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHOQoL-BREF) Alt Alanlan ile Tedavi
Siireleri Aras: Iliski

Kategorik ilag siresi

0-18a 19-36ay 37ay Uzeri p

Ortalama Medyan | Ortalama | Medyan | Ortalama |Medyan

Fiziksel puan 16.48+3.02 17.14 15.87+2.41 16.57 16.55+2.76 17.14 | 0,519

Ruhsal puan 14.95+3.51 15.33 14.46+3.07 14.67 15.22+3.13 15.00 0,790

Sosyal puan 14.74+3.60 14.67 14.26+2.95 13.33 15.24+3.39 15.33 0,514

Cevresel puan 16.26+2.50 16.89 14.63+2.80 15.11 16.18+2.32 16.00 0,197
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Tablo 4.13. Tedavi Siresi ile Yasam Kalitesi Olcegi Alt Alanlar1 Arasi
Korelasyon Analizi

Fiziksel Ruhsal Puan | Sosyal Puan | Cevresel
Puan Puan
r | 0,061 0,040 0,092 0,059
Tedavi Suresi
p | 0,637 0,755 0,475 0,647

Spearman korelasyon analizi
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5. TARTISMA

Bu ¢alismamizda poliklinigimizde ¢ocukluk ve ergenlik doneminde DEHB
tanist almig hastalarimizin eriskinlik donemi sosyodemografik 6zelliklerini, DEHB

tedavi oykusunu ve erigkinlikteki yasam kalitelerini degerlendirdik.

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin cinsiyetleri arasindaki orani 3.44/1
olarak bulunmustur, bu da yazindaki klinik popiilasyondaki DEHB’li hastalardaki
erkek/kiz orani i¢in degisen 3/1 ile 9/1 arahgmda yer almaktadwr [278].
Calismamizda hastalarin ilk tani1 yaslar1 ortalamas: 11.33+3.49 bulunmustur.
2011°de Amerika’da Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri'nde yapilan
calismaya gore, hafif siddette belirtileri olan DEHB’1i hastalari ortalama tan1 yas1
8, orta siddettekilerin 7, agir siddette olanlarin ise 5 yastir. [279] DSM V ile tani
konulmasi i¢in belirtilerin baglamis olmasi gereken yas kriteri 12 olmustur. Bir
yetigkin popiilasyon arastirmasindan elde edilen veriler, DEHB'min klinik
ozelliklerine sahip bireylerin yalnizca %50'sinin geriye doniik olarak 7 yasmdan
once bir baglangici hatirladigini géstermistir; buna karsilik, %95'1 12 yasindan 6nce
ve %99'u 16 yasindan dnce bir baslangict hatirlamistir [195,280-289]. Ulkemizde
orta Ogretime ge¢cme yast 12°dir. Calismamizdaki tani yasmin bu donemle
kesismesi, ortaokulda belirtilerin birden fazla brans 6gretmeni tarafindan fark
edilmesi ve klinige yonlendirilme oranmnin artmasi ile agiklanabilir. DEHB iligkili
toplumsal farkindalik arttik¢a, ailelerin klinige bagvurusunun artigi ve buna bagh

tan1 alma yasinin azalmasi beklenmektedir.

Calismamizda iiniversiteye yerlesme orani %79.3 olarak bulunmustur. Egitim
stiresince sinif tekrari orani %25.8 olarak bulunmusken, devamsizlik nedeniyle sinif
tekrari oran1 %9.7, ders basarisizligi nedeniyle sinif tekrari orani ise %19.4 olarak
bulunmustur. Bunun disinda egitim siiresince disiplin cezas1 alma orani ise %22.58
olarak bulunmustur. Yazinda, DEHB'li ¢ocuklarm ergenlik donemindeki takip
calismalarinda, daha ¢ok dikkatsizlik alt goriiniimii veya birlesik alt gériiniimii olan
DEHB’lilerde; kontrollere kiyasla, daha az egitimin tamamlanmasi, daha diisiik
basar1 puanlari, daha fazla ders basarisizlig1 gibi nedenlerle akademik islevsellikte

bozulma oldugu gosterilmistir [180,290-293]. DEHB’lilerin  %25-33'Unun,
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kontrollerin ise %1-9’u egitimini lisede biraktigi; DEHB’lilerin %15-19'unun,
kontrollerin ise %50-64'0 bir lisans veya daha yiiksek seviye egitimi tamamlamig
oldugu bulunmustur [282]. Olgularin yetiskinlige kadar takip edildigi birkag
calismalarda da bu ¢aligmalarla tutarli sonuglar elde edilmistir. Ayrica, ergenlik ve
yetiskinlik doneminde artik DEHB tani kriterlerini karsilamasa da akademik

islevsellikte bozulmanin devam ettigi goriilmiistiir [294].

Calisma grubumuzun %37.1°inin ¢alistigl, %56.5’inin egitime devam ettigi,
%354.8’inin egitim siiresi i¢inde calistig1 ve %16.1’inin de ne calistig1 ne de
okudugu saptanmistir. Calisma deneyimi olanlarin, %19.5’inin ise sik 1is

degistirdigi saptanmistir.

Agustos 2021 Tiirkiye istatistik kurumu (TUIK) verilerine gore Turkiye
genelinde 15 ve daha yukar1 yastaki kisilerde igsiz sayis1 2021 yili Agustos ayinda
issizlik oraninin %12,1 seviyesinde oldugu saptanmistir. Geng niifusta issizlik orani
%?24,9, istihdam oran1 %30,6 olarak bulunmustur. [294] Calismamizdaki verilerle
karsilastirildiginda calismamizdaki issizlik oranm1 %62.9 ile beraber {ilke
ortalamasma gore fazla bulunmustur [295]. Tirkiye'de yiiksekOgretim net
okullagsma oran1 geng niifusta (15-24 yas aras1), 2019/2020 6gretim yilinda %43,4
olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore incelendiginde bu oran erkeklerde %40.6 iken,
kadmlarda %46,3 olarak bulunmustur [289,291]. Calismamizin ¢ogunlugunu
olusturan 18-24 yas arasi genglerde egitime devam etme oranlar1 daha ylksek

olarak bulunmustur.

Yazinda, DEHB'li ¢cocuklar1 erken yetiskinlige kadar izleyen ¢aligmalarda,
DEHB’lilerin istihdam oranmi kontrollerden farkli bulunmamustir [290]. Bununla
birlikte, 33 yil (ortalama yas 41) takip edilen ileriye doniik bir erkek kohortunda,
calisma grubunun kontrollere gére daha diisiik oranda is sahibi oldugu saptanmustur.
(% 83'e kars1 %695) [290,292]. Ayrica, DEHB’lilerin daha diistik statiilii islere sahip
olduklar1 ve isverenleri tarafindan g¢esitli is performanst alanlarinda
derecelendirildiklerinde kontrollere kiyasla daha diisiikk performans gosterdikleri

bildirilmistir [268].

