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OZET

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tamili Cocuk ve Ergenlerin
Ebeveynlerinde Bakim Verme Yiikii

Dr. Elif OGUMSOGUTLU

1950’1i yillardan sonra hiz kazanan psikiyatrik hastaliklara bakim verme yiikii
arastirmalar1 ile bakim verme yikii risk faktorleri, bu yiikii artiran ya da azaltan
etkenler, iliskili olabilecek durumlar, yapilabilecek miidahaleler giindeme gelmistir.
Baslica ruhsal hastaliklar ile ilgili ¢ok sayida arastirma mevcut olmakla birlikte,
oldukca sik goriilen ve kronik seyreden dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
hakkinda bu acidan ¢ok az sey bilinmektedir. Bu c¢aligmada Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) tanili ¢ocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde bakim
yiikiinli degerlendirmek, tedavinin ebeveynlerinin bakim yiikiine etkisini incelemek
ve tedavi disinda diger faktorlerin bakim yliikiine etkisini ortaya koymak
amagclanmistir. Arastirma drneklemi, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve
Ergen Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu belirtileri ile bagvuran ilkégretim Ogrencisi cocuk ve ergenlerden
olugsmaktadir. Arastirmaya 6-14 yas arasi hastalar ve primer bakim verenleri dahil
edilerek, hastalar 6 ay diizenli tedavi alip almamasina gore iki gruba ayrilmistir. Iki
grupta da g¢ocuk ve ergenlerin bakim verenlerinden Conners Anne-Baba
Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu (CADO-Y/U), Weiss Islevsellikte
Bozulma Olgegi-Ebeveyn Formu Bakim Verme Yiikii Olgegi'ni doldurmalari
istenmistir. Ayirca, hasta ve ebeveynine; hastanin psikiyatrik tanilamasin1 yapmak
amaciyla Okul Cag1 Cocuklari i¢in Duygulanim Bozukluklart ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi— Simdi ve Yasam Boyu S$ekli-DSM-5 Kasim 2016- Tiirk¢ce Uyarlamasi
(CDSG-SY-DSM-5-T) uygulanmistir. CDSG-SY-DSM-5-T’in kapsamadigi tanilar
klinisyen tarafindan DSM-5 tam1 Olgiitlerine  gore  degerlendirilmistir.
Sosyodemografik o6zelliklerin kapsayan bilgi formu ebeveynle yiizyiize gorlisme
yontemiyle arastirmaci tarafindan doldurulmustur. Calismamizin sonucunda, tedavi
almayan grupta yer alan ebeveynlerin diizenli tedavi alan grupta yer alan ebeveynlere
gore daha sik aktif ¢aligma diizenine sahip olduklari, cocuklarimin daha erken yasta
tan1 aldiklar1 ve cocuklar ile giin icinde daha uzun siire birlikte vakit gecirdikleri,
daha sik 6zel egitim aldiklar1 saptanmistir. Bakim verme yiikii ile DEHB’ nin tani
yas1 arasinda negatif yonlii, ek tan1 sayisi ile pozitif yonlii iliski oldugu gosterilmistir.
Ayrica  DEHB semptomlarmin siddetini derecelendiren Conners Anne-Baba
Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu (CADO-Y/U)nun tiim alt

Xii



Olcekleri ile bakim verme yiikii puanlar1 arasinda pozitif yonlii iliski oldugu
saptanmistir. DEHB’li ¢ocuklarin cesitli alanlarda islevselliklerini degerlendiren
Weiss Islevsellikte Bozulma Olgegi-Ebeveyn Formu’nun tiim alt boyutlar1 ile bakim
verme ylkii arasinda pozitif yonli iliski saptanmistir. Sonug olarak, ¢alismamiz
iilkemizde DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde bakim yiikiiniin degerlendirilmesi ve
on planda tedavi olmak iizere diger degiskenler ile bakim yiikiinii iliskilendirilmesi
acisindan onemlidir. Bakim veren ve hastanin sagligi a¢isindan, hastanin DEHB
tanis1 aldig1 andan itibaren bakim verenin de ihtiyaglar1 gozetilmesi, bakim verme
yiikii risk faktorleri agisindan degerlendirilerek miimkiin olan koruyucu onlemlerin
alinmasi ve gerekli durumlarda ruhsal acidan etkin sekilde desteklenmesi yararh
olabilir.

Anahtar kelimeler: DEHB, bakim veren yiikii, islevsellikte bozulma
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SUMMARY

Caregiver Burden on Parents of Children and Adolescents Diagnosed with
Attention Deficit Hyperactivity Disorder

Dr. Elif OGUMSOGUTLU

With the researches on the burden of caregiving for psychiatric diseases that
gained momentum after the 1950s, the risk factors of the burden of care, the factors
that increase or decrease this burden, the conditions that may be related, and the
possible interventions have come to the fore. Although there are many studies on
major mental illnesses, little is known about attention deficit hyperactivity disorder,
which is very common and has a chronic course. In this study, it was aimed to
evaluate the burden of care in the parents of children and adolescents diagnosed with
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), to examine the effect of treatment
on the care burden of their parents, and to reveal the effect of factors other than
treatment on the burden of care. The research sample consists of primary school
students who applied to Pamukkale University Medical Faculty Child and
Adolescent Psychiatry Outpatient Clinic with symptoms of attention deficit
hyperactivity disorder. Patients aged 6-14 years and their primary caregivers were
included in the study, and the patients were divided into two groups according to
whether they received treatment or not. In both groups, caregivers of children and
adolescents were asked to fill out the Conners Parent Rating Scale-Revised Long
Form, The Weiss Functional Impairment Rating Scale-Parent Form and Zarit
Caregiver Burden Scale. In addition, patients and their parents were assessed with
Interview Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age
Children — Present and Lifetime Version- DSM-5 November 2016- Turkish
Adaptation (K-SADS-PL-T), to diagnose the patient's psychiatric condition.
Diagnoses not covered by -5 were evaluated by the clinician according to DSM-5
diagnostic criteria. The information form covering sociodemographic characteristics
was filled by the researcher by face-to-face interview with the parents. As a result of
our study, it was determined that the parents in the untreated group had more active
work patterns than the parents in the regular treatment group and spent longer time
with their children during the day, their children were diagnosed at an earlier age and
received special education more often. It has been shown that there is a negative
relationship between the burden of caregiving and the age at diagnosis of ADHD and
a positive relationship with the number of additional diagnoses. In addition, a
positive correlation was found between all subscales of the Conners Parent Rating

Xiv



Scale-Revised Long Form, which rates the severity of ADHD symptoms, and
caregiving burden scores. A positive correlation was found between all sub-
dimensions of the The Weiss Functional Impairment Rating Scale-Parent Form,
which evaluates the functionality of individuals with ADHD in various areas, and
caregiving burden. In conclusion, our study is important in terms of evaluating the
burden of care in the parents of individuals with ADHD in our country and
associating other variables with the burden of care, primarily treatment. In terms of
the health of the caregiver and the patient, it may be beneficial to consider the needs
of the caregiver from the moment the patient is diagnosed with ADHD, to take
possible preventive measures by evaluating the caregiver burden regarding risk
factors, and to support caregiver effectively when necessary.

Keywords: ADHD, caregiver burden, functional impairment
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1. GIRIS

Bakim veren, hastanin fiziksel ve psikolojik ihtiyaclarimi karsilama
sorumlulugunu tasiyan kisidir. Psikiyatri hastalarinin giinliik faaliyetlerinde destek ve
gozlem ihtiyaci olmasi bakim veren iizerinde biiyiik bir yiik olusturmakta, dolayisiyla

bakim verenin mental ve fiziksel sagligini tehdit etmektedir (1),

Bakim veren yiikii, bakimla ilgili ¢alismalar arasinda en yaygin arastirilan
konulardan  biri  olmasmna ragmen  henliz  literatiirde  tam  olarak
kavramlagtirilamamistir. Bakim veren yiikii; “bakim veren kisinin, kendi duygusal,
sosyal, mali, fiziksel ve ruhsal isleyislerini; yakinina bakim verme dolayisiyla
olumsuz algilama derecesi” olarak tanimlanmistir (2). Bakim verme yiikii agisindan
psikiyatrik hastaliklar ve kronik medikal hastaliklar karsilagtirildiginda psikiyatrik
hastalara bakim verenlerde bakim yiikiiniin daha yiliksek oldugu bulunmustur, Buna
sebep olarak, hastaligin dogasi nedeniyle zaman zaman hastanin bakim vereni
anlamasinin zorlasmasi, uygunsuz ve garip davraniglarin hasta-bakim veren

iliskisinde bozulmalara yol agmasi gésterilmistir (1) .

Cocukluk ve ergenlik donemlerinde en sik gézlenen psikiyatrik bozukluklardan
biri olan Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), kisinin gelisim
diizeyine uygun olmayan dikkatsizlik ve/ve ya asir1 hareketlilik - diirtiisellik
semptomlarinin kronik bir bicimde birden fazla ortamda goriilmesi, bu semptomlarin
islevselligi bozmasi ve normal gelisimi engellemesi ile karakterize edilmis

norogelisimsel bir bozukluktur (3,4).

DEHB tanis1 alan ¢ocuk ve ergenlerin bakim verenlerinin dahil edildigi,
Avrupa iilkelerinde yapilmis ¢ok uluslu bir ¢calismada, tedavi kullaniliyor olmasina
ragmen; is, sosyal aktivite, aile hayat1 ve ebeveynlik endisesi / stresi agisindan bakim
verenlerin 6nemli bir kismu tarafindan yiik bildirilmistir (5). Ulkemizde yapilan,
tedavi sonrast 8 haftalik izlem sonuglarini ilk tan1 ani ile kiyaslayan bir ¢calismada
bakim veren anneleri depresyon ve tilkenmislik agisindan degerlendiren dlgeklerde
anlamli derecede azalma oldugu gosterilmistir (6). DEHB tanili 64 hastanin bakim
vereni ile yapilan baska bir caligmada kontrol grubu ve miidahale grubu

karsilastirilmis ve kontrol grubunun bakim verme yiikii acisindan degisim



gostermedigi, aile egitimi seklinde yapilandirilmis miidahale programi uygulanan

grubun bakim verme yiikiiniin ise anlamli derecede azaldig1 saptanmistir (7).

Calismamizda bu bilgilerden yola c¢ikarak Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugunda bakim verme yiikiiniin hastanin tedavi durumu g6z oniine alinarak
belirlenmesi ve DEHB tedavisinin bakim verme yiikiine etkisinin saptanmasina

yonelik bilgiler elde edilmesi amag¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU
2.1.1. Tanim

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), kisinin gelisim diizeyine
uygun olmayan dikkat dagimikligi, dikkat siiresi kisaligi, asir1 hareketlilik ve
diirtiisellik belirtileri ile tanimlanan, toplum, okul veya is ile ilgili alanlarda
bozulmalara neden olan, belirtilerin ¢cogunun 12 yasindan dnce goriildiigii ve en az 6

ay devam ettigi norogelisimsel bir bozukluktur (4).

2.1.2. Tarihge

DEHB’nin giincel tanimi Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan 2013’te
yapilmis olmasina ragmen; literatiiriin tarihsel incelemesi, dikkatsizlik, asir
hareketlilik ve diirtiisellik yakinmalari olan ¢ocuklarin son 200 yil igerisinde ¢ok

sayida yazar tarafindan bildirildigini gostermektedir (8).

Tip literatiirinde DEHB’ye iliskin ilk tanimlamanin 1775’te yayinlanan
kitabiyla Melchior Adam Weikard’a ait oldugu diisliniilmektedir. Der
Philosophische Arzt (felsefi doktor) adiyla yayinlandig: kitabinda tanimladig: birgok
semptomun DSM tani kriterleri ile Ortiismesi gbz oOniine alindiginda bu boliimde
bahsedilen dikkat eksikliginin DEHB’nin ilk tanimlamasi olarak kabul edilebilecegi

kanaatine varilmistir (9).

Sir Alexander Crichton tarafindan yazilan 1789 tarihli “An Inquiry into the
Nature and Origin of Mental Derangement (Zihinsel diizensizligin dogasi ve
kokenine iligkin bir arastirma)” isimli kitapta ruhsal hastaliklara, o donem igin
alistimamis bir sekilde, fiziksel ve medikal agidan yaklagilmistir. Erken yasta
basladigini ileri siirdiigli dikkat sorunlarmmi baz alan ve bunlarin okul alanina
etkilerine deginen Chricton’in tanimmin DEHB’nin dikkatsizligin baskin oldugu
goriiniimii ile uyumlu oldugu, ancak hiperaktivite semptomlarina yer vermemesi
nedeniyle giincel DEHB tanimin1 tamamen karsilamadigi anlagilmistir. Buna ragmen

18. yiizyilda DEHB tanisinin varhigina dair kanitlar sunmasi agisindan onemlidir
(8,10).



1846 yilinda Alman psikiyatrist Henrich Hoffman tarafindan olusturulan “Der
Struwwelpeter” adli resimli ¢cocuk hikaye kitabindaki “The Story of Fidgety Philip
(Kipirdak Philip)" oykiisiinde dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik
semptomlar1 olan Philip isminde bir ¢ocugun davraniglarina ve ebeveynleriyle

yasadigi sorunlara yer verilmistir (11).

Sir George Frederic Still 1902°de ’Goulstonian Lectures’” ismi ile Lancet’te
yaymlandigi olgu serisinde dikkat eksikligi, hiperaktivite, diirtiisellik, hazzi
ertelemede giicliik ve diirtiisellik kavramlarindan bahsetmistir (8). Bu olgu serisinde;
mental kisithilig1 ve fiziksel bir hastaligi bulunmamasina ragmen hareketlerini kontrol
etmekte ve dikkatini siirdiirmekte giicliikk yasayan, davranislarinin sonuglarin
Ongdremeyen, hiperaktivitesi, diirtii denetim giigliikleri ve irritabilitesi olan 20 ¢ocuk
olgu anlatilmig ve bir klinik sendrom olarak tanimlanan bu duruma ‘“Ahlaki
Kontrolde Marazi Yetersizlik” (Morbid Defect of Moral Control) adi verilmistir.
Tanimlanan bu durumun erkek cocuklarinda kiz ¢ocuklarina oranla 3 kat daha sik
goriildiigli ve sendrom belirtilerinin genellikle 7 yasindan 6nce bagladigi belirtilmigtir
(12). Ayrica bu sendromun kalitsal ya da birtakim prenatal veya postnatal
etkilenmeye bagli biyolojik bir sorun oldugu diistiniilmiistiir (13). Bu ¢alisma ile
ortaya atilan anormal davraniglarin beyin hasari ile iliskili olabilecegi diisiincesi

DEHB’nin kavramsallagmasinda oldukga etkili olmustur (8).

1932 yilinda Franz Kramer and Hans Pollnow tarafindan yazilan ‘‘Uber eine
Hyperkinetische Erkrankung im Kindesalter’’da gecen asir1 hareketlilik, dikkatsizlik
ve diirtlisellik gibi ana belirti alanlarinda semptomlarin tariflendigi c¢ocukluk
doneminin hiperkinetik bozuklugu (bilinen baska bir adiyla Kramer-Pollnow
sendromu), baslangicinin 3-6 yas arasi olmasi ile akademik, sosyal ve toplumsal
alanda yasanilan sorunlara da deginmesi nedeniyle giliniimiiz DEHB tanimina

oldukga yakin bulunmustur (8,14).

1937 yilinda Charles Bradley stimulanlarin gesitli davranim sorunlar1 olan
cocuklar iizerinde olumlu etkileri oldugunu ortaya koymustur (15). Bradley’in
O0grenme giicliigi ¢eken ve davranim sorunlar1 olan hastalara yaptigi
degerlendirmelerden biri olan lomber ponksiyon sonrasi hastalarda bas agris1 oldugu,

buna yodnelik o donem icin bilinen stimulanlardan benzedrine kullanildigi,



benzedrine kullanilan hastalarin 6grenme ve davranislarinda olumlu degisimler fark
edilmesiyle bunun bir ¢alisma haline getirildigi sdylenmektedir (16). Calismaya 9’u
kiz ¢ocugu olmak iizere 30 hasta dahil edilmis, hastalarin yaklasik olarak yarisinin

tedaviden fayda gordiigii saptanmistir (15).

Still’in 1902 yilinda etiyolojiye yonelik beyin hasar1 vurgusu ile baslayan siire¢
DEHB’nin “minimal beyin hasar1” olarak isimlendirilmesi ile sonu¢lanmistir. Laufer
ve arkadaslar tarafindan 1957°de hiperkinetik sendromun ana ve iligkili semptomlari
listelenmis, gelistirdikleri norolojik teoriye yonelik deneysel arastirmalar yapilmistir.
Beyin hasar1 6ykiisii olmaksizin stimiilan tedavisinden fayda gorenlerin oldugu ve
beyin hasar1 siiphesi uyandiracak oykiisii olmayanlarin da psikolojik testlerde beyin
hasar1 Oykiisii olanlar kadar beyin disfonksiyonu bulgulari oldugu tespit edilmistir.
Bu ve donemin diger c¢alismalarinin 1s1ginda 1963°te  toplanan Noroloji
konferansinda “minimal beyin hasar1” teriminin “minimal beyin disfonksiyonu”

olarak degistirilmesi kararlastirilmistir (17).

DSM-2’de “cocukluk doneminin hiperkinetik reaksiyonu” terimi kabul
edilmistir. Bu donem sonrasinda ¢aligmalar dikkat, davranis ve 6grenme bozukluklari
tizerine yogunlagsmistir (18). DEHB’de 6nceligin hiperaktivite mi dikkat eksikligi mi
oldugu tartisilmaktayken; DEHB’nin DSM-III'te Dikkat Eksikligi Bozuklugu
(Hiperaktivite eslik eden ve etmeyen) adi altinda incelenmesi, dikkat eksikligini
tanimlamada 6n plana ¢ikarmistir (17). 1987 yilinda revize edilen DSM III-R’de
bozuklugun ismi su an kullanilmakta olan ‘’Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu’’ olarak degistirilmis; semptomlar 14 maddeli bir liste haline getirilmis
ve tani kriterlerinin karsilanmasi i¢in bunlardan en az 8 tanesinin olmasi kosulu

aranmigtir (19).

1994 yilinda yaymlanan DSM IV’te “Yikict Davranis Bozukluklar1” baslig
altinda yer verilmis olan DEHB’nin tan1 kriterleri dikkat eksikligi ve hiperaktivite-
diirtiisellik seklinde iki alt baglik altinda toplanmis ve her birinde dokuz belirti
halinde listelestirilmis olup; tan1 koyabilmek i¢in iki alt basliktan en az birinde alt1 ya
da daha fazla belirti bulunmasi istenmistir. Ayrica “hiperaktivite/ diirtiisellik baskin
tip” ve “dikkat eksikligi baskin tip” ve “bilesik tip” olmak {izere ii¢ alt tipi

tanimlanmustir (20).



2013’te giincellenen DSM-5’te DEHB belirtilerin baglama yas1 7°den 12 yasa
yiikseltilmis ve DEHB alt tipleri yerine “g6riiniim” denilmesi uygun goriilmiistiir. 17
yas alt1 cocuklarin tani alabilmesi i¢in dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik semptom
gruplarindan en az alt1 belirti gostermeleri beklenirken, 17 yas {stii bireylerin her
semptom grubundan en az bes belirti gostermesi yeterli goriilmistiir. Ayrica; Otizm

Spektrum Bozuklugunun es tani olarak konulabilecegi belirtilmistir (4).

2.1.3. Epidemiyoloji

DEHB’nin ¢ocuk ve ergenlerde en sik goriilen psikiyatrik hastaliklardan biri
oldugu, Polanczyk ve arkadaslari tarafindan, 27 farkl: iilkeden 41 siklik arastirmasin

meta analitik yaklasimla inceleyen kapsamli bir ¢alisma ile gosterilmistir (3).

Polanczyk ve ark. tarafindan 2007 yilinda ilk kapsamli meta-analiz ¢aligsmasi
yapilarak toplamda 171.756 hastanin dahil edildigi diinya genelinde 102 ¢alisma
incelenmis ve DEHB’nin kiimiilatif prevalansi (pooled prevalence) %5.29 olarak
hesaplanmustir (21). Deneyimli klinisyen gruplari tarafindan konulan tanilari, yani en
1yl tahmin yontemini géz Oniine alarak 20 calismadan elde edilen verileri kullanan
baska bir meta-analiz ¢alismasi ile ise 44.000°e yakin ¢ocuk ve ergenden %5,9’unun
DEHB tanmi kriterlerini karsiladigi saptanmigtir  (22). Baska bir meta analiz
calismasina 135 arastirma dahil edilerek yaklasik ¢eyrek milyon cocuk ve ergen
katilimcr degerlendirilmis; Kuzey Afrika, Avrupa, Asya, Afrika, Gliney Afrika ve
Avustralya kitalart arasinda anlamli siklik farki olmadigi gosterilmistir (23).

Ulkemizde 2019 senesinde yapilan ulusal ¢ok merkezli ¢alismada 6-13 yas
araligindaki 5.830 ¢ocuk DSM-IV tani Olgiitlerine gore yari yapilandirilmis bir
goriisme araci olan amaciyla Okul Cagi Cocuklar i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi— Simdi ve Yasam Boyu Sekli-DSM-5 Kasim 2016-
Tiirkge Uyarlamasi (CDSG-SY-DSM-5-T) ile ¢ocuk ve ergen psikiyatristleri
tarafindan degerlendirilmistir. Bu ¢alismada en sik goriilen ruhsal bozuklugun DEHB
oldugu gosterilmis ve goriilme sikhign %19,5 olarak belirtilmistir. Islevsellikte
bozulmalarin eslik ettigi DEHB’nin prevalansinin kizlarda %8,6, erkeklerde ise

%15,9 oldugu saptanmustir (24).

Ulkemizden baska bir calismada, ilkokul 2. smiftan baslanarak ve iki

basamakli degerlendirme (tarama yapilmasi sonrasi olgularin segilmesi) yontemi



kullanilarak 1.500 katilimcili okul 6rneklemi elde edilmistir. DSM-IV tan1 6l¢iitlerini
g0z Oniline alan bu ¢aligmada DEHB prevalanst ilk yil i¢in %13,38, ikinci yil i¢in
%12,53, tgilincii y1l i¢in %12,22, dordiinci yil i¢in %12,55 olarak saptanmustir.
Calismanin ilk y1linda DEHB tanis1 alan olgularin erkek/kiz oran1 3,23/1 bulunurken,;

ikinci yilinda tani alan olgularda erkek/kiz oran1 3,4/1 bulunmustur (25).

DEHB’nin erkeklerde daha sik goriildiigii bilinmekle beraber, 6rnekleme gore
erkek/kiz oranlar1 degisebilmektedir. Epidemiyolojik 6rneklemde bu oran 3:1 iken

Klinik 6rneklemde 9:1 olarak bildirilmistir (26).

Willcutt tarafindan 2012°’de yapilan meta-analize katilan 42.000 katilimei
ebeveyn Olcekleri ile, 56.000 katilimct ise 6gretmen Olcekleri ile degerlendirilmis ve
erkek DEHB sikliginin kiz DEHB sikliginin yaklasik iki kati1 kadar oldugu ortaya
konulmustur (22).

Bir derlemede; DEHB’nin devamliliginin %4’ten %77’e degisen oranlarda
bildirildigi saptanmis ve belirtilen genis araligin bilgi alinan kaynaga, tanisal araca,
tanisal esik degeri farkliliklarina ve islevsellikte bozuklugun tani igin Kkriter olup
olmamasina bagli oldugu diislintilmiistiir. Yanlis pozitif ve yanlis negatif tanilamalari
en aza indirmek amaciyla DEHB nin yetigkinlik donemine kaliciligini uygun sekilde

degerlendiren ¢aligmalarda kalicilik siklig1 %40-50 araliginda bulunmustur (27).

2.1.4. Patofizyoloji

DEHB, bircok genetik ve cevresel faktoriin bir araya gelmesi sonucunda
meydana gelmektedir (28). Tekil risk faktorlerinden hi¢biri DEHB’nin olusmasi igin
sart ya da yeterli degildir. DEHB genellikle, ayr1 ayr kisithi etkileri olan birtakim
genetik ve cevresel risk faktoriiniin birlikte etki etmesi ile olusur (29).

Genetik risk faktorlerine yonelik dikkat ceken kanitlar sunulmus olmasina
ragmen ikiz c¢aligmalarinda kalitilabilirligin %100°den az oldugunun gosterilmesi
cevresel etkenlerin etiyolojiye dahil edilmesi gerekliligini oldukga giiglii bir sekilde
ortaya koymaktadir (28).



2.1.4.1 Genetik ve Cevresel Etkenler
2.1.4.1.1 Genetik Etkenler

Genetik Epidemiyoloji

37 ikiz caligmasmin dahil edildigi bir derleme c¢alismasinda DEHB ya da
dikkat eksikligi ve hiperaktivite Olciitlerinin kalitilabilirlii ortalama %74 olarak
hesaplanmistir (28).

11-12 yaslarinda 194 monozigot ve 94 dizigot ikizin yer aldigi ¢alismada,
olgular yapilandirilmis goriisme ve 6gretmen Olgekleri ile degerlendirilmis, sonug
olarak monozigot eshastalanim oran1 %58, dizigot eshastalanim oran1 %31 olarak
bildirilmistir (30).

DEHB tanili 894 olguyu ve 5-17 yaslar1 arasindaki 1135 kardesini boyutsal bir
yaklagimla degerlendiren arastirmada DEHB olgu grubunda yer alan bireylerin
kardeslerinde 9 kat artmus risk oldugu saptanmistir (31).

