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1. GIRIS ve AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), dikkatsizlik, hiperaktivite ve
durtUsellik gibi heterojen klinik 6zellikleri olan erken baslangigh bir ¢ocukluk
¢agl noropsikiyatrik bozuklugudur. Cocugun sosyal, duygusal ve biligsel
alanlardaki geligsimini etkilemektedir. Topluma degisik alanlarda getirdigi
yuklerin yani sira, c¢ocuklarin aile i¢i ve akran iligskilerine, akademik

basarilarina ve 6zguven gelisimine olumsuz yénde etkileri olmaktadir (38).

DEHB, dunyanin pek ¢ok ulkesinde cocuk ve ergenlerde en sik gorulen
ruhsal sorunlardan biridir. Bozuklugun sikhgi, DSM-IV te %3-5 olarak
bildiriimigtir (39). Erkeklerde kizlardan 4-6 kat fazla géruldigu, risk altindaki
grubun en fazla 6-9 yas arasindaki cocuklar oldugu bildiriimektedir.
Rahatsizligin 7 yas oncesi basladigi ancak taninin genellikle duzenli 6grenim
icin gerekli dikkat suresi ve yogunlagsmanin arttigi ilkokul yillarinda konuldugu
bildiriimektedir. DEHB belirtileri gocukluk dénemiyle sinirli kalmayip, siklikla
adolesan ve erigkinlik donemlerine de uzanir (40). DEHB de es hastalanim
da oldukca siktir. En sik es hastalanim %40-80 ile DEHB ve diger yikici

davranim bozukluklari arasinda gorulur (41).

Gunumuzde DEHB tanisi fenomenolojik temele dayanmaktadir. Klinik
degerlendirmeler yani sira g¢ocugun davraniglarinin farkli alanlardaki
gorunumlerini belirlemek amaciyla ana baba ve 6gretmen derecelendirme
Olcekleri kullaniimaktadir (42). Diger psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi iyi
bir dykt ve klinik degerlendirmenin yerini tutabilecek yeterli duyarlik ve

Ozgullukte nesnel psikolojik ya da biyolojik dlgim testi bulunmamaktadir (39).

DEHB, sebebi tam olarak bilinmeyen bir bozukluktur. Etyolojide genetik,
biyolojik ve gevresel faktorlerin birlikte rol aldiklari disinulmektedir. DEHB’de
temel semptomlarin psikostimulanlara kisa sureli yanit verisi (43,44), ailevi
yukluligu ile genetik etkenleri dusunduren yani (45, 46), klinik tablonun



frontal lob hasarli erigkin davranig oruntlsuyle benzerligi (47,48) gibi bulgular
biyolojik etyolojinin kanitlaridir.

DEHB’nin dogru ve erken tani kondugunda tedaviye % 90 cevap verdigi
bildirilmistir. Tedavide; ilag tedavisi, anne—baba egitimi, aile ve grup tedavisi
sik kullanilan yontemlerdir (49).

DEHB’de cocugun yasaminin hemen her alaninda gorulen yetersizlikler
sonucu g¢ocukta 6zguven azalmasi, mutsuzluk, basarisizlik ve bunlara bagl
olarak yasam kalitesinde dusme, kisiler arasi ve aile i¢i iligkilerde bozulma ve
ruhsal iyilik halinin olumsuz yonde etkilenmesi s6z konusudur. Bu nedenle
hastaligin ¢ok boyutlu izlenmesinde Kklinik parametirelerin yani sira
psikososyal boyutun giderek onem kazandigi, bu boyuttaki yeterlilik ve
yetersizliklerin en iyi yasam kalitesi ile agiklanabilecegdi bildiriimektedir (50,
51).

Calismamiz da DEHB’si olan ¢ocuklarda ve ailelerinde yasam kalitesinin
degerlendiriimesini ve bulgularin DEHB’si olmayan c¢ocuklar ve ailelerinin

yasam kaliteleriyle karsilastiriimasini amaglamaktadir.

Bu gcalismadaki temel varsayimlar sunlardir;

1) DEHB’si olan ve olmayan c¢ocuklarin yasam Kkaliteleri birbirlerinden
farklidir. DEHB’si olanlarin yagam kaliteleri olumsuz yonde etkilenmigtir.

2) DEHB’si olan ve olmayan c¢ocuklarin ailelerinin yasam Kkaliteleri
birbirlerinden farklidir. DEHB’si olan ¢ocuklarin ailerinin yasam kaliteleri

olumsuz yonde etkilenmistir.

Bu varsayimlarin gecerliliginin arastirimasi amaciyla, DEHB tani kriterlerini
kargilayan ¢ocuklar ve DEHB tanisi almayan kontrol grubu ile her iki grubun

ailelerinin yagsam kalitelerinin karsilastiriimasi tasarlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2. 1- Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
2.1.1. Tanim ve Tarihge

DEHB, ¢ocugun yagina ve gelisim duzeyine uygun olmayan agiri hareketlilik,
ataklik (impulsivite) ve dikkat suresinin kalici ve surekli olarak kisaligi ile
kendini gosteren bir bozukluktur (39). Belirtilerin yasamin erken déneminde
baglamasiyla birlikte tani, dizenli 6grenim icin gerekli dikkat suresi ve

yogunlagmanin gelismesinin beklendigi ilkokul yillarinda konmaktadir.

DEHB tip yazininda ilk olarak 1902 yilinda, George Still adindaki bir ingiliz
doktor tarafindan tanimlanmigtir. Still; Bu c¢ocuklarin kipir kipir, dirtisel,
dikkat sorunlari ve duygudurum belirtilerinin oldugu, bazi fiziksel kusurlari ve
O0zel o6grenme gucluklerinin  bulundugunu bildirilmistir. Bu konuyla ilgili
yazilmis olan bu ilk yazida, klinik durum zorunlu olarak beyin hasari ya da
zeka geriligine bagh olmayan dikkatsizlik ve durti kontrol bozuklugu olarak
tanimlanmistir. Bu yazida olgular “Moral Kontrol Defekti” olarak
adlandirilmigtir (1).

Birinci Dunya Savasindan sonra ortaya c¢ikan influenza pandemisi ve
ensefalit salgint DEHB'ye olan ilgiyi arttirmistir. CUnkd bu salginda
hastalanan kisilerde DEHB belirtilerine benzer hareketler saptanmig; bunun
Uzerine, bu bozuklugun beyindeki bir hasardan kaynaklandigi diastunulmustar.
Lewin, 1930°da zihinsel Ozurli c¢ocuk ve erigkinlerde beyin hasari ile
huzursuzluk, hareketlilik arasinda baglanti oldugunu soylemistir ve bu bilgi
hayvan calismalari ile paralellik gostermektedir. Lehtinen 1947°de organik
neden hipotezini "hiperaktivitesi ve zeka geriligi olan g¢ocuklarda biligsel
bozukluklar", "perseverasyon, durtlsellik, distraktibilite ve hareketliligi"
tanimlamigtir. Straus, bu c¢ocuklardaki durumu “Minimal Beyin Hasari

Sendromu” olarak adlandirmistir (1,2,3).



Box ve Mackeith ise, beyinde yapisal bozukluktan ¢ok bazi fonksiyonel
bozukluklarin varligini belirten “minimal beyin disfonksiyonu” terimini

onermiglerdir.

1965'de ICD-9 ve 1968’de DSM-II ile hastaligi bilimsel siniflandirma ¢abalari
baglamig, hastaligin adi "Cocukluk Caginin Hiperkinetik Sendromu” olarak
degqistirilmistir. Eger "Davranim Bozuklugu" ile birlikte ise "Hiperkinetik
Davranim Bozuklugu" olarak kullaniimigtir. DSM-III'de (1980) alt gruplara
ayrilarak, "Hiperaktivitenin Eslik Ettigi Dikkat Eksikligi" ve "Hiperaktivitenin
Eslik Etmedigi Dikkat Eksikligi" olarak adlandiriimistir (1,3).

DSM-II’de tani odlgutlerinde degisiklik yapilarak, hastahgin ana belirtileri
"dikkat eksikligi", "durtusellik" ve "hiperaktivite" olarak belirlenmistir.
Ogretmen ve ailelerle yapilan caligmalarda durtiselligin, hiperaktivite ile
yuksek birliktelik gosterdigi gorulmis ve DSM-IV’de tek basina tanimlanmasi
sonlandiriimistir. DSM-III-R'da “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu “
olarak adlandiriimig, DSM-IV'de bozukluk, Yikici Davranim Bozukluklari
bagh@i altina alinmistir (1,3,4,5).

DSM-IV’de DSM-III-R’a ek 6nemli tanisal agiklamalar yer almigtir. DEHB’nin
de dahil edildigi yikici davranig bozukluklari icinde, Davranim Bozuklugu
(DB) ve Karsit Olma Karsit Gelme (KOKGB) bozukluguna da yer verilmis, bu
durumlar yuksek birlikteliklerine karsin  farkli  klinik durumlar olarak
bildirilmigtir. Bulgularin en az 6 aydir devam ediyor olmasi gerektigi
vurgulanmis ve bulgularin anlamli olabilmesi igin yasa uygun normlarin

diginda olmasi gerekliliginin tstunde durulmustur (5).

ICD-10’da “Hiperkinetik Bozukluk” olarak adlandirilan durumun 5 yagindan
once baglamasi gerektigi, hemen her alanda dikkat suresi ve yogunluguna
iligkin sorunlarin bulundugu ve asiri motor hareketliligin oldugu bildirilmistir.

ICD-10’da ek olarak, siklikla motor ve dil gelisiminin geciktigi bildirilmistir (6).



DSM-IV ile tanimlamadaki degigiklik, yayginligin artmasina, kizlara daha
fazla tani konmasina, okul oncesi ve erigkin olgularin daha fazla taninmasina

yol agcmistir (1).

Bu bozukluk son 40 yildir arastirmaci ve klinisyenlerin dikkatini ¢ekmekte,
gunumuzde bozuklukla ilgili olasi tartigmalarin g¢oguna iligkin duyarli
calismalar yapilmaktadir. Ornegin 1957-1996 yillari arasinda DEHB ile ilgili
yazinda 31 c¢alisma varken, 1996'dan beri yilda ortalama 400 c¢alisma
yayinlanmaktadir.

Bindokuzylzdoksan’larda DEHB’nin yasam boyu slregelen bir bozukluk
oldugu 6grenilmesi ile birlikte ¢ocuklarin yani sira ergen ve erigkinlerle ilgili
yapilan ¢alismalar da artmistir. Ayrica DEHB'nin biyolojik temelli bir bozukluk
oldugunun anlagiimasi ile molekuler, genetik, norokimyasal ve goruntuleme

calismalari artmigtir (7).

DSM-IV'E GORE TANI OLGUTLERI
A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:

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

derecede surmustur:

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

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



Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi

goruandar.

Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul 6devlerini, ufak tefek isleri ya
da is yerindeki goérevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya

da yonergeleri anlayamamaya baglh degildir).

Cogu zaman Uzerine aldigi gorevi ve etkinlikleri duzenlemekte zorluk

ceker.

Cogu zaman surekli mental aktivite gerektiren goérevlerden kaginir,

bunlari sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir.

Cogu zaman Uzerine aldigi gorev ya da etkinlikler icin gerekli olan
seyleri kaybeder (6rnedin oyuncaklar, okul édevleri, kalemler, kitaplar ya

da arag geregler).
Cogu zaman dikkati dig uyaranlarla kolayca dagilir.

Gunluk etkinliklerinde cogu zaman unutkandir.

. Asagidaki hiperaktivite-impulsivite semptomlarindan altisi (ya da daha

fazlasi) en az 6 ay sureyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diuzeyine

gore aykiri bir derecede surmustur:

Hiperaktivite

()

Cogu zaman elleri, ayaklari kipir kipirdir ya da oturdugu yerde
Kipirdanip durur.

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

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

Cogu zaman sakin bir bicimde bos zamanlari gecirme etkinliklerine

katilma ya da oyun oynama zorlugu vardir.



(d) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan suruliyormus
gibi davranir.

(e) Cogu zaman ¢ok konusur.

impulsivite (diirtiisellik)

(f) CGogu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabini yapistirir.
(g) Cogu zaman sirasini beklemede guglugu vardir.

(h) Cogu zaman baskalarinin sézunu keser ya da yaptiklarinin arasina girer

(6rnegin bagkalarinin konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar).

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperakitif-impulsif semptomlar ya da
dikkatsizlik semptomlari 7 yasindan 6nce de vardir.

C. iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma
vardir (6rnegin evde iste ya da okulda).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin

bozulma oldugunun acgik kanitlari olmahdir.

B. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da
diger bir Psikotik Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢gikmamaktadir ve
baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rnegin Anksiyete
Bozuklugu, Dissosiatif Bozukluk ya da bir kisilik bozuklugu) (5).

Alt tipleri

Alt tipin ayrimi son alti aydir baskin olan belirtiler g6z 6nune alinarak yapilir.



1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik Tip: Ana belirtilerin Ggu de
ayni zamanda vardir. DEHB'’ye sahip ¢ocuk ve ergenlerin buyuk kismi bu
grupta yer alir. Erigkinler icinde ayni durumun gecerli olup olmadigi tam
olarak bilinmemektedir.

2. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin énde Geldigi Tip:
En az alti aydir siregen dikkatsizlik belirtileri vardir. Hiperaktivite ve
impulsivete belirleri yoktur ya da 6’dan azdir.

3. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite-impulsivitenin Onde
Geldigi Tip: En az alti aydir hiperaktivite-impulsivite belirtilerinin en az
altisi suregeliyordur. Dikkatsizlik belirtileri yok ya da 6’nin altindadir (5).

DEHB-bilesik tipte, uygunsuz huzursuzluk, davranigsal ve duygusal
engellenme esiginde dusme, farkh duzeylerde etkilenmis dikkat yer alir. Bu
belirtiler gocugun hem ev hem okul yasaminda ciddi gugliklere neden olur.
Yasa bagh kdltir normlarina goére durtllerini denetleme, aktivitelerini
dizenleme, dikkat ve sosyal iligkiler alanlarinda sorunlar yasarlar. Siklikla

erigkin yasama kadar devam eder (1). Her iki cinsiyette en sik gorulen tiptir

().

DEHB-dikkat eksikliginin dnde oldugu tipte, DSM-IV’Un dikkat eksikligi tani
Olcutleri vardir, ancak hiperaktivite ve durtusellik olgutlerini tam olarak
kargilamazlar. Bu g¢ocuklarin dikkatin odaklanmasi, sdrdurilmesi ve
organizasyonu ile ilgili guclukleri vardir. Aile iligkileri ve sosyal alanda bazi
glclikleri olabilir ancak esas sorun okulda yasanir. Ogretmenleri, bu
cocuklar surekli ge¢ kalan, organize olamayan, 6devlerini tamamlayamayan,
ruyada gibi, unutkan olarak tanimlarlar. Dikkat sorunu farkli derecelerde
performans kaybi, motivasyon eksikligi ve anlama gugligine neden olabilir.
Sonug, kendi zekalarinin altinda basaridir. Diger iki tipten farklh olarak okula
baglayana kadar belirti vermeyebilir ve genellikle ilk kez ilkokul déneminde
tani alir (1). Kizlarda erkeklere gore daha sik gorulur (5).