Cocukluk ve yetiskinlikteki DEHB belirtileri ve bunlarin egitim eksiklikleri

ve is giicligli ile iliskilerini incelemek amaciyla, daha once tedavi gérmemis
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DEHB'si olan 250 yetiskin hastadan olusan bir klinik 6rneklemde yapilan ¢aligma
sonucunda; son 1 yil i¢inde isten ayrilma veya liseyi birakma oranlarmim yiiksek
oldugu saptanmustir. Cocukluk ¢agidaki yiiksek DEHB semptom siddeti seviyeleri
liseyi birakma ile iligkili bulunmustur. [olasilik oran1 (OR) = 3.0]. Ayrica erkeklere
gore daha fazla kadinmn uzun siireli iste tutunamiyor oldugu bildirilmistir. (OR =
2.0). Yas ve cinsiyete gore diizeltme yapildiktan sonra, yetiskinlikte devam eden
yuksek dizeyde DEHB dikkatsizlik belirtileri (OR = 2.5), es tanili bozukluklarin
sayis1 ve 0zellikle kaygi bozukluklari, uzun siireli is géremezlik ile 6nemli lgiide
iliskili bulunmustur. Cocukluktaki hiperaktif-dirttsel belirtiler ve ¢ocukluktaki
DEHB belirtilerinin genel siddeti, liseyi birakma ile iliskiliyken; yetigkinlikte
devam eden DEHB dikkatsizlik belirtileri ve eslik eden ruhsal bozukluklar, mesleki
bozulma ile daha fazla iligkili bulunmustur [289].

2009 ve 2013 yillar1 arasinda Iskogya genelinde 4-19 yas aras1 766244
cocugun dahil edildigi bir calismada, dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu i¢in
ilag alan 7413 ¢ocugun egitim sonuglar1 daha kotii olarak bulunmustur. Bu grupta
devamsizlik, dislanma, 6zel egitim ihtiyaci, diisiik akademik basari, okulu daha
erken birakma ve daha yiiksek issizlik saptanmustir. lagla tedavisi alan DEHB’li
cocuklarin bile, sadece egitimle degil ayn1 zamanda saglikla da ilgili ¢ok ¢esitli
alanlarda akranlarindan daha kotii durumda oldugu sonucuna varilmistir [296].

DEHB'nin 1Q, 6grenme bozukluklar1 ve sosyoekonomik seviyeden bagimsiz
olarak smif tekrarina neden olup olmadigini inceleyen bir ¢alismada, DEHB'li
bireylerin %28'i, kontrollerin %7'si smif tekrar1 yapmustir (p < .001) [297].
Hayatlarinin bir ddsneminde DEHB tanis1 alan ve semptomatik oldugu halde DEHB
tanist almamis olgularm karsilastirildigi bir calismada, DEHB tanili bireylerin,
semptomatik DEHB olan bireylere gore daha iyi islevsel performans, isle ilgili
tretkenlik, saglik iliskili yasam kalitesi ve benlik saygisina sahip oldugu
saptanmustir [298].

2012’de yapilan bir derlemede, Amerika’da DEHB'nin ulusal maliyetinin 143
ile 266 milyar dolar arasinda degistigi gosterilmisti. DEHB'li hastalar ve
ailelerinin, DEHB ile iliskili maliyetleri degerlendirilmistir. Sonuglar yetiskinlige

dogru ilerledikce DEHB'in toplumsal maliyetlerinin ¢ocuklara kiyasla arttigini
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gostermistir. Bu maliyetlerin saglik hizmetleri, egitim, adalet sistemi harcamalar1
ve lretkenlik kaybi alanlarinda oldugu bulunmustur. Yetiskinler i¢in en biiyiik
maliyet kategorisi iiretkenlik ve gelir kayiplariyken, ¢ocuklar i¢in ise saglik ve
egitim maliyetleri olmustur. Bu sonuglar géz 6niine alindiginda, durumun yiikiini
ele almak igin kamu politikalarmin gelistirilmesi 6nerilmektedir [13,217,224].

Calismamizda ¢ocukluk ve ergenlik doneminde komorbidite oran1 %41.94
bulunmustur. 16 kisinin ise (%25.8) erigskinlik doneminde DEHB disinda
psikopatolojiye sahip oldugu belirtilmistir. Yapilan arastirmalar, DEHB’li olgularin
yarisindan cogunda en az bir komorbid psikiyatrik bozukluk veya 6grenme
bozuklugunun eslik ettigini ortaya koymustur [221]. Epidemiyolojik ve Klinik
calismalarda DEHB’ye davranim bozuklugunun (%30-50), duygudurum
bozukluklarinin (%15-75) ve anksiyete bozuklugunun (%25) siklikla eslik ettigi
gosterilmistir [299,300].

Calismamizda gecirilmis trafik kazasi, onemli ev veya is kazasi orani
arastirilmistir ve %358.1 olarak bulunmustur. DEHB tanis1 olan ya da DEHB
belirtileri gosteren g¢ocuklarin kazalara, DEHB olmayan c¢ocuklara gore daha
fazla maruz kaldigin1 gosteren birgok ¢alisma bulunmaktadir. Bagka ¢aligmalarda
ise, metilfenidat tedavisinin bu riski azalttig1 bildirilmistir [259,260]. Yapilan bir
derlemede, DEHB’li bireylerin istem dis1 olan yaralanmalarmin daha ¢ok oldugu
goOsterilmistir.[261]. Baska bir kohort calismasinda DEHB c¢ocuk, genc ve
eriskinlerde artmis mortalite diizeyi iliskili bulunmustur ve o6liimlerin ¢ogunun
dogal olmayan sebepler, Ozellikle kazara olan yaralanmalar nedeniyle oldugu
gosterilmistir [262]. DEHB’1i 140 kiz olgunun alindig1 bir izlem ¢aligmasinda ise,
birlesik tip DEHB’lilerin dikkatsizlik alt tipi ve kontrol grubuna goére intihar
girisimi ve kendine zarar verme davranisinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha yiiksek oldugu gosterilmistir [263].