Molekiiler Genetik calismalari

DEHB konusunda yapilan molekiiler genetik ¢alismalarinda ilk olarak genetik
baglanti analizi metodu c¢alisilmistir (28). Bu analiz ile genis ¢ok kusakli aile
orneklemleri iizerinde ¢alisan Arcos-Burgos ve arkadaslar sayesinde 4q13.2, 5q33.3,
8q11.23 kromozom bdélgeleri ile DEHB arasindaki iliski ilk kez tanimlamis, bulunan
diger 11922 ve 17p11 kromozom bdlgeleri ile de alanyazin desteklenmistir (32).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluguna yonelik ilk molekiiler genetik
caligmalar, DEHB tedavisinde dopaminerjik veya noradrenerjik iletimi hedefleyen
ilaglarin kullanilmasindan c¢ikarimla, bu yolaklardaki “aday genleri” incelemistir
(28). Gizer ve arkadaslarmin metaanalizinde, ¢alismalarla gosterilmis aday
deoksiriboniikleik asit (DNA) varyantlarindan bazilarmin (serotonin tasiyici geni,
dopamin tagiyict geni, D4 dopamin reseptorii geni, D5 dopamin reseptdrii geni,
serotonin 1B reseptorii geni ve Sinaptozomal iliskili protein-25 (SNAP25) olarak
bilinen sinaptik bir vezikiili diizenleyen proteini kodlayan gen] DEHB ile

istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi oldugu gosterilmistir (33).

Genom boyu iliskilendirme ¢alismalar1 icin DEHB arastirmacilar1 tarafindan
uluslararas1 is birligi ile olusturulan konsorsiyum sayesinde Amerika Birlesik

Devletleri (ABD), Avrupa, Iskandinavya, Cin ve Avustralya'dan 55,000’i askin



katilimci bir araya getirilmistir. Bu genom boyu meta-analiz ¢aligmasi ile DEHB igin
risk seviyesi diisiikk birgok genetik risk varyanti elde edilmistir (34). Bu ¢alisma ile
diisiik riskli genetik varyantlarin bir araya gelerek hastalik olugsma riskini arttirdigi
yani birgok durumda DEHB tanisina ¢ok genli (poligenik) kalitimin neden
olabilecegi dogrulanmistir (35).

2.1.4.1.2 Cevresel Etkenler

Maruziyet agisindan kursun, yapay gida boyalari, hava kirliligi, prenatal ilag
kullanimi1 ve fitalatlar, yapilan arastirmalar ile DEHB ile iliskilendirilmeye calisilan
toksik maddelerdendir (35).

Giincel g¢aligmalar olgularin ferritin, omega-3 (¢oklu doymamis yag asidi)
seviyeleri ya da maternal D vitamin diizeylerini DEHB ile iligkilendirmektedir (36),
(37), (38).

Yapilan bir¢ok ¢alismada DEHB riskini artiran gebelik ve dogum donemine ait
faktorler tanimlanmistir. Bunlardan bazilari, erken ya da diisiik agirlikli dogum,
gebelik hipertansiyonu, preeklampsi, gebelik doneminde maternal hipotiroidizm,
tekrarlayan diisiik 6ykiisii olarak siralanabilir (39-44).

Ek olarak, DEHB'in yiiksek kalittmi, DEHB riskinin ¢evresel risk faktorleri
ile artmasinda ana mekanizmanin gen-cevre etkilesimleri olabilecegini
diisiindiirmektedir. Cevresel etkenlerin, DNA metilasyonunda oldugu gibi, DNA
diziliminden bagimsiz, geri donilisiimlii genom islev degisimine neden olan
epigenetik degisimlere neden oldugu disiiniilmektedir. Epigenetigin sundugu

mekanizma ile ¢evresel risk faktorleri gen fonksiyonlarini degistirebilmektedir (29).
2.1.4.2 Norofizyoloji

DEHB tanis1 alan olgular beyinleri konusunda yapilan arastirmalar iki genis
alana yayilmaktadir. Bu alanlardan birinde, hastalarin zihinsel siirecleri psikolojik
testlerdeki performanslar1 tizerinden degerlendirilmekte iken, digerinde hastalarin
beyin yapist veya islevi dogrudan norogoriintiileme taramalariyla incelenmektedir

(35).



2.1.4.2.1 Etkilenen Bilissel Alanlar

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, ¢ok sayida, kismen birbirinden
bagimsiz bilissel alan eksiklikleri ile taninmaktadir (29). Barkley tarafindan 1997°de,
DEHB’de birincil sorunun ‘inhibisyon eksikligi’ oldugu belirtilerek bir yiiriitiicli
islev modeli olusturulmustur. Buna gore; “isleyen bellek”, “dilin ig¢sellestirilmesi”,
“uyarilabilirlik seviyesi, motivasyon ve duygu diizenlenmesi lizerine 6z denetim” ve
“yeniden yapilandirilma” olarak tanimlanan yiiriitiicii islevlerin olagan sekilde
stirdiiriilebilmesi i¢in davranigsal inhibisyonun elzem oldugu belirtilmistir (45).
Yapilan meta analiz galismasiyla yiiriitiicii islevlerin; isleyen bellek, tepki ketleme,
uyaniklik ve planlama alanlar1 iizerindeki etkileriyle DEHB’de 6nemli rol aldig
gosterilmistir (46). Odiillendirme iizerine olan calismalar ile DEHB’li olgularin
uygun karar vermedikleri, uzun vadeli ddiiller yerine anlik olanlar1 tercih ettikleri
bildirilmistir (47,48). Noropsikolojik islevleri degerlendirmek iizere segilen 6 alanda
kontrol grubu ile karsilagtirllan DEHB olgularin %65°1 en az bir alanda eksiklik
gostermisse de bazi hastalarda hi¢bir alanda eksiklik gozlenmedigi gosterilmistir

(49).

2.1.4.2.2 Yapisal ve Fonksiyonel Norogoriintiileme Calismalar:

Birgok beyin bolgesi ve noronal yolak DEHB ile iligkilendirilmistir (29). 36
kohort ¢aligmasindan 4.100 katilimcinin yapisal Magnetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) verilerinin analizi ile DEHB tanili olgularda toplam kortikal yilizey alaninin
hafifce azaldigir gosterilmisti. DEHB’li olgularda ozellikle frontal, singulat ve
temporal beyin bolgelerinde subkortikal alanlarin daha kiigiik oldugu, bazal ganglia,
amigdala, hipokampus ve intrakraniyal hacmin daha kiiciik oldugu saptanmustir.
Cocuklarda goriilen bu degisikliklerin adolesanlarda ve yetiskinlerde gézlenmedigi

belirtilmistir (50,51).

Inhibisyon kontrolii ile ilgili oldugu diisiiniilen sag inferior frontal korteks,
suplementar motor alan ve bazal ganglia beyin bdlgelerinin DEHB’li olgularda
normal gelisim gosterenlere gore daha az aktive oldugu, 21 fonksiyonel manyetik
rezonans goriintilleme (fMRG) c¢alismasini dahil eden meta analiz ¢alismasi ile

gosterilmistir (52).
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11 fMRG c¢aligmasmin regresyon meta-analizi sonucunda ilag tedavisi
kullanmamig DEHB tanili olgularda sag dorsolateral prefrontal kortekste azalmis
aktivasyon saptandigi, uzun siireli stimiilan ila¢ kullanan grupta ise normal
aktivasyon gozlendigi bildirilmistir (53).

Son zamanlarda DEHB’nin nérobiyolojik temeli iizerine yapilan arastirmalar,
beynin bdlgesel farkliliklari yerine, bu bolgeleri birbirine baglayan fonksiyonel

baglantilarin incelenmesine odaklanmistir (54).

2.1.5. Tam Olgiitleri

A. Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi
bozan, siiregiden bir dikkatsizlik ve/ ya da asir1 hareketlilik —diirtiisellik oriintiisii:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve
okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 (ya da daha
¢ok) belirti en az alt1 aydir siirmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, diismancil tutumun ya
da verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yast
ileri genglerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti
olmasi gerekir.

a. Cogu kez, ayrintilara O6zen gostermez ya da okul c¢alismalarinda
(derslerde), iste ya da etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanlislar yapar.

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte gii¢litk
ceker.

Cc. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi
gorunr.

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gérevleri, siradan
giinliik isleri ya da igyeri sorumluluklarini tamamlayamaz.

e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemene koymakta giigliik ¢ceker.

f.  Cogu kez, siirekli bir zihinsel ¢aba gerektiren islerden kacinir, bu tiir isleri
sevmez ya da bu tiir iglere girmek istemez.

g. Cogu kez, is1 ya da etkinlikleri i¢cin gerekli nesneleri kaybeder.

h. Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.

I.  Cogu kez, glinliik etkinliklerinde unutkandr.
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2. Asiri hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve
toplumsal ve okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alti
(ya da daha ¢ok) belirti en az alt1 aydir stirmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca karsit olmanin, karsi gelmenin diismancil tutumun ya
da verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yast
ileri genclerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti
olmas1 gerekir.

a. Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarin1 vurur ya da oturdugu
yerde kivranir.

b. Cogu kez, oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

Cc. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yere
tirmanir. (Not: Yas1 ileri genglerde ve eriskinlerde, kendini huzursuz hissetmekle
siirli olabilir.)

d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bigimde katilamaz ya da
sessiz bir bigimde oyun oynayamaz.

e. Cogu kez, “her an hareket halindedir”, “ki¢ina bir motor takilmis” gibi
davranir.

f.  Cogu kez asir1 konusur.

g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitin1 yapistirir.

h. Cogu kez sirasini bekleyemez.

I.  Cogu kez, baskalarinin soziinii keser ya da araya girer.

B. On iki yasindan once birka¢ dikkatsizlik ya da asirt hareketlilik-
diirtiisellik belirtisi olmustur.

C. Birkag¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi iki ya
da daha ¢ok ortamda vardir.

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi
bozduguna ya da islevselligin niteligini diislirdiigiine dair a¢ik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden baska bir
bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla
daha i1yi agiklanamaz.

Belirtegler:
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e Bilesik goriiniim: Son alt1 ay icinde hem Al (dikkatsizlik) hem de A2 (asir
hareketlilik/diirtiisellik) tan1 6l¢iitleri karsilanmistir.

e Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢cinde Al (dikkatsizlik)
tan1 Olgiiti karsilanmis, ancak A2 (asir1 hareketlilik/dirtiisellik) tani1 Olgiitii
kargilanmamustir.

e Asir1 hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay icinde
A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tan1 ol¢iitii karsilanmis, ancak A1 (dikkatsizlik) tani
Olgiitii karsilanmamustir.

eTam olmayan yatigma gosteren: Daha Onceden biitiin tan1 Olgiitleri
karsilanmis olmakla birlikte, son alt1 ay i¢inde biitiin tan1 Olgiitlerinden daha azi
karsilanmistir ve belirtiler bugiin i¢in de toplumsal, okulla ya da isle ilgili
islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.

e Agir olmayan: Tan1 koymak icin gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha
¢ogu vardir ve belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢ok az bozmaktan
Oteye gitmemistir.

¢ Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma “agir olmayan” ile “agir”
arasinda orta bir yerdedir.

e Agir: Tan1 koymak igin gerekli belirtilerden ¢ok daha ¢ogu ya da birkag,
ozellikle agir belirti vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri

derecede bozmustur (55).

2.1.6. Klinik Goriiniim ve Gidis

Dikkat eksikliginin klinik goriinlimii; bir gérev sirasinda hayallere dalma,
dikkat devamliligin1 saglayamama ve organize olamama gibi durumlar1 igeren ¢ok
sayida belirtilerle tasvir edilmektedir. Hiperaktivite ise uygunsuz bir sekilde artmis
motor hareketlilik olarak tanimlanmaktadir ve klinikte durmadan kipirdanma, ellerini
ya da ayaklarmi vurma ya da fazla konuskanlik olarak kendini gostermektedir.
Diirttisellik ile oOncesinde diisliniilmeden se¢cim ve eylemlerin yapilmasi
kastedilmektedir, 6rnek olarak; sosyal alanlarda rahatsiz edecek sekilde miidaheleci

olunmasi ya da sonuglar1 degerlendirilmeden 6nemli kararlarin alinmasi verilebilir

(56).
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Cocuk ve ergen psikiyatri kliniklerine muayene i¢in gelen 300 ardistk DEHB
hastasin1 degerlendirmeye alan calisma neticesinde, hastalarin yaklasik %67 sinde
DEHB semptomlarin baglama yasinin 4 yas ve 6ncesi oldugu bildirilmistir (57). 2018
yilinda yayinlanan bir ¢alisma ile okul 6ncesi donemde DEHB sikliginin, okul ve
ergenlik donemine kiyasla daha diigiik bulundugu belirtilerek, okul 6ncesi donem
DEHB sikliginin  %2.1 oldugu bildirilmistir (58). Bununla beraber, yapilan
caligmalar, okul oOncesi donemde DEHB tanis1 alan hasta sayisinin belirgin bir

sekilde arttigini gostermektedir (59).

Okul oncesi donemde DEHB tanisi alan 25 ¢ocugun aileleri; ¢ocuklarini,
normal gelisim gdsteren ¢ocuklarin ailelerine gore, daha ¢ok karsi ¢ikan, daha agresif
davranan, daha ¢ok ilgi isteyen, yeniliklere daha zor uyum gosteren, sosyal agidan
daha yetersiz ve uyumsuz g¢ocuklar olarak tanimlamistir (60). Bu yas doneminde
muhtemelen dikkat eksikligine bagli belirtilerin kiigiik cocuklarin faaliyet
gosterdikleri alanlarda 6n planda olmamasi nedeni ile hiperaktivite baskin goriiniim

daha sik gozlenmektedir (61).

DEHB’li okul oncesi donem cocuklart kres ve anasinifi ortaminda diger
cocuklarin oyunlarin1 bozacak sekilde siirekli hareket halindedir. Uyku saatinde
uyumaya direng gosterebilir, uyumsuz davranislar sergileyebilirler. Grup
aktivitelerinde sessizce oturamazlar, oyuncaklara, esyalara zarar verebilen tehlikeli,

girtiltilii oyunlar: tercih ederler. Sik kaza gecirme, diisme ve yaralanma riski vardir
(62).

Okul oOncesi donem i¢in Onemli ¢alismalardan birinde 3-5,5 yas arasi
cocuklarin prospektif 6 yillik bir gézlemi ile okul Oncesi donemde tani alan

hastalarin %89’unda taninin korundugu gosterilmistir (63).

Erken donemde belirtilerin gozlenmesi, sosyal, emosyonel ve davranigsal
islevlerde daha kotii sonuglar ile iligkilendirilmis olup bu dénemde kars1 olma karst
gelme ya da davranis bozuklugu semptomlar1 da varsa bu sonuglara iliskin risklerin
daha da arttig1 belirtilmistir. Ayrica dikkat eksikliginin spesifik olarak akademik kotii

sonuglar agisindan riski arttirdigi bildirilmistir (64).
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Orta ¢ocukluk doneminde, okul oncesi DEHB tanisi alan hastalardan kriterleri
karsilamaya devam edenlerin olmas1 beklendigi gibi yeni tan1 alanlar da olmaktadir.
Okula baglama, DEHB’li ¢ocuklar i¢in, hayatlarinda 6nem tasiyan ilk gegis noktasi
olarak goriilmektedir (65). Bu noktadan sonra tani konan ¢ocuklarin; akademik ve
sosyal ¢evredeki yeni zorluklar ve bunlara bagl olarak artan diizenleme ve etkin
dikkat yonetimi ihtiyaglar1 nedeniyle subklinik semptom ve/veya bozulma

Oykiilerinin daha kotiilestigi vakalar olmasi beklenmektedir (66).

DEHB’li ¢ocuklar akademik basarilarinda oldugu gibi sinif i¢i davraniglarda da
sikint1 ¢ekerler. Ogretmen tarafindan velilerine; cocuklarin verilen gorevlere
uymadigi, yerinde oturamadigi, sirasini beklemeden konustugu, 6devini yapmadigi
ya da teslim etmedigi hususunda sikayetler siklikla bildirilir. Ayrica siklikla, yasitlari
ile sosyal iletisim kurmada gii¢liik ¢ekerler (67). Dikkat sorunlar1 6n planda olan
hastalar akademik konularda daha cok, aile ve yasit iliskilerinde gbrece daha az
giicliik cekmekteyken, hiperaktivite ve diirtiisellik semptomlar1 6n planda olanlar i¢in

durum tam tersidir (68).

Ergenlikte hiperaktivitede sorunlar1 azalirken dikkat eksikligi, diirtiisellik ve i¢
huzursuzlugu ana sorun olarak kalir. Ergenlikte, DEHB’li olgularda daha fazla
agresif ve antisosyal davranislar, ergen-aile catigsmasi, riskli ara¢ kullanimi, madde
kullanimi, akademik basarisizlik, okul birakma, gebe kalma ve suga karisma

goriilmektedir (69-72).

DEHB’li olgular yas aldik¢a, motor hiperaktivite yerini huzursuzluga,
tedirginlige, hareketsizken keyifsiz olmaya birakir. Dikkat eksiklikleri; ayrintilara
odaklanmama, metinleri birka¢c kez yeniden okuma ihtiyaci, etkinlikleri ve
randevular1 unutma, esyalarii kaybetme ve konusma akisim1 kaybetme gibi
semptomlarla genellikle yasam boyu devam eder. Duygulanimlarimin hizli
degisimleri kisileraras: iligkilerine zarar verir. Organize olma konusunda belirgin
sorun yasarlar, gorevleri tamamlayamazlar, problem c¢6zme ve zaman yoOnetimi
konusunda basarisiz olabilirler. Diirtiisellik de devam ederek takim islerinde

problemlere yol agabilir, iliskilere baglama ve bitirmede ani kararlar alinabilir (73).
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Ote yandan; yetiskin dénem, kisiye hayatin1 idare etme agisindan yeni firsatlar
sunar. Hizli degisim ve hareket etmenin gerekli ve dnemli oldugu bir yasam sekli
kariyer secimi ile saglanabilir. Bir esin/arkadasin birtakim giinliik islerin
diizenlenmesi konusunda yardimci olmasi gibi, rutinler ve sikict gorevlerin
devredilmesi faydali olabilir. Bireyin iligkilerinde mutlu olma olasiligl, i¢inde

bulundugu durumun daha iyi anlasilabilmesi ile orantilidir (65).

2.1.7. Tanisal Degerlendirme

DEHB tanis1 esas olarak bakim verenden (hasta ergen ya da yetiskin ise
hastadan) alinan kronik seyreden dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve/veya
diirtiisellik dykiisiine dayanilarak yapilir. Nadiren muayene sirasinda kisa gozlem ile
sorunlar fark edilebilse de klinisyen semptomlarin ciddiyeti ve kronisitesi agisindan
bakim verenin beyanina ihtiya¢ duyar. DEHB’li ¢ocuklar, aligkin olmadiklar1 durum
olan yetigkin biri ile birebir gorlisme sirasinda, ozellikle de bu kisi yabanci bir
yetiskin ise sakin ve dikkatli davranabilirler. Bu nedenle aileden, 6gretmenlerden ve
diger bakim veren kisilerden gozlemlerin titizlikle toplanmas1 ana tanisal yaklagimdir

(74).

DEHB’den siiphelenilen olgulara tanisal yaklasimda prenatal, perinatal ve aile
Oykiisii; okul performansi; ¢evresel risk faktorlerini kapsayan anamnez alinmasi ve
detayli fizik muayene yapilmasi giincel Onerilerdendir. Fizik muayene sirasinda
kardiyolojik, cilt, tiroit ve motor koordinasyonu igeren norolojik sistem
degerlendirmesi yapilmali, vital bulgulara 6zellikle dikkat edilmelidir. Ayrica es

hastalanimlar agisindan ruhsal durum muayenesi de atlanmamalidir (75).

Cocugun ebeveyni ve 6gretmenleri tarafindan doldurulan birtakim 6lgekler tani
konulmasina yardimci olabilmektedir. Kliniklerde siklikla, Dikkat Eksikligi ve
Yikict Davranis Bozukluklart i¢in DSM-IV’e dayali Tarama ve Degerlendirme
Olgegi, Ercan Okul Oncesi Yikict Davranis Bozuklugu Olgegi, Conners Ebeveyn
Degerlendirme Olgegi- Kisa Form, Conners Ogretmen Degerlendirme Olgegi- Kisa
Form, Conners Ana-Baba Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Form, Conners
Ogretmen Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Form ve Swanson, Nolan, ve
Pelham Derecelendirme Olgegi (SNAP-1V) kullanilmaktadir (62).  Ulkemizde
siklikla kullanilan Yikic1 Davranim Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve
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Degerlendirme Olgegi DEHB igin 18 madde, Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu
(KOKGB) i¢in 8 madde ve Davranim Bozuklugu (DB) i¢in 15 madde olmak iizere
toplamda 41 madde icermektedir. Her madde 0’dan 3’e¢ degisen puanlarla

derecelendirilmektedir (76).

Farkli kaynaklardan alinan bilgiler arasinda uyusmazlik oldugunda, klinisyen
bu duruma neden olabilecek durumlar agisindan bir degerlendirme yapmalidir.
Deneyimsiz ebeveynler, hastanin yasia uygun beklentileri olmaksizin ya da kendi
aralarindaki iliskiden etkilenerek hastay1r degerlendirebilir, 6gretmenler yardim
arayisi ile sorunlar1 biiylitme ya da ¢ocugun ilag almasindan ¢ekinerek semptomlari

saklama egiliminde bulunabilirler (65).

Gilinlimiizde, ne yazik ki, henliz DEHB tanisint dogrulamak veya diglamak i¢in
yeterli tahmin giiciine sahip bir yardimci test, tetkik veya biyobelirte¢ yoktur. Ayni
sekilde norogoriintileme (MRG, Pozitron Emisyon Tomografisi [PET], Tek Foton
Emisyon Tomografisi [SPECT]) ve elektroensefalografi (EEG) de nadir vakalar i¢in
ayirict  tanida  faydali  olabilmesine ragmen rutin klinik degerlendirmede

onerilmemektedir (77).

DEHB tanisi alan tim c¢ocuklar pediatri hekimi tarafindan izlenmelidir.
Hastalarin ilk tanida ve sonrasinda araliklar ile boy, kilo, kan basinci ve nabiz
Olctimleri yapilmalidir. DEHB belirtilerine yol acacak ya da belirtileri taklit
edebilecek bozukluklar agisindan incelenmeli, gecirilmis ensefalit, kursun
entoksikasyonu, ciddi kafa travmasi ve hipertiroidi stiphesi olan hastalarda ileri tetkik

ve degerlendirmeler yapilmalidir (78).

2.1.8. Ayiric1 Tani ve Eslik Eden Tanmilar

DEHB belirtileri diger bozukluklarin belirtileriyle oOrtiisebilir. Bu nedenle
ayirici tanida dikkatli olunmasi gerekir (79).

Oncelikle, diger asir1 hareketlilik, dikkat eksikligi, yikici davranis ve emosyon
disregiilasyonu olan durumlar ayirt edilmelidir. Otizm Spektrum Bozuklugunda
(OSB) asir1  hareketlilik basmakalip tarzda goriilmekte ve tedavi ile
kotiilesebilmektedir. Coklu tikleri olan hastalarin degerlendirilmesinde uzun

gbozlemlere yer verilerek asir1 hareketlilik durumunun cok sayida aniden ve
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tekrarlayan diizende oldugu anlasilabilir. Ozgiil Ogrenme Giigliigiinde (OOB) hasta
DEHB’den farkli bir bigimde spesifik olarak zorlandig1 akademik alanda gorevlere
direng gosterebilir. Irritabilite bulgularina neden olan uykusuzluk, giin i¢i uykuluk
hali ve uyudugu zaman diizelme belirtileri ile ayristirilabilir. Karsit olma kars1 gelme
bozuklugu dinlemiyormus gibi goriinme ve verilen gorevlere uyulmamasi gibi
semptomlarin nedeni olabilir, bu durumda dikkat sorunun olup olmamasi
degerlendirilmelidir. Duygu disregiilasyonu goriilen bipolar bozukluktan ise epizodik
gorliiniimiin tersine kronik seyirli olmasi ve gransiyozite ve Ofori belirtilerinin
olmayis1 ile ayrilmaktadir. Hedef odakli olmasiyla maniye baghh hareketlilik,
diizensiz bir goriinimde olan DEHB’den ayrilabilir (65).

DEHB tanis1 alanlarin 2/3’{linlin en az bir es hastalanimi oldugu, bunlarin da
siklik sirasina gore 0zgiil 6grenme giicliigii, uyku bozukluklari, karsit olma kars
gelme bozuklugu ve anksiyete bozukluklari oldugu bildirilmistir (80).

6-18 yas arasi ¢ocuk ve ergenleri CDSG-SY-DSM-5-T ile tanilayarak yapilan
bir bagka bir calismada da vakalarin 2/3’{iniin eshastalanimlar1 oldugu gosterilmis, en
stk karsit olma karsi gelme bozuklugu oldugu, sonrasinda distimi ve yaygin
anksiyete bozuklugunun geldigi gosterilmistir. Ayrica eshastalanimlar, DEHB
goriiniimlerine gore kategorize edildiginde, goriilen siklik siralamalariin degistigi,
KOKGB’nin asir1 hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu goriinim ve bilesik
goriinim DEHB’lerde daha sik gézlendigi belirtilmistir (81).

DEHB’de ayrica; tik bozuklugu, gelisimsel koordinasyon bozuklugu ve 6zgiil
ogrenme bozuklugu sik goriilmektedir (81,82). Bir¢ok genis epidemiyolojik ve klinik
arastirmalar sonucunda DEHB’nin depresyon, bipolar bozukluk, yeme bozukluklar
ve madde kullanim bozukluklar1 ile de sik komorbidite gosterdigi ortaya

konulmustur (84-86).