DEHB-hiperaktivitenin 6nde oldugu tipe dahil olan ¢ocuklar dikkat eksikligi
tani olgutlerini kargilamaz. Genellikle dikkat eksikligi alt tipinden daha erken
tani alirlar. Cocuktaki asiri hareketlilik gelisim dénemi normlarina goére
uygunsuzdur. DEHB’si olan bir gocugun klinisyen tarafindan ilk muayenesi
sirasinda hareketlilik gozlenmeyebilir. Genellikle okul ve evdeki durum
sorgulanarak ortaya konur. Okul oncesi ¢ocuklarda ilk muayene sirasinda
aktivite daha sik gdzlenir. Okul 6ncesi donemde DEHB'’si olan g¢ocuklar
yapilandiriimis oyunlari oynamakta gucluk c¢ekerler. Yas arttikca motor
aktivite azalabilir ve erigkinlikte yerini duygusal huzursuzluk alabilir (1,5).
Engellenme esikleri diger tiplerden daha dusuktir. Erkeklerde kizlara gore
daha siktir (5).

2.1.2. EPIDEMiYOLOJi

DEHB oldukga sik goruldugu bilinmesine kargin, bugine kadar yapiimis olan
arastirmalarda farkli yontem ve tani koyma olgutleri kullanildigindan, bu
konuda kesin bir goris birligi bulunmamaktadir (9). Yayinlanmis DSM-IV
uyumlu ¢alismalarda yayginlik %0. 2-12. 2 arasinda bildirilmigtir. DEHB en
sik okul ¢agi ¢gocuklarinda gorulur ve daha ileri yaslarda yapilan galigsmalarda
siklik diser (10,11). Gallucci ve ark. (12) italya’da 232 okul ¢agi gocugunda,
yayginhdi DSM-III-R'a gére %3. 9, Benjasuwantep ve ark. (13) %6. 5 olarak
bildirmiglerdir (14).

DSM-IV tani élgutleri kullaniimaya basladigindan beri 3 alt tipin yayginhiginda
%3-5 den %12’ye artis olmustur (1). Bozukluk, erkeklerde kizlardan daha
siktir, erkek/kiz orani duruma bagli olarak (6rn: genel toplum 6érneklemi ya da
klinik orneklem gibi) 4:1 ile 9:1 arasinda degigsmektedir (1). DEHB’nin, bu
bozuklugu olan c¢ocuklarin birinci dereceden kan bagi olan akrabalarinda
daha sik oldugu bulunmustur. Olgularin % 55’inde aile dykusu vardir. Tek
yumurta ikizlerinde es zamanh hastalanma oranlari %51, c¢ift yumurta
ikizlerinde %33 dur (1,6). Asir hareketliligin 6nde oldugu tip, okul dncesi
donemde yaygindir ve klinik DEHB olgularinin %2’sini olusturur. Bu



cocuklarin, ne kadarinin sonraki donemde dikkat eksikligi Olgutlerini de
kargilayacagi acik degildir, cinku dikkat sorunlari genellikle kendini okulda
belli eder (1,2).

Belirtiler siklikla ergenlik doneminde de vardir ve % 60 olguda erigkin
yasamda da devam eder. Belirtilerin surekliligi ile ilgili belirleyiciler; ailede
DEHB oykusu, psikososyal durum, eslik eden davranim bozuklugu,

duygudurum bozuklugu ve anksiyete bozuklugunun varhgidir (6).

Klinik temelli calismalarla toplum temelli galismalar arasinda bazi farkhliklar
bulunmaktadir. Klinik galismalarin gosterdigi kadar ile, asiri hareketliligin
onde oldugu tip daha ¢ok okul 6ncesi ve okulun erken yillarinda, bilesik tip ilk
ogretimin orta yillarinda, dikkat eksikliginin 6nde oldugu tip ise ilk 6gretimin
son yillari ve lisede sik bulgu verir. Bu bilgiler toplum 6rneklemi ile yapilan
calismalarda dogrulanmamistir. Asiri hareketlilik yagla azalir, dikkat eksikligi
ise azalmaz. Klinik ve toplum 6rneklemli ¢alismalarda, eslik eden anksiyete

bozuklugu ve depresyon acgisindan fark bulunmamaktadir (1,2,15).

2.1.3. ETiYOLOJi

DEHB’nin ortaya ¢ikma nedeni tam olarak bilinmemektedir. Etiyolojide, pek
¢cok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi, biyopsikososyal nedenlerin ortak bir
bigcimde yer aldigi dusunulmektedir (16).

DEHB genetik 6zelligi olan ailesel bir bozukluktur (15). Bu genetik gegisin
nasil gergeklestigi hentz belirlenememistir (17). DEHB etiyolojisinde genetik
etkenlerin rolinu arastirmak icin aile, ikiz, evlat edinme ve segregasyon
analizi calismalari yapilmistir (16). Bulgular acisindan ikizler arasinda
oldukga yuksek iliski vardir. Evlat edinilmis ikizlerle yapilmis ¢alismalarda,
biyolojik ailede DEHB 6ykusunln evlat edinen aileden daha yuksek oldugu
bildiriimigtir. Baz1 ¢alismacilar DEHB'nin ailesel ve ailesel olmayan tiplerinin
bulundugunu, ailesel tipin daha ¢ok genetik, ailesel olmayan tipin daha ¢ok
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cevresel nedenlerle iligkili oldugunu savunmaktadir (7,18). Birinci ve ikinci
derece akrabalarla yapilan aile galigmalari hiperaktif ¢ocuklarin ailelerinde
antisosyal kisilik bozuklugu, dissosiyatif bozukluklar, duygudurum
bozukluklari, alkol ve madde kétlye kullaniminin daha sik oldugunu ortaya
koymaktadir (2,7).

Pek ¢ok guncel ¢alismada, DEHB’nin ortaya ¢ikmasinda DAT 1 ve DRD 4
genlerinin yuksek derecede iligkili oldugu bildirilmigtir. DAT 1, metilfenidat ve
benzer ilaglarin dopamin tasinmasi Uzerine etkilerinin saglandigi protein
bdlgesidir. Bu hastaligin ortaya g¢ikmasinda dopamin sistemi ve genotip
arasinda iligki oldugunu destekleyen pekgok calisma bulunmaktadir (19).
DRD?5 ile DEHB arasindaki iligkiyi aragtiran galismalar da yazinda mevcuttur
(101). Ayrica serotonin ve dopamin sistemleri arasindaki etkilesimin
hastaligin ortaya g¢ikmasinda rol aldigini ileri suren gorugler de vardir.
Serotonin geninin de hastaligin ortaya c¢ikisinda roli oldugunu destekleyen
calhigsmalar vardir (20, 102). Hawi ve arkadaslari, DEHB’lilerde serotonin
reseptorlerini iceren HTR (1B) ve HTR (2A) genlerini taradiklari
c¢aligsmalarinin sonucunda serotonin sisteminin DEHB’nin ortaya ¢gikmasinda
onemli rolu olabileceg@ini ileri sGrmuglerdir, bu bilgiyi destekleyen bagka
calismalar da bulunmaktadir (21). Retz ve arkadaslarinin (22) yaptigi
calismada DRD3 geni durtusellik ve DEHB’nin bazi davranigsal sorunlari ile
ilgili bulunmustur. DEHB’nin ortaya c¢ikisinda dopamin hidroksilaz ve
monoaminoksidaz genlerinin de roll olabilecegini ileri slren c¢alismalar
bulunmaktadir (23,24).

Morrison ve Stewart, DEHB’de poligenetik bir gecisi ongorurken, Faraone ve
diger bazi arastirmacilar, DEHB’nin ailesel dagiliminin tek bir genin etkisi ile
olustugunu savunmuslardir. Genetik digindaki risk faktorlerinin genetik
yatkinlikla nasil bir etkilesim iginde olduklarini arastirmak igin daha ¢ok
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

DEHB'nin beyindeki bir zedelenme sonucu gelistigi bicimindeki dusunceler

hastaligin tanimlanmasindan bu yana One surulmektedir (8). Bilgisayarli
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beyin tomografisi sonuglari tutarsizdir. Korpus kallosumun iki 6n bdlgesi olan
rostrum ve rostral cisim DEHB'li cocuklarda kontrol grubundan belirgin olarak
klguk bulunmustur. Bu bulgular frontal lob gelisim ve iglevinde bozukluk
oldugu goérusunlu desteklemektedir. Korpus kallosumun splenial bdlgesinin
normalden kuguk olmasinin dikkat sorunlarini agiklayabilecegi ileri
surtlmektedir. Ana Dbelirtilerden olan durtuselligin prefrontal korteksin

dorsolateral kismi ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir (17,25).

Pek c¢ok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi DEHB’nin etiyolojisinin
arastirlmasinda da, nérotransmitterler dnemli bir yer almigtir. Ozellikle DEHB
tedavisinde kullanilan uyarici ilaglarin nérotransmitterler Gzerindeki etkileri bu
goOrusu desteklemektedir (26). En sik kullanilan ilaglar olan uyaricilar hem
dopamin hem de norepinefrini etkilediginden her iki sistemde bozukluk
olabilecegi gorusu hakimdir. Ancak durumdan sorumlu tek bir nérotransmitter
belirlenememistir (2,15,25). Buglne kadar Uuzerinde en fazla durulan
ndrotransmitterler dopamin ve noradrenalindir. Birgok c¢alismada, beyin
omurilik sivisi, kan ve idrarda dopamin, noradrenalin ve bu
norotransmitterlerin yikim urinlerinin, DEHB olanlarda saglikli kontrollerden
disuk oldugu bulunmustur (27). Dopamin motor ve limbik iglevlerin
dizenlenmesinde rol alan ndrotransmiterdir. Dopamin sisteminin etkilenmesi
biligsel fonksiyonlarda bozulmaya neden olmaktadir (28). Mezo-limbo-kortikal
dopamin sistemindeki bozukluk davranig, dikkat ve durtusellikle, nigro-striatal
dopamin sisteminde bozukluk yuruttcu iglevler ve motor kontrol alanlarindaki
belirtiler ile iligkili bulunmustur (29). DEHB tedavisinde etkili oldugu
gosterilmis olan selektif noradredrenalin geri alim inhibitorlerinin prefrontal
kortekste dopamin ve noradrenalin duzeyini artirarak etki saglamasi da bu
gorusu destekler niteliktedir (30). Kafa travmasindan sonra ortaya c¢ikan
bilissel ve davranigsal bulgularin, beyinde katekolamin sisteminde ortaya
citkan bozulmaya bagli olabilecegi ileri surilmektedir (31). Tek Foton
Bilgisayarli Tomografi (SPECT) calismalarinda, DEHB’li g¢ocuklarin bazal
ganglionlarinda bir dopaminerjik sistem bozuklugu oldugu (31), prefrontal

korteks kan akimlarinin farkhlik gosterdigi (32) bildirilmistir.

12



Belirtilenlerin yanisira perinatal nedenler, norolojik hastaliklar, diyet aller;ji,
cevresel toksinler ve psikososyal sebeplerin de etiyolojide rol

oynayabilecegdine dair ifadeler yazinda mevcuttur.

2.1.4. DEGERLENDIRME

DEHB tanisi koymak, 6zgun bir tanisal test araci olmadigi i¢in kolay degildir.
Sikhkla eslik eden baska bir bozukluk bulundudu icin tani koymak daha da
karmasik bir hale gelebilir. DEHB ve diger davranis sorunlarinin tanisinin
konulmasi, olabildigince fazla kaynaktan bilgi alinarak ve cesitli
degerlendirmeler sonucunda gergeklestirilir. Anne-baba ve gocukla gérusme,
anne-baba ve oOgretmen tarafindan cesitli test ve dlgeklerin doldurulmasi

DEHB tanisi konulurken uygulanan iglemlerdir (34, 35).

Genellikle aile ve oOgretmenden alinan bilgiler c¢ocukta davranim
bozukluklarinin tanimlanmasinda vyeterlidir. Bazen iki kaynaktan alinan
bilgiler arasinda uyumsuzluk olabilir. Bunun nedeni her bilginin elde edildigi,
gOzlemlerin yapildigi yerlerin farkli olmasidir, ancak bu durum duygulanim ile
ilgili sorunlar icin genellikle gecerli degildir. Anne ve babadaki psikopatoloji,
aile tarafindan doldurulan davranis raporlarini etkileyip yaniltabilir. Aile ve
ogretmen raporlari eslik eden davranim bozuklugu ve kulturel farklihklardan
da etkilenebilir (7). Ogretmenden alinan bilgiler tani ve tedavinin her
asamasinda onemlidir. DEHB belirtilerinin klinik 6zelliklerinin, sinif ve okul
ortaminda, ¢ocugun bireysel olarak degerlendirildigi ortamlara oranla ¢ok
daha belirginlestigi bilinmektedir (34). Ogretmen skalalarinda bildirilen
DEHB’nin derecesi ile hastaligin seyri arasinda iligki oldugunu ve eglik eden
bozukluklarin belilenmesinde yardimci oldugunu bildiren caligmalar vardir (36).

DEHB tanisinda en énemli ilk asamalar éykii ve fizik muayenedir. Oykii
alinirken hastalhigin ana belirtileri; dikkat suresi, yasitlarina goére farkl
ortamlarda hareketlilik, durtusellik, duygulanim ile ilgili farkhlklar ve davranig

sorunlari ayrintili olarak sorgulanir. Okul basarisi sorgulanirken, el yazisi,
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okuma hizi ve niteligi, ev Odevleri, sinavlar, ders basarisi ve notlar, sinif
gecmekte zorlanip zorlanmadigi ogrenilir. Sosyal becerilerini anlamak
amaciyla arkadaslik kurma ve surdirme becerileri, arkadas grup ve
etkinlikleri, hobiler, spor ve diger etkinlikler sorgulanir. Ayrintili gelisim éykusu
onemlidir. Yurume, konusma, tuvalet egitimi yasi, dil gelisim asamalari,

regresyon ve ketlenmenin varligi aragtirilir (34).

Anne baba ile yapilan ilk gérismeden sonra ¢ocukla gorisulir. Bu gérisme
gocugun vyasina, beceri duzeyine ve isbirligine girip girmemesine gore
degisiklik gosterir. Cocugun genel gorinumu, gelisimi ve davranislari
gézlemlenir (34, 35). ilk gériismede cocuk sorulari dogru yanitlamayabilir ya
da genel davranis ozelliklerini gérisme esnasinda sergilemeyebilir. Clnku
pek cok cocuk, ailesi tarafindan bir ¢ocuk psikiyatristine getirildiginin
farkindadir (15). Ki¢uk ¢ocuklarla, gocugun gelisimini, dikkat ve hareketliligini
anlamak icin oyunlar oynanabilir. Daha buylk ¢ocuklarda ise algi, dikkat,
planlama ve organizasyon yeteneklerini degderlendirmeye yonelik oyunlar
segilir (15,34).

Hastaligin bulgularinin belirlendigi bu gérismelerden sonra ikinci basamak
nedenlere yonelik dykunin tanimlanmasidir. Gebelik ve dogum dykusltnde
fotal aktivite, gebelik doneminde toksine maruz kalma, erken dogum,
bebeklik doneminde kolik ya da huzursuzluk belirtilerinin varligi, beslenme
sorunlari, gegirilen énemli hastaliklar, kafa travmasinin varligi sorgulanir (7).
Aile ile ilgili nedenler arastirilirken ailedeki nérolojik (epilepsi, tik gibi) ve
psikiyatrik bozukluklar, alkol-madde kullanim Oykusu, anne, baba ve
kardeglerde egitim basarisi ve guglukleri, ailedeki genetik bozukluklar

sorgulanir (7,34).

Oyku tamamlandiktan sonra fizik muayene tanidaki diger basamaktir. Fizik
ve norolojik muayene yapilir. Norolojik muayene sirasinda 6zgun olmayan
bulgular olabilir. Bunlar; silik nérolojik bulgular olarak adlandirilir; reflekslerde
asimetri, mindr koreateotik hareketler, tekrarlayici hareketleri hizli yapamama

ve koordinasyonda gugluk seklindedir. Bu bulgular DEHB tanisi koymada
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yardimci degildir (97). Geligsim duzeyi taranirken, ¢ocugun ilgi duydugu
alanlarda konusularak dil gelisim duzeyi ve becerisi belirlenir. Anlik ve uzak

bellek degerlendirilir. Cizim testleri ile motor beceri test edilir (7).