Calismamizda trafik kazasi oran1 %46.77 olarak bulunmustur. Yazinda, 5
kesitsel c¢alismanin degerlendirildigi bir meta analiz ¢aligmasinda, DEHB’li
ergenlerin olmayanlara gore motorlu tasit kazasmma daha yatkin olduklar:

gosterilmistir [301].
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Calismamizda katilimcilar arasinda madde kullanim orani %14.52 olarak
bulunmustur. Kullanilan maddeler arasinda esrar, LSD, ekstazi (MDMA), kokain,
ketamin, metamfetamin, eroin gibi ¢esitli uyusturucu ve uyarict maddeler

bulunmaktadir.

Ozellikte eslik eden davranim bozuklugu ve karsit olma karsit gelme tanilar:
olan DEHB'li g¢ocuklar, ergenlik ve yetiskinlik doneminde madde kullanimi
acisindan risk altinda olabilir. 2011°de 27 prospektif boylamsal caligmanin
sistematik incelemesi ile yapilan meta-analizde, DEHB'si olmayan (n>6800)
cocuklarla karsilastirildiginda, DEHB'si olan c¢ocuklarin (n>4100); nikotin
bagimlilig1 agisindan (OR: 2.8), alkol kullanim bozuklugu ag¢isindan (OR: 1.7),
esrar kullanimi1 agisindan (OR:2.8), esrar kullanim bozuklugu agisindan (OR: 2.3),
kokain kullanim bozuklugu agisindan (OR: 2.1) ve genel yasadisi uyusturucu
madde kullanimi agisindan (OR: 2.6) yiiksek risk altinda oldugu
gosterilmistir.[302] Bu ¢alismalarin 10 tanesinde ise DEHB ile estanili KOKGB ya
da DB olan ¢ocuklarin, yalnizca DEHB'si ve kontrolleri olan ¢ocuklara gore daha
fazla madde kotiye kullanimi oldugu gosterilmistir. Ve hatta bu 10 galismanin
2'sinde de, komorbid KOKGB ve DB olmayan DEHB’li ¢ocuklarin madde kotiiye
kullanim1 acgisindan risk artisi bildirilmemistir. DEHB ile madde kullanimi
arasindaki iligkinin mekanizmas1 net degildir fakat Onerilen teoriler arasinda
dirtiisellik, zayif muhakeme ve biyolojik duyarlilik (muhtemelen dopamin

transmisyonuna bagli) sayilabilir [290,292,303].

Katilimeilarin %14,52sinin polis ile bagmnin derde girdigi, adli sorun yasayan
14 hastanin 8’inin magduriyet, 6’sinin su¢ iddias1 nedeniyle, 4’iiniin de suisid

girigimi, kaza, tanik ve diger sebeplerle adli sorun yasadigi saptanmistir.

DEHB'si olan ¢ocuklar, yetiskinlikte antisosyal kisilik bozuklugu (ASKB) ve
antisosyal davranglar gelistirme riski altindadir. [180,181,291,292] DEHB'li
cocuklar1 eriskinlige kadar takip eden c¢alismalarda, ASKB prevalansi
DEHB’lilerde (agirlikli olarak hiperaktif-durtusel alt tipinde) %12-23 arasinda
degisirken, kontrollerde % 2-3 arasinda degismektedir [291,304]. Komorbid
sorunlart olan ¢ocuklarm birka¢ ¢calisma grubundan dislanmis olmasi nedeniyle,

ASKB gelistirme riskinin artmasi, cocuklukta eslik eden davranim bozuklugundan
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bagimsiz gibi goriinmektedir [303]. Gozlemsel bir ¢alismada, toplumdan alinan 73
kontrol olgusunun %37'sine kiyasla, 147 DEHB hastasinin %54'i 21 yasina kadar
en az bir kez tutuklandiklarini bildirmistir. Kontrollerin % 11'ine karsilik DEHB
hastalarmin %24 hafif su¢ nedeniyle tutuklanmistir. Ayrica, kontrollerin %11’ine
karsin DEHB’lilerin %27'si ise agir su¢ nedeniyle tutuklanmistir [305].

Calismamizda katilimcilarin  60’min  (%96.7) tedavisinde metilfenidat
kullandig1, 8’inin (%12.9) atomoksetin kullandigi, 19 unun (%30.65) antipsikotik
kullanimi oldugu 6grenilmistir. Bu durum atomoksetinin lilkemizde kullanima
metilfenidata gore daha ge¢ girmesi, etkisinin daha ge¢ baslamasi nedeniyle daha

az tercih edilmesi ile agiklanabilir.

Katilimeilarin 2371 (%37.1) eriskin donemde DEHB tedavisine devam etmek
amaciyla erigkin psikiyatrisine basvurdugunu, 4’ii (%6.4) erigskin psikiyatrisinde
tedaviye devamlarinda zorluk yasadigini, 13’1 (%21) ise son 6 ayda DEHB takibine
devam etmekte oldugunu, 10 kisi (%16.1) ise son 6 ayda DEHB tedavisine devam
etmedikleri halde eriskin donem i¢in DEHB’ye yonelik tedavilerinin devami i¢in
psikiyatriye basvurdugunu bildirmistir. Eriskinlik doéneminde tedavi ve takibe
devam eden 13 kisinin 9’unun hala egitime devam ettigi bulunmustur. Bu durum
egitim siiresince tedavi ihtiyaciin daha ¢ok olmasi ile agiklanabilir. Eriskin
doneme dogru DEHB sikayetlerinin azalmasi da tedaviye devam ihtiyacinin
azalmasini agiklayabilir. Bunun yaninda ¢ocukluk déneminde tedaviye basvuru
daha ¢ok ailenin istegi ile olmaktayken, eriskin donemde bireyin kendi bagvurusu

esas olmaktadir. Bu nedenle tedaviye bagvuru oran1 azalmis olabilir.

DEHB’de ilag siirekliliginin yordayicilarini belirlemek i¢in 6-10 yas aras1 89
cocukta yapilan yapilan bir kohort ¢alismasi sonucunda, kisa dénemde (ilk 90
giinde) cocugun yasmin, ilagla ilgili bilgilendirilmeden memnuniyetin, ilag
titrasyonunun, semptomlarin azaltilmasinin, ebeveynlerin semptomlarmn kontroliine
iliskin inang¢larin, ve is birliginin ila¢ devamlilig: ile iligkili oldugu bulunmustur.
Uzun vadeli ilag stirekliligi de, ¢ocugun tedaviyi kabul etmesi, 3. ayda ebeveynin
ilag ihtiyact ve endiseleri arasindaki farklilik algisina bagli bulunmustur. Uyumun,

tedaviyle ilgili deneyimlere yanit olarak zamanla degisebilen bir siire¢ oldugu
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sonucuna vartmistir. Stirekliligi saglamak i¢in, pediatristler ve aileler arasinda

etkilesimleri tesvik edecek miidahalelere ihtiyag oldugunu belirtmislerdir [271].