2.1.9. Tedavi Yontemleri

DEHB semptomlarina yonelik bilimsel kanitlarla desteklenen farkli bir¢ok
tedavi yontemi bulunmaktadir. Hastanin yasi, komorbidite durumu, hastaligin
siddeti, hastanin ve ailenin tercihleri, ailenin durumu ve sosyal kosullar goz oniine

alinarak se¢im yapilmalidir (56).
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DEHB’nin kronik seyri ve omiir boyu goriilebilen semptomlar: nedeniyle
bozukluga yonelik psikoegitim, tiim tedavi tiirlerinde temeli olusturur. Klinisyen,
bilgilendirme yaparken hastanin egitim diizeyi ve Kkiiltiirel degerlerini dikkate
almalidir. Bu bilgilendirmede, hastanin ve ailenin hastalifi nasil algiladig
Ogrenilerek DEHB tanimi dogruca yapilmali, anlasilabilecek bir sekilde hastalik
hakkinda bilgiler verilmeli, yaygin yanlis bilgiler ve inaniglar diizeltilmeli, DEHB
tanisinda muayenenin baz alindig1 belirtilmelidir. Ayrica tedavi olanaklarindan
bahsedilerek tedavilerin faydalar1 ve yan etkileri, beklenen tedavi cevabi, tedavi
stiresi, tedavilerin kisa ve uzun dénem etkileri ile ilgili bilgiler hasta ve yakinlarina
aktarilmalidir (79). Yapilan galismalar ile psikoegitim programlarinin hem tedavi
devamliligt hem de klinik semptomlar {izerinde olumlu etkiler sagladigi

gosterilmistir (87).

Cesitli ulusal ve wuluslararasi dernekler tarafindan DEHB tan1 ve/veya
tedavisine iliskin kilavuzlar yaymlamistir. Bu kilavuzlarda DEHB tedavisi i¢in
stimiilan kullanimi uzlasik bir sekilde oOnerilse de, diger tedaviler hakkinda fikir
ayriliklart bulunmaktadir (88). Bunlar arasinda en bilinen giincel kilavuz olan NICE
2018 yilinda yaymlanmis ve 2019 yilinda giincellenmistir. Bu kilavuza gore hastalar;
5 yas alt1, 5 yas iistii cocuk-ergenler ve yetigkinler olarak lige ayrilmistir. 5 yas alt1
cocuklar icin ilk olarak psikoegitim, psikoterapi ve ebeveyn egitimi gibi ilag dist
tedaviler Onerilmis, ila¢ tedavisi icin ikinci bir goriis alinmasinin uygun olacagi
belirtilmistir. 5 yas iistii cocuk ve ergenlere ise ilag dis1 tedavi ve diizenlemelere
ragmen devam eden en az bir alanda bozulma varliginda medikasyonun

baglanabilecegi belirtilmistir (79).

DEHB tedavisinde kullanilan ilaglarin, randomize kontrollii klinik
arastirmalarla DEHB semptomlarini tedavi etmek icin giivenli ve etkili oldugu
gosterilmistir. Psikiyatrik olmayan bozukluklar i¢in kullanilan bir¢ok ilagtan daha
etkili olan bu ilaglar, stimiilanlar (metilfenidat, amfetamin) ve stimiilan olmayanlar

(atomoksetin, uzun salinimli guanfasin, uzun salinimli klonidin) olarak gruplandirilir

(35,88).

Stimulanlar genel olarak ilk tercih medikasyon, metilfenidat ise ilk tercih

stimiilandir (65). Tim stimiilanlarin etkilerini dopamin ve/veya noradrenalin
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yolaklar1 iizerinden gerceklestirdikleri diisiiniilmektedir. Her iki ndrotransmitter de
beyinde dikkat, odiillendirme ve davraniglar iizerinde ana modiilatordiir (56).
Stimiilanlarin etkilerini degerlendiren derleme ¢alismasinda tiim stimiilanlarin aile,
O0gretmen ve Ozbildirim Olgeklerine, hiperaktivite, diirtiisellik ve dikkat eksikligi
semptomlarinda faydalanim oldugunu gosterir sekilde yansidigi belirtilmistir (90).
Bu ilaglarin kullaniminda yan etki olarak, istah kayb1 ve biliylime yavaslamasi, uyku
problemleri, hipertansiyon, tasikardi, duygudurum degisiklikleri goriilebilmektedir
(65).

Nonstimiilanlar, noradrenalin geri alim inhibitorii olan atomoksetin ve a2-
adrenerjik agonist olan klonidin ve guanfasin olarak iki gruptur (56). Atomoksetin tik
bozuklugu, anksiyete bozuklugu olan hastalarin yani sira madde kullanim riski olan
hastalar i¢in de iyi bir tercihtir. Yan etki olarak istatiksel olarak tasikardi ve
hipertansiyon ile iligkilendirilse de klinige pek yansimamaktadir. Yine yan etki
olarak goriilebilen biiylime geriligi, siirecte normale donmektedir, ayrica metilfenidat
ile karsilastirildiginda uyku problemlerine daha az yol agmaktadir (91).

Glinlimiize kadar yapilmis en kapsamli etkinlik ve tolere edilebilirlik
kargilagtirmasini sunan network meta analiz c¢alismasinda stimiilanlarin DEHB
semptomlarina karst yiiksek etkinlige sahip oldugunu kanitlamistir. Plasebo ile
karsilastirlldiginda amfetaminlerin tiim yas gruplarinda onemli Olgiide iyilesme
sagladig1, atomoksetinin tiim yas gruplarinda iliml etkileri oldugu, metilfenidatin
genclerde onemli Olglide iyilesme saglarken yetiskinlerde 1limli etkileri oldugu,
guanfasinin ise ¢ocukluklarda ilimli etkileri oldugu gosterilmistir. Yan etki profilleri
gdz Oniine alindiginda, ¢ocuk ve adolesanlar icin metilfenidat, yetiskinler i¢in

amfetamin 6n plana ¢ikmaktadir (92).

2.2 BAKIM VERME YUKU

2.2.1. Bakim Verme Yikiiniin Tanim ve Tirleri

Bakim kavrami Tiirk Dil Kurumu tarafindan “bakma isi, bir seyin iyi
geligsmesi, iyl bir durumda kalmasi i¢in verilen emek” ya da “birinin beslenme,
giyinme vb. gereksinimlerini listlenme ve saglama isi” olarak agiklanmaktadir (93).

Zarit tarafindan bakim verme yiikii; bakim gorevi nedeniyle bakim verende olusan

20



emosyonel, sosyal, ekonomik, fiziksel ve ruhsal islev sorunlarinin bakim veren

tarafindan algilanma diizeyi olarak tanimlanmistir (2).

Bakim formal ve informal bakim olarak ikiye ayrilir. Formal bakim, egitimli,
lisansli ve kalifiye profesyoneller tarafindan verilen, kurum ve organizasyonlar
tarafindan denetlenen, bakim verenlerin maas ve sosyal haklara sahip oldugu, bakim
gorevlerinin aldiklar1 profesyonel egitime gore diizenlendigi ve g¢alisanlarin mesai
planlart ve mola zamanlar1t mevcut oldugu bir bakim tiiriidiir. Buna karsin, informal
bakim genellikle aile, yakin akraba ya da komsular tarafindan saglanan, bakim
verenlerin profesyonel sayilabilecek bir egitime sahip olmadigi, emosyonel destegi
de iceren bir¢ok alanda yardimin {stlenildigi, bakim verme diizeyinde ya da
stiresinde sinirin olmadigi hatta mola vermenin genellikle miimkiin olmadig1 ve

bakim verenlerin sosyal haklardan yoksun oldugu bir bakim tiirtidiir (94).

Montgomery ve arkadaglari bakim verme yiikiinii nesnel ve 6znel olarak iki
grupta incelemislerdir. Boylece bakimdan kaynaklanan somut olaylar, durumlar ve
etkinlikler; bakim verme eylemine iliskin hisler, tavirlar ve duygulardan ayrilmistir.
Nesnel yiik bakim verenin hayati ve ev yasaminda yasadigi ¢ok yonlii degisimler ya
da bozulmalarla, 6znel yiik ise bireylerin bakim verme deneyimine yonelik tutumlari

veya duygusal tepkileri ile tanimlanmustir (95).

Nesnel bakim yiikiinlin uzanimlari, ana bakim goérevleri olarak hastanin giinliik
ithtiyaclarma yardim edilmesinin ve hastanin gdzlem altinda tutulmasmin yaninda
hastanin daha 6nce kendisinin yaptig1 ev i¢i ve dis1 gorevleri tistlenmek gibi dolayli
bakimimin yapilmast ve hastanin duygusal ihtiyaglarinin karsilanmasi: olarak
gosterilmistir. Nesnel bakim yiikiiniin diger uzanimlari ise bakimdan dolay1 etkilenen
aile etkilesimi ve rutinleri, ruh ve beden sagligi, is hayati, sosyal cevre olarak
belirtilmistir. Bakim, bakim verenin hayatin1 bircok acidan olumsuz etkilemekte ve
bakim veren kisinin diger rolleri ile bakim rolleri arasinda bir c¢atisma

olusturmaktadir (95,96).

Oznel yiik ise bakim verenin i¢inde bulundugu duruma kars1 olan tutumu ya da
bu duruma verdigi duygusal tepki olarak tanimlanmistir (95). Bakim veren kisiler

sugluluk, endise, sikinti, damgalanma hissi ve utang gibi duygusal tepkileri tizerinden
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Oznel yiik acgisindan degerlendirilmektedir (95,96). Bakim verenler siklikla bu
duygularin1 hastadan gizleme ihtiyaci hissettikleri i¢in duygusal agidan daha fazla
zorluk ¢ekmektedirler. Bakim verme bu kadar genis duygusal dalgalanmalara neden
oldugu i¢in, bircok bakim yiikii 6l¢geginde, nesnel yiiklerden ziyade 6znel yiiklerle
ilgili 6geler yer almaktadir. Bununla birlikte, kaygt, stres veya sucluluk duygusu gibi
Oznel yiik altinda incelenen birgok gosterge bakim verme yiikiiniin bir sonucu olarak
goriilebilen depresyon tanisinin belirtileri olabilmekte ve bu durum da yiik skorlarina

katkida bulunmaktadir (96).

Bakim veren ve bakim verilen kisiye yonelik degiskenler nedeniyle bakim
verenlerin durumlar1 arasinda belirgin farkliliklar gozlenmektedir. Bakim veren
kaynakli degiskenler; medeni hal, ¢calisma durumu, ekonomik diizey, aile birligi ve
dinamikleri, kisilik ozellikleri, bas etme becerileri ve bakim verdigi kisi ile
arasindaki bag olarak siralanmaktadir. Bakim verilen kisinin hastaliginin yapisi,
etkiledigi alanlarin yayilimi ve siiresi de bakim konusunda etkili degiskenler arasinda

yer almaktadir (98).

Bakim yiikii risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet, disik egitim diizeyi,
depresyon, sosyal izolasyon, ekonomik sikintilar yasama, bakim verilen kisi ile
beraber ikamet etme, bakim vermeye ayrilan siirenin uzun olmasi ve bakim veren

olma konusunda se¢im sansinin olmamasi sayilmaktadir (99).

2.2.2. Bakim Verme Yiikiiniin Etkileri

Uzun donem bakim verme eylemi, yasam kalitesi gostergelerinden olan saglik
durumu, sosyoekonomik diizey, psikolojik durum gibi alanlar1 etkileyen bir siiregtir.
Bakim verme yiikii, depresyon, anksiyete, tiikenmislik, fiziksel saglikta azalma,
sosyal izolasyon ve ekonomik gii¢liikler gibi sonuglar dogurmaktadir (100). Bakim

vermenin psikolojik ve fizyolojik problemler ile iliskili oldugu bildirilmistir (101).

Yapilan ¢aligmalar ile bakim veren kisilerde depresif belirtilerin gozlendigi,
kayg1 diizeylerinin yliksek oldugu, uyku siirelerinin ve kisisel bakimlarinin yeterli
olmadig, bu kisilerin koruyucu saglik davranislarinda daha az bulundugu, bagisiklik
sistemlerinin daha gligsiiz oldugu ve yara iyilesmelerinin daha ge¢ oldugu

gosterilmistir (102-104). Diger calismalar ile bakim verenlerin daha sik uyku
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sorunlar1, saglik sorunlari, kaygi bozuklugu ve depresyon belirtileri, kilo kayb1 ve
diisik yasam Kkalitesi diizeyi bildirdikleri aktarilmistir  (104,105). Bakim
vermeyenlere gore bakim veren erkeklerin bronsit ve artrit agisindan daha yiiksek
riskli olduklari, bakim veren kadinlarin ise osteoporoz, artrit ve sindirim sistemi
ilseri agisindan yiiksek riskli olduklar1 belirtilmistir (106). Bakim verenlerde
kardiyovaskiiler hastalik goriilme sikliklarinin arttigi ve regetelendirilmis ilag
kullanimin daha yaygin oldugu bildirilmistir (101,106). Saglik {izerine etkiler goz
Oniine alindiginda bakimin mortalite oranlarma katkida bulunmasi 6ngoriillemeyen
bir durum degildir (108). Yapilan bir ¢alismada zorluk yasayan bakim verenlerin

kontrol grubuna oranla mortalite oranlarinda %63 artis oldugu saptanmistir (109).

2.2.3. Bakim Verme Yiikiiniin Degerlendirilmesi

Klinikte kullanabilecek birgok bakim veren yiikii 6l¢egi bulunmaktadir.
Bunlardan Tiirk¢e uyarlanmis olanlar;

1. Bakim Verme Yiikii Olgegi (Burden Interview)

2. Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri (Caregiver Burden Inventory)

3. BAKAS Bakim Verme Etki Olcegi (BAKAS Caregiving Outcomes Scales)
4. Bakic1 Yiikii Olgegi [Turkish Version Caregiver Burden Scale (CBS)]

5. Aile Bakim Verme Yiikii Olcegi [Burden Scale for Family Caregivers
(BSFC)]’dir (110).

Bunlar arasinda en sik kullanilan Zarit tarafindan gelistirilmis olan Bakim
Verme Yiikii Olgegi’dir (2,99). Zarit formu gesitli hasta 6rneklemlerinde
kullanilmistir ve birgok kisa formu tiiretilmistir (111). Olgegin Tiirk¢e’ye iki farkli
uyarlamasi bulunmaktadir. Inci (2006) tarafindan uyarlanan hali 4°1ii likert seklinde
22 maddeden olusmakta ve Ozlii (2009) tarafindan uyarlanan hali ise 5°1i likert
seklinde 19 maddeden olusmaktadir. Inci ve Ozlii tarafindan uyarlanan 6lgeklerin i¢

tutarhilik katsayilar1 sirasiyla 0,95 ve 0,86 olarak hesaplanmistir (111,112).
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2.2.4. Psikiyatrik Hastalarda Bakim Verme Yiikii

1950’lerde psikiyatri hastalarina yonelik sosyal politikalarin etkisiyle
“deinstitutionalization” akimi etkili olmus ve toplum merkezli bakima doniisiim
giindeme gelmistir. Ancak toplumda yeterli destek olmamasina ragmen ruh saglig
hastanelerinin kapanmast ve hastalarin kisa dénem yatirilmasiin tercih edilmesi,
kronik psikiyatri hastalarinin primer bakiminin aile bireylerine aktarilmasi ile
sonuglanmustir (113,114). Bu dénemde bakim verenlerin hastanin tedavisinde aldigi

rol 6n plana ¢ikarak bakim verenin yiikii ile ilgili arastirmalar hiz kazanmistir (116).

Bakim veren aileler, siklikla hastalarin beklenmedik ve garip davranislar
nedeniyle zorluk ¢ekmekte, bakim verme siirecinde ortaya cikabilen aile i¢i
catigmalar ve damgalanmalar ya da gevresel etkenler nedeniyle yaliim ve duygusal
engellenme (sucluluk ve yalnizlik gibi) yasamaktadirlar. Psikiyatrik hastaliklara
sahip bireylere bakim verenler kronik tibbi hastaliga sahip bireylere bakim verenlere

kiyasla daha yiiksek bakim yiikii puanlari bildirmektedir (1).

Bakim yiikleri konusunda psikiyatrik hastaliklar1 ayr1 ayr1 inceleyen ¢alismalar

mevcuttur:

Sizofreni, hastalarin yan sira aileler, diger bakim verenler ve toplum i¢in uzun
siireli ve onemli Ol¢iide saglik, sosyal ve finansal agidan yiik olusturan kronik bir
hastaliktir  (117). Sizofreni tanili 255 hastanin ve bakim verenlerinin katildigi
calisma sonucunda, bakim verenlerin %49 unun agir bakim yiiki tarifledigi
saptanarak, bakim ylikiiniin ise bakim veren yasi, hastanin hastalifinin agirlik
derecesi ve islevselligi ile iligkili oldugu bildirilmistir (118). Yapilan baska bir
calismada bakim verenlerin en sik dahil oldugu bakimlarin sirasiyla ila¢ tedavisini
uygulama, hastane randevularini takip etme, ekonomik destek olma ve giinliik
islerinde yardim etme seklinde oldugu gosterilmis ve bakim verenlerin %84 iiniin
belirli derecelerde yiik tarifledigi, %45,9’unun anksiyete olceklerinde, %45,4 iiniin
ise depresyon Olgeklerinde kabul edilen esik iizerinde bildirim yaptig1 raporlanmistir
(119). Negatif ya da pozitif belirtilerin yiike etkisi konusunda aragtirmacilar farkli
sonuclar elde etmistir. Her iki belirti kiimesinin birlikte daha fazla yiik bildirimine

neden oldugunu bildiren arastirma sonuglar1 oldugu gibi, pozitif belirtilerin ya da
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negatif belirtilerin daha fazla yiike sebep oldugunu bildiren arastirmalar da mevcuttur
(120-122).

Bipolar bozuklukta hastaligin epizodik ve dongiisel seyretmesi nedeniyle aile
tiyelerinin yasadigi zorluklarin, hastanin klinik durumuna gore zaman iginde
degisebildigi, hastaligin donemine gore farkliliklarin oldugu bilinmektedir. Bipolar
Bozukluk (BB) tanili hastalar ile yapilan aragtirma, bakim verenlerin %93’linlin
psikiyatri servis yatist ya da poliklinik basvurusu sirasinda orta — agir derecede
bakim yiikii belirttigini ve %70’lik kismin 15 ay sonrasinda da halen orta-agir derece
bakim yiikii bildirmeye devam ettigini ortaya koymustur (123). BB tanili hastalarin
bakim verenleri; diyabet, hipertansiyon ya da astim gibi tanilara sahip hastalarin
bakim verenlerinin olusturdugu bir grup ve rastgele secilen hastalarin bakim
verenlerinin olusturdugu bagka bir grup ile bakim yiikii agisindan kargilastirmistir.
Bakim yiikiinii etkileyecek olaylarin BB tanili grupta sene boyunca en az haftada 3-6
olacak siklikta yasandigi, diger gruplarda aylarin ¢ogunun sorunsuz gegirildigi

bildirilmistir (124).

Obsesif kompulsif bozukluk, obsesyon ve/veya kompiilsiyonlarin goriildigii,
genellikle kronik seyirli, kimi zaman donemsel alevlenmelerle giden, kisinin aile,
mesleki ve sosyal islevselligini olumsuz etkileyen bir hastaliktir (125). Ulkemizde
yapilan bir ¢alisma ile obsesif kompulsif bozukluk tanist olan olgularin bakim
verenleri ile kontrol grubunun bakim verenleri karsilastirilmis ve bakim verme yiikii
acisindan anlamli derecede farklilik oldugu, OKB bakim verenlerinin yasam kalitesi
puanlarinin daha diisiikk oldugu bildirilmistir (126). OKB tanili genglerle yiiriitiilen
baska bir ¢alisma sonucunda, OKB belirtileri agir olan, islevsellikte bozulmalar1 olan
ve belirtilere aile uyumu gosteren genglerde bakim yiikii anlaml sekilde yiiksek
bulunmustur (127).

Zihinsel engelli bireye bakim vermek aile iiyelerinde farkl acilardan yiiklenme
duygusu olusturmaktadir. Zihinsel engelin diizeltilemez ve geri doniisiimsiiz olmasi
duygusal yiiklenmeye, sosyal etiketleme nedeniyle ailelerin sosyal izolasyonu sosyal
yiikklenmeye, maddi gereksinimlerin fazla olmasi ekonomik yliklenmeye ve bakim
sirasinda yasanan giicliikler fiziksel yiiklenmeye neden olmaktadir (128). Yapilan bir

calismada bakim verenlerin tiimiiniin 6l¢eklerinde yiikk gosterir sekilde puanlama
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yaptig1, bunlarin yaklasik %51 °nin hafif %30’unun orta ve %18’nin ise agir derecede
yiik bildirdigi, yiik puanlar ile zeka bolimii puanlar arasinda ters yonli bir iliski

oldugu ortaya koyulmustur (129).

Otizm spektrum bozuklugu, erken baslangicli, sosyal etkilesim ve iletisimde
belirgin bozulma ve olagandisi, basmakalip davranislarla karakterize nérogelisimsel
bir bozukluktur. Bu c¢ocuklarin ebeveynleri ise yiiksek diizeyde stres ve diger
olumsuz psikolojik sonuglar dogurabilecek zorluklarla karsi karsiyadir (130). OSB
tanili ¢cocuklarin bakim verenlerinden olusan c¢alisma grubunun orta-agir derecede
bakim yiikii tarifledigi, egitim seviyesi, anksiyete ve depresyonun yiik ile iligkili

bulundugu bildirilmistir (131).

2.2.5. DEHB’de Bakim Verme Yiikii

DEHB’nin, ebeveynlerin ya da bakim verenlerin ev yasaminda ve aile
iliskilerinde zorluklar yaratarak giinliik hayatlarinda olumsuz etkilere neden oldugu
bilinmektedir. DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinin daha diisiik aile yagam Kkalitesi
puanlar bildirdigi, daha sik depresyon, anksiyete ve stres bulgular1 gosterdigi ve
DEHB tanist olmayan cocuklarin ebeveynlerine kiyasla tutarli ve sicak ebeveyn
tutumunu daha az sergiledikleri ve daha fazla saldirgan ebeveynlik stili

benimsedikleri gosterilmistir (132).

Danimarka’da yapilan genis 6lgekli bir ¢alisma ile DEHB tanili ¢ocuga sahip
olmanin, ebeveynlerin is gilici arz1 (bireylerin istek ve olanaklar1 dahilinde
sunabilecekleri calisma saati) ve kazanimlarinda azalmaya yol agarak ailenin
sosyoekonomik seviyesinde diismeye neden oldugu ortaya konmustur (133). Giincel
bir anket ¢aligmasi ile Avrupa Birligi’'nde yer alan sekiz iilkeden dahil edilen 38
bakim verenin, ¢ocuklarinin almis oldugu DEHB tanist nedeniyle cocuklar ile
ilgilenmeye daha fazla emek ve zaman harcadiklari, daha az sosyal aktivitelere dahil
olduklari, sosyal hayatlarinin bu durumdan etkilendigi ve iliskilerinde zorlanmalar

yasadiklar bildirmistir (134).

44 ¢alismay1 inceleyen bir meta-analiz, DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinin,
DEHB tanis1 olmayan cocuklarin ebeveynlerine gore ebeveynlik stresini belirgin

bicimde daha fazla yasadiklari, hem hiperaktivite hem de dikkat eksikligi
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semptomlarinin  ebeveynlik stresinde rol oynadigi, ancak dikkat eksikligi
semptomlarin aile bozulmasi ile daha az iliskili oldugu, ayrica DEHB tanili
cocuklarda goriilebilen davranis sorunlarmin ebeveynlik stresini  artirdigi

gosterilmistir (135).

DEHB'li bir ¢ocuga bakmanin, ebeveyn/bakicilarin uyku saatleri ve uyku
kalitesi, bos zamanlarindan memnuniyet, saglik, yasam doyumu, mental iyilik hali ve

iliskilerdeki mutluluk {izerine etkili oldugu belirlenmistir (136).

DEHB’li ¢ocuklarin yikict davraniglar1 siire¢ icinde ek aile stresorleri ile
birlikte evlilik ¢atismasini ve nihayetinde bosanmayi tetiklemektedir. DEHB tanisi
olan ve olmayan genglerin ebeveynlerinin evlilik siirelerini karsilastiran arastirmada,
olgu ve kontrol grubunda bulunan katilimcilarin dogumundan yetiskinlige kadar olan
stiregleri degerlendirilmis ve ¢ocukluk ¢aginda DEHB tanisi konan genglerin evli
ebeveynlerinin, DEHB'si olmayan c¢ocuklarin ebeveynlerine gore evli kalma

stirelerinin daha kisa oldugu gosterilmistir (137).

Ulkemizde yapilan bir g¢aligma ile, DEHB tamili olgularin annelerinde
tikenmiglik ve depresyon belirtileri ilk tan1 aninda ve 6 aylik tedavi siireci
sonrasinda degerlendirilmis, yapilan karsilastirma sonucunda tedavi sonrasi
tilkkenmislik diizeyinin ve depresyon belirtilerinin anlamli derecede azaldigi
gosterilmistir (6). Bagka bir ¢alisma i¢in 64 DEHB tanili olgu ile bakim verenleri,
miidahale ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmis ve miidahale grubunda Barkley’in
aile odakli programi uygulanmistir. Calisma sonunda miidahale grubunda yer alan
bakim verenlerin bildirdikleri bakim yiikii puanlarinin anlamli derecede azaldigi

gozlenmistir (7).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Aragtirma analitik olgu kontrol arastirmasidir.