Oyku ve fizik muayene sonucunda tanida DEHB dusunuliyorsa yardimci
Olgekler kullanilir. Bunlar anne baba ya da ogretmenlere yonelik hazirlanmig
olan soru listeleri seklindedir. Tani koyarken 6dretmenden bilgi alinmasi son
derece Onemlidir. DEHB belirtilerinin sinif ve okul ortaminda, ¢ocugun
bireysel olarak degerlendirildigi ortamlara gore c¢ok daha Dbelirginlestigi
bilinmektedir. Ogretmene génderilen soru listeleri yeterli olabilir ancak olanak

varsa yuz yuze gorusmek ¢ok daha faydalidir (15,34).

Degerlendirmede son asama laboratuar incelemeleridir. EEG 6zellikle aile ve
cocukta nobet OykuslU varsa ya da Oykude organik temeli vurgulayan
ayrintilar varsa mutlaka yapilmaldir (2). Beyin goruntilemesi her hastada
gerekli degildir. Kafa travmasi ve eslik eden nérolojik hastaliklarin varliginda
kullanihirlar. Anemi varligini arastirmak igin kan sayimi ve gerekirse demir
degerleri incelenir. Tiroid fonksiyonlarinin rutin degerlendiriimesi bazi
arastirmacilar tarafindan o6nerilir (33). DEHB igin rutin bir genetik ve
metabolik tarama yoktur. Eger ilag tedavisi baslanacaksa oncesinde
karaciger ve bobrek fonksiyonlarinin degerlendiriimesi onerilir (1).

2.1.5. ES HASTALANIM

DEHB siklikla izole bir bigcimde degil de, bir baska bozuklukla birlikte bulunur.
Bozuklugu olan cocuklarin %50-80’inin en az bir bagka bozuklugun tani
dlcitlerini de karsiladiklar gériilmustir (52). Ogrenme Gicligu (OG), Karsi
Olma Karsi Gelme Bozuklugu (KOKGB), anksiyete bozukluklari, depresyon,
bipolar bozukluk sikga goérulen komorbid durumlardir (41). En sik es
hastalanim %40-80 ile DEHB ve diger yikici davranim bozukluklari arasinda
gérilir (52). ik calismalarda OG igin oldukga yiiksek prevalanslar bildirilirken
son calismalarda bu oran biraz daha dusmustur (53). DEHB’li gocuklarin

15



etkili bir 6grenme stratejisine sahip olmamalarina karsin, DEHB ve OG'nin
siklikla birlikte bulunan farkli bozukluklar oldugu savunulmustur (54)

Es hastalanim, prognoz ve tedavi yaklasiminda ¢ok énemli role sahiptir.
Ornegin komorbid anksiyete bozuklugu durumunda stimilanlarla elde edilen
tedavi cevabi duserken, yan etki oraninin arttigi bildiriimektedir (46,55). Bazi
arastirmacilar da es hastalanim ile DEHB belirtilerinin suirmesi arasinda bir
iligki bulundugunu bildirmislerdir (56, 57).

2.1.6. GIDIS VE SONLANIM

Klasik DEHB, uzun surelidir ve siklikla omur boyu surebilir. Motor
hiperaktivite ge¢ cocukluk veya erken genclik déneminde kaybolur. Orta
sidette veya siddetli reziduel DEHB belirtileri (huzursuzluk, vyerinde
duramama, kipirdanma) digariyla iyi uyum yapmis bazi erigkinlerde bile
devam edebilir.

DEHB'nin klinik gidigini izlemek i¢in, Amerika Birlesik Devletleri, Kanada ve
bazi Avrupa Ulkelerinde, DEHB olan c¢ocuklarin saglikli kontrollerle
karsilagtinldigr ve 2, 4, 8 ve 12 yil gibi belirli araliklarla degerlendirildigi uzun
sureli izlem cahsmalari yapimistir. Bu arastirmalarin  sonucunda,
cocukluklarinda DEHB olanlarin % 80’inin ergenlik donemlerinde de DEHB
belirtilerini gostermeye devam ettikleri; bu ¢ocuklarin %30-65’lik bolumunin
ise erigkinlikte de DEHB belirtilerini tasidiklari belirlenmistir (34).

DEHB olan g¢ocuklarda ileriki yillarda bagka psikiyatrik bozukluklar, kontrol
grubuna gére ¢ok yiiksek oranda ¢ikmaktadir. Ornegin DEHB olan g¢ocuklarin
yaklasik Ugte birlik kisminda erigkin donemde, alkol-madde kullanim
bozuklugu, antisosyal kigilik 6zellikleri, depresyon ve anksiyete bozukluklari

gOrulmustar (1).
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2.1.7. TEDAVI YAKLASIMLARI

Uyaricilar DEHB tedavisinde en sik kullanilan ilaglardir. Uyaricilarin etki
mekanizmasi, dopamin, noradrenalin tasinmasinin artirlmasi geklindedir.
Katekolamin transferini artirma yollari; dopamin, noradrenalin geri alinimini
engellemek, presinaptik dopamin, noradrenalin ve seratonin salinimini
artirmak ve monoaminooksidaz enzimini inhibe etmek seklindedir (6). Uyarici

ilaglar etki surelerine gore kisa ve uzun etkili olmak Uzere ayrilabilirler (1).

Uyaricilar disinda, klinik ¢alismalarda bupropion, atomoksetin, moklobemid
gibi ilaglarin etkinligi gosterilmistir. Bir alfa adrenerjik agonist olan klonidin ve
guanfasinde etkilidir. Bunlarin tamami cognitif belirtiler Gzerinde daha az etkili

ancak eslik eden belirtiler Uzerinde daha ¢ok etkilidir (1).

imipramin  ve  desipramin DEHB tedavisinde kullanilan trisiklik
antidepresanlardir (TSAD). Bu ajanlar DEHB’nin biligsel belirtileri Uzerine
uyaricilar kadar etkili degildir ancak uyaricilara cevapsiz hastalarda ikinci
secgenek olarak kullanilirlar. DEHB ile birlikte anksiyete ve tik bozuklugu olan

hastalarda olumlu etkileri olabilir (37).

DEHB'nin takip ve tedavisinde farmakolojik mudahale ile psikososyal
mudahaleyi birlestiren ¢oklu yaklasim modelleri en etkili yontemler olarak

bulunmustur (58).

Psikososyal Mudahale; Aile Tedavisi, Davranis Yonetim Teknikleri, Okul
Gorusmeleri, Risk Yonetimi, Bilissel davranisgl tedavi, Sosyal Egitim,

Bireysel Psikoterapi ve Oyun Terapisi yaklasimlarini icermektedir.

2.2. YASAM KALITESI

Diinya Saglhk Orgitii, saghigl sadece hastalik ya da bedensel gligsiizligiin
olmamasi degil, tam bir fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik hali olarak tanimlar. Bu

tanim, geleneksel hasta yaklasimina daha genis bir boyut kazandirmigtir. Bu
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cergevede toplum saghginin dlgimunde simdiye kadar kullanilan geleneksel
morbidite ve mortalite yaklasimi ve beklenen yasam suresi kavramlarinin
artik saglhkhhigin degerlendiriimesinde yeterli olmadigi, saglik hizmeti ile ilgili
girisimlerin de@erlendirimesinde yasam Kkalitesinin dl¢iimesinin  zorunlu

oldugu gorusu ileri siralmustar (59).

Tibbin yalnizca patolojik bozukluklari hastalik olarak tanimlamasi, sorunun
bireysel dizeyde tanimlanmasini kisitlamaktadir. Tibbin hasta olarak
tanimlamadigi bir kisi de kendini rahatsiz hissedebilir. Saglik durumunun
Olgimu bunlarin timunu kapsamalhdir. Hekimin degerlendirdigi kisi hakkinda

vardigi yargi kadar kisinin kendini nasil hissettigi de dnemlidir.

Yasam Kkalitesi kisinin yasadigi kultur ve deger sistemleri gergevesinde,
amaclari, beklentileri, standartlari ve ilgileri kapsayarak yasamdaki
pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir. Kisinin fiziksel sagligi, ruh
sagligl, kisisel inanglari, sosyal iligkileri ve c¢evresiyle iligskisinden etkilenen
genis bir kavramdir. Bu, yasam Kkalitesinin kultirel, sosyal ve cevresel
kavramlara iyice gomulmus subjektif bir degerlendirme oldugu gorusinu
yansitmaktadir (60). Yasam kalitesinin tanimi konusunda farkli yorumlar olsa
da hayatin birgok boyutunu icermesi gerektigi konusunda fikir birligi
mevcuttur. Yasam kalitesi fiziksel, fonksiyonel, emosyonel ve sosyal
faktorlerin ~ kombinasyonundan olugsan bir iyilik hali olarak da

tanimlanmaktadir.

Klinikte yasam Kkalitesi hastalik ve tedavisinin hastanin algiladigi bigimde
hasta Uzerine olan etkisidir. Yasam kalitesi 6lgimu ise hastanin iyi bir yagsam
surme yetenegini algilamasi Uzerine hastallk ve tedavinin net sonuglarini
bilimsel olarak analiz edilebilir kosullarda niceliksel olarak tanimlama
cabasidir. Yasam kalitesi hastanin hastalik agisindan degerlendirilen organik
boyutuna psikososyal boyutu da katarak sagligin degerlendiriimesi kavramini

tamamlar.

Saglikla iligkili yagsam kalitesi yaklagimi hastayl butincul olarak ele alma ve
fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan iyilik durumunu dlgme girisimi olarak ortaya
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cikmigtir. Saglikla iligkili yasam kalitesi buttiincul olarak yagsam kalitesinin bir
alt bilesenidir. Bu nedenle bu iki kavram birbirleriyle yakindan iligkili

kavramlardir.

2.2.1. DEHB ve YASAMKALITESI

DEHB’de ¢ocugun yasaminin akademik, sosyal ve duygusal alanlarinda
gorulen yetersizlik ve sikintilar sonucunda c¢ocukta 6zglven azalmasi,
mutsuzluk, basarisizlik ve bunlara bagli olarak yasam kalitesinde disme,
Kisiler arasi ve aile ici iligkilerde bozulma, ruhsal iyilik halinin olumsuz yonde
etkilenmesi s6z konusudur. Bu nedenle, hastaligin ¢ok boyutlu izlenmesinde
Klinik  parametrelerin yaninda psikososyal boyut giderek 6nem
kazanmaktadir. Psikososyal boyuttaki yeterlilik ve yetersizliklerde en iyi

yasam kalitesi kavrami ile agiklanabilmektedir (61).

Pekcok diger ruhsal bozuklukta oldugu gibi DEHB’de de tedavinin amaci
belirtileri azaltmak, iglevselligi artirmak, ¢ocuk ve yakin ¢evresinin iyilik halini
saglamaktir. Bununla beraber tedavi cevabini 6lgmek ¢cogunlukla belirtilerdeki
azalmayi degerlendirme Uzerine odaklanmigtir. DEHB’ nin yasamin diger
alanlarina olan etkilerine iliskin arastirmalar ve DEHB’ de saglikla ilgili yagsam

kalitesini degerlendirme amacli ¢calismalar artis gostermektedir (62).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. ORNEKLEM

Bu ¢alisma, 2008 Subat - 2008 eylil tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakdiltesi Cocuk Ruh Saghgr ve Hastaliklari Anabilim Dalinda
gerceklerstirildi. Klinige ilk kez bagvuran ve DEHB tanisi konan ve daha once
DEHB polikliniginde takipte olan hastalardan bu c¢alismaya gonudllu olarak
katilacagini bildirmis 150 cocuktan olusan bir grup arastirma &rneklemini
olusturmustur. DEHB tanisi tim olgularda DSM-IV tani kriterlerine goére iki
cocuk psikiyatristi tarafindan konulmustur. Calisma orneklemine alinan 150
kisilik DEHB’ li grup igcinden eslik eden baska tibbi ve psikiyatrik rahatsizhgi
olmayan (DB, KOKGB gibi DEHB ye siklikla eslik eden bozukluklarin
disinda) 76 olgu ile g¢alisma yuarutalmustar. Kontrol grubunu ise, bir yaz
okuluna devam eden, yas, cinsiyet, ailenin gelir duzeyi, aile tipi ve benzeri
sosyodemografik Ozellikler agisindan DEHB grubuyla eslestiriimis, klinik
basvurusu olmayan 150 gocuk olusturmustur. Bu ¢ocuklarin psikopatolojik
yonden degerlendirmelerini yapmak amaciyla ailelerinden Gulgler ve
Guclukler olgegini doldurmalari istenmistir. Bu dlgegin sonuglarina dayanarak
herhangi bir psikiyatrik bozukluk yonunden yuksek riskli gruba girenler
elenerek psikiyatrik bozuklugu olmadigi tespit edilen 59 cocuk ta kontrol

grubu olarak belirlenmistir.
Arastirma grubu dislama olgutleri

1. DEHB disinda baska bir psikiyatrik bozuklugun olmasi (DB, KOKGB gibi
DEHB ye siklikla eglik eden bozukluklarin disinda)
2. Klinik olarak mental retardasyon dusunulmesi

Bilinen énemli bir fiziksel hastaligin olmasi.
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Kontrol grubu diglama olgutleri

1. DEHB dahil herhangi bir psikiyatrik bozuklugun olmasi
2. Kilinik olarak mental retardasyon dusunudlmesi

3. Bilinen 6nemli bir fiziksel hastaligin olmasi.

3.2. Kullanilan araglar
3.2.1. Demografik Bilgi Formu

Arastirma icgin arastirmacilar tarafindan 6zel olarak hazirlanmig olan bu
formda c¢ocugun vyasl, cinsiyeti, sosyoekonomik durumu, bagska tibbi
rahatsizliklari, okul basarisi, kullandigi ilaglar dogum yeri, anne - baba yasi,

egitim duzeyleri ve saglik durumlari yer almaktadir.

3.2.2. Cocuk ve Ergenlerde Davranim Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayali
Tarama ve Degerlendirme Olgegi (Atilla Turgay, YDB-TDO)

DSM-IV édlgitlerine gére gelistiriimistir. Olcegin DEHB belirtileri gruplarindan
dikkatsizligi sorgulayan 9, asiri hareketliligi sorgulayan 6 ve durttselligi
sorgulayan 3 maddesi bulunmaktadir. Olgekte, DSM —IV &lgutleri anlamlari
degistiriimeden soru sekline cevrilmistir. Olgekteki maddeler 0-3 arasinda
degerlendiriimektedir. DEHB tanisi i¢cin 9 dikkat eksikligini sorgulayan
maddenin en az 6’sinin 2 ya da 3; 9 hiperaktivite ve durttselligi sorgulayan
maddenin en az 6’sinin 2ya da 3 olarak karsilanmasi gerekmektedir. KOKGB
tanisi icin 8 maddenin en az 4’'Unun 2 ya da 3 olarak karsilanmasi, DB iginse
15 adet maddenin en az 2’sinin 6 ay ya da 1 yil slre ile karsilanmasi
gerekmektedir. Turkiye’ de gecerlilik ve guvenilirlik c¢alismasi Ercan ve

arkadaslari tarafindan 2001 yilinda yapiimistir (92).
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3.2.3. Kisa Form 36 (SF-36)

John E. Ware ve arkadaslar tarafindan gelistirilen, yasam kalitesini 6lgmede
kullanilan bir dlgektir (94). Bu Olgekte yasamin; fiziksel iglevsellik, fiziksel rol
guclugu, agri, genel saglk algisi, vitalite (canhlik), sosyal iglevsellik,
emosyonel rol glgligl, ruhsal saglk alanlari sorgulanmaktadir. Ozellikle
fiziksel hastaligi olanlarda yasam kalitesini 6lgmek igin gelistirilse de saglikh
deneklerde ve psikyatrik hastaligi olanlarda da basariyla kullaniimaktadir.
Saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de
degerlendirebilen bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Olgegdin bir toplam
puani yoktur; yalnizca 8 alt boyutun toplam puani hesaplanir. Alt dlgeklerin
puanlart 0 ile 100 arasinda degismektedir ve yuksek puan iyi saglik
durumunu gostermektedir. Bu Olgegin gegerlilik ve guvenilirlik c¢alismasi
Kogyigit ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (93).