Calismamizda katilimcilarin 41’1 (%66.1) tedavi sirasinda yan etki
gordigini, 53’4 (%85.5) ise tedaviden fayda gordiigiinii belirtmistir. GOriilen en
stk yan etki katilimcilarm 17°sinde (%27.4)’tinde istahsizlik olup bunu uyku
degisiklikleri takip etmektedir. Bu yan etkiler metilfenidat tedavisinin beklenen en

sik yan etkileridir.

Cocukluk caginda tani ve tedavi almis bireyler, eriskin doneme gectiklerinde
tedaviye erismekte zorluk yasamaktadirlar. DSM-V ile eriskin DEHB tani
Olcltlerinin son hali ve tedavi ihtiyaci devam eden eriskin DEHB hastalarinin sayis1

g0z Oniine alinarak, bu konuda farkindaligi arttirmak 6nem arz etmektedir [306].

Calismamizda katilimcilarin yalnizca 4 tanesi erigkin donemde DEHB
tedavisinin devaminda zorluk yasadigmi bildirmistir. Bu durum ayni kurumda
tedaviye devam etmenin, disiplinler arasi iletisim kolaylig1 saglamasi ile
aciklanabilir. Ayrica erigkin psikiyatrisinde de DEHB son yillarda daha ¢ok dikkat
¢eken bir konu haline gelmis ve DEHB nin sadece ¢ocukluk ve ergenlik donemine
ait bir psikopatoloji olmayip kronik ve émiir boyu siirebilen bir bozukluk oldugu

konusunda hekimlerin farkindaligi artmastir.

Yasam Kkalitesi, bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal islevleriyle kendini
goOsteren, yasamdaki konumuna iliskin 6znel algisini tanimlamaktadir [306].
DEHB!'li ¢ocuklarin ebeveynleri tarafindan yasam kalitesinde glcli olumsuzluklar
bildirilmiglerdir. DEHB'li ¢ocuklar kendi yasam kalitelerini ebeveynlerine goére
daha az olumsuz olarak degerlendirmistir. Ayrica kendilerini her zaman saglikli
kontrollerden daha az islevli olarak degerlendirmemis olduklar1 saptanmistir.
DEHB’nin diger zihinsel bozukluklar ve ciddi fiziksel hastaliklarla gibi yasam
kalitesi Uzerinde genel bir etkiye sahip oldugu bildirilmistir. Yasam kalitesinde
bozulmay1 6ngoren belirtiler olarak, semptom siddeti ve islevsellikte bozulma tespit
edilmigtir. Komorbid durumlarm veya psikososyal stresorlerin varligi bu etkileri
aciklamaya yardimci olmaktadir. Yagam kalitesinin etkili tedavi ile diizeldigine dair
ortaya c¢ikan kanitlar vardir. Sonug olarak, DEHB, 6zellikle ebeveynlerin bakis
agisindan bakildiginda yasam kalitesini ciddi sekilde tehlikeye atmaktadir [270].
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Yazinda yasam kalitesi ile DEHB iligkisini degerlendiren caligmalarda, 18
yag Oncesi psikostimulanlar ile tedavi edilmis eriskinlerin, tedavi edilmeyenlere
kiyasla yasam kalitelerinin yiiksek oldugu saptanmistir [307]. Japonya’da 84
DEHB’li erigkin birey ile DEHB olmayan 100 kisiden olusan kontrol grubunun
sosyodemografik 6zellikleri, saglik kaynaklarini kullanimi, komorbiditeleri ve is
verimliliginin karsilastirildigr bir ¢alismada ; DEHB’lilerin kontrol grubuna gore
daha fazla eslik eden depresyon, uyku gii¢liikleri, bas agrilar1 ve anksiyete bildirdigi
saptanmistir. DEHB grubunun, 6nceki 6 ay icinde saglik hizmeti saglayicilarma ve
acil servise daha fazla basvurdugu ve DEHB olmayan kontrollere gére daha fazla
hastaneye yatis1 oldugu bildirilmistir. DEHB grubu ayrica genel saglik durumlarini
DEHB olmayan kontrol grubundan daha diisiik olarak degerlendirmis olup; DEHB
olmayanlara kiyasla daha fazla devamsizlik ve diisiik is verimliligi ile 6nemli
Olciide daha yiiksek derecede saglikla ilgili is bozuklugu bildirmislerdir. DEHB
grubu, semptomlarmin iligkileri, benlik saygisini ve diizenli giinliik aktivitelerini

olumsuz etkiledigini belirtmistir [308].

DEHB'li ¢ocuklarin komorbiditelerinde gore islevselliklerini arastiran bir
calismada, 5-13 yas aras1 199 cocuk 1 yil siire ile takip edilmis ve ice vurum veya
disa atim problemleri olan ¢ocuklarin, yalnizca DEHB olanlara kiyasla hem
kendilerinin hem de ailelerinin daha kotii yasam kalitesine sahip oldugu ve akran
iliskilerinde problemler yasadigi sonucu elde edilmistir [309]. 36 ¢alismanin dahil
edildigi, eriskin DEHB’lilerdeki hayat kalitesini degerlendiren sistematik derleme
calismasinda DEHB’nin erigkinlerdeki hayat kalitesini  belirgin  sekilde
kotiilestirdigi gosterilmistir. Ayrica atomoksetin ve karigik amfetamin tuzlarinin da
semptomatolojide degisiklik yapmasa dahi yasam kalitesinde olumlu etkisi oldugu
bulunmustur [310].

DEHB'si olan 725 yetiskinle yapilan ¢aligmada amfetamin tedavisi, gucli ve
kalict bir semptom yanit1 ile sonuclanmig olup; yas, kadin cinsiyeti, hastaligin
siddeti ve tedavi gérmemis olma durumu gibi hasta 6zelliklerinin, semptomlar1 orta
derecede 1iyilestirdigi bulunmustur. Semptomlardaki degisiklikler ile yasam
kalitesinin artmas: arasinda zaman farki bulunmamistir. Dikkatin yikict

davraniglara gore, DEHB'ye 6zgii yasam kalitesi sonuglarinin daha giiclii bir aracis1
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oldugu bulunmustur. Ayrica ilagla ilgili memnuniyetin; yasam kalitesi yararlarmin
0z bildirimini 6ngdren semptom degisikligi, tolere edilebilirlik ve hastanin tedavi
algis1 arasidaki karmasik etkilesimin dogrudan bir 6lgiisii oldugu gosterilmistir

[311].