3.2.ARASTIRMANIN TARIHI

Aragtirma 25 Mart-2 Temmuz 2021 tarihleri arasinda tamamlanmustir.

3.3.ARASTIRMANIN EVRENi VE ORNEKLEMIi

Arastirmanin  drneklemini Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve
Ergen Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu belirtileri ile bagvuran ilkdgretim Ogrencisi ¢ocuk ve ergenler
olusturmaktadir. Dahil etme kriterleri ile uyumlu; son 6 ay igerisinde tedavi almamis
ya da yeni tanii DEHB olan ardisik 30 hasta ve bakim veren ebeveyni, tedavi
almayan DEHB grubunu, arastirmanin yapildigi tarih itibariyla en az 6 aydir diizenli
tedavi almakta olan DEHB tanil1 30 hasta ve bakim veren ebeveyni ise tedavi alan

DEHB grubunu olusturmustur.
Tedavi Almayan Grup

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve
Hastaliklar1 Poliklinigi’ne dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtileri ile
basvuran, son 6 ay igerisinde tedavi almamis ya da DEHB tanisini yeni almis 6-14
yas araliginda olan cocuk ve ergenler arastirmaci tarafindan degerlendirmeye
alinmustir.

Tedavi almayan grup i¢in dahil edilme kriterleri:

1 Cocugun 6-14 yas araliginda olmasi

2 Bagvuran ebeveynin hastanin primer bakim vereni olmasi

3. Cocugun bakim verenle ayn1 evde yasiyor olmasi

4 Cocugun DEHB tanisinin arastirmacinin CDSG-SY-DSM-5-T
degerlendirmesi ile dogrulanmast

5. Cocugun en az 6 aydir DEHB tedavisine yonelik hi¢ medikal tedavi almamis

olmasi
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6. Olgularin ve ebeveynlerinin aragtirmact ve merkez personeli ile yeterli
bicimde iletisim kurabiliyor olmasi
7. Calismaya katilim sirasinda ebeveynin olguya ait verilerin kullanilmasina

yonelik yazili onam vermis olmasi

Tedavi Alan Grup

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi ve
Hastaliklar1 Poliklinikleri’ne bagvuran, aragtirmanin yapildig tarih itibariyla en az 6
aydir diizenli tedavi almakta olan DEHB tanili 6-14 yas aralifinda olan ¢ocuk ve
ergenler arastirmaci tarafindan degerlendirmeye alinmstir.

Tedavi alan grup icin dahil edilme kriterleri:

1 Cocugun 6-14 yas araliginda olmasi

2 Bagvuran ebeveynin hastanin primer bakim vereni olmast

3. Cocugun bakimverenle ayni evde yasiyor olmasi

4 Cocugun DEHB tanisinin arastirmacinin CDSG-SY-DSM-5-T

degerlendirmesi ile dogrulanmasi

5. Cocugun DEHB tanisi ile en az 6 aydir diizenli medikal tedavi aliyor olmasi
6. Cocugun ve ebeveynin arastirmaci ile yeterli bi¢imde iletisim kurabiliyor
olmasi

7. Calismaya katilim sirasinda olgunun ve ebeveyn/yasal vasisinin olguya ait

verilerin kullanilmasina yonelik yazili onam vermis olmasi

Her iki Grup i¢in Dislama Kriterleri:

1. Cocugun kurum bakiminda olmasi

2. Ebeveyn yada ¢ocugun goriismeye katilimi ya da Olgekleri tamamlamay:
etkileyecek dil sorununun olmasi

3. Ebeveynin okuma-yazma bilmemesi

4. Cocukta siirekli bakim gerektiren agir kronik tibbi hastalik (serebral palsi,
kronik bobrek yetmezligi vb.) veya aymi nitelikte komorbid ruhsal bozuklugun
(zihinsel yetersizlik, otizm spektrum bozuklugu, psikotik bozukluk vb.) olmasi

5. Bakim veren ebeveynde siirekli yardim veya bakim gerektiren, ¢ocuga bakimi
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etkileyecek veya calismaya katilimi bozacak nitelikte kronik hastalik veya ruhsal
bozukluk varlig
6. Evde siirekli bakim gereksinimi olan agir kronik tibbi hastalik veya ruhsal

bozuklugu olan bagka birinin daha olmasi

Ormneklem biiyiikliigii hesaplanirken literatiirde planlanan arastirma ile birebir
uyumlu baska bir arastirmanin olmadig1 goriilmiis, bu nedenle benzer yontem ile
yiriitiilmiis olan “The Effect of Barkley’s Family-Oriented Program on the Burden
of Care on Families of Children with Attention Deficit-Hyperactive Disorder”
baglikli calisma referans olarak alinmigtir (7). Bu arastirmadaki tedavi alan grupla
almayan grubun bakim yiikii puani ortalamalar1 (sirasiyla, 29.21+4.79 ve
60.89+5.63) dikkate alinarak, Alpha=0.05, Giic=0.95 olacak sekilde hesaplama
yapildiginda minimum Orneklem biiyiikliigli toplamda 6 olarak elde edilmistir.
Ancak veriler toplandiktan sonra istatistiksel yontemlerin uygulanabilirligi i¢in grup

basina 30 olgu alinmasina karar verilmistir.

Cocuk ve ebeveyne arastirma hakkinda bilgi verilerek, arastirmaya katilmay1
kabul eden ¢ocuklardan sozel, bakim veren ebeveynlerden yazili onam alinmistir.
Dahil etme kriterleri ile uyumlu; son 6 ay igerisinde tedavi almamis ya da yeni tanili
DEHB olan ardistk 30 olgu ve bakim veren ebeveyni, tedavi almayan DEHB
grubunu olusturmustur. Ik grup ile yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis,
aragtirmanin yapildigi tarih itibariyla en az 6 aydir diizenli tedavi almakta olan
DEHB tanili 30 olgu ve bakim veren ebeveyni ise tedavi alan DEHB grubunu
olusturmustur. iki grup igin veri toplama islemi eszamanli olarak yapilmis, tedavi
almayan gruba bir olgu dahil edildiginde, tedavi almakta olan kontrol hastalari
arasindan yas ve cinsiyet uyumlu ilk basvuran olgu arastirmaya dahil edilerek, kabul

etmemesi halinde bir sonraki uyumlu olguya gecilmistir.

Calismaya dahil edilen goniilliiler ile Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinikleri’nde klinik
goriigme yapilarak iki grupta da ¢ocuk ve ergenlerin bakim verenlerinden Conners
Anne-Baba Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu (CADO-Y/U), Weiss

Islevsellikte Bozulma Olcegi-Ebeveyn Formu ve Bakim Verme Yiikii Olgegi’ni
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doldurmalar1 istenmistir. hastanin psikiyatrik tanilamasini yapmak amaciyla Okul
Cag1 Cocuklart i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi—
Simdi ve Yasam Boyu Sekli-DSM-5 Kasim 2016- Tiirkce Uyarlamas1 (CDSG-SY-
DSM-5-T) uygulanmistir. CDSG-SY-DSM-5-T’in kapsamadigi tanilar klinisyen
tarafindan DSM-5 tami1 Olgiitlerine gore degerlendirilmistir. Sosyodemografik
Ozelliklerin detayli olarak sorgulandigi bilgi formu ebeveynle ylizyilize goriisme

yontemiyle arastirmaci tarafindan doldurulmustur.

3.4. ETiK

Arastirma konusu Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kuruluna sunulmus, 24.03.2021 tarihli ve E-60116787-020-35681 sayili karari

ile Etik Kurul onay1 alinmis, onay alindiktan sonra ¢aligma yiiriitiilmiistiir.

3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.5.1. Bilgi Formu

Arastirmacilar tarafindan hazirlanmis olan bilgi formunda ¢ocugun yasi,
cinsiyeti, kardes sayisi, kaginci ¢ocuk oldugu, tani aldig yas, tedaviye basladigi yas,
aile biitiinliigii, ebeveyn kaybi olup olmadigi, anne-baba yasi, egitim diizeyleri,
giincel is durumlari, ekonomik diizeyleri, varsa bakim veren kisinin fiziksel ya da
ruhsal tanilari, bakim verme konusunda yardim alip almadigi, bakim veren kisinin
sorumlulugunda bagka kisilerin varligit ve DEHB’nin getirdigi yasam degisiklikleri

ile ilgili sorular yer almaktadir.

3.5.2. Bakim Verme Yiikii Olcegi

Bakim Verme Yiikii Olgegi Zarit ve arkadaslari tarafindan 1980 yilinda
gelistirilmistir (2). Bakim verenin kendi sagligmi, ruhsal iyilik ve ekonomik
durumunu, sosyal hayatim1 ve bakim verdigi kisi ile iliskisini sorgulayan ve bu
alanlarda yasadig1 sikintiyr derecelendiren dlgek 22 maddeden olusmaktadir. Olgek
0’dan 4’e kadar degisen Likert tipi degerlendirmeye sahiptir, 0-88 aralifinda olan
puanlarin yiiksekligi algilanan yiikiin biiylikligiinii gostermektedir. Puanlamada 0 —
20 puan: “bakim yiikii yok”, 21— 40 puan: “hafif bakim yiikii”, 41 — 60 puan: “orta
diizeyde bakim yiikii” ve 61 — 88 puan ise: “agir bakim yiikii” olarak siniflanir (138).
Olgegin Tiirkge uyarlama ¢alismasi Inci tarafindan 2006 yilinda yapilmis olup,
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uyarlanan 6lgegin faktor analizi sonucunda tek boyutlu olarak kullanilmasinin daha
uygun oldugu belirtilmis, Tiirk toplumu i¢in gegerliliginin ve giivenilirliginin yiiksek

olduguna karar verilmistir (139).

3.5.3. Conners Anne-Baba Derecelendirme Olcegi- Yenilenmis Uzun Formu
(CADO-Y/U)

Conners (140) tarafindan yenilenen olgekte toplam 80 madde bulunmaktadir.
Tiirk¢e uyarlama caligmasi 2011 yilinda Kaner ve arkadaslari tarafindan yapilmas,
Cronbach alfa ve iki yar1 giivenirlik katsayilarinin sirastyla 0.85- 0.55 ve 0.80- 0.50
arasinda oldugu bulunarak gecerliginin ve giivenirliinin tatmin edici diizeyde
oldugunu belirtilmistir.  Olcekte Bilissel ~Problemler-Dikkatsizlik igin 10
madde, Kars1 Gelme igin 12 madde, Hiperaktivite i¢in 9 madde, Kaygi-Utangaglik
icin 8 madde, Miikemmelliyetgilik i¢in 7 madde, Sosyal Problemler i¢in 5 madde ve
Psikosomatik Problemler i¢in 6 madde bulunmaktadir. Bu alt dlgeklerin yani sira
DSM-IV tan1 dlgiitlerini iceren DSM-IV Indeksi, yine DSM-IV &lciitlerine gore
DEHB’yi belirlemeye yonelik DEHB Indeksi ve Global Indeksi de yardimci araglar
olarak kullanilabilmektedir. Her maddeye 4 yanit secenegi sunulmaktadir ve her bir

madde i¢in alinacak puanlar 0’dan 3’e degiserek puanlanmaktadir (141).

3.5.4. Weiss Islevsellikte Bozulma Olgegi-Ebeveyn Formu

Weiss tarafindan DEHB’li ¢ocuklarin islevselliklerindeki bozulmay1 6lgmek
amaciyla gelistirilmistir (142). Ebeveyn formu 50 sorudan olusmaktadir. Olgek aile,
okul, davranig, yasam becerileri, cocugun benlik algisi, sosyal etkinlikler, riskli
eylemler alanlarin1 degerlendirmektedir. Her maddeye 4 yanit secene8i sunulurak
puanlama 0’dan 3’e degisecek sekilde yapilmaktadir. Olgegin Tiirkceye ceviri ve
uyarlamasi Tarak¢ioglu ve arkadaslari tarafindan yapilmis ve DEHB’li ¢ocuklarin
islevselliklerinde bozulmay1 6lgmek i¢in gecerli ve giivenilir oldugu kanaatine

varilmustir (143).

3.5.5. Okul Cag1 Cocuklari i¢cin Duygulanim Bozukluklar: ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi— Simdi ve Yasam Boyu Sekli-DSM-5 Kasim 2016- Tiirk¢e Uyarlamasi
(CDSG-SY-DSM-5-T)

Kaufman ve arkadaslarinin DSM-5 tan1 olgiitlerine gore gilincelledikleri yari
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yapilandirilmis bu goriisme ¢izelgesinin Tiirkge uyarlamasi Unal ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir. Goriisme ¢izelgesi 3 bolimden olugmaktadir; ilk bolimiinde
yapilandirilmamis bir goriisme ile ¢ocugun ve ailesinin sosyodemografik 6zellikleri,
yakinmalari, gelisim Oykiisii, saglik durumu ve genel olarak islevselligine iliskin
bilgiler sorgulanir. ikinci béliimde hem ge¢mis hem de su andaki (son iki aydaki)
tanilar1 degerlendirmek amaciyla yaklasik 200°den fazla sayida belirti taranir.
Ucgiincii boliim ise sonug kismudir; her bilgi kaynagindan alinan bilgiler ayr1 ayr

puanlanir ve sonunda klinisyenin gozlemleri de eklenerek degerlendirme tamamlanir.

CDSG-SY-DSM-5-T ile major depresif bozukluk, siiregen depresif bozukluk,
mani, hipomani, siklotimi, bipolar bozukluklar, yikict duygudurum diizensizligi
bozuklugu, sizoafektif bozukluklar, sizofreni, sizofreniform bozukluk, kisa tepkisel
psikoz, panik bozukluk, agorafobi, ayrilik anksiyetesi bozuklugu, basit fobi, sosyal
anksiyete bozuklugu/secici konugsmazlik, yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif
kompulsif bozukluk, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, davranim bozuklugu,
karsit olma/karsi gelme bozuklugu, eniirezis, enkoprezis, anoreksiya nervoza,
bulimiya nervoza, tikinircasina yeme bozuklugu, gecici tik bozukluklari, Tourette
bozuklugu, kronik motor ya da vokal tik bozuklugu, alkol kdtiiye kullanimi, madde
kotiiye kullanimi, travma sonrast stres bozuklugu ve otizm spektrumu bozukluklari

taranabilemektedir (144).

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM
Corp.)) paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama =+ standart
sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verilmistir. Parametrik test
varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilagtirilmasinda iki
ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise Mann Whitney U testi kullanilmistir. Ayrica siirekli degiskenler
arasindaki iligkiler Spearman ya da Pearson korelasyon analizleriyle ve kategorik
degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelenmistir. Istatiksel

olarak p<0.05 olan degerler anlaml kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK VERILER

4.1.1. Cocugun Cinsiyeti

Calisma planinda belirlendigi gibi iki grup cinsiyet acisindan eslenmistir. Hem
tedavi alan hem tedavi almayan grubun %?23,3’linii (n=7) kiz ¢ocuk ve ergenler,

%76,7’sini (n=23) erkek cocuk ve ergenler olusturmaktadir.

4.1.2. Cocugun Yasi

Arastirmaya katilan olgular 6-13 yas araliginda olup yas ortalamasi 9,2 + 1,9
yildir. Tedavi alan grup ile tedavi almayan grup arasinda yas agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1: Cocugun Yasi

Tedavi Almayan Tedavi Alan Grup Tiim Katihmcilar
Grup (n=30) (n=30) (n=60)
Cocugun Ort+ss (min-max) Ort+ss (min-max) Ort+ss (min-max)
Yasr* Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)
9,0 £ 2,0 (6-13) 9,4+ 1,7 (6-13) 9,2 +1,9(6-13)
9,0 (4,0) 8,5 (2,0) 9,0 (2,0)
z=-0,959 p=0,338

*Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir. Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

4.1.3.Cocugun Viicut Agirhg

Aragtirmaya katilan olgular 21-65 kg araliginda olup ortalama agirhik 34,7 +

11,0 kg’dir. Tedavi alan grup ile tedavi almayan grup arasinda viicut agirhig

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

4.1.4. Cocugun Egitimi

Arastirmaya dahil edilen olgular ilkdgretim 1 ve 8. simif arasindadir.
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4.1.5. Cocugun Dogum Sirasi

Arastirmamiza dahil olan ¢ocuk veya ergenlerin %56,7’sinin (n=34) ilk ¢ocuk,
%33,3’liniin (n=20) son ¢ocuk oldugu goriilmektedir. Tedavi alan ve almayan
gruplar arasinda bu agidan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05)

(Tablo 2).

Tablo 2: Cocugun Dogum Sirasi

ls)l(:‘%:sl]l:‘l Tedavcla,rAuI;nayan Tedavi Alan Grup Ka t;{:::;llar
n (%) n (%) n (%)
Ik ¢ocuk 16 (%53,3) 18 (%60,0) 34 (%56,7)
Ortanca Cocuk 3 (%10,0) 3 (%10,0) 6 (%10)
Son ¢ocuk 11 (%36,7) 9 (%30,0) 20 (%33,3)
X?=0,068 p=0,794

*X2 testi uygulanmistir. p<0.05 anlamhdir. Istatistiksel analiz i¢in “ortanca ¢ocuk” ve “son gocuk”
gruplari birlestirilmistir.

4.1.6. Aile Yapisi

Arastirmaya katilan tiim ailelerin %78,3’linli (n=47) ¢ekirdek aileler, %13,3
“Unii (n=8) genis aileler ve %8,3’linii (n=5) de pargalanmis aileler olusturmaktadir.
Tedavi alan grup ile tedavi almayan grup arasinda aile yapisi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: Aile Yapisi

Tedavi Almayan Tedavi Alan Tiim
Aile Yapist* Grup Grup Katilimcilar
n (%) n (%) n (%)
Cekirdek Aile 26 (%86,7) 21 (%70,0) 47 (%78,3)
Genis Aile 2 (%6,7) 6 (%20,0) 8 (%13,3)
Parsalanmus 2 (%6.7) 3 (%10,0) 5 (%8,3)
p=0,277

*Fisher’s exact test uygulanmistir. p<0.05 anlamlidr.
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4.1.7. Annenin Yas1, Ogrenim Durumu ve Calisma Durumu

Aragtirmaya katilan tiim annelerin yas ortalamasi 37,7 £ 5,7°dur. Tedavi alan
grup ile tedavi almayan grup arasinda anne yasi agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Annenin Yasi

Tedavi Almayan Grup | Tedavi Alan Grup | Tiim Katihmcilar
(n=30) (n=30) (n=60)
Annenin Ort+ss (min-max) Ort+ss (min-max) Ort+ss (min-max)
Yasi* Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)
37,9 +5,3 (29-51) 37,6 + 6,3 (27-49) 37,7+5,7 (27-51)
37,5 (6,7) 38 (11,2) 38 (8,7)
t=-0,155 p=0,878

~* Bagimsiz grup t testi uygulanmistir. p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

Aragtirmaya katilan tim annelerin %43,3’1 (n=26) ilkogretim mezunu,
%31,7’si (n=19) lise mezunu, %25’i (n=15) ise yiiksekdgretim mezunudur. Tedavi
alan grup ile tedavi almayan grup arasinda anne Ogrenim durumu agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5: Annenin Egitim Diizeyi

Annenin Tedavi Almayan . Tiim
Egitim Grup Tedavi Alan Grup Katihmcilar
Diizeyi* n (%) n (%) n (%)
[kdgretim 0 0 0
Mezunu 11 (%36,7) 15 (%50,0) 26 (%43,3)
Lise Mezunu 11 (%36,7) 8 (%26,7) 19 (%31,7)
Yiiksekogretim 0 0 0
Mezunu 8 (%26,7) 7 (%23,3) 15 (%25,0)
X?=0,611 p=0,434

*X2 testi uygulanmistir. p<0.05 anlamlidir. Istatistiksel analiz icin “lise mezunu” ve “yiiksekdgretim
mezunu” gruplari birlestirilmistir.

Aragtirmaya katilan tiim annelerin %31,7’si (n=19) tam zamanlh calisirken

%66,7’si (n=40) emekli ya da issizdir. Tedavi alan grup ile tedavi almayan grup
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arasinda anne c¢alisma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

saptanmigtir (p= 0,014). Tedavi almayan grupta ¢alisan annelerin oranmi tedavi alan

gruba gore daha fazladir (Tablo 6).

Tablo 6: Annenin Calisma Durumu

Durumu* n (%) n (%) n (%)
Tam Zamanlh 14 (%46,7) 5 (%16,7) 19 (%31,7)
Yart zamanli 1 (%3,3) 0 (%0,0) 1(%1,7)
Emekli/igsiz 15 (%50,0) 25 (%83,3) 40 (%66,7)

X?=6,075 p=0,014

*X2 testi uygulanmistir. p<0.05 anlamhidir. Istatistiksel analiz i¢in “tam zamanli” ve “yar1 zamanl”
gruplari birlestirilmistir.
4.1.8. Babann Yasi, Ogrenim Durumu ve Cahsma Durumu

Arastirmaya katilan tiim babalarin yas ortalamasi 41,9 + 6,2 dur. Tedavi alan

grup ile tedavi almayan grup arasinda baba yas1 acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur. (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Babanin Yas1

Tedavi Almayan Tedavi Alan Grup Tiim Katihmcilar
Grup (n=30) (n=30) (n=60)
Babammn Ort+ss (min-max) Ort+ss (min-max) Ort+ss (min-max)
Yagi* Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)
42,3 £ 6,2 (34-57) 41,4 + 6,3 (26-55) 41,9 + 6,2 (26-57)
41 (10,5) 42 (8,2) 41 (9,7)
t=-0,554 p=0,581

* Bagimsiz grup t testi uygulanmistir. p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

Aragtirmaya katilan tiim babalarin %43,3’ii (n=26) ilkogretim mezunu,

%30’u (n=18) yliksekogretim mezunu, %26,7’si (n=16) ise lise mezunudur. Tedavi
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alan grup ile tedavi almayan grup arasinda baba Ogrenim durumu agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Babanin Ogrenim Durumu

Babanin Tedavi Almayan . Tim
Ogrenim Grup Tedavi Alan Grup Katihmcilar
Durumu* n (%) n (%o) n (%)
[kogretim 0 0 0
Mezunu 11 (%36,7) 15 (%50,0) 26 (%43,3)
Lise Mezunu 7 (%23,3) 9 (%30,0) 16 (%26,7)
Yiiksekogretim 0 0 0
Mezunu 12 (%40,0) 6 (%20,0) 18 (%30,0)
X?=0,611 p=0,434

*X2 testi uygulanmistir. p<0.05 anlamhdir. Istatistiksel analiz icin “lise mezunu” ve “yiiksekdgretim
mezunu” gruplar1 birlestirilmistir.

Arastirmaya katilan tiim babalarin %88,3’ii (n=53) tam zamanli, %5°1 (n=3)

yar1 zamanl ¢aligmakta iken %6,7’si (n=4) emekli ya da issizdir. Tedavi alan grup

ile tedavi almayan grup arasinda baba ¢alisma durumu agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Babanin Calisma Durumu

Durumu* n (%) n (%) n (%)
Tam Zamanlh 27 (%90) 26 (%86,7) 53 (%88,3)
Yar1 zamanli 2 (%6,7) 1 (%3,3) 3 (%5,0)
Emekli/igsiz 1 (%3,3) 3 (%10) 4 (%6,7)

p= 1,000

*Fisher’s exact test uygulanmugtir. p<0.05 anlamlidir. Istatistiksel analiz i¢in “yar1 zamanli” ve
“emekli/igsiz” gruplari birlestirilmistir.

4.1.9. Ailenin Toplam Cocuk Sayis1

Aragtirmaya katilan tiim ailelerin  %58,3’linlin (n=35)

iki ¢ocugunun,

%31,7’sinin (n=19) {i¢ ¢ocugunun, %38,3’liniin (n=5) tek ¢ocugunun, %1,7’sinin

(n=1) ise dort ¢ocugunun oldugu saptanmistir.
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Ailelerin ortalama ¢ocuk sayisinin 2,2 £ 0,6 oldugu, tedavi alan ve almayan

gruplar arasinda ortalama toplam c¢ocuk sayisi agisindan anlamli fark olmadigi

belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10: Ailenin Toplam Cocuk Sayisi

Tedavi Almayan Tedavi Alan Grup | Tiim Katithmeilar
Ailenin Grup (n=30) (n=30) (n=60)
Toplam Ort+ss (min-max) | Ort+ss (min-max) | Ort+ss (min-max)
Cocuk Sayisi* Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)
2,3+0,5(1-3) 2,2 +0,7 (1-4) 2,2+ 0,6 (1-4)
2(1) 2(1) 2 (1)
Z=-0876 p=0381

*Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir. Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

4.1.10. Evde Yasayan Kisi Sayisi

Arastirmaya katillan tiim aileler i¢in evde yasayan kisi sayisinin ortalama

4,2+1,0 oldugu, tedavi alan grup ile tedavi almayan grup arasinda bu agidan

istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: Evde Yasayan Kisi Sayisi

Tedavi Almayan Tedavi Alan Grup | Tiim Katithmecilar
Grup (n=30) (n=30) (n=60)
Evde Yasayan Ort+ss (min-max) Ort+ss (min-max) Ort+ss (min-max)
Kisi Sayisi* Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)
4,2+ 0,7 (2-6) 4,3+1,2(2-7) 4,2+1,0(2-7)
4 (1) 4 (1) 4 (1)
z=-0,289 p=0,773

*Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir. Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

4.1.11. Ailenin Ortalama Ayhk Geliri

Arastirmaya katilan tiim aileler géz oniine alindiginda %40’ min (n=24) 5650
TL ve tlizerinde, %38,3’linlin (n=23) 2825-5650 TL arasi, %21,7’sinin (n=13) ise
2825 ve alt1 aylik kazanca sahip oldugu gortilmektedir. Tedavi alan grup ile tedavi
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almayan grup arasinda aylik kazan¢ durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Ailenin Ortalama Aylik Geliri

Ortalama Tedavi Almayan Tedavi Alan Tiim
Aylik Gelir Grup Grup Katihmcilar
’ n (%) n (%) (%)
2825:113_ v 4 (%13,3) 9 (%30,0) 13 (%21,7)
2825-5650 TL 11 (%36,7) 12 (%40,0) 23 (%38,3)
>5650 TL 15 (%50,0) 9 (%30,0) 24 (%40,0)
X?=1,736 p=0,188

*X2 testi uygulanmustir. p<0.05 anlamhidir. Istatistiksel analiz i¢in “2825 TL ve alt1” ile “2825-5650
TL” gruplari birlestirilmistir.