3.2.4. Gocuklar igin Yagsam Kalitesi Olgegi (CiYKO)

iki - onsekiz yaslari arasindaki cocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam
kalitelerini Olgebilmek icin Varni ve arkadaglar tarafindan yaklagik 15 yillik
calisma sonucu 1999 yilinda gelistirilmis bir yasam kalitesi Olgegidir (95).
Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgegi, 2—4, 5-7, 8-12, 13-18 vyaslari
arasindaki ¢cocuk ya da ergenler igin ebeveyn formu ve 5-7, 8-12, 13-18
yaslar arasindaki gocuk ya da ergenler i¢in 6z bildirim formu olmak Uzere
toplam 7 formdan olugsmaktadir. Ergen ve g¢ocuk formlari birbirine benzer
olmasina ragmen, cocuk ve ergenlerin bilissel gelisim duzeylerindeki
farkliliktan dolayi ¢ocuk formlarinda daha basit s6zcukler kullaniimigtir. Genel
yasam Kkalitesi olceklerinden olan CiYKO okul ve hastane gibi genis
populasyonlarda, hem saglikli hem de hastaligi olan ¢ocuk ve ergenlerde

kullanimi uygun olan bir yasam kalitesi dlgegidir.
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Bu Olgcek cocuk ve ergenlerin son bir ayini sorgulamaktadir. Bes — yedi
yaslari arasindaki gocuklar i¢in 3 segenekli, 8—18 yaslari arasindaki ¢ocuk ve
ergenler icin 5 segenekli likert tipi 6lcek seklinde gelistirilmistir. Maddeler 0—
100 arasinda puanlanmaktadir. Sorunun yaniti higbir zaman olarak
isaretlenmisse 100, nadiren olarak isaretlenmigse 75, bazen olarak
isaretlenmisse 50, siklikla olarak isaretlenmisse 25, hemen her zaman olarak
isaretlenmisse 0 puan almaktadir. Puanlar toplanip doldurulan madde
sayisina bdliinerek toplam puan elde edilmektedir. Olgekte eksik doldurulan
maddelerin olmasi halinde doldurulmus maddelerin puanlari toplanmakta ve
isaretlenmis madde sayisina bélinmektedir. Olgegin %50’sinden fazlasi
doldurulmamis ise 6lcek degerlendirmeye alinmamaktadir. Sonugcta CiYKO
toplam puani ne kadar yuksek ise, sadlikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi

algilanmaktadir.

CiYKO 23 maddeden olusmaktadir. Diinya Saglik Orgiiti'niin tanimladig
saghkhlik halinin 6zellikleri olan fiziksel sadlik, duygusal iglevsellik ve sosyal
islevsellik alanlarini sorgulamaktadir. Bunun yaninda okul islevselligi de
sorgulanmaktadir. Puanlama 3 alanda yapilmaktadir. ilk olarak dlgek toplam
puani (OTP), ikinci olarak fiziksel saglk toplam puani (FSTP), iglincli olarak
duygusal, sosyal ve okul iglevselligini degerlendiren madde puanlarinin
hesaplanmasindan olusan psikososyal saglik toplam puani (PSTP)
hesaplanmaktadir. Olgegin gecerlilik ve givenilirligi 2008 yilinda Memik ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir (96).

3.2.5. Aile Degerlendirme Olgegi (ADO)

Ailenin iglevlerini hangi alanlarda yerine getirdigi ya da getiremedigini ailelerin
algilamalarina gére degerlendirmeyi saglayan bir dlgektir. ADO, toplam 60
madde ve 7 alt dlgekten olusmaktadir. Bunlar problem ¢6zme, iletisim, roller,
duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gosterebilme, davranis kontrolu, ve
genel iglevlerdir. Secenekler aynen katiliyorum, buyuk olgtude katiliyorum,
biraz katiliyorum, hi¢ katilmiyorum seklinde dort grupta toplanmigtir. Aile
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bireyleri her maddenin ailelerini ne kadar tanimladigini 1 ile 4 puan arasinda
derecelendirir, okuduklar test maddelerinden kendilerine en uygun olani
isaretlemeleri istenir. Elde edilen puanlar her alt boyut icin toplanarak
ortalamasi alinir. Her bir 6lgek puanindaki artma iglevsellikte daha ¢ok
bozulmayi gosterir. Kuramsal olarak 2 ayirt edici bir sayidir ve 2 nin
uzerindeki puan ortalamalari aile iglevlerinde sagliksizliga dogru gidigin bir

gOstergesi olarak kabul edilmigtir.

ADO, ABD’de Brown Universitesi ve Butler hastanesi tarafindan1983 yilinda
gelistirilmistir (98). Olgegin (lkemizdeki gegerlilik ve guvenilirligi Bulut
tarafindan 1990 yilinda yapiimigtir (83).

3.2.6. Gugcler ve Giiglukler Anketi (GGA)

Goodman tarafindan gelistirilen bu 0Olgek kisinin yeterlilik alanlarini ve sorun
davraniglarini belirlemek amaciyla kullanilir (99). Bazilari olumlu bazilari
olumsuz davranis 6Ozelliklerini sorgulayan 25 soru igerir. Bu sorular kendi
icinde 5 alt baslkta toplanmistir: 1. Davranis sorunlari, 2. Dikkat Eksikligi ve
Asirt Hareketlilik 3. Duygusal sorunlar, 4. Akran sorunlar, 5. Sosyal
davraniglar. Her alt baslik kendi iginde degerlendirildigi gibi ilk doért bashgin
toplami ‘toplam giiclik puanin’vermektedir. Olgekten alinan toplam puan 0-
40 arasindadir. Sosyal davraniglar alt dlgeginin diginda yluksek puan o alan
icin bir sorunu gosterir. Verilere dayanilarak duygudurum bozukluklari
(anksiyete, depresyon vb), davranis bozukluklari, hiperaktivite ve dikkat
bozukluklari tanisi icin DSM-IV veya ICD-10 siniflamalarina gére dusuk risk,
orta risk, yuksek risk oranlari tespit edilmektedir. Yuksek risk grubuna
girenlerin %25-60'1, orta risk grubuna girenlerin %10-15’i, dusuk risk grubuna
girenlerinde %1-4 U ilgili taniyr almaktadirlar. Turkge gecerlilik ve glvenilirligi

Guvenir ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir (100).
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3.3. Uygulama

Calisma icin Etik Kurul Onayr alinmistir. Aileler c¢alisma hakkinda
bilgilendiriimis ve goéndlld  olanlar ¢alhsmaya katilmigtir.  Olgularin
degerlendiriimesi tez yuruticusu olan aragtirma gorevlisi ve ikinci bir gocuk
psikiyatristi tarafindan farkh oturumlarda yapildi. Eslik eden tibbi ve
psikiyatrik durumlar tibbi anamnez, fizik muayene, kullanilan &lgekler ve
DSM-IV tani kriterlerine gore yapilan klinik gérisme ile belirlendi. DEHB ve
Kontrol gruplarindaki ¢ocuk ve anababalara ilgili Olgekler verildi. Kontrol
grubunda yer alan cocuklarin psikopatolojik yonden dedgerlendirmelerini
yapmak amaciyla ailelerinden Glugler ve Guglukler olgegini doldurmalari
istendi. Bu Olgegin sonuglarina dayanarak herhangi bir psikiyatrik bozukluk
yonunden yuksek riskli gruba girenler elenerek kontrol grubu olugturuldu.
Arastirma grubunda ise eslik eden tibbi rahatsizligi ve psikiyatrik bozuklugu
(DB, KOKGB gibi DEHB’ ye siklikla eslik eden bozukluklarin diginda) olanlar

¢alismaya alinmadi.

3.4. istatistiksel Degerlendirme

Analizler “SPSS 11. 5 for Windows” programi kullanilarak yapildi. Sarekli
degiskenlerin karsilastirlmasinda Student t-testi, kategorik degiskenlerin
kargilastiriimasinda ki-kare analizi kullanildi. Devamli verilerde iligki duzeyini
belirlemek icin Pearson ve Spearmann baginti analizleri kullanildi. Alfa degeri

0. 05’in altinda oldugunda istatistiksel anlamhligin oldugu kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ozellikler

Calismamiza alinan 76 DEHB hastasinin 54’0 (%71. 1) erkek, 22’si (%28. 9)
kiz, kontrol grubu olan 59 olgunun, 37’si (%62. 7) erkek, 22’si (%37. 3) kiz idi.
Cinsiyet oranlar agisindan her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli
bir fark olmadigi saptandi (X?=1. 052, p=0. 305).

DEHB tanili 76 hastanin 27’ sinde (% 35.5) KOKGB eghastalanimi saptandi
higbir hastada DB saptanmadi.

DEHB tanili 76 hastanin yas ortalamasi 10.47 ve kontrol grubu olan 59
hastanin yas ortalamasi 10.44 idi. Her iki grup arasinda yas ortalamalari

acisindan istatistiksel anlamh fark bulunmadi (p=0. 934) (tablo 4. 1).

Tablo 4.1. DEHB ve Kontrol grubunda yas ortalamalari.

N Ortalama S.S
DEHB 76 10. 47 2.375
KONTROL 59 10. 44 2.184

T TESTI, t=0. 083 df=133;p=0,934

Calismamiza alinan iki gruba ait olgularin anne ve babalarinin egitim sureleri

acisindan istatistiksel anlaml fark saptanmadi (tablo 4. 2, tablo4. 3).
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Tablo 4.2. DEHB ve Kontrol grubunda anne egitim sudrelerinin (yil)

karsilagtiriimasi.

N Ortalama S.S
DEHB 76 9.4737 3. 21444
KONTROL 59 8. 4915 4.55379

T TESTI, t=1. 468 df=133;p=0,144

Tablo 4.3. DEHB ve Kontrol grubunda baba egitim sdrelerinin (yil)
kargilagtiriimasi.

N Ortalama S.S
DEHB 76 10. 8816 3.42137
KONTROL 59 10. 6271 3. 87252

T TESTI, t=0. 405 df=133;p=0,686

Ailelerin gelir duzeyleri agisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlaml
fark saptanmadi (Tablo 4. 4).

Tablo 4.4. DEHB ve Kontrol grubunda aile gelir duzeyi dagilimlari.

DEHB KONTROL TOPLAM
KOTU 2 (%2. 6) 3 (%5. 1) 5 (%3. 7)
ORTA 58 (%76. 3) 40 (%67. 8) 98 (%72. 6)
ivi 16 (%21. 1) 16 (%27. 1) 32 (%23.7)
TOPLAM 76 (%100) 59 (%100) 135 (%100)

X?=1. 387, df=2, p=0. 500

Ailelerin cocuk sayilarina bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel anlaml

fark saptanmadi (Tablo4. 5).
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Tablo 4.5. DEHB ve Kontrol grubunda gocuk sayilarinin kargilagtiriimasi.

COCUK SAYiISI N Ortalama S.S
DEHB 76 2.20 0.783
KONTROL 59 2.32 0. 899

T TESTI, t=-0. 860 df=133;p=0,392

4.2. Saglhik Durumlarinin Kargilastiriimasi

DEHB ve Kontrol gruplarindaki anne ve babalarin duzenli olarak ilag
kullanmalarini  gerektirecek bir tibbi rahatsizlik yonunden aralarinda
istatistiksel fark bulunamadi (Tablo 4. 6,4. 7).

Tablo 4.6. DEHB ve Kontrol grubunda annede tibbi rahatsizlik.

DEHB KONTROL TOPLAM
Saglik sorunu var 14 (%18. 4) 13 (%22) 27 (%20)

Saglik sorunu yok 62 (%81. 6) 46 (%78) 108 (%80)
Toplam 76 (%100) 59 (%100) 135 (%100)

X#=0. 271, df=1, p=0. 603

Tablo 4.7. DEHB ve Kontrol grubunda babada tibbi rahatsizlik.

DEHB KONTROL TOPLAM
Saglik sorunu var 8 (%10. 5) 12 (%20. 3) 20 (%14. 8)
Saglik sorunu yok | 68 (%89. 5) 47 (%79.7) 115 (%85. 2)
Toplam 76 (%100) 59 (%100) 135 (%100)

X?=2. 534, df=1, p=0. 111
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DEHB ve kontrol gruplarindaki ¢ocuklar kargilastirildiginda ameliyat gegirmis
olma ve kaza 6ykusu yonunden bir fark saptanmadi (Tablo4. 8,4. 9).

Tablo 4.8. DEHB ve Kontrol grubundaki ¢gocuklarda ameliyat dykusa.

DEHB KONTROL TOPLAM
Ameliyat dykiisii var 18 (%23. 7) 8 (%13. 6) 26 (%19. 3)
Ameliyat dykiisii yok 58 (%76. 3) 51 (%86. 4) 109 (%80. 7)
Toplam 76 (%100) 59 (%100) 135 (%100)

X?=2.190, df=1, p=2. 190

Tablo 4.9. DEHB ve Kontrol grubundaki gocuklarda kaza dykusu.

DEHB KONTROL TOPLAM
Kaza oykusu var 4 (%5. 3) 2 (%3.4) 6 (%4.4)
Kaza oykiisii yok 72 (%94.7) 57 (%96. 6) 129 (%95. 6)
Toplam 76 (%100) 59 (%100) 135 (%100)

Fisher's Exact Test: p=0. 696

4.3. Akademik Performans Karsilastiriimasi

DEHB’ si olan grupla, kontrol grubu yillik karne ortalamalari esas alinarak
ders basarisi agisindan karsilastirildi ve iki grup arasinda anlamli fark
saptandi (Tablo4. 10).

Tablo 4.10. DEHB ve Kontrol grubunda ders basarisi karsilastiriimasi

N Ortalama S.S
DEHB 76 3.71 0. 950
KONTROL 59 4.69 0. 565

T TESTI, t=-7. 490 df=133;p=0,000
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DEHB’ si olan grupla, kontrol grubu okul devamsizligi agisindan
karsilagtinildiklarinda ardaki fark istatistiksel olarak anlamhydi (Tablo 4. 11).

Tablo 4.11. DEHB ve Kontrol grubunda okul devamsizligi kargilastiriimasi.

N Ortalama S.S
DEHB 76 4. 54 4.700
KONTROL 59 2.32 3.042

T TESTI, t=3. 147 df=133;p=0,002

4. 4 Yasam Kaliteleri ve Aile islevlerinin Karsilastiriimasi

Yasam kalitesi ve aile islevlerini degerlendirmek amaciyla ana babalara
verilen olgeklerin %85 oraninda sadece anneler tarafindan doldurulmus
olmasi nedeniyle bu olgeklere iligkin veri analizleri annelerin doldurdugu

formlar Uzerinden yapilmistir.