2006 yiinda Adler ve arkadaslarinin yiiriittigii bir ¢alismada, eriskin
DEHB’li hastalarin atomoksetin tedavisi ile DEHB semptomlarinin siddetinin
azalmasina paralel sekilde yasam kalitesinin yiikseldigi bulunmustur [312]. Eriskin
DEHB’lilerde bilissel davranisg1 terapinin (BDT) etkinligini arastirmak igin yapilan
bir ¢calismada, sadece BDT alan, BDT ve ilave destek seansi alan iki hasta grubu ve
DEHB’li kontrol grubunun, 12. ve 24. haftada yasam kalitesi WHOQOL-kisa
versiyonu ile degerlendirmis olup anlaml fark saptanmamistir. Ancak 12. haftada
ilave destek seans1 alan BDT grubunda, DEHB derecelendirme 6lgegi (DEHB-RS),
yiriitlicii islevler ve diirtlisellik skorlar1 kontrol grubuna gore anlamli diizelme
gostermistir [313]. Ayn1 6rneklem grubunun dahil edildigi bir bagka ¢alismada ise,
ilagla kombine edilen bilissel davranis¢i terapinin(BDT) ilagsiz BDT ye gore temel
belirtiler, emosyonel semptomlar, sosyal ve bilissel islevselli, 6zgiiven tizerinde
istlinliigli olup olmadig1 arastirilan bir calismada, ilagla kombine terapinin
yiuriitiicii islev alaninda {istiin oldugu gosterilmistir. Sadece BDT alan grupta ise
yasam kalitesi 6l¢eginde fiziksel alan puanlarinda ilagh gruba gore daha yiiksek
puanlar elde edilmistir. Diger alanlarda ise kombine tedavinin BDT ye tistiinliigii

gOsterilmemistir [314].

18-38 yas arast 45 DEHB’li bireyle Brezilya’da yapilan bir caligmada,
hastalarin 32°sinde duygudurum bozuklugu, 26’sinda yaygin anksiyete bozuklugu,
13’linde madde kullanimi ve 4’linde yeme bozuklugu oldugu saptanmistir.
Uygulanan WHOQOL-BREF o6lgegine gore de fiziksel saglik puani %46 (SD:
14.76), psikolojik saglik puanm1 %41.98 (SD: 13.51), sosyal iligkiler alan puani
%44.93 (SD:28.95) ve gevresel alan puan1 %61.10 (18.53) olarak belirlenmistir
[315].

Ulkemizde yapilan DEHB semptomlarin siddeti, fibromyalji belirtilerinin
siddeti ve yasam kalitesini degerlendirmek i¢in yapilan bir caligmada, WHOQOL-

Bref 6lgegi kullanilmigtir. Calisma sonuglari, DEHB semptomlarmin varligmin
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daha fazla FM semptom siddeti ve daha kotii yasam kalitesi ile iliskili oldugunu
gostermisti. DEHB semptom siddetinin, depresyon siddeti ile yasam kalitesi
arasmdaki iliskiye aracilik ettigi bulunmustur. Olcegin genel saglik, psikolojik
saglik, fiziksel saglik, ¢evre alanlariin DEHB semptom siddeti ile gii¢lii bir sekilde
iliskili oldugunu gosterilmistir [199].

Ulkemizde, DEHB’li ¢cocuklarin uzun dénem izlemi ve DEHB+Karsit Olma
Kars1 Gelme Bozuklugu (KOKGB) ve DEHB+Davranim Bozuklugu (DB) olgular1
arasindaki prognostik farkliliklar1 arastirmak i¢in yapilan bir calismada, 18 aylik
izlemi yapilan 120 DEHB ve eslik eden KOKGB veya DB tanili olgudan
ulagilabilen 60 tanesi, 6 y1l sonra suanki psikiyatrik durumlari, akademik basarilari,
madde kullanimlar1 ve sosyal islevsellikleri acisindan tekrar degerlendirilmistir.
Tedaviye devam siiresi 15 ay ve alti, 15-45 ay aras1 ve 45 ay ve Ustu olarak
belirlenmistir. Calisma sonunda, DEHB ve eslik eden KOKGB veya DB tanili
cocuklarin tedaviye devam suresinin akademik basarisizlik, smnif tekrari, okuldan
atilma/okuldan uzaklastirilma, kaza gegirme veya alg1 tedavisi uygulanmasi ve
sigara kullanimi alanlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkili oldugu

gOriilmistir [199].

Calismamiz bildigimiz kadariyla ¢ocuklukta DEHB tanis1 almis olgunlarin
eriskin donem psikiyatrik durumunu ve yasam Kkalitesini degerlendiren lkemizde
yapilmis ilk ¢alismadir. Bizim ¢alismamizda da katilimcilarin kaza sikliklari, eslik
eden psikopatolojiler, tedaviden gordikleri yan etkiler yazin ile uyumlu bulunmustur.
Calismamizin kisithiliklar: arasinda, 2000-2014 yillar1 arasinda hastanemizin farkli
bir elektronik veri tabani kullanmasi, o donemlerde cep telefonu kullanimmin daha
az siklikta olmasi ve buna istinaden hastalarin iletisim verilerinin yetersizligi
nedeniyle hastalarin kiigiik bir kismma ulasilmasi bulunmaktadir. Orneklem
boyutunun kiiciikliigii nedeniyle sonuglarmn genellenebilirligi ve anlamli bir
istatistik sonucuna ulagsmak giiclesmektedir. Ayn1 zamanda hastalarin pandemi
nedeniyle giincel klinik degerlendirilmesinin yapilamamasi ve verilerin sozel
bildirime dayanilarak elde edilmesi bu nedenle hafiza faktorii ve segici hatirlama
gibi durumlar sonuglar: etkilemis olabilir. Calismamizin kesitsel nitelikte olmasi

sebebiyle, c¢alismamizdaki iliskiler nedensellik iliskisi agisindan yetersiz

62



kalmaktadir. Bu caligma smirli bir popiilasyonda ve tek bir merkezde yapilmistir
ancak benzer orneklemler (zerinde yapilacak boylamsal calismalara ihtiyag
bulunmaktadir. Ayrica, ¢alismamizdaki 6rneklem grubunun saglikli kontrollerle

karsilastirilmamis olmasi ¢alismamizin kisithiliklarindandir.
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6. SONUC ve ONERILER