4.1.12. Ailenin ikamet Yeri

ailelerin

katilan %73,3’linlin  (n=44)

%21,7’sinin (n=13) il¢ede, %5 nin (n=3) ise koyde ikamet ettigi goriilmiistiir. Tedavi

Arastirmaya sehir merkezinde,

alan grup ile tedavi almayan grup arasinda ikamet yeri agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 fark olmadigi saptanmustir (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Ailenin kamet Yeri

Ikamet Yeri * Teda\gﬁ::)nayan Tedavi Alan Grup Kat;l;::nnzllar
n (%) n (%) n (%)
Koy 3 (%10,0) 0 (%0,0) 3 (%5,0)
Ilge 6 (%20,0) 7 (%23,3) 13 (%21,7)
Sehir Merkezi 21 (%70,0) 23 (%76,7) 44 (%73,3)
X?=0,085 p=0,770

*X2 testi uygulanmustir. p<0.05 anlamlidir. Istatistiksel analiz igin “kdy” ve “ilce” gruplart

birlestirilmistir.

4.1.13. Bakim Veren Aile Bireyi

Arastirmaya katilan tiim bakim veren ebeveynler ¢ocuk veya ergenin annesidir.
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4.1.14. Bakim Veren Annede Tam1 Almis Ruhsal Bozukluk ve Tibbi Hastahk

Arastirmaya katilan bakim veren annelerin %13,3’{iniin (n=8) devam eden,
%28’sinin (n=17) ge¢miste ruhsal bozuklugunun oldugu, %58,3’liniin (n=35) ise hi¢
ruhsal bozukluk tanis1 almadigi saptandi. Tedavi alan grup ile tedavi almayan grup
arasinda bakim veren annede ruhsal bozukluk tanisi agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14: Bakim Veren Annede Ruhsal Bozukluk

Tedavi Tedavi Alan Tiim
Bakim Veren Annede Ruhsal Almayan Grup Katilimeilar
Bozukluk* Grup
n (%) n (%) n (%)
Ruhsal bozuklugu olmayan 19 (%63,3) 16 (%53,3) 35 (%58,3)
Daha 6nce ruhsal bozukluk
gecirmis, su anda ruhsal 10 (%33,3) 7 (%23,3) 17 (%28,3)
bozuklugu olmayan
Daha 6nce ruhsal bozukluk
tanis1 almig ve halen devam 1 (%3,3) 7 (%23,3) 8 (%13,3)
etmekte olan

p= 0,002

*Fisher’s exact test uygulanmigtir. p<0.05 anlamlidir

Tiim bakim verenlerin %18,3’linde (n=11) diizenli kontrol ve tedavi
gerektiren kronik tibbi hastalik oldugu, ancak tedavi alan grup ile tedavi almayan
grup arasinda bu agidan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigr saptanmistir

(p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Bakim Veren Annede Diizenli Kontrol Ve Tedavi Gerektiren Kronik
Tibbi Hastalik

Bakim Veren Annede Tedavi Almayan Tedavi Alan Tiim
Kronik Tibbi Hastalik* Grup Grup Katihmeilar
n (%) n (%) n (%)
Var 4 (%13,3) 7 (%23,3) 11 (%18,3)
Yok 26 (%86,7) 23 (%76,7) 49 (%81,7)
X?=0,445 p=0,505

*X2 testi uygulanmistir. p<0.05 anlamhidir
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4.1.15. Evde Yasayan Diger Aile Uyelerinde Tam1 Almis Ruhsal Bozukluk ve

Tibbi Hastahk

Katilimcilarin %13,3’tinde (n=8) evde yasayan diger aile bireylerinde ruhsal

bozukluk tanisinin oldugu ancak tedavi alan grup ile tedavi almayan grup arasinda

diger aile {iyelerinde ruhsal bozukluk tanis1 bulunmasi agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig1 goriilmistiir (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16: Evde Yasayan Diger Aile Uyelerinde Tan1 Almis Ruhsal Bozukluk

Diger Aile Tedavi Almayan Tedavi Alan Tiim
Uyelerinde Ruhsal Grup Grup Katihmeilar
Bozukluk* n (%) n (%) n (%)
Var 4 (%13.3) 4 (%13,3) 8 (%13,3)
Yok 26 (9%86,7) 26 (9%86,7) 52 (%86,7)

0= 1,000

*Fisher’s Exact test yontemi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir.

Katilimeilarin %15’inde (n=9) evde yasayan diger aile bireylerinde diizenli

kontrol ve tedavi gerektiren kronik tibbi hastalik oldugu ancak tedavi alan grup ile

tedavi almayan grup arasinda diger aile tliyelerinde tibbi hastalik tanisi agisindan

istatistiksel olarak anlaml fark olmadig: goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17: Evde Yasayan Diger Aile Uyelerinde Diizenli Kontrol ve Tedavi
Gerektiren Kronik Tibbi Hastalik

Diger Aile Uyelerinde | Tedavi Almayan Tedavi Alan Tiim
Kronik Tibbi Grup Grup Katilimcilar
Hastalik* n (%) n (%) n (%)
Var 4 (%13,3) 5 (%16,7) 9 (%15,0)
Yok 26 (%86,7) 25 (%83,3) 51 (%85,0)
p= 1,000

*Fisher’s Exact test yontemi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir.
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4.1.16. DEHB Tamnis1 Almis Baska Cocugun Varhgi

Bakim verenlerin %8,3’liniin (n=5) DEHB tanis1 alan diger bir ¢ocugu oldugu,

tedavi alan grup ile tedavi almayan grup arasinda DEHB tanis1 alan baska ¢ocuk

varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi gorilmistir (p>0,05)

(Tablo 18).

Tablo 18: DEHB Tanis1 Almis Bagka Cocugun Varligi

DEHB Tamsi Almig | | c02vi Almayan | Tedavi Alan Tiim
Baska Cocuk* Grup Grup Katihmcilar
i n (%) (%) " (%)
var 3 (%10,0) 2 (%6,7) 5 (%8,3)
Yok 27 (%90,0) 28 (%93,3) 55 (%91,7)
p = 1,000

* Fisher’s Exact test yontemi kullanilmigtir. p<0.05 anlamlidir.

4.2. DEHB ILE IiLGILi VERILER

4.2.1. Cocugun DEHB Tanis1 Aldig1 Yas

Tedavi alan katilimcilarin ortalama 6,7 = 1,6 yaslarinda tani alirken tedavi

almayan katilimecilarin 7,7 + 1,7 yaslarinda tan1 aldigi bulgulanmistir. Tedavi alan

grupta yer alan olgularin tedavi almayan grupta yer alan olgulara gore daha kii¢iik

yasta tan1 aldig1 saptanmustir. (p = 0,012) (Tablo 19).

Tablo 19: Cocugun DEHB Tanis1 Aldigi Yas

Tedavi Almayan

Tedavi Alan Grup

Tiim Katihmcilar

Grup (n=30) (n=30) (n=60)
DEHB Tam Ort+ss (min-max) Ort+ss (min-max) Ort+ss (min-max)
Yagr* Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)
7,7+1,7(5-12) 6,7 + 1,6 (4-12) 7,2+ 1,7 (4-12)
7,5 (1,5) 6 (1,25) 7(2)
z=-2509 p=0,012

*Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir. Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.
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4.2.2. DEHB Alt Goriiniumleri

Arastirmaya katilan tiim olgular CDSG-SY-DSM-5-T ile tanilanarak DEHB alt

goriinimlerine gore ayrilmislardir, boylece tim katilimcilarin %68,3 iiniin (n=41)

bilesik goriiniimde, %30’unun (n=18) dikkatsizligin baskin oldugu goriiniimde,

%1,7’sinin (n=1) ise asir1 hareketliligin baskin oldugu goriiniimde oldugu

saptanmistir. Tedavi alan grup ile tedavi almayan grup arasinda DEHB alt

goriiniimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir

(p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20: DEHB Alt Goriiniimii

A-Il-rida?/\gn Tedavi Alan Tiim
DEHB Alt Goriiniim* Grup Grup Katihmcilar
n (%) n (%) n (%)
Bilesik goriiniim 18 (%60,0) 23 (%76,7) 41 (%68,3)
D1kkats1z11g1r1 bflskln oldugu 12 (%40,0) 6 (%20,0) 18 (%30,0)
goriiniim
Asirt
hareketliligin/diirtiiselligin 0 (%0,0) 1 (%3,3) 1(%1,7)
baskin oldugu goriiniim
p= 0,159

*Fisher’s Exact test yontemi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidr.

4.2.3. DEHB’ye Komorbid Tam Varhg:

Tiim DEHB tanili katilmcilarin %68,3’tine (n=41) komorbid tanilarin eslik

ettigi, tedavi alan ve almayan grup arasinda bu agidan anlamli fark olmadig

saptanmugtir (p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21: DEHB’ye Komorbid Tan1 Varligi

DEHB’ye Tedavi Almayan Tedavi Alan Tiim
Komorbid Grup Grup Katihmcilar
Tam* n (%) n (%) n (%)
Var 20 (%66,7) 21 (%70,0) 41 (%68,3)
Yok 10 (%33,3) 9 (%30,0) 19 (%31,7)
X?=,000 p=1,000

*X2 testi uygulanmustir. p<0.05 anlamlidir.
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Komorbid tanilar “anksiyete bozuklugu”, “KOKGB/DB”, “O0OB” ve “diger”
olarak smiflandirildiginda, tiim katilimci olgularin %43,3’{inlin (n=26) anksiyete
bozuklugu, %33,3’iiniin (n=20) KOKGB/DB, %13,3’iiniin (n=4) OOB komorbid
tanis1 aldigr saptanmistir. Tedavi alan ve almayan grup arasinda komorbid tani

acisindan istatiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmstir (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 22: DEHB’ye Komorbid Tanilar

Komorbid Tam Tedavi Almayan TEdé\;LAlan Tiim Katihmcilar
Grup n (%) N (%p) n (%)

Anksiyete Bozuklugu*

Var 11 (%36,7) 15 (%50,0) 26 (%43,3)

Yok 19 (%63,3) 15 (%50,0) 34 (%56,7)
X?=0,611 p=0,434

KOKGB/DB* ***

Var 9 (%30,0) 11 (%36,7) 20 (%33,3)

Yok 21 (%70,0) 19 (%63,3) 40 (%66,7)
X?=0,075 p=0,784

O0OB*

Var 13 (%21,7) 9 (%30,0) 4 (%13,3)

Yok 47 (%78,3) 21 (%70,0) 26 (%86,7)
X?=1571 p=0,210

Diger**

Var 5 (%8,3) 1 (%3,3) 4 (%13,3)

Yok 55 (%91,7) 29 (%096,7) 26 (%086,7)

p=0,353

*X2 testi uygulanmistir ** Fisher’s Exact test yontemi kullanilmigtir. p<0.05 anlamlidir. ***KOKGB:
karsit olma karsi gelme bozuklugu DB: davranim bozuklugu

4.2.4. Cocuk veya Ergenin DEHB tedavisine baslandig: yas

DEHB tedavisi alan grupta yer alan olgularin tedaviye baslama yasinin

ortalama 7,0 =+ 1,4 oldugu saptanmistir.

4.2.5. Cocuk veya Ergenin DEHB’ye yonelik ila¢ tedavileri

Tedavi alan grupta yer alan 30 katilimcinin kullandig ilaglara yonelik bilgiler

asagidaki gibidir:
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30 katilimcinin  %90’1 metilfenidat ile %30’u ise atomoksetin tedavisi
almaktadir. Kullanilan metilfenidat dozu ortalama 29,1 + 9,1 (10-54) mg/giin,
kilogram basma diisen doz miktar1 ise ortalama 0,8 = 0,2 (0,4- 1,2) mg/kg’dir.
Kullanilan atomoksetin dozu ortalama 33,3 + 7,6 (25-40) mg/giin, kilogram basina
diisen doz miktar1 ise ortalama 1,1 + 0,3 (0,8-1,1) mg/kg’dur.

Tedavi alan grupta olan olgularin %16,7’sinin (n=5) ek psikotrop ilag
kullanim1 oldugu, ek ila¢ kullanimi olan tiim olgularin antipsikotik kullandig1 ve bu
olgularin %40’nin (n=2) antipsikotige ek olarak selektif serotonin geri alim

inhibitorii de kullandig1 goriilmiistiir.
4.3. COCUGA VERILEN BAKIMLA iLGIiLi VERILER
4.3.1. Bakim Veren Anneye Yardimei Varhgi

Bakim verenlerin %25’inin (n=15) bakim konusunda yardim aldig1

bulgulanmis olup tedavi alan grup ile tedavi almayan grup arasinda bu agidan

istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo 23).

Tablo 23: Bakim Veren Anneye Yardimct Varlig

Bakim Veren Tedavi Almayan Tedavi Alan Tiim
Anneye Yardimci Grup Grup Katihhmcilar
Varhgr* n (%) n (%) n (%)
Var 9 (%30,0) 6 (%20,0) 15 (%25,0)
Yok 21 (%70,0) 24 (%80,0) 45 (%75,0)
X?=0,356 p=0,551

*X2 testi uygulanmugtir. p<0.05 anlamlidir.

4.3.2. Bakim Veren Annenin Cocukla Gegirdigi Siire

Tiim bakim veren annelerin bir giinlerinin ortalama 8,1 + 4,3 saatini DEHB
tanil1 ¢ocuklariyla gecgirdigi, tedavi alan grupta bu siirenin ortalama 9,1 + 4,1 saat,
tedavi almayan grupta ortalama 7,1 + 4,3 saat oldugu saptanmistir. Tedavi alan grup
ile tedavi almayan grup arasinda annenin cocuk veya ergenle gecirdigi siire

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve tedavi alan grupta bakim
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verenlerin ¢ocuklartyla daha uzun siire zaman gegirdigi ortaya konulmustur

(p=0,043) (Tablo 24).

Tablo 24: Bakim Veren Annenin Cocuk veya Ergenle Gegirdigi Siire

Tedavi Almayan Tedavi Alan Grup | Tiim Katithmcilar
Grup (n=30) (n=30) (n=60)
g oc.u!;la Ort+ss (min-max) Ort+ss (min-max) | Ort+ss (min-max)
g‘fl‘rr; on Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)
7,1+43 (2-17) 9,1+4,1(2-16) 8,1+43 (2-17)
6 (6) 10 (6,2) 8 (7)
z=-2,025 p=0,043

~*Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir. Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

Tiim bakim veren annelerin bir gilinlerinin ortalama 2,3 + 2,2 saatini DEHB

tanili cocuklartyla birebir gecirdigi gortilmistiir. Tedavi alan grup ile tedavi almayan

grup arasinda annenin ¢ocuk veya ergenle birebir gecirdigi siire bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo 25).

Tablo 25: Bakim Veren Annenin Cocuk Veya Ergenle Gegirdigi Birebir Siire

Tedavi Tedavi Alan Grup | Tiim Katihmcilar
Almayan Grup (n=30) (N=60)

(n=30)

C(;;;l;{)z;rGSeg;rel:en Orttrs]:)gnln- Ort+ss (min-max) | Ort+ss (min-max)

Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)
2,1+£1,5(0-5) 2,6 £2,7 (0-12) 2,3+2,2(0-12)
2(2) 2(2) 2(2)
z2=-0,045 p=0,964

*Mann Whitney U testi kullantlmistir. p<0.05 anlamlidir. Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

4.3.3. Bakim Veren Annenin Odev Kontrol Etme Sikhig

Bakim verenlerin %58,3’0i (n=35) her zaman, %21,7’si (n=13) siklikla,

%18,3’li (n=11) ise bazen gocuklarinin 6devlerini kontrol ettigini belirtmistir. Tedavi
alan grup ile tedavi almayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 26).
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Tablo 26: Bakim Veren Annenin Odev Kontro

1 Etme Siklig1

Bakim Veren Annenin Tedavi Tedavi Alan Tiim
Odev Kontrol Etme Almayan Grup Grup Katilimcilar
Sikhgr* 0 o o
n (%) n (%o) n (%o)
Asla 0 (%0,0) 1 (%3,3) 1(%1,7)
Bazen 9 (%30,0) 2 (%86,7) 11 (%18,3)
Siklikla 4 (%13,3) 9 (%30,0) 13 (%21,7)
Her zaman 17 (%56,7) 18 (%60,0) 35 (%58,3)
X?=2,604 p=0,107

*X2 testi uygulanmustir. p<0.05 anlamlidir. . Istatistiksel analiz igin “asla” ve “bazen” gruplari ile

“siklikla” ve “her zaman” gruplar1 birlestirilmistir.

4.3.4. Bakim Vermenin Annenin Is Hayatina Ve Aile Biitcesine Etkisi

Calisan bakim verenlerin ¢alisma diizeninde son bir ayda sorun (gidilemeyen/

erken cikilan/ge¢ gidilen giin) yasadigi giin sayisi ortalamasi 1,3 + 2,5°tir. Tedavi

alan grup ile tedavi almayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur

(p>0,05) (Tablo 27).

Tablo 27: DEHB’li Cocuga Bakim Nedeniyle Annenin Calisma Diizeninde Son Bir

Ayda Sorun Yasadigi Giin Sayis1

Tedavi Almayan Tedavi Alan Tim
. _ _ Katilimcilar
Annenin Calisma Grup (n=15) Grup (n=5) (n=20)
guzeglfldé§°run Ort+ss (min-max) | Ort+ss (min-max) | Ort+ss (min-max)
S:S;l;g‘ un Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)
y 1,7+ 2,8 (0-10) 0,2+0,4 (0-1) 1,3+2,5(0-10)
1(2) 0(0,5) 0(1)
z=-1,398 p=0,162

~*Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir. Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

Calisan bakim verenlerin hi¢birinin DEHB’li ¢ocugun bakimi nedeniyle is

degisikligi yapmadig1 goriilmiistiir.
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DEHB’li ¢cocugun bakimi nedeniyle bakim veren annelerin %20’si (n=4) is
saatlerinde degisiklik yapmuistir. Tedavi alan grup ile tedavi almayan grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 28).

Tablo 28: Bakim Veren Annenin DEHB Nedeniyle Is Saatlerinde Degisiklik

DEHB Nedeniyle Tedavi Tedavi Alan Tiim
Annenin Is Saatlerinde | Almayan Grup Grup Katilmcilar
Degisiklik* n (%) n (%) n (%)
Var 2 (%13,3) 2 (%40,0) 4 (%20,0)
Yok 13 (%86,7) 3 (%60,0) 16 (%80,0)
p =0,249

*Fisher’s Exact test yontemi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir.

Bakim veren annelerin %56,7’si (n=34) DEHB nedeniyle ek harcama
yaptiklarin1 belirtmistir. Tedavi alan grup ile tedavi almayan grup arasinda ek

harcama varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur(p>0,05) (Tablo 29).

Tablo 29: DEHB Nedeniyle Ek Harcama Varligi

Ned[;Ei;'E Ek TEdavérAJ;n VAN | TedaviAlanGrup | i
Harcama n (%) n (%) n (%)
Var 13 (%43,3) 21 (%70) 34 (%56,7)
Yok 17 (%56,7) 9 (%30) 26 (%43,3)
X?=3,326 p=0,068

*X2 testi uygulanmugtir. p<0.05 anlamlidir.

DEHB nedeniyle yapilan ek harcama miktar1 aylik ortalama 114,6 + 181,0

TL’dir. Tedavi alan grup ile tedavi almayan grup arasinda ek harcama miktari

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 30).
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Tablo 30: DEHB Nedeniyle Yapilan Ek Harcama Miktari

DEHB Nedeniyle
Yapilan Ek

Harcama Miktan
(TL)*

Tedavi Almayan Tedavi Alan Tiim
Grup Grup Katihmecilar
Ort+ss Ort+ss Ort+ss

(min-max) (min-max) (min-max)
Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)
109,1 +207,4 120,1+153,6 114,6 =+ 181,0
(0-1000) (0-500) (0-1000)

0 (162,5) 80 (200) 27,5 (187,5)
Z=-1,353 p=0,176

~*Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir. Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

4.3.5. DEHB’ye Yonelik Ila¢ Dis1 Tedaviler

Tiim olgularin %10’nun (n=6) d6zel egitim aldig1, %10’ nun (n=10) 6zel ders

aldig1 6grenilmis, tedavi alan ve almayan gruplar arasinda 6zel egitim alma agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, tiim 6zel egitim alanlarin tedavi alan grupta

oldugu saptanmustir (p = 0,024).

Tedavi almayan grupta 3 (%10,0), tedavi alan grupta 4 (%13,3) olgunun ek

vitamin destegi aldig1 goriilmiis, gruplar arasinda farklilik saptanmamistir. (p>0,05)

Ayrica; orneklemimize dahil edilen olgularin ek profesyonel yardim (psikolog,

psikolojik danisman,

egitim kocu) almadigi,

bagvurmadig1 ve 6zel diyet uygulamadiklar1 gézlenmistir.

Tablo 31: Egitsel Destek

alternatif tedavi

yontemlerine

Egitsel destek* Teda\gf\ul;nayan Tedavi Alan Grup | Tiim Katithmcilar
n (%) n (%) n (%)
Ozel Egitim
Var 0 (%0,0) 6 (%20,0) 6 (%10,0)
Yok 30 (%100,0) 24 (%80,0) 54 (%90,0)
p =0,024
Ozel Ders
Var 3 (%10,0) 3 (%10,0) 6 (%10,0)
Yok 27 (%90,0) 27 (%90,0) 54 (%90,0)
p=1,00

* Fisher’s Exact test yontemi kullanilmigtir. p<<0.05 anlamlidir.
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4.4, OLCEKLERDEN ELDE EDILEN VERILER

4.4.1. Weiss Islevsellikte Bozulma Olcegi-Ebeveyn Formu

Katilime1 bakim verenler tarafindan doldurulan Weiss Islevsellikte Bozulma

Olgegi sonuglarma gore tiim katilimeilarm aile boyutunda ortalama 8,4 + 6,8 (0-26),

okul-6grenme alt boyutunda ortalama 3,9 + 3,2 (0-12), okul-davranis alt boyutunda

ortalama 1,8 + 3,0 (0-15), yasam becerileri alt boyutunda ortalama 8,2 + 5,0 (0-20),

¢ocugun benlik algis1 alt boyutunda ortalama 1,8 + 2,0 (0-9), sosyal etkinlikler alt

boyutunda ortalama 3,4 + 3,9 (0-16), riskli etkinlikler alt boyutunda ortalama 1,1 +

1,7 (0-9) ve toplam Weiss degerlendirmesinde ortalama 28,9 + 19,3 (0-80) puan

aldigr goriilmiistiir. Tedavi alan ve almayan grupta yer alan katilimcilar arasinda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. (p>0,05) (Tablo 32).

Tablo 32: Weiss Islevsellikte Bozulma Olgegi-Ebeveyn Formu Puanlari

Tedavi Almayan | Tedavi Alan Grup | Tiim Katithmcilar
) Grup (n =30) (n=30) (n=60)
Weiss Puanla Ort+ss (min-max) | Ort+ss (min-max) | Ort+ss (Min-max)
Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)
. 7,7+6,7 (1-68) 9,1+ 6,9 (0-26) 8,4 + 6,8 (0-26)
*
Aile Alt Boyutu 23 (8,2) 8(9.7) 7(09)

z=-0,839 p=0,402

Okul/Ogrenme
Alt Boyutu**

4,1+ 3,3 (0-12)
3,5 (4,5)

3,7+3,1(0-12)
3(4,2)

3,9 £3,2(0-12)
3(5)

t=-0,477 p=0,635

Okul/Davrams 2,0+ 3,4 (0-15) 1,5+2,6 (0-11) 1,8 £ 3,0 (0-15)
Alt Boyutu* 0(3) 0,5 (2,2) 0(3)
2=-0016 p=0,987
Yasam becerileri| 7,342 (1-16) | 9,2+56(0-20) | 8,2 5,0 (0-20)
Alt Boyutu* 6 (6,2) 9,5 (8,2) 8 (6,7)
7=-1342 p=0,180
Cocugun  Benlik| 5 ¢ (.5 2.0+2.9 (0-9) 1,8+ 2,0 (0-9)
Algisi Alt 1(3) 1(3) 1(3)
Boyutu*
7= 0,541 p = 0,589
Sosyal 35+3,7(0-12) | 33+4,1(0-16) | 3,4+3,9(0-16)
Etkinlikler  Alt 3 (6) 15 (6) 25 (6)
Boyutu* ’ ’
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z=-0,349 p=0,727
Riskli  Eylemler 1,1+ 1,6 (0-7) 1,2+ 1,9 (0-9) 1,1+1,7(0-9)
Alt Boyutu* 0,5(1,2) 1(1,2) 1(1)
z=-0,420 p=0,675
Toplam  Weiss| 27,5+ 17,1 (1-68) | 30,3+21,4(0-80) | 28,9+ 19,3 (0-80)
Puanmi** 27,5 (27,7) 26 (30,5) 23,5 (28,7)
t=0,572 p=0,570

*Mann Whitney U testi kullanilmistir. ** Bagimsiz grup t testi uygulanmistir.
p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart sapma, min-max: minimum-maksimum,
Med: median, IQR: Interquartile Range.