Kisa Form 36 (SF-36) ya goére, DEHB ve Kontrol gruplarindaki ¢ocuklarin
ailelerinin yasam kaliteleri degerlendirildiginde; Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel
Rol Guglugu, Sosyal Fonksiyon ve Emosyonel Gugluk alt dlgek puanlarinda
istatistiksel agidan fark saptanmadi. Agri Puani, Genel Sagdlik, Vitalite Eneriji
ve Mental Saglik alt dlgek puanlari ise Kontrol grubunda anlamlh derecede
daha yuksek bulundu (Tablo4. 12).
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Tablo 4.12. DEHB ve Kontrol gruplarinda ailelerin yagsam
(SF-36) ortalama ve standart sapma degerleri.

kalite verilerinin

DEHB KONTROL

(n=76) (n=59) T P
Fiziksel Fonksiyon 83.22+17.75 83.89+18.10 | -0.217 . 828
Fiziksel Rol Giigliigii 75+33. 41 82.62+26.77 | -1.432 . 154
Agri Puani 65. 72424. 14 74.624+20.88 | -2.253 . 026
Genel Saglk 55. 88+19. 42 69. 67+20. 57 | -3.989 . 000
Vitalite Enerji 57. 96423. 62 66. 10£19. 71 -2.132 . 035
Sosyal Fonksiyon 76. 311£22. 96 79. 66121 -0. 871 . 385
Emosyonel Giigliik 73. 68+35. 40 74.57+34.09 | -0.148 . 883
Mental Saghk 61.42+18.78 69. 22+18.42 | -2.413 . 017

Student t-Testi

DEHB ve Kontrol
kargilastirildiginda;

gruplarinda aile degerlendirme Olgegi puanlar
Tepki

Verebilme, Gereken ilgiyi Gésterme, Genel islevler puanlari, DEHB grubunda

Problem Cdzme, iletisim, Roller, Duygusal

anlamli olarak yuksek (olumsuz) saptandi. Davranis Kontroll alaninda ise iki

grup arasinda fark saptanmadi (Tablo4. 13).
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Tablo 4.13. DEHB ve Kontrol gruplarinda Aile Degerlendirme Olgegi
verilerinin ortalama ve standart sapma degerleri.

DEHB KONTROL

(n=76) (n=59) T P
Problem Cozme 1. 9940. 63 1. 74+0. 55 .421 | 0.017
iletigim 1. 9810. 59 1.72+0.73 . 342 | 0.021
Roller 2.21+0. 42 1. 9540. 40 .497 | 0.001
Duygusal Tepki Verebilme 1. 78+0. 64 1.55 0. 44 .283 | 0.024
Gereken ilgiyi Gosterme 2.2340. 36 2.0740. 29 . 830 | 0.005
Davranis Kontrolii 2. 16x0. 37 2.07+0. 29 .649 | 0.102
Genel islevler 1. 86x0. 62 1. 4910. 65 . 353 | 0.001

Student t-Testi

DEHB ve Kontrol gruplarinda Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi (Cocuk

Formu) verileri degerlendirildiginde; Psikososyal Saglk Puani ve Olgek

Toplam Puani alanlarinda DEHB grubunda anlamli derecede dugsuklik

saptandi. Fiziksel Toplam Puanda iki grup arasinda bir fark saptanmadi

(Tablo 4-14).
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Tablo 4.14. DEHB ve Kontrol gruplarinda CIiYKO (Cocuk) verilerinin
ortalama ve standart sapma degerleri.

DEHB KONTROL T P
N=76 N=59
Fiziksel Toplam Puan 77.53+16.85 | 80.33+18.13 | -0.926 | 0. 356
Psikososyal Saglik Puani 69. 76+15. 7 85.02+11.59 | -6.227 | 0.000
Olgek Toplam Puani 72.13415.02 | 83.35+13.10 | -4.548 | 0. 000

Student t-testi

DEHB ve Kontrol gruplarinda Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi (Anababa

Formu) verileri degerlendirildiginde; Psikososyal Saghk Puani ve Olgek

Toplam Puani alanlarinda DEHB grubunda anlamli derecede dusuklik

saptandi. Fiziksel Toplam Puanda iki grup arasinda bir fark saptanmadi

(Tablo 4-15).

Tablo 4.15. DEHB ve Kontrol gruplarinda CiYKO (Anababa) verilerinin

ortalama ve standart sapma degerleri.

DEHB KONTROL t P
N=76 N=59
Fiziksel Toplam Puan 74.91+18.34 | 79.33+18.35 | -1.388 | 0. 167
Psikososyal Saglik Puani 65.75+15.06 | 83.81+12.11 | -7.509 | 0. 000
Olcek Toplam Puani 69. 06£14. 32 | 81.92+13.15 | -5. 385 | 0. 000

Student t-testi
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5. TARTISMA

Yazinda DEHB’li ¢ocuklarin ailelerinin yasam Kkalitelerini degerlendiren
calisma sayisi kisithdir. Bu konuya olan ilgi son yillarda artis gostermektedir.
DEHB’li ¢cocuklarin ailelerinde yasam kalitesini dlgmeye yonelik 6zgun 6lgcek

gelistirme ¢abalari gdézlemlenmektedir (61).

Suregen hastaligi olan gocuklarda davranigsal sorunlarin toplum érneklemine
gbre daha sik goéruldugune iligkin bilgiler yazinda yer almaktadir (91). Bu
sorunlarin hastaliga uyum c¢abalar ve/veya hastaligin dogrudan etkileri

sonucunda olugtuguna yonelik farkli gorusler bulunmaktadir (63).

Calismamizda temel olarak dzbildirim dlgekleriyle, DEHB’si olan ¢ocuklar ve
ailelerinde yasam Kkalitesi ve aile iglevleri arastirilip, bu veriler kontrol
grubuyla karsilastirimis ve elde edilen sonuglar kaynaklardaki Dbilgiler
dogrultusunda tartigiimigtir.

Bu arastirmaya toplam 135 ¢ocuk katiimigtir. Bunlardan DEHB olan 76 ¢ocuk
arastirma grubunu olustururken, DEHB olmayan ve klinik basvurusu
bulunmayan bir o6rneklemden secgilen 59 kisi de kontrol grubunu
olusturmustur. Calismaya alinan butliin ¢ocuklar 7-16 yas araliginda olup,
yaslarina uygun siniflarda egitimlerini surdirmekte, higbiri 6zel egitim

almamaktadir.

Calismamiza alinan DEHB grubunda erkek/kiz orani 2. 4 olarak bulunmustur.
Bu oran bozuklugun erkeklerde 2-5 kat daha sik goruldigu bigimindeki yazin

bilgisiyle uyumludur (64).

DEHB grubundaki hastalar alt tiplere gore bakildiginda hastalarin %53. 9'u
dikkat eksikliginin 6nde oldugu tip, %34.2’si bilesik tip, %11.8’i de hiperaktif-
impulsif tip seklinde ayrismaktaydi. Yazin bilgilerine gore klinik érneklemden
sik gorulen alt tip bilesik tip olup bunu sirasiyla dikkat eksikliginin 6nde
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oldugu tip ve hiperaktif impulsif tip izlemektedir (65). Bu oranlar toplum
temelli calismalar igin gegerlidir. Bizim 6rneklemimizdeki yas ortalamasinin
10 yasin Uzerinde olmasi ve dikkat eksikliginin 6n planda oldugu DEHB alt
tipinin daha ileri yagta gorulur olmasi bizim érneklemimizdeki alt tip dagilhimini

etkilemis olabilir.

Yazinda DEHB’si olan ¢ocuklarin %50-80’inin en az bir baska bozuklugun
tani Olgutlerini de karsiladiklari bildiriimektedir (66). DEHB’de en sik es
hastalanimin diger yikici davranigs bozukluklari ile oldugunu bildiren
arastirmalar bulunmaktadir (67,66). Orneklemimizdeki DEHB’li gocuklarin da
blylk oranda ek yikici davranim bozukluklari sergilemesi yazin bilgileriyle

uyumludur.

Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmede kullandigimiz Kisa Form 36
Olceginin  verilerine goére iki gruptaki ailelerin yasam Kkaliteleri
degerlendirildiginde; Fiziksel Fonksiyon altdlgedi puanlarinda istatistiksel
anlamli bir fark saptanmamistir. Klassen ve arkadaslarinin yaptigi galismada
da DEHB'nin, ailenin ruhsal sagligina olumsuz etkilerinin oldugu, ama fiziksel
saglklarini etkilemedigi saptanmistir (62). Agri puani, Genel Saglik, Vitalite
Enerji ve Mental Saglik alt dlceklerinde DEHB grubunda anlamh derecede
dusukluk saptanmistir. Bir galismada DEHB'’si olan cocuklarin anne ve
babalarinin DEHB’si olmayanlara oranla ebeveynlik rolleri konusunda daha
fazla memnuniyetsiz olduklari saptanmistir (68). Yazindaki bazi ¢alismalarda
DEHB’ li c¢ocuklarin ailelerinde psikopatoloji oranlarinin arttigi, cocukta
DEHB’nin olmasinin annedeki depresyonun ongoruculerinden oldugu
belirtiimektedir (65). DEHB’si olan okul dncesi donem c¢ocuklarinin, ailelerin
siradan isteklerine ve davranissal dnerilerine yasitlarina gére daha az olumlu
yanit verdigi ve bunun da ebeveynlik stresini artirdigina iliskin galismalar
bulunmaktadir (69). DEHB sosyal iletisim alanlarinda 6nemli sorunlar ortaya
cikarmaktadir. DEHB’si olan g¢ocuklar aileleriyle de sorunlu iligkiler
geligtirebilmekte ve bu iligki oruntllerinin ge¢ ergenlik dénemine kadar
surebildigi gosterilmektedir (49). Bu olumsuz etkilesimin gocuk ve aile Uzerine

zararl etkileri olmakta, DEHB’li ¢ocuklarin aileleri, artmig ebeveynlik stresi
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yasamakta, alkol kotuye kullanimi, evlilik catismasi ve depresyon gibi
durumlari yasama egilimleri daha yuksek bulunmaktadir (70).

Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmede kullandigimiz Kisa Form 36
Olgeginin Fiziksel Rol Guglugu ve Sosyal Fonksiyon alt dlgeklerinde DEHB
grubu, kontrol grubuna gore daha dusuk puan alsa bile bu farklarin
istatistiksel bir anlam tasimadigi belirlenmistir. Emosyonel Guglik alt
dlceginde ise puanlar iki grupta biribirlerine yakin bulunmustur. Olcegin
Mental Sagligi degerlendiren alt Olgeginde DEHB’li grup anababalarinin
olumsuz anlamda farklar gostermesi DEHB’si olan gocuga sahip olmanin
anababalara daha ¢ok mental saglik agisindan zorlayici etkisi oldugunu
belirlemistir. Ote yandan ebeveynlerin kendi ruh sagliklarinin  bozuk
olmasinin da DEHB’li gocuklarin ele alinmasi ve zorluklariyla bagsetmelerini
guglestirmis olabilecegi, sonu¢ olarak anababa ve c¢ocuk arasindaki

etkilesimin karsilikli dogasi unutulmamalhdir.

Calismamizda Cocuklar icin Yasam Kalitesi- Cocuk formu verilerine gére
DEHB olan gruptaki cocuklarin yasam kaliteleri, kontrol grubuna gore
Psikososyal Saglik Altélcekpuani ve Olgcek Toplam Puani anlamli derecede
daha disik bulunmustur. Fiziksel Saglik Alt Olgegi Puani ise iki grup
arasinda anlamli bir fark gostermemigtir. Yazin bilgilerine baktigimizda,
Matza ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada da DEHB grubunda
Psikososyal olgek puanlari Fiziksel Saglik altdlgek puanlarina gére daha
dusuk olarak saptanmis ve tedaviyle psikososyal alanlarda ilerleme oldugu
belirlenmistir (70). DEHB’nin 6zellikle yagsam kalitesinin psikososyal 6lgek
puanlarini kotu etkiledigi bagka calismalarda da gbze carpmaktadir (62).
Yazinda yeni tani almig DEHB’li ¢ocuklarin, astimi olan ¢ocuklar ve saglikh
cocuklara goére psikososyal alanlarda sorunlar yasadiklarini destekleyen
arastirmalar bulunmaktadir (71). Sawyer ve arkadaslarinin galismasinda da
DEHB'si olan ¢ocuklarin yagsam kalitelerinin genel anlamda daha koétu oldugu
belirtiimistir (72). DEHB’li ¢ocuklarin psikososyal alt 6lgek puanlarinda
dusuklik oldugu ama fiziksel sadlik alt dlgek puanlarda bir fark olmadigini

belirleyen arastirmalar da bizim arastirma bulgularimizla paralellik
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gOstermektedir (73). Varni ve arkadaslarinin galismasinda ise Psikososyal
Saglik Puani, Fiziksel Saglik Puanina gore daha dusuk olsa da istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (74). DEHB de yasam kalitesini degerlendiren
10 arastirmanin gozden gegcirildigi bir yayinda da, bozuklugun ozellikle

psikososyal sagligi etkiledigi belirtiimistir (62).

DEHB’si olan ergenlerde benlik gelisiminin olumsuz yonde etkilendigine
iliskin bulgular saptanmistir (75). DEHB’li ergenlerde egitim ve mesleki
alanlarda basarisizlik, sik is degistrme, madde kotuye kullanimi/
bagimlihdina egilim ve otoriteyle ¢catisma yasama sikhigi agisindan olumsuz

Ozelliklerin belirlendigi galismalar bulunmaktadir (76).

Calismamizda bir onceki egitim donemine iligkin not ortalamalari temel
alinarak okul bagarilari degerlendirildiginde, DEHB grubunda not ortalamasi
3.71, kontrol grubunda ise not ortalamasi 4.69 olarak saptanmigstir.
Cocuklarin okul devamsizlik sureleri kargilastirildiginda da DEHB grubunda
4.54 gun, kontrol grubunda ise 2.32 gin devamsizlik oldugu belirlenmistir.
istatistiki olarak anlamli olan bu farklar DEHB'li cocuklarin akademik olarak
yasitlarina oranla olumsuz 6zellikler tasiyabildigini, okul basarisi ve devam
sureleri agisindan sorunlar yasayabileceklerini bildiren yazin verileriyle
uyumlu bulunmustur (62,69, 77). DEHB’de beklenin altinda akademik basari
ve egitime iliskin olumsuz sonuglarin kalicilik gosterdigi, bu ¢ocuklarin okul
devamsizlik sirelerinin fazla oldugu, okulu daha uzun surede bitirme ve
disuk not ortalamasiyla mezun olma gibi nedenlerden dolayl sosyal
pozisyonlarinin daha dusuk oldugunu bildiren arastirmalar da (78,79,80) g6z
Onune alinirsa, akademik basari ve yasam Kkalitesi arasindaki karsilikh

etkilesim daha iyi anlagiimaktadir.

Calismamizda Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi-Anababa Formu
verilerine gore DEHB olan gruptaki cocuklarin yasam kaliteleri, kontrol
grubuna gdre Psikososyal Saglik Altdlcek Puani ve Olgek Toplam Puani
agisindan anlamli derecede daha dusik bulunmustur. Fiziksel Saglik Altdlgek

Puani ise iki grup arasinda anlamli bir fark gostermemistir. Anne Baba
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formlarindan alinan veriler, gocuklardan alinan verilerle uyum gostermigtir.
Bastiaansen ve arkadagslarinin galismasinda da anababa verileriyle, gocuk
verileri paralellik gostermigstir (81). Eiser ve Morse‘in 2001 yilinda ¢ocukluk
cagindaki suregen rahatsizliklarda yasam kalitesini degerlendirdikleri
arastirmalarinda anababa ile c¢ocuk verileri fiziksel rahatsizlik alaninda,
psikososyal alana gore daha ¢ok uyumluluk goOstermigtir (82). Bizim
calismamizda da anababa ve cocuk verilerine bakildiginda iki grupta da

fiziksel saglik alt dlgek puanlarinin ayni uyumu gdsterdigi belirlenmigtir.