DEHB’nin erigkinlik doneminde de sik karsilagilan bir psikiyatrik sorun
oldugu disilinilmiistiir. DEHB bulgular1 islevsellik diizeyini olumsuz
etkilemektedir. Eriskin donemde DEHB’nin semptomlarinin ve tanisinin devam
edebilmesi ve bu durumdan etkilenen kisilerin, yasam kalitesinin diismesi yaninda,
akademik ve sosyal hayatlarinda etkilenmenin hem kisinin hem de toplumun
saghgini etkilemesi nedeniyle bu hastalarin takibinin yapilmast Onem arz
etmektedir. Dogru tanmin konmasi ve bu sekilde uygun tedavinin segilmesi
tedaviden alinan sonucu olumlu etkileyecek, 6te yandan diger ilaglarin gereksiz
kullanimini azaltacaktir. Eriskin DEHB es tanilarin1 belirlemek ve bunlara yonelik
tedaviler baslamak hastalarin yasam kalitesini artiracak ve tedavi maliyetini
azaltacaktir. Gelecekte bu konuyla ilgili daha kapsamli caligmalar yapilmasi, hastaligin
prognozunu, devam eden semptomlarin siddetini ve yasam kalitesini etkileyen
degistirilebilir faktorlerin saptanmasi ile birlikte hastaligin kisiye ve topluma olan

yukinl azaltmayi saglayacaktir.
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7. OZET

Calismamizda Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Ergen Ruh Saghig:
ve Hastaliklar1 poliklinigine dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu nedeni ile
basvurmus ¢ocuk ve ergenlerin, eriskin donemdeki sosyodemografik Ozellikleri,
akademik yasantilari, adli-tibbi ge¢misleri, tedavi uyumlar1 ve yasam kaliteleri

hakkindaki bilgilerin 6grenilmesi amag¢lanmstir.

Aragtirmaya ¢ocukluk doneminde 01.01.2000-01.01.2020 tarihleri arasinda
poliklinigimizde Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite bozuklugu nedeniyle takip
edilmis, 18 yagmni bitirmis, gonilli 62 hasta alinmistir. Zihinsel yetersizligi olan,
yaygin gelisimsel bozukluk tanisina sahip olan veya gercegi degerlendirmesini
bozacak ve biligsel islevlerini ciddi anlamda etkileyecek bir psikiyatrik hastaliga

sahip olan bireyler ¢calismaya dahil edilmemistir.

Katilimcilarin yas ortalamasi 20,65+3,3 ve DEHB tani yas1 ortalamasi ise
11.33+3.49 olarak saptanmistir. Katilimeilarin %25.8’inin sinif tekrar1 yaptigi,
%22.6’smim egitim siiresi i¢inde disiplin cezas1 aldigi, %67.7’sinin sigara
kullandig1, %48.3’{liniin alkol kullandigi, %14.5’inin de madde kullanimi1 oldugu;
%14.5’inin polis ile basmin derde girdigi, %?22’sinin adli sorun yasadigi,

%58.1’1nin kaza dykiisli oldugu saptanmistir.

Tedavi Oykiileri incelendiginde, %96.7’sinin ¢ocukluk ve ergenlik
doneminde metilfenidat kullandig1, %12.9’unun atomoksetin kullandig1, %19 unun
ise antipsikotik ila¢ kullanim1 oldugu bulunmustur. Tedavi siirelerinin aralig1 genis
olmakla beraber medyan degeri 36 ay olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin %85.5°1
tedaviden fayda gordiigiini, %66.1°1 ise tedavi sirasinda yan etki oldugunu
belirtmistir. En sik yan etki istahsizlik ve uyku degisikligi olarak bulunmustur.
Katilimeilarim %41.9’unda ¢ocukluk ve ergenlik doneminde komorbidite varligi
saptanmis olup, sirastyla en sik olarak karsit olma karsit gelme bozuklugu veya
davranim bozuklugu, anksiyete bozukluklar1 ve duygudurum bozukluklar1 olarak
saptanmuistir.

Katilimcilarin %37.1sinin eriskin donemde DEHB tedavisine devam etmek

amaciyla erigkin psikiyatrisine basvurdugu, %6.4’linlin eriskin psikiyatrisinde
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tedaviye devamlarinda zorluk yasadigini, %21 inin ise son 6 ayda DEHB takibine
devam etmekte oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin %25.8’sine ise eriskin
donemde DEHB disinda psikopatoloji tanist konmustur. Bunlar sirasiyla en sik

anksiyete bozuklugu ve duygudurum bozukluklaridir.

Katilimcilarin ilag kullanim siireleri ile WHOQoL-BREF yasam kalitesi
Olceginin alt alanlar1 olan fiziksel puan, ruhsal puan, sosyal puan ve ¢evresel puan
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir. Katilimeilarm fiziksel
alan puan ortalamasi 16,38+2,74; ruhsal alan puan ortalamasi 14,97+3,19; sosyal
alan puan ortalamasi 14,88+3,33; ¢evresel puan ortalamasi ise 15,87+£2,52 olarak

hesaplanmaistir.

Sonug olarak, erigkin donemde devam eden DEHB belirtileri ve/veya ¢ocukluk
doneminde DEHB ve tedavi sireci kisilerin islevsellik diizeyleri, eslik eden
komorbiditeleri ve akademik ve i hayatlarindaki zorluklar ile kiginin yasam kalitesini
etkilemektedir. Hastaligin erigkin dénemdeki yansimasi ve bu duruma etki eden
faktorlerin tanimlanmasi amaciyla saglikli kontrol grubu ile karsilastirilmis daha

genis orneklemlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Sozcukler: Eriskin, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu,

Yasam Kalitesi, Prognoz, Sonug
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8. ABSTRACT

In our study, it was aimed to learn about the sociodemographic
characteristics, academic life, forensic-medical history, treatment compliance and
quality of life of children and adolescents who applied to the Child Adolescent
Psychiatry Outpatient Clinic of Akdeniz University Faculty of Medicine due to
attention deficit and hyperactivity disorder.

62 volunteer patients who completed the age of 18 and were followed up in
our outpatient clinic between 01.01.2000 and 01.01.2020 due to Attention Deficit
and Hyperactivity Disorder were included in the study. Those with mental
retardation, pervasive developmental disorder or individuals with a psychiatric
illness that would impair reality assessment and seriously affect their cognitive

functions were not included in the study.

The mean age of the participants was 20.65+3.3 years and the mean age of
ADHD diagnosis was 11.33+3.49 years. It was determined that 25.8% of the
participants repeated the grade, 22.6% were disciplined during the education period,
67.7% smoked, 48.3% used alcohol, and 14.5% used substance; It was found that
14.5% of them got into trouble with the police, 22% had legal problems, and 58.1%

had an accident history.