4.4.2. Conners Anne-Baba Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu
(CADO-Y/U):

Katilimc1 bakim verenler tarafindan doldurulan Conners Anne-Baba
Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu (CADO-Y/U) sonuglarina gore
tiim katilimcilarin biligsel problemler/dikkatsizlik alt 6lgeginde ortalama 16,3 = 7,8
(0-34), kars1 gelme alt Olgeginde ortalama 10,4 + 7,8 (0-28), hiperaktivite alt
Olgeginde ortalama 10,5 + 6,6 (0-26), kaygi-utangaclik alt 6lgeginde ortalama 5,5 +
4,2 (0-19), mikemmeliyet¢ilik alt olgeginde ortalama 3,8 + 3,9 (0-12), sosyal
problemler alt 6l¢eginde ortalama 3,1 + 2,9 (0-11), psikosomatik alt Glgeginde
ortalama 1,7 £ 1,9 (0-8) puan aldig1 goriilmiistiir. Tedavi alan ve almayan grupta yer
alan katilimcilar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. (p>0,05)

(Tablo 33).

Tablo 33: Conners Anne-Baba Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu
(CADO-Y/U)

. Tedavi Alan Tiim
Tedavi Almayan
) Grup (n=30) Gi‘up Katlll_mcﬂar
CADO -Y/U Puanlari (n=30) (n=60)
Ort+ss (min-max) | Ort+ss (min-max) | Ort+ss (min-max)
Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)
Bilissel | 17,1473 (4-33) | 15,5482 (0-34) | 16,3+ 7,8 (0-34)
Problemler/Dikkatsizlik ' ; ' ’ ' ;
Alt Olcegi* 17,5 (11,7) 14,5 (12,2) 16 (11,7)
t=-0,791 p=0,432
Kars1 Gelme Alt 9,2+6,9(0-28) | 11,60+ 8,5 (0-28) | 10,4 + 7,8 (0-28)
Olcegi** 7 (8) 9,5 (13,5) 8,5 (11,7)
z=-1,014 p=0,310
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Hiperaktivite Alt 10,0 + 6,2 (1-24) | 11,0+ 7,0 (0-26) | 10,5 =+ 6,6 (0-26)
Olcegi* 9(9,2) 10,5 (10) 9(9,7)

t=0,599 p=0,552

Kaygi -Utangachk Alt 4,9+38(0-15) | 6,8+4,3(0-19) | 55+42(0-19)
Olcegi ** 4,5 (4,5) 6 (5,2) 5(5,7)

z=-1,931 p=0,053

Miikemmeliyetcilik Alt | 3,6 2,7 (0-12) | 4,0£3,4(0-12) | 3,8+3,9(0-12)
Olcegi** 4 (3) 3 (6) 3,5 (3,7)

z=-0,082 p=0,935

Sosyal Problemler Alt 2,7+2,8(0-9) 35+3,0(0-11) | 3,1+2,9(0-11)

Olcegi** 2(3,2) 4 (6) 2 (5,5)
z=-0,801 p=0,423

Psikosomatik Alt 1,7+ 1,9 (0-7) 1,7+ 1,9 (0-8) 1,7+ 1,9 (0-8)

Olgegi** 1(3) 1(3) 1(3)

z=-0069 p=0945

* Bagimsiz grup t testi uygulanmistir. **Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05
anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart sapma, min-max: minimum-maksimum, Med:
median, IQR: Interquartile Range.

4.4.3. Bakim Verme Yiikii Ol¢cegi

Arastirmamiza katilan bakim verenlerin bakim verme yiikii Ol¢cegi puan
ortalamast 25,3 = 15,4 (0-66) olup bu deger tedavi almayan grupta yer alan bakim
verenlerde 25,6 + 16,8 (4-65), tedavi alan grupta yer alan bakim verenlerde ise 25,1 +
14,1 (0-66)’dir. Tedavi alan ve almayan grupta yer alan katilimeci bakim verenler

arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 34).

Tablo 34: Bakim Verme Yiikii Olgegi Puanlart

Tedavi Almayan Tedavi Alan Tum
Grup (n=30) Grup (n=30) Kathmalar
Bakim Verme (n=60)
Yiikii Ol¢egi Ort+ss (min-max) Ort+ss (min-max) | Ort+ss (min-max)
Puanlar® Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)
25,6 + 16,8 (4-65) 25,1+ 14,1 (0-66) | 25,3 + 15,4 (0-66)
22 (27,7) 25 (18) 23,5 (21)
t=-0,124 p=0,901

~* Bagimsiz grup t testi uygulanmistir. p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

Bakim verme yiikii derecelendirmesi goz Oniine alinarak yapilan siniflandirma
sonucunda katilimcilarin %41,7’sinin (n=25) bakim yiikii bildirmedigi, %#43,3 {iniin

(n=26) hafif derecede, %11,7’sinin (n=7) orta derecede, %3,3’ilinlin (n=2) ise agir
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derecede bakim yiikii bildirdigi gosterilmistir. Tedavi alan ve almayan grupta yer

alan katilimc1 bakim verenler arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05) (Tablo 35).

Tablo 35: Bakim Verme Yikiu Derecelendirmesi

Bak v Yiikii Tedavi Tedavi Alan Tiim

Dzrég(lelen dif::rlrﬂeesi* uka Almayan Grup Grup Katilimcilar
n (%) n (%) n (%o)

Ejl;lf)n yikii yok (0-201 13 (9443 3) 12 (%40,0) 25 (%41,7)

Hafif Derece Bakim yiikii 0 0 0

(21-40 Puan) 10 (%33,3) 16 (%53,3) 26 (%43,3)

Orta Derece Bakim Yiikii 0 0 0

(41- 60 Puan) 6 (%20,0) 1 (%3,3) 7 (%11,7)

Agir Derece Bakim Yiikii 0 0 0

(>60 Puan) 1 (%3,3) 1 (%3,3) 2 (%3,3)

p= 1,000

*Fisher’s exact test uygulanmustir. p<0.05 anlamlidir. Istatistiksel analiz igin “Hafif Derece Bakim
yiikii”, “Orta Derece Bakim Yiikil “ ve “Agir Derece Bakim Yiikii” gruplar birlestirilmistir.

4.5 BAKIM VERME YUKU OLCEGININ SOSYODEMOGRAFIK VERILER,
DEHB OZELLIKLERI VE DiGER OLCEKLERLE ILISKiSI

451 Sosyodemografik Veriler fle Bakim Verme Yiikii Iliskisinin

Degerlendirilmesi

Kiz olgular ile erkek olgularin bakim verenlerinin bakim verme yiikii puanlar

arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 36).

Tablo 36: Cinsiyete Gore Bakim Verme Yiiki

Olgunun Cinsiyeti
Kiz (n=14) Erkek (n=46)
Bakim Verme Yiikii Ort+ss (min-max) Ort+ss (min-max)
Olcegi Puanlar® Med (IQR) Med (IQR)
27,0 + 16,8 (7-59) 24,8 + 15,1 (0-66)
25 (23,7) 22,5 (30,5)
t=0,464 p=0,644

~* Bagimsiz grup t testi uygulanmistir. p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

Olgunun yas1 ile bakim verme yiikii puan1 arasinda anlaml iligki yoktur (r = -
0,153, p = 0,244).
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Aile yapisi, ortalama aylik gelir ve ikamet yerine gore bakim verme puanlari

degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir.

(p>0,05) (Tablo 37)

Tablo 37: Aile Ozelliklerine Gore Bakim Verme Yiikii

Bakim Verme Aile Yapis1*
Yiikii Olgegi Cekirdek aile Genis aile Parcalanmis aile
Puanlan (n=47) (n=8) (n=5)
Ortﬁ:é'{‘lgg‘;‘a") 25,0+ 14,6 (0-66) | 24,1+ 19,3 (5-65) | 04 i5189)’1 (13-
24 (20) 21,5 (24) 28 (36)
p=0,726
Ailenin Ortalama Ayhk Geliri*
2825 TL ve alt1 2825-5650 TL >5650 TL
(n=13) (n=23) (n=24)
Ort+ss (min-max) | 25,4+ 11,1 (8-41) | 21,0+ 12,5 (4-44) | 29,5+ 18,9 (0-66)
Med (IQR) 27 (22) 21 (23) 23 (26)
p=0,363
Ailenin Tkamet Yeri**
Koy/llge Sehir Merkezi
(n=16) (n=44)
Ort+ss (min-max) 22,1 + 14,6 (5-65) 26,5 + 15,6 (0-66)
Med (IQR) 19,5 (14,7) 26,5 (22)
z=-1,246 p=0,213

* Kruskal Wallis testi uygulanmistir. **Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05
anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart sapma, min-max: minimum-maksimum, Med:
median, IQR: Interquartile Range.

Bakim veren annenin yasi ile bakim verme yiikii puani arasinda anlamlr iligki

yoktur (r = -0,199, p = 0,127).

Bakim veren annenin egitim diizeyi ve ¢alisma durumuna gére bakim verme

puanlart  degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli farklilik

belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 38).

olmadigi
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Tablo 38: Annenin Egitim Diizeyi ve Calisma Durumuna Goére Bakim Verme Yiiki

Bakim Verme Yiikii

Annenin Egitim Diizeyi

Olgegi Puanlarr* ko gretim Lise ve Yiiksekogretim
Mezunu Mezunu
(n=26) (n=34)
Ort+ss (min-max) 21,2+ 11,9 (0-42) 28,5+ 17,1 (4-66)
Med (IQR) 21,5 (18) 26,5 (25,5)
z=-1,425 p=0,154
Annenin Calisma Durumu
Calisan Calismayan
(n=20) (n=40)
Ort+ss (min-max) 23,6 + 16,0 (4-59) 26,2 + 15,2 (n=0-66)
Med (IQR) 20,5 (20,7) 26,5 (11,50)

2=-0,941 p=0,347

~* Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

Evde yasayan kisi sayisi ile bakim verme yiikii puani arasinda anlamli iligki

yoktur (r =- 0,57 p = 0,665).

Bakim veren anneler su an veya ge¢miste ruhsal bozukluk oykiisii ve kronik

tibbi hastalik varligi acisindan degerlendirildiginde bakim verme yiikii agisindan

gruplar arasinda farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 39)

Tablo 39: Bakim Veren Annede Hastalik Durumuna Gore Bakim Verme Yk

Bakim Verme

Bakim veren annede su an/gecmiste ruhsal bozukluk

Yiikii Olgegi ~ -
Puanlart* Var (n=25) Yok (n=35)
Ort+ss (min-max) 27,4+ 15,5 (4-59) 23,8 + 15,4 (0-66)
Med (IQR) 26 (23) 22 (20)

z=-923 p=0,356

Bakim veren annede Kronik tibbi hastalik

Var (n=11) Yok (n=49)
Ort+ss (min-max) 27,0 £ 18,5 (0-66) 25 + 14,8 (4-65)
Med (IQR) 27 (26) (21)

z=-0,363 p=0,717

* Mann Whitney U testi kullanilmigtir. p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.
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Ailede ruhsal veya kronik tibbi hastaligi olan baska bir bireyin varligi ve
DEHB tanisi olan baska bir ¢ocugun varligina gore annelerin bakim verme ylikii

farklilik gostermemistir (p>0,05) (Tablo 40).

Tablo 40: Diger Aile Uyelerinde Hastalik Durumlarina Gére Bakim Verme Yiikii

Bakim Verme Yiikii Diger Aile Uyelerinde Ruhsal Bozukluk
Olgegi Puanlarr™ Var (n=8) Yok (n=52)
Ort+ss (min-max) 25,3+ 13,4 (7-41) 25,3+ 15,8 (0-66)
Med (IQR) 28 (26,7) 23 (20,7)

z=-0,283 p=0,777

Diger Aile Uyelerinde Kronik Tibbi Hastalik

Var (n=9) Yok (n=51)
Ort+ss (min-max) 25,2+ 11,5 (6-40) 25,4 + 16,1 (0-66)
Med (IQR) 26 (19,5) 23 (21)

z=-0,342 p=0, 733

DEHB Tams1 Almis Baska Cocugun Varhg:

Var (n=5) Yok (n=55)
Ort+ss (min-max) 24,4 + 13,8 (7-41) 25,4 + 15,6 (0-66)
Med (IQR) 27 (26,5) (21)

z=-0,080 p=0,936

~* Mann Whitney U testi kullanilmigtir. p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

4.5.1.2. DEHB’ye Iliskin Veriler Ile Bakim Verme Yiikii [liskisinin

Degerlendirilmesi

Cocugun DEHB tanisini aldig1 yas ile annenin bakim verme puani arasinda ters
yonlii zayif iligki saptanmistir (r = - 0,301 p = 0,019). DEHB goriiniimiine gore ise
annelerin bakim verme yiikii puanlar1 farklilik gdstermemistir. (p>0,05) (Tablo 41)

Tablo 41: DEHB Goriintimlerine Gére Bakim Verme Yk

Bakim Verme DEHB Goriiniimii
g::::lg‘iiegl Bilesik Goriiniim (n=41) Diger Goriiniimler (n=19)
Ort+ss (min-max) 27,0 £ 17 (0-66) 21,8 +£10,8 (4-40)
Med (IQR) 23 (25,5) 24 (19)
z=-0,851 p=0,395

~* Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.
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Cocukta komorbid tan1 olup olmamasi ve saptanan es taniya gére bakim verme

puani farklilik gostermezken (p>0,005) (Tablo 42), komorbid tani sayisiyla bakim

verme puani arasinda ayni yonde zayif iliski vardir (r = 0,267 p = 0,039).

Tablo 42: Komorbid Tan1 Varligina ve Tan1 Tiiriine Gore Bakim Verme Yiikii

Bakim Yerme
Yiikii Olcegi

Komorbid Tani

Puanlar* Var (n=41) Yok (n=19)
Ort+ss (min-max) 27,7+ 14,6 (5-66) 20,3+ 16,1 (0-53)
Med (IQR) 26 (15) 13 (27)

z=-1,796 p=0,072

Komorbid Anksiyete Bozuklugu

Var (n=26) Yok (n=34)
Ort+ss (min-max) 27,2+ 12,5 (12-65) 23,9 + 17,3 (0-66)
Med (IQR) 24,5 (13,2) 23 (27,7)

z=-0,992 p= 0,321

Komorbid KOKGB/DB Tanis1**

Var (n=20) Yok (n=40)
Ort+ss (min-max) 31,3+ 18,1 (6-66) 22,4 + 13,1 (0-53)
Med (IQR) 25 (19,7) 21,5 (21,2)
z=-1,639 p=0,101
Komorbid OOB Tanisi
Var (n=13) Yok (n=47)
Ort+ss (min-max) 24,5 + 16,0 (5-65) 25,6 + 15,4 (0-66)
Med (IQR) 19 (28,5) 24 (22)

z=-0,422 p=0,673

* Mann Whitney U testi kullanilmigtir. p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.
**KOKGB:kars1 olma karsi gelme bozuklugu DB: davranim bozuklugu

Tedavi alan grupta ek ila¢ kullanimi olup olmamasina gore annelerin bakim

verme yiikii puanlar1 anlaml farklilik gostermemistir (p>0,05) (Tablo 43)

Tablo 43: Ek flag Kullanimima Gére Bakim Verme Yiikii

Baklm"Verme
Yiikii Olgegi
Puanlar* Var (n=5) Yok (n=25)

Ek Ila¢ Kullanim

Ort+ss (min-max) 19,4 + 12,7 (0-33) 26,2 + 14,3 (5-66)
Med (IQR) 20 (22,5) 26 (17,5)

z=-0,919 p=0,358

* Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

58




4.5.1.3. Bakima Iliskin Veriler Ile Bakim Verme Yiikii Iliskisinin

Degerlendirilmesi

Cocugun bakiminda anneye yardimci olan birinin olup olmamasina gore bakim
verme yiikii puanlan istatiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (p>0,05)

(Tablo 44)

Tablo 44: Bakim Veren Anneye Yardimci Varligina Gére Bakim Verme Yiikii

Bakim Verme Yiikii Bakim Veren Anneye Yardimci Varhgi
Olcegi Puanlar* Var (n=15) Yok (n=45)
Ort+ss (min-max) 28,6 + 21,9 (0-65) 24,3 + 12,6 (4-66)
Med (IQR) 26 (37) 22 (19,5)
z=-0,401p=0,688

~* Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

Cocukla birlikte gecirilen giinliik siire ve ¢ocugun bakimi i¢in annenin ¢ocukla
birebir birlikte gecirdigi siire ile bakim verme yiikii puanlar1 arasinda anlamli iliski

yoktur (sirastyla r = 0,062 0,637; r =-0,120 0,361).

DEHB nedeniyle ek harcama yapan anneler ile yapmayan annelerin bakim
verme yiikii puanlari arasinda anlamli farklilik belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 45).

Yapilan ek harcama miktariyla bakim verme yiikii puanlar1 arasinda da anlamli iligki

yoktur (r=0,111 p =0,400).

Tablo 45: Ek Harcama Varligina Gére Bakim Verme Yiikii

Bakim Verme Yiikii DEHB Nedeniyle Ek Harcama
Olgegi Puanlarr* Var (n=34) Yok (n=26)
Ort+ss (min-max) 27,2 £ 16,2 (0-66) 22,9 + 14,1 (4-65)
Med (IQR) 25 (21,2) 21,5 (17,7)
z=-992p=0,321

~* Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.
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Cocuklariin d6devlerini kontrol siklig1 agisindan bakim verme yiikii puanlari
karsilastirildiginda, her zaman 6dev kontrolii yapan anneler ile daha az siklikta
kontrol eden anneler arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. (p>0,05) Cocugun
Ozel egitim veya Ozel ders destegi alip almamasina gére de bakim verme yiikii

puanlari farklilik gostermemistir (p>0,05) (Tablo 46).

Tablo 46: Odev Kontrol Siklign Ve Egitsel Destek Varligina Gére Bakim Verme
Yiikii

Bg.klm Verme Yiikii Odev Kontrolii
Olgegi Puanlarr* Her zaman (n=35) Daha az (n=25)
Ort+ss (min-max) 24,9 + 17,1 (0-66) 25,9 + 13,0 (4-58)
Med (IQR) 21 (23) 26 (18)
z=-0,668 p=0,504
Ozel Egitim
Var (n=6) Yok (n=54)
Ort+ss (min-max) 22,5+ 7.4 (13-33) 25,7 £ 16,0 (0-66)
Med (IQR) 22,5 (14) 23,5 (22,2)
z=-0,222 p=0,838
Ozel Ders
Var (n=6) Yok (n=54)
Ort+ss (min-max) 30,1+ 17,3 (9-53) 24,8 +15,2 (0-66)
Med (IQR) 31 (31,2) 23,5 (20,2)

z=-0,801p=0,433

* Mann Whitney U testi kullanilmigtir. p<0.05 anlamlidir. . Ort: ortalama, ss: standart
sapma, min-max: minimum-maksimum, Med: median, IQR: Interquartile Range.

4.5.1.4. Diger Olgekler Ile Bakim Verme Yiikii Olceginin Korelasyonlarinin

Degerlendirilmesi

4.5.1.4.1 Weiss Islevsellikte Bozulma Olgegi-Ebeveyn Formu ile Bakim
Verme Yiikii Olceginin Korelasyonlarinin Degerlendirilmesi
“Weiss Islevsellikte Bozulma Olcegi-Ebeveyn Formu” ile “Bakim Verme

Yiikii Olgegi” puanlart birlikte degerlendirildiginde, tiim alt boyutlarda istatiksel
olarak anlamli iliski oldugu gériilmiistiir. Weiss “Okul/Ogrenme”, “Okul/Davranis”,

“Yasam Becerileri” ve “Sosyal Etkinlikler” alt boyutu puanlari ile bakim verme yiikii
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Ol¢egi puani arasinda ayni yonde zayif iliski vardir. “Aile”, “Benlik Algis1” ve
“Riskli Eylemler” alt boyut puanlar1 ve “Toplam Weiss puani1” ile bakim verme yiikii

Ol¢egi puani arasinda ise ayni1 yonde orta derecede iliski saptanmustir. (Tablo 47).

Tablo 47: Weiss Islevsellikte Bozulma Olcegi-Ebeveyn Formu ile Bakim Verme
Yiikii Olgeginin Korelasyonu

N Bakim Verme Yiikii
Korelasyonlar
Puam
‘ r 0,643
Toplam Weiss Puani P < 0,001
) r 0,609
Aile Alt Boyutu P < 0,001
--, r 0,474
Okul/Ogrenme Alt Boyutu D < 0,001
r 0,327
Okul/Davranis Alt Boyutu D 0,011
- r 0,413
Yasam Becerileri Alt Boyutu D 0,001
. r 0,527
Benlik Algis1 Alt Boyutu D < 0,001
— r 0,490
Sosyal Etkinlikler Alt Boyutu D < 0,001
— r 0,530
Riskli Eylemler Alt Boyutu D < 0,001
*Spearman korelasyon testi uygulanmigtir. p<0.05 anlamlidir.

4.5.1.4.2 Conners Anne-Baba Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu
(CADO-Y/U) ile Bakim Verme Yiikii Olceginin Korelasyonlarinin
Degerlendirilmesi

“Conners Anne-Baba Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun (CADO-

Y/U) Formu” ile “Bakim Verme Yiikii Olgegi” puanlari birlikte degerlendirildiginde,
tiim alt dlceklerde istatiksel olarak anlamli iliski oldugu gériilmiistiir. CADO “Kars1
Gelme”, “Hiperaktivite”, “Miikkemmeliyet¢ilik”  “Sosyal  Problemler” ve
“Psikosomatik™ alt 6lcegi puanlar ile bakim verme yiikii 6l¢egi puan1 arasinda ayn
yonde zayif iliski vardir. “Biligsel Problemler/Dikkatsizlik” ve “Kaygi -Utangaglik”
alt 6lgegi puanlar1 ile bakim verme yiikii 6lcegi puani arasinda ise ayni yonde orta

derecede iliski saptanmigtir (Tablo 48).
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Tablo 48: Conners Anne-Baba Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu
(CADO-Y/U) Ile Bakim Verme Yiikii Olgeginin Korelasyonu

Korelasyonlar*

Bakim Verme Yiikii Puam

) r 0,510
Biligsel Problemler/Dikkatsizlik Alt Olcegi
p <0,001
. r 0,425
Kars1 Gelme Alt Olgegi
p 0,001
. .. - . r 0,388
Hiperaktivite Alt Olcegi
p 0,002
Kayg -Utangaglik Alt Olgegi r 0,539
aygt -Utangach egi
yg £ag ceg . <0,001
Miikemmeliyetgilik Alt Olgegi r 0,311
tikemmeliyetgilik Alt Olgegi
Y ¥eE p 0,015
N , r 0,442
Sosyal Problemler Alt Olgegi
p <0,001
. . N , r 0,402
Psikosomatik Alt Olgegi
p 0,001

*Spearman korelasyon testi uygulanmigstir. p<0.05 anlamlidir.
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5. TARTISMA

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), kisinin gelisim diizeyine
uygun olmayan dikkat dagimikligi, dikkat siiresi kisaligi, asir1 hareketlilik ve
diirtiisellik belirtileri ile karakterize edilir. Toplum, okul veya is ile ilgili alanlarda
belirgin bozulmalara neden olan bu nérogelisimsel bozuklugun ¢ocuk ve ergenlerde
en sik goriilen psikiyatrik bozukluk oldugu gosterilmistir (3, 4). Ulkemizden giincel
ve kapsamli bir calisma, islevsellikte bozulmalarin eslik ettiZi DEHB’nin

prevalansinin kizlarda %8,6, erkeklerde ise %15,9 oldugunu ortaya koymustur (24).

DEHB’li olgular gelisim siireci boyunca degerlendirildiginde yasadiklari
sorunlar yas donemlerine gore degiskenlik gostermektedir. Okul Oncesi yas
doneminde gozlenen davranis bozukluklarina okul yas doéneminde; akademik
basarisizliklar, sosyal iliskilerde giigliikler ve akran sorunlar1 eklenmektedir.
Ergenlik doneminde ise diisiik benlik saygisi, antisosyal davraniglar ve
sigara/alkol/madde kullanimlart goriilebilmektedir (73). DEHB'nin ¢ocuklar ve
aileleri lizerindeki olumsuz etkileri de okul Oncesi yillardan ilkokul ve ergenlige
kadar degismekte ve bozuklugun farkli yonleri farkli asamalarda daha belirgin hale
gelmektedir. Bagka bir deyisle, dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, bir cocugun
yasaminin tim yonlerini etkileyebilmekte; hatta sadece cocugu degil, ayn1 zamanda
ebeveynleri ve kardesleri de etkileyerek aile ve evlilik isleyisinde bozulmalara neden
olabilmektedir (69).

DEHB’li olgularin ailelerinde; ebeveyn-¢ocuk iligkisinde c¢atigmalarin ve
zitlagmalarin daha belirgin oldugu, aileler tarafindan daha ¢ok ebeveynlik stresinin
ve yetersizlik hissinin yagsandigi, daha sik kisisel sikintilar ve depresyon belirtileri ile
bas edildigi, ekonomik acidan ¢esitli zorluklar yasandigi ve bosanmalarin daha

yaygin gozlendigi bilinmektedir (132, 145, 136)

DEHB tan1 ve tedavisinde ilerlemeler kaydedildikce DEHB’li ¢ocuklarin
davraniglarinin kontrol edilebilecegi beklentisi yerlesmis ve ailelerin roliiniin énemi
artmistir. Ailelerden yalnizca ortaya ¢ikan sikintili durumlarla bas etmeleri degil,

bozukluga yonelik tedaviyi takip etmeleri ve davranigsal miidahaleleri yapmasi

beklenmistir (146).
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Bakim gorevi nedeniyle bakim verende olusan emosyonel, sosyal, ekonomik,
fiziksel ve ruhsal islev sorunlarinin bakim veren tarafindan algilanma diizeyi “bakim
verme yiikii” olarak tanimlanmaktadir. Tibbi hastaliklara sahip olan bireylere oranla
psikiyatrik bozukluklara sahip bireylerin bakim verenleri daha yiiksek bakim verme
yiikii bildirmektedir (1, 2).