Psikiyatrik sorunlari olan ¢ocuklarin anababalarinda ruhsal bozukluklarin sik
oldugu dusundldiuginde, bu cocuklarin ailelerinde aile ici islevselligin de
olumsuz etkilenmesi beklenen bir durumdur. Saglikli ve iglevlerini yerine
getirebilen aileler, sorunlarini ¢ozebilen, birbirine duygusal olarak bagl,
rolunt etkili bigcimde vyerine getirebilen, dolaysiz bir iletisim bigimini
benimseyen ailelerdir. Sagliksiz ailelerin en 6nemli 6zelligi ise, iletisim
islevinin bozuk, Uyeler arasi iligkilerin kopuk ve kurallara bagl olmasidir. Bu

Ozelligi tasiyan ailelerde belirli roller belirli kigilerin Gzerine yuklenmistir (83).

DEHB’si olan ¢ocuklar olmayanlarla karsilastirildiginda, yikici, impulsif ve
olumsuz davraniglara bagh olarak iletisim icinde olduklari sosyal agdaki
kardes, 6gretmen ve yasitlari gibi onemli insanlarla olan iligkilerinde zorluklar
yasamaktadirlar (70). Bu durumun aile ici iligkilere de yansiyacagi ve sorunlu
iliski orUntulerinin  ge¢ ergenlik dénemine kadar devam edebilecegi

gOsterilmigtir (84).

Calismamizda Aile Degerlendirme Olgegi verilerine bakildi§inda, Problem
Cozme ve lletisim alanlarinda her iki grubun puanlarinin da 2 nin altinda
olmasina karsin (2 ve Uzeri sagliksiz) DEHB grubunda Problem Co&zme,
iletisim altdlgedi puanlarinin kontrol grubuna gére istatistiki olarak anlamli
fark gosterdigi belirlenmistir. Duygusal Tepki Verebilme ve Genel iglevier
alanlarinda da her iki grubun puanlarinin 2’nin altinda oldugu ama DEHB
grubu ile Kontrol grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu

bulunmustur. Gereken llgiyi Gésterme alt élgeginde, her iki grubun puanlari
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2'nin Uzerinde olmasina karsin DEHB grubunun puaninin istatistiksel olarak
anlamli bir yuksek degeri oldugu saptanmigtir. Roller alt dlgedi puanlarinda
kesme puanina gore istatistiksel anlamh fark varken, Davranis Kontrolu alt
Olcegi puanlarinda ise iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir.
Pekcanlar ve arkadaslarinin yaptigi calismada DEHB’li ¢ocuklarin aile
islevleri normal sinirlar igerisinde bulunmustur (85). Yine ayni calismada
DEHB + Davranim Bozuklugu olan ¢ocuklarin ailelerinde iletigsim alanlarinda
problemler oldugu tespit edilmistir. Ozcan ve arkadaslari ise yaptiklari bir
calismada Aile Degerlendirme Olgedi — Davranig Kontroll altdlgegi
puanlarini, DEHB+KOKGB olan grupta sadece DEHB olan gruba gore
anlamli derecede daha yuksek bulmuslardir (86). Aile Degerlendirme
Olgeginin Roller ve Davranis Kontroli altdlgek puanlarinda DEHB+KOKG ve
DEHB+DB gruplarinda DEHB grubuna gore anlamli fark bulunan veriler
yazinda gorulebilir (87). Davranig sorunlari olan bir gocuga sahip olmanin
sosyal gugliklere ve ebeveynlik stresinin artmasina yol acabilecegi, Yikici
Davranim Bozuklugu olan gocuklara sahip olan ebeveynlerin aile gevrelerinin
daha az destekleyici, daha fazla stresli, romantik iligkilerinin daha problemli
ve ebeveynin basedebilme becerilerinin daha dusuk oldugunu belirleyen
arastirmalar bulunmaktadir (61). Satake ve arkadaslarinin galismasinda,
DEHB’ye eslik eden DB ve/veya KOKGB olan ¢ocuklarin ailelerinin sadece
DEHB’si olan ve Kontrol grubundaki ailelere oranla kisiler arasi iligkilerinin
daha catigmali ve daha az organize oldugu saptanmistir (88). Yazindaki
calismalar genellikle bu durumla birlikte saptanan aile iglevlerindeki
bozuklugun DEHB’den c¢ok eslik eden KOKGB ile iligkili oldugunu
bildirmektedir. Escobar ve arkadaglarinin arastirmasinda, yeni tani almig
DEHB'li g¢ocuklarin, astimi  olan ¢ocuklar ve saglikli gocuklarla
kargilastirildiklarinda, DEHB Ii gocuklarin aileleriyle daha kotu iletisimlerinin
oldugu, gunlik yasamda daha sik problemler yasadiklari belirtiimistir (71).
Maztza ve arkadaslarinin galismasinda da DEHB semptomlarinin aile
islevlerini kotu sekilde etkiledigi saptanmigtir (70). Bizim calismamizda ise
DEHB grubunda KOKGB eslik edip etmemesine gore aile degerlendirme alt

Olcegi puanlarinda anlamli bir fark saptanmamistir.
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6. SONUG VE ONERILER

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olan ¢ocuklar ve ailelerinin yasam
kalitelerinin, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olmayan c¢ocuklar ve

aileleriyle karsilastirildigi bu calismada asagidaki sonuglara ulagiimigtir.

1. Calismamizda anababalarin yasam Kkalitesini degerlendirmek Uzere
uyguladigimiz SF-36 Olgeginin sonuglarina goére iki grup arasinda

Fiziksel Fonksiyon alt dlgek puanlarinda bir fark bulunmamisgtir.

2. Calismamizda anababalarin yasam Kkalitesini degerlendirmek Uzere
uyguladigimiz SF-36 Olgeginin sonuglarina gore iki grup arasinda

Emosyonel Glglik alt dlgek puanlarinda bir fark bulunmamistir.

3. DEHB grubunda kontrol grubuyla karsilastirildiginda anababalarin
yasam Kkalitesini degerlendiren SF-36 Olgeginin  Agri alt Olgek

puanlarinda anlamli derecede dusuklik bulunmustur.

4. DEHB grubunda kontrol grubuyla kargilastirildiginda anababalarin
yasam kalitesini degerlendiren SF-36 Olgeginin Genel Saglik alt dlgek

puanlarinda anlamli derecede dusukluk bulunmustur.

5. DEHB grubunda kontrol grubuyla karsilastirildiginda anababalarin
yasam kalitesini degerlendiren SF-36 dlgeginin Vitalite Enerji alt dlgek
puanlarinda anlamli derecede dusukluk bulunmustur.

6. DEHB grubunda kontrol grubuyla karsilastirildiginda anababalarin
yasam kalitesini degerlendiren SF-36 o6lgeginin Mental Saglk alt dlgek

puanlarinda anlamli derecede dusuklik bulunmustur.

7. DEHB grubunun, anababalarin yagsam kalitesini degerlendiren SF-36
Olceginin Fiziksel Rol Guglugu ve Sosyal Fonksiyon alt dlgegi puanlari

kontrol grubuna gére daha dusuk olmakla birlikte anlamli bulunmamistir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

CiYKO ¢ocuk élgeginde DEHB grubunda Psikososyal Saglik Puani ve
Olgek Toplam Puani alt dlgek puanlarinda kontrol grubuna gére anlamli

dUsUklUk bulunmustur.

CiYKO cocuk Fiziksel Saglik Puani alt dlgek puaninda iki grup arasinda

anlaml fark bulunmamistir.

Calismamizda gegen seneki not ortalamalari karsilastirildiginda DEHB
grubunda not ortalamasi 3. 71, kontrol grubunda ise not ortalamasinin

4. 69 oldugu gorulmus olup fark anlamli bulunmustur.

Calismamizda gegen seneki devamsizlik suresine bakildiginda, DEHB
grubunda 4. 54 gun, kontrol grubunda ise 2. 32 gun olarak saptanmig

olup iki grup arasindaki fark anlamli bulunmustur.

CiYKO- anababa Fiziksel Saglik alt élcedi puanlarinda iki grup arasinda

anlaml fark bulunmamistir.

CiYKO —anababa Psikososyal saglik puani ve Olgek Toplam Puani
altdlcek puanlari DEHB’si olan grupta anlamli derecede dusuk

bulunmustur.

ADO verilerine bakildiginda, Problem Cézme ve iletisim alt élgeklerinde
her iki grubun puanlarinin da 2’nin altinda olmasina karsin (2 ve Uzeri
sagliksiz) DEHB grubunda Problem Cézme, lletisim altdlgedi
puanlarinin kontrol grubuna gore istatistiki olarak anlamli fark gdsterdigi

belirlenmistir.

ADO’de Duygusal Tepki Verebilme ve Genel islevler altélgeklerinde her
iki grubun puanlarinin 2’ nin altinda oldugu ama DEHB grubu ile Kontrol

grubu arasindaki farkin istatistiksel anlamli oldugu bulunmustur.

ADO'de Gereken llgiyi Gosterme alt 6lceginde, her iki grubun
puanlarinin 2’nin Uzerinde oldugu ancak DEHB grubunun puaninin

istatistiksel anlamli olacak gekilde daha yuksek oldugu tespit edilmistir.

ADO’de Roller alt élceginde DEHB grubunda anlamli derecede yiikseklik

bulunmustur.
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18. ADO Davranig Kontrolli altdlgeginde iki grup arasinda bir fark

bulunamamisgtir.

DEHB c¢ocukluk c¢aginin sik gorulen noropsikiyatrik bozukluklarindandir.
DEHB'si olan gocuklarin psikososyal agidan gerekli destegi almalarinin ve
bozuklugun gocugun ailesi ve gevresine getirdigi sorunlarin etkin bigimde ele
alinmasinin ¢ok 6nemli oldugu duslncesindeyiz. Arastirmamizda yasam
kalitesini ve aile iglevlerini degerlendirmek Uzere anne ve babalara ayri ayri
Olcekler verilmis olmasina karsin Olgeklerin blyuk bir oranda anneler
tarafindan dolduruldugu belirlenmistir. Bu nedenle arastirmada veri analizleri
annelerin doldurdugu O&lgekler Gzerinden yapiimistir. Bu da c¢alismanin
sonuglarinin  anne  baba igin  genellenebilirligini  kisitlamaktadir.
Calismamizda kardesler gibi aile sisteminin diger bireylerine iligkin bir
degerlendirme yapilmamasi arastirmamizin kisithlik alanlarindan biridir.
Ayrica DEHB grubundaki hastalar ilk bagvuru veya takip edilen hasta
seklinde ayristiriimadiklarindan homojen bir grup elde edilmemis olmasi
sonuglarin genellenebilirligini kistlayabilir. Bu kisithliklarina karsin DEHB’si
olan c¢ocuklarin ve annelerinin yagsam kalitelerinin kontrol grubuna oranla
daha disuk oldugunu saptadigimiz bu ¢alisma, DEHB tedavisinde ¢ok yonlu

yaklagimin énemini vurgulamasi agisindan énemli bulunmustur.

Sonug olarak, DEHB tedavisinde bozuklugun etkilerinin ¢gok boyutlu dogasi
dikkate alinmalidir. izlem siirecinde sadece kategorik tani koyarken
sorgulanan bulgularin azalmasi degil, bozuklugun yasamin diger alanlarina
olan etkilerini de ele alan bir yaklasim benimsenmelidir. Psikososyal
boyuttaki yeterlilik ve yetersizliklerde yasam kalitesi kavrami ile
aciklanabileceginden bu alanda yapilacak kapsaml aragtirmalarin konunun

daha iyi anlasiimasina katki saglayacagi dusunulmektedir.
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7. OZET

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklar ve Ailelerinde
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

AMAC: Bu calismada, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olan
cocuklarda ve bu cocuklarin ailelerinde yasam kalitesinin degerlendiriimesi
ve rahatsizligin psikososyal boyutunun incelenmesi amaclanmistir.

YONTEM: Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Ruh Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dalina basvuran Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu tanisini ilk defa alan veya bu taniyla takip edilen yaslari 7-16
araliginda olan 76 c¢ocukla, onceden klinik basvurusu olmayan bir
orneklemden secilmis, yas ve cinsiyet gibi o6zellikler bakimindan hasta
grubuyla eslestiriimis 59 kigiyi iceren kontrol grubu galismaya alinmistir.
Katihmcilarin tiimiine Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgegi Cocuk Formu
(CIYKO-C), Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi Anababa Formu (CiYKO-
AB), Kisa Form 36 (SF-36), Gucler ve Guglikler Anketi (SDQ), Cocuk ve
Ergenlerde Davranim Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgegi Atilla Turgay (YDB-TDO) ve Aile Degerlendirme
Olgekleri verildi. Gruplar arasindaki farklar belirlenmeye calisildi. Elde edilen
verileri degerlendirmek igin Ki Kare, T testleri ve baginti analizleri kullanildi.

SONUGC: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu olan c¢ocuklarin okul
basarilari daha kotu ve okula devamsizlik sureli daha fazla bulunmustur. SF-
36 verilerine gore DEHB Ii grupta Agri, Genel Saglik, Vitalite Enerji, Mental
Saglik altdlgek puanlarinda kontrol grubuna gore anlamh fark saptanmistir.
Fiziksel Fonksiyon, Emosyonel Guglik, Fiziksel Rol Gugligu ve Sosyal
Fonksiyon altdlgek puanlarinda ise iki grup arasinda fark bulunmamigtir.
CiYKO cgocuk dlgeginde Psikososyal Saglik Puani ve Olgek Toplam Puani alt
Olceklerinde DEHB grubunda kontrol grubuna gore anlamh dugsuklik
bulunmustur. CIYKO cocuk Fiziksel Saglik Puani altdlceginde ise iki grup
arasinda fark saptanmamistir. CiYKO- anababa Fiziksel Saglik alt dlgegi
puanlarinda iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. CiYKO —anababa
Psikososyal saglik puani ve Olcek Toplam Puani DEHB’si olan grupta
anlamli derecede diisiik bulunmustur. ADO verilerine bakildiginda, Problem
Cozme, lletisim, Duygusal Tepki Verebilme, Genel islevler, Gereken ilgiyi
Gosterme ve Roller Altolgeklerinde iki grup arasinda anlaml fark oldugu,
Davranis Kontroli Altdlceginde ise iki grup arasinda fark olmadigi
saptanmisgtir.

TARTISMA: Bu galismada DEHB'li ¢gocuklar ve ailelerinde yasam kalitesinin
degerlendirildigi bazi alanlarda kontrol grubuna oranla daha olumsuz bir
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durum sergiledikleri belirlenmistir. Cocuk Ruh Saghigi ve Hastaliklari
kliniklerinde DEHB’nin klinik yonu kadar psikososyal boyutu da gdzardi
edilmemelidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: CIYKO, Cocuk, DEHB, SF-36, Yasam Kalitesi
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8. ABSTRACT

Evaluating Quality of Life in Children With Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD) and Their Families.

OBJECTIVE: The purpose of this study is to evaluate quality of life in
children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and their
families and to identify the effects of the psychosocial distress associated
with the disorder.

METHODS: Seventy-six children and adolescents that were referred to
Ankara University School of Medicine Department of Child and Adolescent
Psychiatry, aged 7 to 16, with ADHD and age and gender matched 59 control
children, who never referred to a child psychiatry clinic were included in
study. All of the participants were administered to The Pediatric Quality of
Life Inventory (PedsQL), Short Form 36 (SF36), Strengths and Difficulties
Questionnaire, Turgay Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
4th edition (DSM-IV)-Based Child and Adolescent Behavior Disorders
Screening and Rating Scale (T-DSM-IV-S) and Mc Master Family
Assessment Device (FAD). The differences between the groups were tried to
be documented. Chi square and t tests were used in order to analyze the
data.