When their treatment histories were examined, we found that 96.7% used
methylphenidate, 12.9% used atomoxetine, and 19% used antipsychotic drugs
during childhood and adolescence. Although the range of treatment periods is wide,
the median value was calculated as 36 months. 85.5% of the participants stated that
they benefited from the treatment, and 66.1% stated that there were side effects
during the treatment. The most common side effects were loss of appetite and sleep
changes. Comorbidities were found in childhood and adolescence in 41.9% of the
participants, and oppositional defiant disorder or conduct disorder, anxiety
disorders and mood disorders were found to be the most common ones,

respectively.
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It was determined that 37.1% of the participants applied to adult psychiatry
in order to continue their ADHD treatment in adulthood, 6.4% had difficulties in
continuing their treatment in adult psychiatry, and 21% were continuing their
ADHD follow-up in the last 6 months. On the other hand, 25.8% of the participants
were diagnosed with psychopathology other than ADHD in adulthood. These are

the most common anxiety disorders and mood disorders, respectively.

There was no statistically significant difference between the duration of drug
use of the participants and the physical health score, psychological score, social
relationship score and environmental score, which are the sub-areas of the
WHOQoL-BREF quality of life scale. The physical health mean score of the
participants was 16.38+2.74; psychological domain mean score was 14.97+3.19;
social relationship domain mean score was 14.88+3.33; environmental domain

mean score was calculated as 15.87+2.52.

In conclusion, ADHD symptoms that continue in adulthood and/or ADHD in
childhood and treatment process affect the quality of life of individuals with their
functionality levels, accompanying comorbidities and difficulties in academic and
work life. Larger samples compared with the healthy control group are needed in
order to define the reflection of the disease in adulthood and the factors affecting

this condition.

Keywords: Adult, Attention Deficit and Hiperactivity Disorder, Quality of

life, prognosis, outcome
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10. EKLER

AKDENIZ UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI

COCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI BiLiM DALI
POLIKLINiGi
SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU
Tarih:
Goriisen doktor:
HASTANIN;

e Adi Soyadi:

e Dosya no:

e Telefon:

e Cinsiyeti:
o Kadin
o Erkek

e Yasadigi yer:

e Yasu:

e Medeni durumu:
o Evli
o Bekar

o Ayrilmis/Dul (Kaginci evliligi)
e (Cocuk sayist:
e Kimlerle yastyor:

e Kardes sayist:
e Kaginci ¢ocuk:
e Egitim durumu:

Okuryazar degil

Okuryazar

flkokul mezunu

[Ikdgretim ya da Ortaokul mezunu

Lise mezunu

Universite mezunu

Egitimi yarida birakmis (Kaginct siifta biraktiniz? Nedeni?)

O O O O O O O

e Universite sinavina girdiniz mi?

o Evet
= Kag puan aldiniz?
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= Kaginci oldunuz?
= Baraji gegtiniz mi?
o Hayrr
e Ogrenim siiresi:
e  Smif tekrar1 yaptiniz mi?

o Evet (Nedeni...., Hangi sinif?)
o Hayrr
e  Ogreniminiz siiresince disiplin cezas1 aldiniz mi?

o Evet ( Kaginct simifta aldiniz? Nedeni....)
o Hayrr

e Ogreniminiz sonlandiktan ne kadar siire sonra ¢alisma hayatina girdiniz?
e Calisma durumu:

o Calisiyor, Isi:
o Calismiyor, Nedeni:

o s degistirme:

o Hig
o Nadiren
o Sik [Is degistirme nedenleriniz: ............................... ]

o Aylik Geliri:
e Geliriniz yoksa geg¢iminiz icin destek aliyor musunuz?

e Sigara/Tiitiin Kullanimu:

o Var

=  Sigara baslama yast:

= Glnde kac adet/paket iciyor:

= Ne kadar siiredir kullaniyor:

= Sigaray1 birakmay1 deneme sayist:

=  Sigaray1 birakabildigi bir ddnem var mi, varsa ne kadar siire:
o Yok

e Alkol Kullanimu:

o Var
= Baglama yasi
= Kullanim Siklig1
= Ortalama kullanim miktart:
= Ne kadar siiredir kullantyor
o Yok

e Madde Kullanimu:
o Var

=  Baglama yas1

= Hangi maddeleri kullaniyor?
= Kullanim siklig1

= Ortalama kullanim miktar1
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= Ne kadar siiredir kullantyor?
o Yok

Hig polis ile basiniz derde girdi mi?

o Evet,... kez
= Nedenleri: ..................
o Hayrr

Hig adli sorun yasadiniz mi?

o Evet,... kez
=  Nedenleri: ..................
o Hayrr

Motorlu tasit kullaniyor musunuz?
Hig trafik kazas1 gecirdiniz mi?

o Evet,... kez
=  Nedenleri: ............
o Hayrr

Hig 6nemli is ya da ev kazas1 gegirdiniz mi?

o Evet,... kez
= Nedenleri:
o Hayrr

DEHB Tamnis1 alma yast:
Kurumumuz disinda gocuk psikiyatrisi bagvurunuz oldu mu?
DEHB’ye yonelik ila¢ kullandiniz m1?

o Var (Adlar, stiresi, kesilme sebebini belirtiniz.)
= Metilfenidat (Ritalin, Concerta, Medikinet gibi)
= Atomoksetin (Strattera, Atominex, Attex gibi)
= Antipsikotik ilaclar (Risperidon, Aripiprazol gibi..)
o Yok
DEHB ila¢ kullanim siiresi; () Yil

Ilag kullamnu sirasinda belirgin yan etki yasadiniz mm?
[lag kullamnndan fayda gérdiiniiz mii?

Ne kadar siire ile DEHB tedavisi aldiniz?

DEHB {liskili olarak takibe devam ediyor musunuz?

o Evet
o Hayir (Nedeni...)

Eriskin psikiyatrisine bagvurunuz oldu mu?

o Evet (Bagvuru nedenini? Ne kadar siklikla bagvurdunuz?)

o Hayrr
Cocuk psikiyatrisinde DEHB’ye yo6nelik aldiginiz tedaviyi eriskin psikiyatrisinde
stirdiirmekte zorlandiniz m?

o Evet
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o Hayrr
Eslik eden psikiyatrik bozukluk tammiz var mi?

o Evet
= Cevabimz evet ise taniy1 belirtiniz.
o Hayrr
Su anda psikiyatrik agidan tedavi aliyor musunuz?

o Evetise (Ne tedavi aliyorsunuz? belirtiniz.)
o Hayrr
Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii:

o Var
o Yok

Geriye doniip bakinca tedavi iligkili diisiinceleriniz nelerdir?
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AKDENIiZ UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

PSIKiYATRiI ANABILiM DALI
WHOQOL-BREF (TR) FORMU

[ Dokiiman Kodu:PS.FR.06 | Yayin Tarihi:01.09.2004 | Revizyon Tarihi:13.03.2018 | Revizyon No:02 | Sayfa No/Sayisi:1/3

SIZINLE ILGILI

Baslamadan 6nce kendinizle ilgili genel birkag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Litfen dogru yanitlari yuvarlaga
aliniz ya da verilen bos yerleri doldurunuz.
Erkek

Cinsiyetiniz nedir? Kadin

Dogum tarihiniz nedir?