Alanyazin DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde bakim verme yiikii acisindan
tarandiginda son 10 yilda bu konu ile ilgili ¢aligmalarin arttigi goriilmektedir.
Nijerya'dan bir ¢calisma ile DEHB'li ¢ocuk ve ergenlerin bakim verenleri Zarit Bakim
Verme Yiikii 6l¢egi ile degerlendirilmis ve bakim verenlerin %25’inde agir diizeyde
bakim yiikii bildirilmistir (147). Umman'dan bir ¢aligma ise ebeveynlerin cinsiyeti,
aile geliri, kardes sayis1 ve DEHB siddeti/alt tiplerinin yik diizeyleri ile 6nemli
oOlgiide iliskili oldugunu vurgulamistir (148). Son olarak, on Avrupa iilkesinde DEHB
tanist almis cocuk ve ergenlerin bakim verenleri arasinda yiiriitiillen genis caplt bir
arastirma kacirilan/degistirilen is kosullari, sosyal aktivitelerden geri kalma, artmis
ebeveyn endigesi/stresi ve aile hayatinda zorluklar ile bakim verme yiikiinii iligkili

bulmustur (5).

Alanyazinda diinyanin farkli yerlerinden DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde
bakim verme yiikiine iliskin kismi veriler mevcut olmakla birlikte, iilkemizde bu

konuya yonelik yiiriitiilmiis calismaya rastlanmamistir. Calismamizin amagclari;

1.DEHB tanili c¢ocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde bakim yiikiinii
degerlendirmek

2.DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerin tedavisinin ebeveynlerinin bakim yiikiine
etkisini incelemek

3. Tedavi disinda diger faktorlerin bakim yiikiine etkisini ortaya koymaktir.

5.1.KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLERIi

DEHB gibi norogelisimsel bozukluklarin erkeklerde daha sik goriildigii
bilinmektedir (149). Bizim arastirmamiza katilan DEHB’li ¢ocuklar, ¢alisma
oncesinde belirlendigi gibi iki gruba yas ve cinsiyet acisindan eslenerek dahil

edilmistir. Gruplarin %23,3‘linii (n=7) kiz ¢ocuk ve ergenler, %76,7’sini (n=23)
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erkek ¢ocuk ve ergenler olusturmaktadir ve erkek/kiz orami yaklagik 3,2/1°dir.
Polanczyk ve arkadaslarinin yapti§i meta-analiz ¢aligmasi ile DEHB’de erkek/kiz
oraninin  2.4/1 oldugu bildirilmis, {ilkemizde vyapilan iki basamakli yar
yapilandirilmig tan1 goriismesi ve farkli kaynaklardan alinan bilgileri gz oniine alan
calismayla ise erkek/kiz orani 3,23/1 olarak bulunmustur (21,25). Calismamizda
erkek/kiz oraninin daha onceden yapilan calismalarda belirtilen oranlarla uyumlu

oldugu distiniilmektedir.

Arastirmaya katilan tiim DEHB’li ¢ocuk ve ergenler 6-13 yas araliginda olup
tedavi alan grubun yas ortalamasi 9,40+1,77 iken tedavi almayan grubun yas
ortalamasi 9,00+2,03tiir. Calismamizda kullanilan 6l¢eklerden “Conners Anne-Baba
Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu (CADO-Y/U)” formunun 3-17 yas
araliginda, “Weiss Islevsellikte Bozulma Olgegi-Ebeveyn Formu” nun ise ilkdgretim
yas grubunda gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismalarinin olmasi nedeniyle calismaya
dahil edilen olgular ikdgretim yas grubu olan 6-14 yas aralifindan secilmistir.
Calismaya dahil edilen olgularin 1. smiftan 8. sinifa degisen dagilim gosterdigi
saptanmis olup iki gruba olgularin eslenerek dahil edilmesi nedeniyle aralarinda

anlamli farklilik g6zlenmemistir.

Genel olarak caligmamiza katilan ¢cocuk veya ergenlerin %56,7’sinin ilk ¢ocuk,
%33,3’linlin son g¢ocuk oldugu goriilmektedir. Tedavi alan ve almayan gruplar
arasinda bu agidan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. 16,000
katilimcinin dahil edildigi 2013 yilinda yapilan bir ¢calismada dogum sirasinin DEHB
tanis1 tizerine etkili oldugu ve ortanca ¢ocuk olmanin DEHB gelisimine koruyucu
faktdr oldugu bildirilmistir (150). Ulkemizden bir calisma ise, DEHB tanili
cocuklarin kardesleri arasinda ilk veya 6nce dogmus ¢ocuk olma oranmin yiiksek
oldugunu ortaya koymustur (151). Bu ag¢idan ¢alismamiza dahil olan katilimcilarin
dogum sirasinin yapilan caligmalar ile uyumlu oldugu diisliniilmistiir. Ayrica,
olgularin dogum siralamasi agisindan fark gostermemesi, normal biiylime stireclerine
gore yardim ihtiyact olan diger kardeslerin bakiminin ve annenin olgu Oncesi
edindigi ebeveynlik tecriibelerinin bakim yiikiine etkisini smnirlama anlaminda

arastirmamiza faydali oldugu diistiniilmiistiir.

Calismamizda katilimc1 bakim verenlerin tliimiinii anneler olusturmaktadir.
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Alanyazina bakildiginda informal bakim verenlerin ¢ogunu kadmlarin olusturdugu,
dahas1 bakim veren yiikii ¢aligmalarinin kadinlara yonelik oldugu goriilmektedir
(152). Primer bakim verenleri ile DEHB’li ¢ocuklari ele alan ¢alismalarda %90-100
arasinda degisen oranlarla anneler, primer bakim veren olarak bildirilmistir (153,
154). Ayrica; alanyazinda kadinlarin erkeklerden daha ¢ok bakim yiikii bildirdigini
gosteren caligmalar bulunmaktadir, bu acidan iki grup arasinda bakim veren cinsiyet
dagiliminda fark olmamasi yapilan karsilastirmalarin bu durumdan etkilenmesini

onlemistir (99).

Calismamizda, tedavi almayan grupta ¢alisan annelerin orani, tedavi alan gruba
gore daha fazladir. Bu durum, ¢alismayan ve ¢ocuguyla daha uzun siire birlikte vakit
geciren annelerin DEHB belirtilerini daha erken fark edip yardim arayisina
girmeleriyle iliskili olabilecegi gibi, ¢alismayan annelerin saglik sistemine
ulagimlarinin daha kolay olmasiyla da agiklanabilir. Tedavi alip almamasina gore iki
gruba ayrilan katilimcilar arasinda viicut agirligi, aile yapisi, annenin ve babanin
yas1, 0grenim durumlari, babanin ¢alisma durumu, ailenin toplam ¢ocuk sayisi, evde
yasayan kisi sayisi, ailenin ekonomik durumu ve yasam yeri, bakim verende ve aile
tiyelerinde var olan fiziki ve ruhsal bozukluklar agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark olmadig1 saptanmistir. Alanyazinda bakim verenin aile yapisinin; bakim verenin
yasinin, egitiminin ve ruhsal tanisinin; ailenin ekonomik durumunun ve kardes
sayisinin bakim verme yiikiine etki ettigini gosteren calismalar mevcuttur. (98,
148,155, 156) Bu nedenle bakim yiikiine etki edebilecegi diistiniilen bu degiskenler
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik olmamasi, calismamizda bu degiskenlerin

karistirict etkisinin olmadigini géstermektedir.

Tiim bakim verenlerin yaklasik %8’inin DEHB tanis1 alan diger bir ¢ocugu
oldugu, iki grup arasinda DEHB tanis1 alan baska kardes varli§i agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmistir. DEHB’li olgularin
kardeslerinde riskin 9 kat artmis oldugunu gosteren c¢aligmalar oldugu bilinmektedir
(31). Evde bakim gerektiren DEHB tanili bagka bir kardes olma durumunda annenin
bakim yikiiniin etkilenecegi diisiiniilmistiir. Gruplar arasinda anlamli farkliliga
rastlanmamis olmasi iki grubun bakim verme yiikiinii karsilastirmay1 olanakl

kilmustir.
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5.2. DEHB IiLE ILGILi VERILER

Tedavi alan gruptaki ¢ocuklarin ortalama 6,7 + 1,6 yaslarinda, tedavi almayan
¢ocuklarin ise 7,7 £ 1,7 yaslarinda DEHB tanis1 aldigi bulgulanmistir. Tedavi alan
grup ile tedavi almayan grup arasinda DEHB tanis1 alma yas1 arasinda anlamli fark
oldugu ve tedavi alan grupta yer alan ¢ocuklarin tedavi almayan grupta yer alan
cocuklara gore daha kii¢iik yasta tani aldigi belirlenmistir. Arastirmamizda gruplar
olusturulurken yas bakimindan birebir eslestirme yapilmistir. Tedavi almakta olan
grubun tedavi 6ncesi degerlendirme siireci ve en az 6 aydir diizenli izleminin siiriiyor
olmasi goz Oniine alindiginda tan1 yasinin bu grupta daha erken olmasi beklenen bir

bulgudur.

Arastirmaya katilan tim ¢ocuk ve ergenler CDSG-SY-DSM-5-T ile
tanilanarak DEHB alt goriiniimlerine gore ayrilmislardir, boylece tiim katilimcilarin
%68,3’1linlin (n=41) bilesik goriiniimde, %30’unun (n=18) dikkatsizligin baskin
oldugu goriiniimde, %1,7’sinin (n=1) ise asir1 hareketliligin baskin oldugu
goriinimde oldugu saptanmistir. Tedavi alan grup ile tedavi almayan grup arasinda
DEHB alt goriiniimleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
goriilmiistiir. DEHB alt goriiniimlerinin ayr1 semptomlar1 olmasit nedeniyle
ebeveynlerin zorlandiklar1 alanlarin farkli olabilecegi bu nedenle bakim verme
yiikiiniin DEHB alt gorliniimlerden etkilenebilecegi diistiniilmiistiir. Nitekim
alanyazinda da kombine goOriiniimiin diger goriinlimlere kiyasla daha fazla
ebeveynlik stresine neden oldugu gosterilmis, genis ¢apli baska bir arastirma ile ise
kombine goriiniimiin bakim yiikii agisindan daha riskli oldugu belirtilmistir (5, 158).
Calismamizda bu agidan bir dagilim farkliligi olmamasindan dolay:r tedavi alan ve

almayan grup arasinda karsilastirma bu degiskenden etkilenmeden yapilmistir.

Tiim DEHB tanili katilimcilarin %68,3’line komorbid tanilarin eslik ettigi,
%43,3’iiniin anksiyete bozuklugu, %33,3’{iniin KOKGB/DB, %]13,3’iiniin OOB
komorbid tanist aldigi, ancak tedavi alan ve almayan grup arasinda bu tanilarin eslik
etme sikligi agisindan anlamli fark olmadigi gozlenmistir. DEHB’ye komorbid
tanilarin siklikla eslik ettigi bilinmektedir. Komorbid tanilarin olgunun Klinik
goriiniimiine etki etmesi nedeniyle bakim veren ebeveynler, bas etmeleri gereken

farkli alanlarda ve boyutlarda sorunlarla kars1 karsiya gelebilirler ve bu durum bakim
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vermeyi zorlastirabilir. Bu yoniiyle ele alindiginda komorbid tanilarin varligir ve
niteliginin bakim yiikiine etki edebilecegi diisiiniilebilinir. Bu goriis ile paralel
olarak, alanyazinda komorbid sorunlarinin ebeveynlik stresini arttirdigina dair
kanitlar mevcuttur, yapilan bir bagka arastirma ile de KOKGB/DB komorbiditesinin
bakim yiikii riskini arttirdig1 ortaya konulmustur (5,134,159). Arastirmamiza katilan
tedavi alan ve almayan cocuklar arasinda komorbid tami varligi ya da ayri ayri
anksiyete bozuklugu, KOGB/DB ya da OOB tanilarinin varhigi agisindan anlamli
fark olmadigi goriilmiistiir. Oncelikli olarak tedavinin bakim yiikiine etkisini
inceleyen arastirmamizda bakim yiikiiniin belirtilen komorbid tan1 durumunun etkisi

altinda olmamasi istenilen durumdur.

DEHB tedavisi alan grupta yer alan gocuklarin tedaviye baslama yasinin
ortalama 7,03 +1,40 oldugu, %90’1inin metilfenidat tedavisi kullandig1 ve kilogram
basina diisen doz miktarlarin ise ortalama 0,82 £ 0,20 (0,42- 1,29) mg/kg oldugu
goriilmiistiir. Tedavi alan grubun tani alma yaginin ortalama 6,70 £ 1,66 oldugu goz
Online alindiginda tedavi alan grupta yer alan ¢ocuklarin erken yasta tani alip
tedaviye basladiklar1 sonucuna varilmistir. European Clinical Guideline’da ilk
basamak tedavi olarak metilfenidat gosterilmis, dozun titrasyon ile olguda yeterli
yanit ya da yan etki goriilene kadar ya da 0,7 mg/kg’a ulasana kadar artirilabilecegi
belirtilmistir (159). Genel olarak ilact etkin dozlarda kullandiklari gézlenmis, bu
durumun tedavi alan ve almayan gruplart Kkarsilastirmaya olanak sagladigi

distinilmistiir.

5.3. COCUGA VERILEN BAKIM iLE iLGiLi VERILER

Bakim verenlerin %15’inin bakim konusunda yardim aldig1 goriilmiis, tedavi
alan grup ile tedavi almayan grup arasinda bu ag¢idan istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 saptanmistir. Bakim konusunda yardim almanin bakim verme yiiki
acisindan koruyucu faktor olabilecegi diislintilmiistiir. Alanyazinda genelde, bakimda
gorev alan kisi sayisin1 bakim yiikiinii azaltan faktorler arasinda gosteren caligmalar
oldugu gibi, sekonder bakim verenlerin primer bakim veren tarafindan destek olarak
goriilmekten ziyade stres olarak algilanabildiklerini ortaya koyan caligmalar da
mevcuttur (161,162). Ayrica bakim veren olmanin segime dayali olmamasinin da

bakim verme yiikiini arttirdigina dair kanitlar vardir (162). Bizim calismamizda
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dagilimda bu agidan anlamli bir farklilik olmasi bakim veren yiikiinii tedavi

acisindan daha dogru bir sekilde degerlendirmemizi saglamistir.

Ebeveynin ¢ocuk veya ergenle gecirdigi giinliik siire bakimindan tedavi alan
grup ile tedavi almayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve
tedavi alan grupta bakim verenlerin ¢ocuklariyla daha uzun siire zaman gegirdigi
ortaya konulmustur. Cocuklar1 ile daha uzun zaman gegiren ebeveynler, olgularin
semptomlarin1 daha kolay gozlemleyebilir ya da sorunlar ile daha sik karsi karsiya
gelebilir, bu nedenle tedavi arayis1 ya da tedavi takibi bu grup i¢in daha &ncelikli
olmus olabilir. Tedavi alan gruptaki annelerde ¢alisma oranmin diisiik olmasi da
cocuklartyla daha uzun siire birlikte olmalarini agiklayabilir. Literatlirde uzun bakim
verme siiresi ile bakim yiikiini iligkilendiren c¢alismalar mevcuttur (98,164).
Sizofreni olgularinin bakim yiikiinii etkileyen faktorleri derleyen calisma bakim

yikiiniin giinliik bakim verme siiresi ile iliskili oldugunu bildirmistir (164).

Tedavi alan grup ile tedavi almayan grup arasinda ddevleri kontrol etme sikligi
acisindan anlamli fark saptanmamistir. Calismanin pandemi doneminde yapilmis
olmasi, pandemi déneminde bir¢cok dgrencinin okuldan ve derslerden uzaklagsmasi ve
okullarin egitimi internet tabanli olarak siirdiirmesi, ailelerin bu donemde akademik
beklentilerinin diismesi, ebeveynlerin 6dev kontrol etme sikligi arasinda fark

saptanmamasina neden olmus olabilir.

Hastaliklar dogrudan ve dolayli harcamalara neden olmaktadirlar, muayene ve
tedavinin finansal olarak karsilanmasi dogrudan harcamalar arasinda yer alirken,
bakim verme nedeniyle kaybedilen tretkenlik, islevsellikte azalma ve bakim verme
ile gecen siireler dolayli harcamalarin arasinda gosterilmektedir (165). Akademik
basartya ulagsmak i¢in saglanan egitim programlari, 6zel dersler ve ek yardimci
kitaplara yonelik giderler ya da yasanan kazalar, artan sigorta odemeleri ya da
cezalar nedeniyle yapilan harcamalar DEHB’li olgularda goriilen ek harcamalar
arasinda sayilmaktadir (166). Calismamizda bakim verenlerin ebeveynlerin %56,7’si
DEHB nedeniyle ek harcama yaptiklarini belirtmis ancak tedavi alan grup ile tedavi
almayan grup arasinda ek harcama durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. Dolayli harcamalar arasinda da is kaybi ya da is degisikligi

nedeniyle gelir kaybi, kagirilan is firsatlar1 bulunmaktadir (166). Calismamiza dahil
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edilen bakim verenlerin ¢alisma diizeninde son bir ayda sorun yasadigi giin sayisi ve
is saatlerinde degisiklik yaptigi giin sayisi agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur. Ayrica; bakim verenlerin higbirinin ¢cocuk ve ergenin
sahip oldugu DEHB tanisi nedeniyle is degisikligi yapmadig1 goriilmiistiir. DEHB’li
cocuklarin ailelerinde bakim ylikiinii arastiran Avrupa’nin ¢esitli iilkelerinden alinan
veriler ile olusturulan bir ¢aligmada is alaninda bakim yiikii is degisikligi ve kagirilan
caligma saati iizerinden degerlendirilmistir, diizenli tedavi alan grupta is alaninda
bakim yiikii oraninin daha az oldugu bildirilmistir (5). Calismamiz bu sonuglarla
celisiyor olarak gorliinmektedir, bu durumun; bahsedilen aragtirmada ¢alisan ebeveyn
oranin yaklasik %73 olmasina karsin bizim ¢aligmamizda bu oranin %31 olmasindan
ya da drneklemimizin daha kii¢iik olmasindan dolay1t DEHB’nin is alaninda yarattig1

etkilerin gosterilmesinde yetersiz kalmasindan da kaynaklandig: diisiiniilebilinir.

Tim olgularin %10’nun 6zel egitim aldigl, %10°nun ozel ders aldigi,
%11,7’sinin ek vitamin destegi aldig1 goriilmiistiir. Diger ila¢ dis1 miidahalelerden
farkli olarak 6zel egitim alma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, tiim
Ozel egitim alanlarin tedavi alan grupta oldugu saptanmistir. DEHB nedeniyle
basvuran olgularda akademik alanlarda sorunlarla siklikla karsilasilmaktadir. Bunun
yanminda DEHB’li ¢ocuklar arasinda OOB siklig1 normal popiilasyona gore 7 kat
artmigtir ~ (167). Bu nedenle DEHB’li ¢ocuklar OOB acisindan da
degerlendirilmelidir. Akademik alanda yasanilan giicliiklerin DEHB’ye ikincil
performans sorunlarindan ya da beceriye dayali eksikliklerden kaynaklandig: tespit
edilmelidir. Boyle durumlarda davranigsal ve psikotrop tedaviler ile performansa
bagli sorunlar hafifletilerek akademik yonde gelisim elde edilebilmektedir (168).
DEHB’ye eslik eden OOB’nin tamilanmasi ve raporlama siireci zaman
gerektirmektedir. Ozel egitim destegi alan tiim olgularin tedavi alan grupta olmasi,
bu ¢ocuklarin en az 6 aydir izlemde olmalarindan ve bu siirede belirtilen islemlerin

tamamlanabilmis olmasindan kaynaklanmais olabilir.

5.4. OLCEKLERDEN ELDE EDIiLEN VERILER

5.2.1. Weiss Islevsellikte Bozulma Ol¢egi-Ebeveyn Formu

Weiss Islevsellikte Bozulma Olgegi-Ebeveyn Formu genellikle DEHB ile

etkilenen, klinik goriiniimle ilgili olan 6 farkli alanda islevsellikte bozulmay:
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degerlendiren bir dlgektir. Islevsellikte bozulmanin DEHB’de temel sorun olmasi
nedeniyle, bu dlgegin DEHB acisindan 6nemli oldugu vurgulanmistir (169). Olgek;
aile, okul (6grenme ve davranis), yasam becerileri, ¢ocugun benlik algisi, sosyal
etkinlikler, riskli eylemler olmak iizere 6 alan1 degerlendirmektedir (143). DEHB’ye
yonelik ila¢ tedavilerini kiyaslayan bir arastirmada kullamlan Weiss Islevsellikte
Bozulma Olgegi’nde toplam puan, okul, aile, sosyal etkinlikler ve riskli eylemler
boyutlarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark bulundugu belirtilmistir
(170). Bizim g¢alismamizda ise tedavi alan ve almayan grupta yer alan katilimcilar
arasinda toplam puan ve diger tiim alt boyutlarda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Bu duruma g¢alismanin pandemi doneminde yiirlitilmiis olmasi
nedeniyle, tedaviden yarar goren olgularin miimkiin oldugunca az hastaneye gelmeyi
tercih etmesi, pandemi kosullar1 sayesinde var olan raporlan ile ilaglarini temin
edebilmeleri, dolayisi ile de tedavi ile islevsellikte bozulmalari azalmis ve belirgin
sorun yasamayan tedavi alan olgu kesimin poliklinik bagvurularinin azalmasi neden

olmus olabilir.

5.2.2. Conners Anne-Baba Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu
(CADO-Y/U)

Conners Anne-Baba Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu
(CADO-Y/U), ozellikle DEHB ve DEHB ile iliskili davramslari ele almaktadur.
Benzeri olan ebeveyn degerlendirme 6lgeklerine kiyasla hem dikkat eksikligi hem
hiperaktivite alanlarini igermesi nedeniyle daha kapsamli degerlendirme yapmaktadir
(140). DEHB’ye yonelik uzun etkili ilag tedavilerini kiyaslayan bir arasgtirmada
Conners Anne-Baba Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu (CADO-
Y/U)’nun Bilissel Problemler/Dikkatsizlik Alt Olgegi, Kars1i Gelme Alt Olgegi,
Hiperaktivite Alt Olcegi ve DEHB indeks alt 6lcegi kullanilmistir. Bu calismada hem
lisdeksamfetamin hem de metilfenidat grubu i¢in tedavinin hemen Oncesinde ve
diizenli tedavi ile takip edilen 1800 saatin sonunda yapilan degerlendirmeler ile tiim
alt 6lgek puanlarinda anlamli azalma oldugu bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise
tedavi alan ve almayan grupta yer alan katilimcilar arasinda herhangi bir alt 6lgek
igin istatiksel olarak anlamli fark saptanamamistir (171). Calismaya dahil edilen
tedavi alan grupta yer alan olgularin 6 aydir diizenli ilag kullanimlar1 oldugu ve

ortalama olarak etkin olarak kabul edilecek diizeyde ilag kullanimlari oldugu
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bilinmektedir. Bu duruma ragmen tedavi alan ve almayan grup arasinda Conners
Anne-Baba Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu (CADO-Y/U) alt
Olcekleri arasinda anlamli fark bulunamamis olmasinin ¢alismanin pandemi
doneminde yiiriitilmesinden kaynaklandigi diisiiniilmiistiir. Bu dénemde tedavi ile
semptomlar1 hafifleyen, belirgin sorun yasamayan c¢ocuk ve ergenler, pandemi
kosullar1 dahilinde ila¢ tedavilerini hastane basvurusu olmadan temin edebilmeleri
sonucunda hastaneye gelmeye ihtiya¢ duymamis olabilir. Buna karsin, heniiz ¢6zlime
ulagmamis sorunlar1 olan, hala belirgin semptomlar1 nedeniyle sikint1 yasayan ya da
tedaviden yeterince faydalanimi olamayan ¢ocuklar kontrollere diizenli devam ediyor
olabilir. Bu nedenle etkili dozlarda verilen tedaviye ragmen Conners Anne-Baba
Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu (CADO-Y/U)’nda tedavi alan

grupta alt 6l¢ek puanlamalarinda farklilik gozlenememis olabilir.