RESULTS: Children with ADHD show worse results in school achievements
and have more school absence. In SF-36, children with ADHD group show
statistically significant differences in Pain, General Health, Vital Energy,
Mental Health, subscale scores compared to the control group. There were
no statistically significant differences in Physical Functioning, Emotional
Difficulty, Physical Role Difficulty, Social Role functioning subscale between
the groups. PedsQL-child scale, Psychosocial Health subscale and Total
Scale Scores of ADHD patients were significantly lower than control group.
There was no significant difference between the two groups in PedsQL-child
Physical Health Subscale score. PedsQL-parent Physical Health subscale
scores showed no significant differences. PedsQL parent, Psychosocial
Health Scores and Total Scale Scores of ADHD group were significantly
lower than control group. In Mc Master Family Assessment Device (FAD)
results; there were significant differences in Problem Solving,
Communication, Roles, Affective Responsiveness, Affective Involvement
subscale scores, and there wasno significant difference in Behavior Control
subscale score between two groups.

DiISCUSSION: The results of this study suggest that children with ADHD and
their families have poorer quality of life in some of the domains. In child and
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adolescent psychiatric clinics, psychosocial aspects of ADHD must be taken
into account as well as its clinical aspects.

KEYWORDS: ADHD, Child, Life Quality, PedsQL, SF-36,
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EK -1
BILGI FORMU
1. Cocugunuzun Ad: Soyadi
2. Smifi
3. Dogum tarihi (giin, ay, yil):
4. Dogum yeri:

. Anne egitimi: a) ilkokul b) ortaokul c¢) lise d) yiiksekokul
CANNE ST

. Annede saglik sorunu var m1? (varsa nedir)...............ooeeiiininnnn

. Baba egitimi: a) ilkokul b) ortaokul c¢) lise d) yiiksekokul
9.Babaisii..........coooiiiiiiii

10. Babada saglik sorunu var mi1? (varsa nedir?).............c.ocoiveinnnnie
11.Ekonomik durum: a) kdtii b) orta c) 1iyi

12. Kag ¢cocugunuz var?..........ccceeeuennee

03 N D

Cocugunuzun Saghgyla ilgili Sorular
1. Cocugunuzun diizenli ilag almasini ya da tedavi olmasini gerektiren fiziksel bir hastalig1 var
mi1?

4.Cocugunuz asagidaki ilaglardan birisini kullantyor mu?
a) Ritalin b) Concerta ¢) Risperdal d) Tofranil e) diger ................ f)Kullanmiyor
Kullaniyorsa bu ilact ne kadar zamandir kullaniyor..............

OKulla ilgili sorular:

1.Genel olarak okulla arast nasil?

a) Cok iyi okula gitmek onu mutlu ediyor.
b) 1yi, okuldan memnun.

c) Orta sikayeti yok.

d) Kotii, okula gitmek sikinti veriyor.

e) Cok kotii, okula gitmek mutsuz ediyor.

2. Tlk karnedeki not ortalamasi kac? ........................

3. Gegen y1l siif gecme ortalamasi kagti?............ccueen.ee..
4. Gegen y1l kag giin devamsizligt oldu?

Devamsizlik nedenleri nelerdi?
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EK-2

ACIKLAMA:Ilisikte aileler hakkinda 60 ciimle bulunmaktadir. Liitfen her

ciimleyi dikkatlice okuduktan sonra, sizin ailenize ne derecede uyduguna karar
veriniz. Onemli olan, sizin ailenizi nasil gordiigiiniizdiir. Her ciimle i¢in 4 secenek
s6z konusudur (dynen Katiliyorum/ Biiyviik Olciide Katiliyorum/ Biraz Katiliyorum/

Hic Katulmiyorum)

Her ciimlenin yaninda 4 secenek icin de ayr1 yerler ayrilmistir. Size uygun
secenege (X) isareti koyunuz. Her ciimle i¢in uzun, uzun diistinmeyiniz. Miimkiin
oldugu kadar ¢abuk ve samimi cevaplar veriniz. Kararsizliga diiserseniz, ilk
akliniza gelen dogrultusunda hareket ediniz. Liitfen her ciimleyi cevapladigimizdan

emin olunuz.

CUMLELER: Biiyiik
Aynen | Olciide | Biraz Hi¢
Katili- | Katih- | Katih- | Katilmi-
yorum | yorum | yorum | yorum
1.Ailece ev disinda program yapmada giigliik ¢ekeriz, () () () ()
ciinkii aramzda fikir birligi saglayamayiz.
2.Giinliik hayatimizdaki sorunlarin (problemlerin) () () () ()
hemen hepsini aile icinde hallederiz.
3.Evde biri iizgiin ise, diger aile iiyeleri bunun
nedenlerini bilir. ) ) ) )
4.Bizim evde, Kisiler verilen her gorevi diizenli
bir sekilde yerine getirmezler. ) ) Q) Q)
5.Evde birinin bagsi derde girdiginde, digerleri de () () () ()
bunu kendilerine fazlasiyla dert ederler.
6.Bir sikint1 ve iiziintii ile karsilastigimizda,
birbirimize destek oluruz. ) ) ) )
7.Ailemizde acil bir durum olsa, sasirip kahriz. () () () ()
8.Bazen evde ihtiyacimiz olan seylerin bittiginin
farkina varmayiz. ) ) ) )
9.Birbirimize kars1 olan sevgi, sefkat gibi () () () ()
duygularimizi a¢i3a vurmaktan kaciniriz.
10.Gerektiginde aile iiyelerine gorevlerini hatirlatir, () () () ()
kendilerine diisen isi yapmalarim saglariz.
11.Evde dertlerimizi iiziintiilerimizi birbirimize
soylemeyiz. ) ) ) )
12.Sorunlarmmizin ¢éziimiinde genellikle ailece
aldigimiz kararlar1 uygulariz. ) ) ) )
13.Bizim evdekiler, ancak onlarin hosuna giden seyler () () () ()
soyledigimizde bizi dinlerler.
14.Bizim evde bir Kisinin soylediklerinden ne () () () ()
hissettigini anlamak pek kolay degildir.
15.Ailemizde esit bir gorev dagilimi yoktur. () () () ()
16.Ailemizin iiyeleri, birbirlerine hosgoriilii
davranmirlar. ) ) ) )
17.Evde herkes basina buyruktur. () () () ()
18.Bizim evde herkes, soylemek istediklerini iistii kapah degil de ( ) ( ) ( ) ( )

dogrudan birbirlerinin yiiziine sdyler.
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19.Ailede bazilarimiz, duygularimz belli

ctrmeyiz. () O OO
20.Acil bir durumda ne yapacagimizi biliriz. () () () ()
21.Ailecek, korkularimizi ve endiselerimizi
birbirimizle tartismaktan kaciniriz. ) ) ) )
22.Sevgi, sefkat gibi olumlu duygularimiz1 birbirimize () () () ()
belli etmekte giicliik cekeriz.
23.Gelirimiz (iicret, maas) ihtiyaclarimizi
karsilamaya yetmiyor. ) ) ) )
24.Ailemiz, bir problemi ¢ozdiikten sonra, bu () () () ()
¢Oziimiin ise yarayip yaramadigim tartisir.
25.Bizim ailede herkes kendini diisiiniir. () () () ()
26.Duygularimizi birbirimize acik¢a
soyleyebiliriz. ) ) ) )
27.Evimizde banyo ve tuvalet bir tiirlii temiz
durmaz. () () () ()
28.Aile icinde birbirimize sevgimizi gostermeyiz. () () () ()
29.Evde herkes her istedigini birbirinin yiiziine
soyleyebilir. ) ) ) )
30.Ailemizde, her birimizin belirli gorev ve
sorumluluklar: vardir. ) ) ) )
31.Aile icinde genellikle birbirimizle pek iyi
gecinemeyiz. ) ) ) )
32.Ailemizde sert-kotii davramislar ancak belli
durumlarda gosterilir. ) ) ) )
33.Ancak hepimizi ilgilendiren bir durum oldugu () () () ()
zaman birbirimizin isine karisiriz.
34.Aille icinde birbirimizle ilgilenmeye pek
zaman bulamiyoruz. ) ) ) )
35.Evde genellikle soylediklerimizle, soylemek () () () ()
istediklerimiz birbirinden farkhdir.
36.Aile icinde birbirimize hosgoriilii davraniriz () () () ()
37.Evde birbirimize, ancak sonunda Kisisel bir yarar () () () ()
saglayacaksak ilgi gosteririz.
38.Ailemizde bir dert varsa, kendi icimizde
hallederiz. ) ) ) )
39.Ailemizde sevgi ve sefkat gibi giizel duygular
ikinci plandadir. ) ) ) )
40.Ev islerinin kimler tarafindan yapilacagini hep () () () ()
birlikte konusarak kararlastiririz.
41.Ailemizde herhangi bir seye karar vermek her
zaman sorun olur. ) ) ) )
42.Bizim evdekiler sadece bir ¢ikarlari oldugu
zaman birbirlerine ilgi gosterir. ) ) Q) Q)
43.Evde birbirimize kars1 agik sozliiyiizdiir. () () () ()
44.Ailemizde hicbir kural yoktur. () () () ()
45.E.vde l.)irinden blr sey yapmasi istendigil.lde mutlaka takip ( ) ( ) ( ) ( )
edilmesi ve kendisine hatirlatilmasi gerekir.
46.Aile icinde, herhangi bir sorunun (problemin) nasil ¢oziilecegi ( ) ( ) ( ) ( )

hakkinda kolayca karar verebiliriz.
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47.Evde kurallara uyulmadigi zaman ne

olacagini bilmeyiz. ) ) ) )
47.Bizim evde akliniza gelen her sey olabilir. () () () ()
49.Sevgi, sefkat gibi olumlu duygularimizi () () ) )
birbirimize ifade edebiliriz.
50.Ailede her tiirlii problemin iistesinden
gelebiliriz. ) ) ) )
51.Evde birbirimizle pek iyi gecinemeyiz. () () () ()
52.Sinirlenince birbirimize kiiseriz. () () () ()
53. Ailede bize verilen girevler pek hosumuza gitmez ¢iinkii
genellikle umdugumuz gorevler verilmez. ( ) ( ) ( ) ( )
54.Kotii bir niyetle olmasa da evde birbirimizin () () () ()
hayatina ¢ok karisiyoruz.
55. Ailemizde kisiler herhangi bir tehlike karsisinda
(yangin, kaza gibi) ne yapacaklarim bilirler, ¢iinkii boyle () () () ()
durumlarda ne yapilacag: aramizda konusulmus ve
belirlenmistir.
56.Aile icinde birbirimize giiveniriz. () () () ()
57.Aglamak istedigimizde, birbirimizden () () () ()
cekinmeden rahathkla aglayabiliriz.
58.Isimize (okulumuza) yetismekte giicliik
cekiyoruz. () () () ()
59.Aile icinde birisi, hoslanmadigimiz bir sey () () () ()
yaptiginda ona bunu acike¢a soyleriz.
60.Problemimizi ¢6zmek icin ailecek cesitli yollar () () ) )

bulmaya c¢alisiriz.
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EK-3

SF - 36

(NOT:asagidaki sorulari anne veya baba kendi saghgini diisiinerek

cevaplandiracaktir)

Cocugunuzun adi soyadi:

1. Genel olarak sagliginiz igin agagidakilerden hangisini

sOyleyebilirsiniz?

a) Mikemmel  b) Cok lyi c)iyi d)Orta

Kotd

e)

Tarih:

2. Bir yil 6ncesiyle karsilastirdidinizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil

degerlendirirsiniz?

a) Bir yil dncesine goére ¢ok daha iyi
b) Bir yil dncesine gdre biraz daha iyi

c) Biryil dncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kot
e) Bir yil dncesinden ¢ok daha koétu

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz simdi bu

etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, oldukca
kisitliyor

Evet, biraz
kisitliyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak
gibi agir etkinlikler

Bir masayi gekmek, elektrik sipulrgesini itmek
ve agir olmayan sporlari yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

Gunluk aligveriste alinanlari kaldirma veya tasima

Merdivenle ¢cok sayida kat gikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢gdkme

Bir-iki kilometre yirime

Birkag sokak dteye yurime

Bir sokak 6teye yurime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghdinizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

is veya diger etkinlikler igin harcadi§iniz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

is veya diger etkinlikleri yaparken guglik gektiniz
mi? (6rnedin daha fazla ¢aba gerektirmesi)
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5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin
¢okkinlik veya kaygl) sonucu olarak iginiz veya diger glinliik
etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla kargilastiniz mi?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler igin harcadi§iniz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar
dikkatli yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi
e) Asiri etkiledi
7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hig  b) Cok hafif c} Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev iglerinizi hem ev digi isinizi
disininiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asin etkiledi
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhgini géz éniine

alarak, seginiz.

Her |Cogu
zaman |zaman

Oldukga|Bazen | Nadiren

Hicbir
zaman

Kendinizi yagsam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi
kadar kendinizi Uzgun hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiizlinlU hissettiniz mi?

Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b) Codu zaman

c) Bazen

d) Nadiren

e) Hicbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢cin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade igin en

uygun olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle
dogru

Cogdunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogdunlukla
yanlg

Kesinlikle
yanlis

Diger insanlardan biraz daha
kolay hastalaniyor gibiyim.

Tanidigim diger insanlar
kadar saglikliyim.

Saghgimin kétiye gidecegini
dusUnUyorum.

Saghgim mikemmel.
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EK-4

COCUK VE ERGENLERDE DAVRANIM BOZUKLUKLARI ICIN
DSM-4’E DAYALI TARAMA VE DEGERLENDIRME OLCEGI
(Dr.Atilla Turgay, Eyliil 1995)

Davranis sorunlar1 ya. da bozukluklarina ¢ocukluk ve ergenlik déneminde
oldukg¢a sik rastlanmaktadir. Bu tarama ve degerlendirme o6lcegi, Amerika
Psikiyatri Dernegi’nce ruhsal bozukluklarin degerlendirilmesinde kullanilan en
son tani Olgiitlerine ve Dr.Turgay’in konuya iliskin arastirma bulgularma

dayanmaktadir.

Asaidaki sorular su an degerlendirmesini yaptigimz ¢ocugun / gencin .sik
rastlanan davranig sorunlarimin bazilarini gdzden gegirecek ve degerlendirecektir.
Liutfen her bir soruda size en uygun gelen secenegi isaretleyin.

SOYADI:

ADI:

YAS:

CINSIYET:
BUGUNUN TARIHI:

FORMU DOLDURAN KiSININ COCUK / GENCE OLAN YAKINLIGL:

Telif hakk: Integrative Therapy Institude’a aittir. Dr.Atilla Turgay’in izni ile
kullamlmaktadir. Atilla Turgay M.D. , Clinical Director, Scarborough General Hospital,
Child and Adolescent Psychiatry and Mental Health Division
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LBOLUM
A.DiKKATsiZLiK

Sorun Sorun Derecesi

Yok Biraz Fazla

1.Dikkatini ayrintilara vermez ya da 0 1
okul 6devlerinde, iginde ya da diger
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

2.Uzerine aldig1 gorevierde ya da oynadigi 0 1 2
oyunlarda dikkatini siirdiirmede zorluk
ceker.

3.Kendisine dogrudan hitap edildiginde 0. . | L2
dinlemiyormus gibi gériiniir.

4.Yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul 0 1 2
ddevlerini ufak tefek isleri ya da is
yerindeki gorevlerini tamamlayamaz.