Goérduginuz en yuksek egitim derecesi nedir? Hic egitim almadim
ilkokul-ortaokul
Lise veya esdegeri

Yiksek
Medeni durumunuz nedir?
hi¢ evlenmemis ayrilmis

evli bosanmis
evli gibi yagiyor esi 6lmus

Su anda bir hastaliginiz var mi? evet hayir

Eger su anda sagliginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

hastalik / sorun
Acgiklama

Bu anket sizin yagsaminizin kalitesi, sagliginiz ve yagsaminizin 6teki yonleri hakkinda neler disindiginizi
sorgulamaktadir. Litfen biitlin sorulari cevaplayiniz. Egder bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin
olamazsaniz, litfen size en uygun goriinen cevabi seciniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

Latfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin igin dnemli olan seyleri stirekli olarak
gézoéniine aliniz. Yagaminizin son iki haftasini dikkate almanizi istiyoruz. Ornegin bir soruda son iki hafta
kastedilerek soyle sorulabilir:

Hic Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
intiyaciniz olan destegi
baskalarindan alabiliyor 1 2 3 4 5
musunuz?

Son iki hafta boyunca baskalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi kargilayan rakami yuvarlaga almalisiniz.
Buna gore, eder bagkalarindan ¢okga yardim aldiysaniz, asagidaki gibi 4 rakamini yuvarlaga almaniz gerekiyor:

Hic Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
intiyaciniz olan destegi
bagkalarindan alabiliyor 1 2 3 @ 5
musunuz?

Son iki hafta icinde, ihtiyaciniz olan desteg@i baskalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1 rakamini yuvarlaga almalisiniz.

Form - 70 01 40 00 09
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Litfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun élgeginde size en uygun olan yanitin
rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok kota Biraz kot Ne iyi, ne kéti [ Oldukea iyi Cok iyi
1 |Yasam kalitenizi nasil 1 2 3 4 5
G1 |buluyorsunuz?
Hi¢ hosnut Ne hosnut,
degil Cok az hosnut ne de degil Epeyce hognut | Cok hosnut
2 [Sagliginizdan ne kadar 1 2 3 4 5
G4 |hosnutsunuz?
Asagidaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadidinizi sorusturmaktadir.
. Asiri
Hic Cok az Orta derecede Cokga derecede
3 Agrilarinizin yapmaniz
F1.4 |gerekenleri ne kadar 1 5 3 4 5
engelledigini
dusinuyorsunuz?
4 Gunluk ugraglarinizi
F11.3 |yurutebilmek icin herhangi 1 5 3 4 5
bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar 1 5 3 4 5
F4.1 |keyif alirsiniz?
6 Yasamanizi ne 6lgude 1 2 3 4 5
F24.2 |anlamh buluyorsunuz?
Hig Cok az Orta derecede Cokca Son derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne 1 2 3 4 5
F5.3 |kadar basarilisiniz?
8 Gunlik yasaminizda
F16.1 [kendinizi ne kadar 1 2 3 4 5
glvende hissediyorsunuz?
9 f:_IZI"kse| geuvrenlz ne 1 2 3 4 5
F22.1 |Olgide saglikhdir?
Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne dlgiide tam olarak yasadiginizi ya da yapabildiginizi
sorusturmaktir.
Hic Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
10 Gunliuk yasami strdirmek
F2.1 |igin yeterli giiciiniiz 1 2 3 4 5
kuvvetiniz var mi?
11 Bedensel gorinisiunuzu 1 2 3 4 5
F7.1 [kabullenir misiniz?
12 Ihtiyacglarinizi karsilamaya 1 2 3 4 5
F18.1 |yeterli paraniz var mi?
13 Gunluk yasantinizda size
F20.1 |gerekli bilgi ve haberlere 1 2 3 4 5
ne olgide
ulasabiliyorsunuz?
14 Bos zamanlari
F21.1 |degerlendirme ugraslari 1 2 3 4 5

icin ne Olglide firsatiniz
olur?
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Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin gesitli yonlerini ne 6lgliide iyi ya da doyurucu buldugunuzu
belirtmeniz istenmektedir.

Cok kota Biraz kot Ne iyi, ne k6t [ Oldukea iyi Cok iyi
15 |Bedensel hareketlilik
F9.1 |(etrafta d.ola§.abllme, bir 1 2 3 4 5
yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?
Hi¢ hosnut Ne hosnut, ne
degil Cok az hosnut de degil Epeyce hosnut| Cok hosnut
16 Uykunuzdan ne kadar
1 2 4
F13.3 |hosnutsunuz? 3 S
17 Gunluk ugraglarinizi
F10.3 |yurutebilme becerinizden 1 2 3 4 5
ne kadar hosnutsunuz?
18 Is gérme kapasitenizden 1 5 3 4 5
F12.4 |ne kadar hosnutsunuz?
19 Kendinizden ne kadar
1 2 4
F6.3 |hosnutsunuz? 3 5
20 Aileniz digindaki kisilerle
1 2 4
F13.3 |iligkilerinizden ne kadar 3 >
hosnutsunuz?
21 Cinsel yasaminizdan ne
1 2 4
F15.3 |kadar hognutsunuz? 3 S
22 Arkadaslarinizin
F14.4 |desteginden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
23 Yasadiginiz evin
F17.3 |kosullarindan ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine
F19.3 |ulagsma kosullarinizdan ne 1 2 3 4 5
kadar hognutsunuz?
25 Ulasim olanaklarinizdan 1 5 3 4 5
F23.3 |ne kadar hosnutsunuz?
Asagidaki soru son iki hafta icinde bazi seyleri ne siklikla hissettiginiz ya da yasadiginiza iliskindir.
Higbir zaman Nadiren Arasira Cogunlukla Her zaman
26 Ne siklikla hiztn,
F8.1 |Umitsizlik, bunalti
' ’ 1 2 3 4 5
¢Okkunlik gibi olumsuz
duygulara kapilirsiniz?
Hic Cok az Orta derecede Cokega Asiri derecede
U.27 |Yasaminizda size yakin
kisilerle (es, is arkadasi,
akraba) iligkilerinizde 1 2 3 4 5

baski ve kontrolle ilgili
zorluklariniz ne 6lgidedir?

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu MU? ... e
Bu formun doldurulmasi ne kadar SUre @ldi? .........cooiiii s
Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var mi?
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