5.Gorev ve etkinliklerini diizenlemekte 0 1 2
giicliik ceker.

6.Uzun siireli dikkat gerektiren islerden 0 1 2
(okul 6devi, ev odevi gibi) kagimr
bunlardan hoglanmaz ve bunlara
kars: isteksizdir.

7.Uzerine aldig1 gérev ya da etkinlikler 0 1 2

igin gerekli olan egyalari(kalem, kitap
oyuncak arag-gereg gibi) kaybeder

8.Dikkati kolayca dagilir. ' : 0 1 ) 2

9.Giinliik etkinliklerde unutkandir 0 1 2

Cok Fazla

3

IA béliimiinde karsilanan dl¢iit sayisi

IA bolumiinden alinan toplam puan
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B:ASIRT HAREKETLILIK- DURTUSELLIK

ASIRI HAREKETLILIK
Sorun , Sorun Derecesi

" Yok  Biraz Fazla Cok Fazla
10.Elleri ayaklan kipir kipirdir yada 0 1 2 3

oturdugu yerde kipirdanir.

11.Smifta ya da oturmas: gereken diger 0 i 2 3
durumlarda yerinde oturamaz

12.Uygun olmayan durumlarda saga sola 0 1 2 3
kostunir ya da trmamir(genglerde ya da
eriskinlerde huzursuzluk ile simrl; olabilir)

13.sakince oyun oynamakta ya da bos zaman 0 1 2 3
etkinliklerine katilmakta giiglik geker

14.Hep hareket halindedir ya da sanki motor 0 1 2 3
takilmis gibi davranr,

15.Cok konusur 0 1 2 3 -

DURTUSELLIK

Sorun Sorun Derecesi

Yok Biraz Fazla Cok Fazla

16.Sorulan soru'tamamlanmadan 0 1 2 37
yamit verir

17.Swrasim beklemekte giiclitk geker 0 1 2 3

18 Bagkalarinin s6ziinii keser ya da 0 1 2 3

yaptiklarinin arasina girer(baskalarinin
konusmalani ya da oyunlarina burnunu sokar)

IB bolimiinde karsilanan sl¢it say'st /S

IB bélimiinden alnan toplampuyan =~~~ /27
IA ve IB bolumlerinde karsilanan 6lgiit sayist /18
Bolim IA ve IB’nin toplam pyay /54
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Il. BOLUM

Sorun Sorun Derecesi o
Yok Biraz Fazla Cok Fazla

19 Kontrolini kaybeder v 0 o 1 2 3
20.Eriskinlerle tartigir 0 1 2 3
21.Kurallara ve isteklere kars1 gikar 0 1 2
ya da reddeder.
22 .Bagkalarini isteyerek rahatsiz eder 0 1 2 3
23.Hatalar ya da yanlis davranislar 0 1 2 3
bagkalarim suglar.
24, Alingandir ve bagkalan tarafindan 0 1 2 3
kolayca kizdirilir.
25 Kazgmn ve giiceniktir 0 1 2 3 .
26.Cogu zaman kincidir ve-intikam 0 1 2 3
almak ister.
Il bolimde kargilanan 6l¢iit saysst .. /8
II boliimde alman toplampuan e /24
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ILBOLUM
Sorun Derecesi

Sorun

A.Insanlara ve hayvanlara

karg: saldirganlik
27 Kabadayilik eder,tehdit eder
gozdag verir.

28.Kavga dogiis baslatir.

29.Esyalarina ciddi bigimde fiziksel zarar
verecek silah (sopa,tag,kink sise
bigak tabanca v.b.)kullanir

. 30.Insanlara fiziksel olarak acimasiz
davranir

31.Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz
davranir,

32.Baskalanmr_1 gbzii 6niinde hirsizlik

(saldirarak soygun,canta kapip Ka¢ma .
tehditle soyma,silahli soygun)yapar

33.Baska birisini cinsel etkinlikte bulunmak
i¢in zorlar

B.Mala zarar verme
34.Ciddi hasar vermek amaciyla yangin
cikarir.

35.Bagkalarin malima miilkiine isteyerek
zarar verir.(yangin ¢ikarma disida)

C.Dolandirrailik ya da hirsizlik

36.Bagkalarinin evine binasina ya da
aracina zorla girer

37.Bir sey elde etmek, bir ¢ikar saglamak
ya da sorumlutuk]arindan kagmak igin
yalan s6yler(bagkalarim aldatir)

38.Higkimse gérmeden degerli seyler calar
(magazalardan mal ¢alma,sahtekarlik)

Biraz
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Fazla

(9]

Cok Fazla
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D.Kurallar: ciddi bicimde bozma

39.13 yagindan dncesinden baslayarak 0
ailesinin yasaklarina karsin geceyi
digarida gegirir.

40.Anne babasinin ya da onlarin yerini 0
tutan kisilerin evinde yasarken en az
-iki kez geceleyin evden kagt1 (ya da
uzun siireli d6nmemigse bir kez)

41.13 yas 6ncesinden baglayarak okuldan 0
kagar

I11.boliimde karsilanan toplam 6lgiit says

I11.boliimden alinan toplam puan

1. I 11T boliimlerde karsilanan toplam 6lgiit sayisi

Her ii¢ bsliimden alman toplam puan
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EK.5

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI EBEVEYN FORMU (ANNE -BABA)
rougunuzun Adi
Soyadt:

Tarih:

Bir sonraki sayfada gocugunuz igin sorun olabilecek durumlarn l1stesx bulunmaktadlr Lutfcn son bxr ayhk sitre iginde her
birinin gocugunuz i¢in ne kadar sorun olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

- Eger ocugunuz igin highir zaman:sorun degilse 0

Eger gocugunuz igin nadiren sorun oluyorsa 1
Eger ¢ocugunuz igin bazen sorun oluyorsa 2
Eger ¢ocupunuz.i¢in siklikla sorun oluyorsa 3
Egerpocugunuz igin 'hcmcn her zaman sorun oiuyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru Levaplar yoktur

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsamz litfen yardim xsteylmz

Son bir ay icinde agagidakiler ¢cocugunuz igin ne kadar sorun yaratti?

B ' Hicbir - o : Hemen
Fiziksel iglevsellik ile ilgili sorunlar ; zaman Nadiren: Bazen Siklikla. - her zaman
1. Bir bloktan fazia yurumek S 0: o [ w2 ; 3 S ‘

"2 Kogmak : : 0 R S 2 3 :
3. Sporyada égzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4, Aglr bir sey kaldirmak ! 0 1 2 3 4
"+ 5. Kendi bagina dug yada banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki gunluk isleri yaprnak 0 1. 2 3 4
7. Acisin ‘ya.da agrisinin olma51 RS 1 2 3 4
8: DU$le enexji diizeyi 0 1 2 3 4
- ER : . Higbir : : : Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar ‘zaman Nadiren . Bazen Siklikla - herzaman
1. Korkmus ya da ﬁrkmiis,hissetmck ; 0 A B U 2 3 4
2. Hiiziinld ya da tizgiin hissetmek ; ’ BRI : 1 ' 2 3 4
3. Ofieli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacggl konusunda endise duymal -0 1 2 3 4
Fa L . Higbir Eavs e k ; Hemen
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar : zaman - * " Nadiren : “‘Bazen - Sikhkla = her zaman
1. Yasxtlan ile gegimi ) 0 - ol o2 3 4.
2. Yasltlanmn onunla arkadag olmak xstemcmesx “l 0 ; 1 : 2: 3 w4
3, Yagitlart tarafindan alay edilmesi ‘ 0 1 2. 3 4"
4. Yagitlarmin yapabyildigi seyleri yapa{namaﬂ [t} 1 2 3 4
5. Yagitlan ile c_)yhn oynarken geri kalmasi -0 1 2 3 4
‘ : _ : Hicﬁir : ) L S Hemen
Okut ile ilgili sorunlar : S il azaman oo Nadiren .. Bazen Siklikla. - her zaman
1. Sifta dikkatini foplayamamast . Sl 0 S | o LD A T 4
2,Baz scylerl unutmast s : : S0 RS 2 3 4
3 Derslermden geri kalmasi = . . g ‘o i e : Cherg i3 e
4 Kendini i iyi hxssetmedlgx icin okula gldememesn ) s} ; : h ) 2 . 3 4
5. Doktoraya da hastaneye gittigi 1g:m okuta S . . ‘
4 gdememem R i EoE 0 N ” 1: 2 3o e
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EK.6

(;OCUKLAR ICIN YAsAM KALITESI OLCEGI €OCUK FORMU
Ad Soyad: .
Tarih:

Bir sonraki sayfada senin igin sor un olabxlecek durumlarnn hstesx bulunmaktadlr Liitfen son bir ayhk siire. 1g:mde her birinin senin igin ne
kadar sorun olusturdugunu daire igine alarak behmmz

Eger sizin igin hlgblr zaman sorun degilse -0
Eger sizin-igin nadiren sorun oluyorsa 1
Eger sizin igin bazen sorun olﬁydrsa . 2.
Eger sizin i¢in siklikla sorun oluyorsa 3
Eger sizin igin hemen her zaman sorun oluyorsa - - 4
Burada yanlig ya da dogru cevaplar yoktur -
’ Eger herhangl bir soruyu anlayamazsaniz ltitfen ya:dlm 1stey1mz
Son bir ay icinde asagidakiler sizin icin ne kadar sorun yaratti?
: ‘ : . . B H,envleni
Sagligim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar ; *.. Hicbir zaman Nadiren Bazen " Sikhikla® ' hér zaman
1: Bir bloktan fazla yiirtimek bana zor geli 0 ' 1 2 i 3 4
2. Kogmiak bana zor gelir ' 0 1 2 L3 L4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2. 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir- ‘ 0 i 2 3 4
5. Kcndi bagima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki ginlik igleri yapmak bana zor gelir ' 0 1: 2 3 4
7. Bir yerim ac;lr'ya da agnr i 0. 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
- . < S g . g Hemen
Duygularimlailgili sorunlar : : Hicbir zaman . Nadiren Bazen - Sikhkla her zaman
1. Korkmus ya da firkmiig hissederim 0 O S 2 3 : 4
* 2. Hiiziinld ya da tizgiin hissederim 0. 1 2 3 ’ 4
3. Ofieli hissederim ‘ 0 1 2 3 4
. 4; Uyumakta zorluk gekerim 0 1. 2 3 4
5. Bana ne-olacag: konusunda end1$elemr1m . 0 1 2 3 4
. B . E Lo . L Hemen
" Bagkalari ile jlgili sorunlar o Higbir zaman - Nadiren Bazen Sikhikla .. “her zaman
1. Yasitlarimla geginmékle sorun yasarim : : 0 1 : 2 : 3 4
2 Yagitlarini benimle arkadag olmak istemezier 0 . 2000 3 4
3. Yagitlarim benimle alay eder’ : 0. - 1 2 3 4
4. Yagitlarimmn yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 .3 4
5. Yagitlanimla oyﬁn oynarken gcfi kalim =0 1 2 3 4
. . / R 2 o 3 . 'Hemen’
 Okal ile flgili sorunlar RO iy : Hl(,‘blr zaman - Nadiren ~-Bazen " Sikhikla - her zaman -
- 1. Smifta dikkatimi toplamiakta zorlanirim 0 : o ‘ 20 a3 S
2. Bail seyleri- unuturum : : ; ) 1 2 : 3. 4
<3 Derslerimden gezi kalmamak igin zorluk gekerim : 0 1 2 3 g
Kéndimi iyi hissetmedigim icin okula gidémedigim olur Y 1 2 3 ’ 4
k 5 Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okUla gidemedigim R ; V
“olur. : . : 0 IR 2 3 4
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EK.7

GUGLER VE GU(;LUKLER ANKETI (spa- -Tur) B A AB 416

Her ciimle igin; Dogry Degn Krsmen Dogru Tamamen Dogru kutularindan bmm isaretleyiniz. Kesmnkle emin olamasanxz ya dasize
anlamsiz gbriinse de elinizden geldigince tim cimleleri yanmamamz ‘bize yardwmcz olacaktlr Lutfen yamﬂar nizi qocugunuzun son 6 ay-
icindeki, davranlglarml goz.duine alarak veriniz. )

Cocugunuzun Adi:

Dogum Tarihi: Kiz | Erkek - .
Dogri | Kismen . Kesinlikle
Degil Dogri Dogru
Dlgermsanlann duygulannt onemser P 5

Huzursuz, agin hareketli, uzun sdre klplrdamadan duramaz.

Sikga bas agrisi, karin agrisi ve bulantidan yakinir.

Diger gocuklarla kolayéa paylasir. (yiyecek, oyuncak, kalem'v:s.)

Sika 6fke ndbetleri olur yada agir sinirlidir.

Déha cok tek ba§1néd1r, yalmz oynama egihbnmdedfr.

Genellikle s6z dinler, eriskinlerin isteklerini yapar.
Birgok kaygist vardir, Sik¢a endiseli-gérintr.

| Eger birisi incinmi§ morali-bozulmus yada kendini kotd hissediyor ise ona yardimer olur,

Stirekli eHen ayaklan klplr kipirdir yada oturdugu yerde klprrdanlp durur,

En az bif yakin arkadagi vardir.

Sikga diger cocuklarla kavga eder yada onlarla alay eder.

Sikga mutsuz, kederli yada aglamakiidir.

| Genelikle diger gocuilar tarafindan sevilir.

Dikkati kolayca dagihr. Yogunla;makta gugluk geker
Yeni ortamlarda gergin yada huysuzdur. Kendine glivenini kolayca kaybeder

Kendinden kugukler ly\ davranir:

Sikga yalan sdyler yada hile yapar.

Diger gocuklar ona takarlar yada onunia alay ederler.

Sikga baskalarina (anne baba, ogrelmen diger ¢cocuklar) yardim etmeye istekli olur.

Birseyi yapmadan:dnce distinr.

Ev,okul yada bagka yerlerden ¢alar.

Erigkinlerle gocuklardan daha-iyi geginir: .

Peék gok korkusuvar. Koiayca arker.

Basladigi isi bitirir, dikkat siires iyidir.

Belirtmek islediginiz‘bwka dU§Unce ya da duygunuz var mi?

Genegl.ol arak gacugunuzun asagidaki aiamann bmnde ya da daha fazlasinda glglUkleri-oldugunu duy.muyor musunuz Duygular dikkati™
toplama, davranlg ydda baskalarl ile geglnebllme"

. 3 Evet-Oldukga .~ N
Hayvr . .. Byet-Biraz Ciddi Eve!—Cok Ciddi

Eger yanitiniz."evet” ise, litfen agagidaki bu giigluklere iliskin sorular yanitlaymiz. . -

Bu giigliikler ne zamandir var?

5

1 aydan az 1-5ay 6-12:ay . Bir yldan fazla

Bu giicliikler z;ocuUunuzu sikintrya sokuyor ya da moralini bozuyor mu?
Kesmhk]eHayu - Biraz Oldukga Fazla CokF:

]

. Bu gligliikler asaﬁxdam alanfarda, ¢ocugunuzun. gunluk yasamint etkiliyor mu? ‘ : :
KesinlikleHayrr - .- ‘Biraz... . “ Olduk¢a Fazla CokFazla ; L :

. | :
Bog zaman ctiinlikleri B E]

= Bu gu:;]ukler size ya da ailenize zotluk yaratiyor'mu? : g
KesnItkleHayw Biraz Oldukga Fazia - CokFazla -

0

* Tarih:

Hal

EV yasami
Arkadas iliskileri

. Sifigi 6grenme

'D

fmza:
. Anne’/ Baba ¢ Digér (ltfen belirtiniz)

Yardiminiz igin te§ékkﬁr ederiz ' ‘@ Robert Gogdman; 2005
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