5.2.3.Bakim Verme Yiikii Olcegi

Arastirmamiza katilan bakim verenlerin bakim verme yiikii Olgegi puan
ortalamasi 25,38 + 15,43 olarak bulunmustur. Bu ortalama tedavi almayan grupta yer
alan bakim verenlerde 25,63 + 16,86, tedavi alan grupta yer alan bakim verenlerde
ise 25,13 + 14,14’tiir. Tedavi alan ve almayan grupta yer alan katilimci bakim
verenler arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. DEHB’1i olgularda
bakim yiikiinii calismamizda kullandigimiz Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi ile
degerlendiren baska ¢alismalar da mevcuttur. Iran’da Mostafavi ve arkadaslari, 246
katilimer ile yiiriitiilen bir ¢aligma ile bakim verme yiikii ortalama puani 40.43 + 1.38
olarak bildirmistir (172). Nijerya’da Adeosun ve arkadaslari tarafindan yiiriitiilen
baska bir ¢aligmada da bakim yiikii puanlarinin ¢alismamizda bulunan degerden daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (147). Calismamizda bakim yiikii puanlarinin, bahsedilen
calismalardan diisiik olmasinin nedeni fakli iilkelerde saglik hizmetlerine
ulagilabilirligin farkli olmasi1 ya da annelerin c¢ocuklarinin bakimimi yiik olarak
degerlendirmekten ka¢inmasina yol acan kiiltlirel farkliliklar olabilir. Mostafavi ve
arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada da ilag tedavisi alip almamasi agisindan
bakim verme yiikii degerlendirildiginde anlamli farklilik bulunmamigtir ancak bu
calismada ila¢ kullanan grubun sec¢ilimine deginen bir bilgi olmadig1 gézlenmistir.
(172) Fridman ve arkadaslari tarafindan yapilan c¢alismada ise tedavi uyumu

acisindan degerlendirme yapilmis, tedavi uyumu belirlenen Kkriterleri kapsayan
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katilimcilarin degerlendirme alanlarinda yiik bildirimlerinin azaldig1 gosterilmistir
(5). Calismamizda “diizenli tedavi ile bakim verme yiikii azalir” hipotezi
degerlendirilmis, elde edilen sonug¢ ile hipotez desteklenememistir. Bulgumuz
yorumlanirken iki grupta yer alan cocuklarin CADO-Y/U ve Weiss Islevsellikte
Bozulma Olgegi puanlarmin benzer olusu dikkate almmalidir. Uygun tedaviye
ragmen semptom siddeti ve islevsellikte bozulmasi hala belirgin olarak siiren
cocuklarin ebeveynlerinde bakim verme yiikii ile tedavi almayan c¢ocuklarin

ebeveynlerinin bakim verme ylikiiniin benzer olmasi sasirtict degildir.

Bakim verme yiikii derecelendirmesi (173) goz Oniine alinarak yapilan
simiflandirma sonucunda katilimeilarin %41,7’sinin bakim yiikii tanimlamadigy,
%13,3’1iniin hafif derecede, %11,7’sinin orta derecede, %3,3linilin ise agir derecede
bakim yiiki bildirdigi gosterilmistir. Tedavi alan ve almayan grupta yer alan
katilime1 bakim verenler arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
Tedavi almayan grubun %57,6’sinin 21 puan ve iistii aldigi, bir baska deyisle bakim
yiikii tarifledigi gozlenmistir. Umman’da bir ¢calismaya sadece tedavi almamis olan
DEHB tanili ¢ocuklar dahil edilmis ve bakim verenlerin %34’ bakim yiikii
bildirmistir (148). Bizim c¢alismamizda olgularin komorbiditeleri de bulunmasi

nedeniyle daha sik bakim yiikii bildirilmesi beklenilen bir durumdur.

5.2.4. Bakim Verme Yiikii Olceginin Sosyodemografik Veriler, DEHB
Ozellikleri Ve Diger Olceklerle iliskisi

5.2.4.1. Sosyodemografik Veriler Ile Bakim Verme Yiikii Iliskisi

Olgunun cinsiyetine, aile yapisina, annenin dgrenim ve ¢alisma durumuna, evde
yasayan kisi sayisina, ailenin aylik gelirine, ailenin ikamet yerine, bakim verende ve
evde yasayan diger aile liyelerinde ruhsal veya tibbi hastalik durumuna gore bakim
verme ylkii puanlar degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark olmadigi

gozlenmistir.

Olgunun cinsiyeti, bakim verenin 6grenimi ve ¢alisma durumu, ailenin ikamet
yeri yapilan diger bir ¢alismada da bakim verme yiikiiyle iliskilendirilememis, ancak
diisiik gelir diizeyine sahip bakim verenlerin anlamli bir sekilde daha sik bakim ytikii

tarifledigi aktarilmistir (148). Bu ¢alismanin yapildigi iilkenin genel refah diizeyi,
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caligma icin kabul edilen gelir diizeyini diigiik veya yiiksek olarak belirleyen kesim
noktasi, olgularin gelir diizeylerinin dagilim genisligi ve Orneklemin biyiikligi
calismamizin sonuglar ile farklilik gdstermesine sebep olmus olabilir. Buna karsin;
Suudi Arabistan’dan bildirilen bir ¢alismada da bizim ¢alismamiza benzer sekilde
gelir diizeyi ile bakim verme yilikii arasinda istatiksel olarak anlamli iliski
kurulamamistir (174). Bu durumun farkli iilkelerde sosyal hizmetlere ve saglik
hizmetlerine ulasilabilirlik diizeylerinin ayni olmamasindan, toplumda bakim verene
yonelik aile ve sosyal destegin etkin olup olmamasindan ve genel gelir dagilimindaki
farkliliklarin bakim verme siirecinde tedavi olanaklari, egitim ve yasam kosullar1 gibi
alanlarda belirgin ayrim yaratip yaratmamasindan kaynaklaniyor olabilecegi

diistinilmiistiir.

Calismamizda bakim veren ruhsal bozukluk agisindan degerlendirilmis ve bakim
verende ge¢mis ruhsal bozukluk tanisi ya da halen devam eden ruhsal bozukluk
tanist olmasinin bakim verme yiikiine etkisinin olmadig1 gosterilmistir. Literatiirde,
bakim verme yiikii risk faktorleri arasinda depresyonun belirtildigi ¢alismalarin
oldugu bilinmekle beraber bakim verme eylemi sonucunda da bakim verenlerde
mental ve fiziksel problemlerin gorildigi bildirilmistir (100, 175, 176).
Calismamizin sonuglarmin bu bilgilerle uyumlu olmadigr goézlenmektedir. Bu
durumun; s6z konusu diger ¢alismalarin farkli tanilari olan eriskin olgularin bakim
verenlerinde uygulanmis olmasi ve her hastaligin dogasinin, bakim siirecinin ve
bakim verene etkilerinin farkli olmasindan kaynaklanmis  olabilecegi
disiiniilmektedir. Ayrica, arastirmamizda bakim verendeki ruhsal bozukluklar
konusunda bakim verenin beyaninin dikkate alindigi, bakim verene herhangi bir

ruhsal degerlendirme veya 6l¢ek uygulanmadigi da géz oniinde bulundurulmalidir.

Calismamizda diger aile iiyelerinde ruhsal bozukluk varligi ya da diger kardeste
DEHB tanis1 varligi ile ebeveynin bakim yiikii arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
kurulamamigtir. Evde siirekli bakim gerektirecek ruhsal bozukluk ya da fiziki
hastalik tanisi olan bireylerin bulunmasi digslama kriteri olarak kabul edilmisse de
DEHB tanis1 olan diger bir kardes varliginin ya da evde ruhsal ya da fiziksel hastalig
olan bagka bir bireyin bulunmasinin bakim yiikiinii artiracagi diisiiniilmiistiir.

Nitekim Avrupa’dan genis ¢apli bir arastirma ile bakim verme yiikii degerlendirmesi
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yapilirken ailede DEHB tani baska bireyin olmasi géz Oniine alinarak inceleme
yapilmistir (5). Anlamli farklilik bulunamamis olmasi orneklemin kiigiikliigiiyle

iliskili olabilir.

Olgunun yasi, annenin yasi ve evde yasayan kisi sayisi ile bakim yiikii puanlari
arasindaki korelasyon degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamistir. Alanyazinda benzer sekilde baska arastirmalarda da anne yas grubu,
cocuk yas grubu ve toplam c¢ocuk sayisi ile bakim yiikii arasinda iliski
bulunamamistir (148, 174). Segilen yas grubunun ilkogretim yas grubu igerisinde
olmas1 ve iki gruba olgularin yas agisindan eslenerek dahil edilmesi nedeniyle daha
homojen o6zellik gdstermesi beklenilen bir durumdur. Literatiirde psikiyatrik
bozukluklarda bakim veren yasi ile bakim yikiinii iliskilendirmis bir ¢aligmada
bakim ytikii ile bakim veren yas1 arasinda pozitif yonlii iliski oldugu gosterilmisken,
bagka bir ¢alisma bakim verenlerin gen¢ yasta olmasini depresyon belirtileri ile
iliskilendirmistir (1, 177). Ancak bu caligmalarin olgularinin ¢ocuk yas grubunda
olmamasi, dolayisiyla bakim verenlerin yas dagilimlarinin daha genis bir dagilim
gosterdigi, secilen psikiyatrik bozukluklarin sizofreni, duygudurum bozukluklar1 ve
madde kullanim bozukluklar1 oldugu goz Oniine alinmalidir. Bizim ¢alismamizda
olgularin secildigi dar yas araligi ve bakim verenlerin sadece annelerden olugmasi

nedeniyle bakimi zorlastiracak yas farkinin olusmamais olabilecegi diisiiniilebilir.

5.2.4.2. DEHB’ye [liskin Veriler Ile Bakim Verme Yiikii Iliskisinin

Degerlendirilmesi

Cocugun DEHB tanisini aldig1 yas ile annenin bakim verme puani arasinda ters
yonli zayif iliski saptanmistir (r = - 0,301 p = 0,019). Bu veriden hareketle, tan1 alma
yas1 kiiciildiik¢e bakim verme yiikiiniin arttig1 anlagilmistir. Alanyazinda dogrudan
DEHB tani yas1 ile bakim yikiinii degerlendiren bir ¢aligmaya rastlanmamugtir.
Ancak hastalik siiresi ile bakim verme yiikiinii degerlendiren arastirmalar mevcuttur
ve bu galismalar ile belirtilen degiskenler arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki
kurulamamistir (174, 177). Bizim ¢alismamizda DEHB tani yasi ile bakim verme
yiikii arasinda iligki saptanmasinin nedeni, ebeveynlerin erken ¢ocukluk yillarindan

itibaren DEHB semptomlariyla bas etmek durumunda kalmis olmalar1 olabilir.

75



Caligmamizda bakim verme yikii DEHB goriiniimlerine gore farklilik
gostermemistir. Farkli DEHB goriniimlerinin klinik 6zellikleri arasindaki belirgin
farkliliklar1 nedeniyle bakim yiikii puanlar1 arasinda fark goriilebilecegi
diistiniilmiistiir. Alanyazinda da kombine tip DEHB nin digerlerine gore aileleri daha
cok zorladig1 ve daha agir bakim verme yiikiine neden oldugu gosterilmistir (5,158).
Ancak c¢alismamizda bu iliski gosterilememistir. Calismamizin  6rnekleminin
belirtilen calismalardan kiigiik olmasi ya da diger c¢alismalarda olgularin o6lgek

tizerinden alt goriiniimlere ayrilmis olmasi bu farki yaratmis olabilir.

DEHB’ye komorbid tani olup olmamasina gore bakim verme puami farklilik
gostermezken, DEHB’ye komorbid tami sayis1 ve bakim verme yiikii puanlar
arasinda aynm1 yonde zayif iliski oldugu gorilmiistir (r = 0,267 p = 0,039). Bu
sonugla, komorbid tan1 sayist arttikca bakim verme yiikiiniin arttig1 anlagilmaktadir.
Alanyazinda benzer sekilde artan komorbid tanit sayilar1 bakim yikii ile
iliskilendirilmistir (5). Klinik goériinlime eklenen her yeni tani ile bas edilmesi
gereken sorunlarin, ¢ocugun ilgi ihtiyacinin ve sorun yasanan alanlarin artmasinin

bakim yiikiinde artiga neden olmasi beklenilen durumdur.

Komorbid taninin anksiyete bozuklugu, KOKGB/DB ya da OOB olmasi
durumlar1 ayr1 ayr1 degerlendirilmis ancak bakim verme yiikii agisindan bu
bozukluklarin eslik edip etmemesi anlamli bir farka yol agmamistir. Ayrica ek ilag
kullanimi olup olmamasma gore bakim verme yikiiniin farklilik goéstermedigi
gosterilmistir. Alanyazinda KOKGB ve OOB’nin bakim verme yiikii ile iliskili
oldugunu gosteren ¢aligmalar oldugu gibi, OOB ile bakim yiikiiniin iligkili
olmadigimi bildiren g¢alismalar da vardir (147, 179). Bunlar arasinda Nijerya’dan
bildirilen ¢alismada OOB ve KOKGB tanilarmin bakim vyiikii ile iliskili belirtildigi
ancak bu eshastalanimlarin ebeveynlere verilen Olgek ile degerlendirildigi
gorilmiigtiir (147). Bizim calisgmamizda yar1 yapilandirilmig goriisme teknigi ile
tamlama yapilmas;, OOB’nin ise DSM-5 kriterlerine uygun olarak arastirmaci
tarafindan klinik olarak degerlendirilmesi, caligmalar arasindaki farklilia neden
olmus olabilir. Rockhill ve arkadaglarinin yaptig1 calismada tanilama yapilandirilmig
goriisme ile yapilmistir. Ebeveynlik stresini ele alan bu c¢alismada ayr1 ayri es

tanilarin ebeveynlik stresine etkisine yer verilmemis olup, bizim ¢alismamizla
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uyumlu oldugu diisiiniilecek sekilde artan eshastalanim sayisi ile ebeveynlik stresi

iliskilendirilmistir (179).

5.2.4.3. Bakima Iliskin Veriler Ile Bakim Verme Yiikii Iliskisinin

Degerlendirilmesi

Bakim veren anneye yardimci birinin olup olmamasina gore bakim verme yiikii
puanlart olarak anlamli farklilik gostermemistir. Genel kani itibariyle yardimci
varliginda bakim verme yliikiiniin azalmasi beklenmektedir. Ancak Kore’den bir
calisma ile sekonder bakim verenlerin primer bakim veren i¢in daha fazla stres
yaratabildigi aktarilmistir (161). Bununla birlikte, bu ¢alisma bizimkinden farkli
olarak yasli demans hastalarinin bakim verenlerinde yiiriitiilen bir calismadir. Bizim
calismamizda annelerin ¢ok biliylik oranda tek basina DEHB’li ¢ocugun bakimini
tistlenmis olmasi, babalarin bu konuda yeterince rol almadigina da isaret etmektedir.
DEHB tanili ¢ocuklarin bakimi konusunda babalarin bu kadar geride kaliyor olmasi

ayrica arastirilmasi gereken bir konu olarak géze carpmaktadir.

DEHB nedeniyle ek harcama yapan aileler ile yapmayan ailelerde annelerin
bakim verme yiikii puanlar1 arasinda anlamli farklilik belirlenmemistir. Yapilan ek
harcama miktartyla bakim verme yiikii puanlar1 arasinda da anlamli iliski yoktur.
DEHB’nin ek harcamaya sebep olabilecegi ve bu durumun bakim verende ekonomik
yiik olusturarak bakim verme yiikiinii artirabilecegi diisiiniilinebilir. Alanyazinda
dogrudan ek harcama miktar1 ile bakim yiikiiniin iligkisini inceleyen bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bunun yaninda ABD’de yapilan bir ¢alisma ile DEHB’li ¢ocuk
yetistirmenin aileye ekonomik ag¢idan yiikii detayli bir sekilde incelenmis, akademik
basari, kaybedilen kisisel esyalar, hukuksal siirecler, kazalar, zarar verilen esyalar
nedeniyle yapilan dogrudan harcamalar agisindan degerlendirildiginde DEHB grubu
ve kontrol grubu arasinda anlamli fark goriilmemistir. Bu c¢alismada fark olusturan
kismin  DEHB’nin ebeveynlerin ¢alisma diizeni {izerine olan etkisinden
kaynaklandig1 gorilmiistir (166). Bu bilginin, bizim c¢alismamiz sonucunda
vardigimiz ek harcamalarin bakim yiikiine etki etmemesi durumunu destekledigi

diistiniilebilir.

Bakim veren annenin 6dev kontrol etme sikligina, 6zel egitim alinmasi

durumuna, 06zel ders alinmasi durumuna goére bakim verme yiikii puanlar
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degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark olmadig1 gdzlenmistir. Ozel egitim
ve Ozel ders alinmasi aileleri hem ekonomik olarak hem de zaman yoOnetimi
konusunda zorlayabilse de, ¢ocugun akademik agidan gelismesine olanak saglayarak
veya ¢ocugun sorun yasadigi alanlarda ona yardim sunarak gii¢liik yasayan ¢cocuk ve

bakim veren annelerin sorunlarini hafifletiyor olabilir.

Arastirmamizda ¢ocukla birlikte gegirilen giinliik siire ve ¢ocugun bakimi igin
annenin cocukla birebir birlikte gecirdigi siire ile bakim verme yiikii puanlar
arasinda anlamli iliski saptanmamistir. Bakim verenler ortalama 8,11 + 4,30
saatlerini cocukla gegirdiklerini bildirmislerdir. Giiniin biiyikk bir ¢ogunlugunu
cocukla gegirdigini bildiren bakim verenlerin bu bakim nedeniyle kendilerine, aile
hayatina, sosyal hayatlarina, diger islerine zaman ayiramadiklart diigiiniilmesine
ragmen artmigs bakim yiki tariflemedikleri goriilmistir. Toplumumuzda kiiltiirel
ozelliklerin, ¢ocuguyla vakit gegirmeyi ve ¢ocugun ihtiyaglarini karsilamayi yiik

olarak gérmeye engel olabilecegi diisiiniilmektedir.

5.2.4.4. Diger Olcekler Ile Bakim Verme Yiikii Olceginin Korelasyonlarinin
Degerlendirilmesi

2

“Weiss Islevsellikte Bozulma Olgegi-Ebeveyn Formu” ile “Bakim Verme
Yiikii Olgegi” puanlari birlikte degerlendirildiginde, tim alt boyutlarda istatiksel
olarak anlamli iliski oldugu goriilmiistiir. Weiss islevsellikte bozulma 0Olgegi ile
degerlendirilen aile, okul (6grenme ve davranis), yasam becerileri, ¢gocugun benlik
algis1, sosyal etkinlikler, riskli eylemler alt boyutlarinin her birinde bozulmay1
gosteren puanlar arttikca bakim yiikiinin de arttign gosterilmistir. Alanyazinda
DEHB’li olgularda islevselligin bozulmasi derecesi ile bakim verme yiikiinii birlikte
ele alan bagka bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Ancak ebeveynlik stresini ele alan bir
calismada, hastanin bakim verenle, ailesiyle, yasitlar1 ve 6gretmenleri ile iligkilerinin
yaninda okul alaninda islevselligin bozulmasi degerlendirilmis ve islevsellikte
bozulmanin ebeveynlerin bildirdigi stresin 6énemli bir kismina neden oldugu ¢ikarimi
yapilmistir. Bu calismada dahil edilen olgularin DEHB tanis1 agisindan 6ncelikle
Olcek ile degerlendirildigi, tam1 i¢in esik degeri karsilayan olgularin tam
yapilandirilmis goriisme teknigi ile tanilarinin dogrulanip eshastalanimlarinin ve

islevsellikte bozulmalarinin degerlendirildigi belirtilmistir. Bu calismanin bizim
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calismamiz ile yontem olarak yakin oldugunu disiiniilmekle beraber bildirilen
raporda ayr1 ayr islevsellik alanlari ile ebeveynlik stresi iizerine degerlendirmeye yer
verilmemistir (179). Calismamiz ile genel olarak islevsellikte bozulma ile bakim
yiikii arasindaki iliski gosterilirken, ayr1 ayr1 her bir alt boyutun da bakim yiikiiyle
istatiksel olarak anlamli diizeyde iliskili oldugu ortaya konulmustur. Ayr1 ayr alt
boyutlar ele alinirsa; aile alt boyutunda ndrolojik hastaliklara sahip bireylerin aile
islevselligi ile bakim verme yiikli arasinda ters yonlii bir iliski bulunmus, aile
islevselliginin bakim yiikiinii tamponlayici etkisinden s6z edilmistir (180). Aile alt
boyutunda islevselligin bozulmasinin bakim yiikiinii artirabilecegi bu agidan
Ongoriilebilir bir sonug olarak degerlendirilebilir. Diger alanlarda goriilen islevsellik
bozulmalar1 diisliniildiigiinde, okul alaninda bozulmalar bakim verene daha cok
ilgilenmeyi, 6gretmenlerle iletisim i¢inde olmay1, ek ¢alisma plani olusturmayi, eksik
kalinan noktalar1 degerlendirmeyi, okul diizenine alistirabilmeyi yiikleyebilirken,
yasam becerilerinde goriilen bozulmalar bakim verenin giinliik hayatta karsilasilan
bir ¢ok durumda daha dikkatli olmasini, sorunlar1 6ngorerek tedbir almasim ve
sorunlarla bagedilmesini gerektirmektedir. Bu nedenlerle her alt boyutta goriilen
bozulmanin bakim verene yeni ek gorevler getirdigi, dolayisi ile bakim yiikiinii
artirdigi diistiniilmektedir. Diger ruhsal bozukluklar i¢in de islevsellikte bozulmanin
bakim veren yiikiinii arttirdigini bildiren calismalar mevcuttur. Sizofreni tanili
olgularda yapilan 600°den fazla bakim vereni degerlendiren calismada ¢oklu
regresyon analizi ile islevsellikte bozulma ile bakim veren yiikii arasinda anlaml
iliski oldugu ortaya konulmustur (181). OKB tanili 7-17 yas arasi ¢ocuk ve ergenler
ile yapilan ¢aligmada ise islevsellikte bozulmanin hem bakim verme yiikii hem bakim
verenin yasam Kkalitesi ile iliskili oldugu aktarilmigtir (127). Nijerya’da ¢ocuk ve
ergenlere yonelik bir klinikte yiiriitiilen ¢esitli tanilara sahip 159 olguyu dahil eden
calismada da bakim verme yikiiniin olgunun bakim vereni tarafindan bildirilen

islevsellikte bozulma diizeyi ile 6ngoriilebilecegi belirtilmistir (178).

“Conners Anne-Baba Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu
(CADO-Y/U)” ile “Bakim Verme Yikii Olgegi” puanlart  birlikte
degerlendirildiginde, tim alt olgekler ile (Biligsel Problemler/Dikkatsizlik Alt
Olgegi, Karst Gelme Alt Olgegi, Hiperaktivite Alt Olgegi, Kayg1 -Utangaclik Alt
Olgegi, Miikemmeliyetgilik Alt Olgegi, Sosyal Problemler Alt Olgegi ve
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Psikosomatik Alt Olgegi) aym yonde istatiksel olarak anlamli iliski oldugu
goriilmistiir. Alanyazinda DEHB siddetini ve bakim yiikiinii ayni metotla ile
degerlendiren baska bir ¢alismaya rastlanmamustir. Ancak, ¢alismamizda gosterilen
dikkatsizlik, hiperaktivite, karsi gelme ve kaygi utangaclik alt dlgeklerinin bakim
yiikii ile gosterilen iliskisi, DEHB’li ¢ocuklarin ailelerinde ebeveynlik stresini bir¢ok
acidan ele alan derlemede de caligmamiza paralel olacak sekilde bulgulanmistir
(135). Baska bir ¢alismada da DEHB siddeti giicler ve giicliikler anketi ile
degerlendirilmis, DEHB semptomlarinin daha agir olmasi daha yiiksek bakim yiikii
ve daha diisiik aile islevselligi ile iliskilendirilmistir (182). Fridman ve arkadaslar
tarafindan yiiriitillen calisma ile DEHB siddeti DEHB derecelendirme oSlgegi ile
degerlendirilmis ve ele alinan 4 alanda puanlarin bakim verme yiikii ile iligkili
oldugu ortaya konulmustur (5). Daha siddetli semptomlar1 olan ¢ocuklarda gesitli
alanlarda daha ¢ok miktarda ve boyutta sorunlarla karsilasilabilecegi, bundan dolay1
bakim veren yiikiiniin artmis olabilecegi diisiiniilmiistiir. Diger ruhsal bozukluklarda
da hastaligin siddeti ve bakim yiikii arasinda iliski bildiren ¢alismalar mevcuttur.
Sizofreni tanili olgular ile yiiriitiilen iilkemizden bir ¢alismada bakim verme yiikiiniin
pozitif ve negatif sendrom 6l¢egi toplam puani ve alt dlgeklerinin puanlart ile korele
oldugu bildirilmistir (176). Awad ve arkadaslar1 tarafindan bildirilen derlemede
sizofreni i¢in hangi belirti kiimesinin bakim verme yikii iizerine etkili oldugu
konusunda uzlag1 olmadigi, ancak bozuklugun siddetinin bakim verme yiikiinii
arttirdig1 hususunda goriis birligi oldugu belirtilmistir (115). Ulkemizde OKB tanili
olgular ile yapilan bir calismada olgularin Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon
Olgegi’nden aldiklari puanlarm Zarit Bakim Verme Yiikii dlgegi ile korele oldugu
gosterilmistir. (126) OKB tanili gocuk ve ergenler ile yapilan ¢aligmada hastaligin
siddetinin bakim verme yiikii ile iligskili oldugu aktarilmistir (127). Psikiyatrik
bozukluklarin belirti siddeti arttik¢a hastaligin yol actigi sorunlarin artmasi,
eshastalanimlarin ortaya ¢ikmasi ve tedavi slirecinin zorlasmasi gibi durumlarin

bakim verme yiikiinii arttirdig1 diigiiniilebilir.

80



6. ARASTIRMAMIZIN GUCLU YANLARI VE SINIRLILIKLARI

Bilindigi kadariyla arastirmamiz, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
tanil1 cocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde bakim verme yiikiinii iilkemizde ele alan
ilk caligmadir. Alanyazinda sosyodemografik veriler ve komorbidite varligi ile bakim
veren yikiinii degerlendiren g¢alismalar bulunmasma ragmen DEHB’li ¢ocuklarin
islevsellikleri ile bakim verme yiikiinii birlikte inceleyen baska bir c¢alismaya
rastlanmamistir. Ayrica, birgok c¢alismadan farkli olarak olgular yapilandirilmig
tanisal degerlendirme ile ¢aligmaya dahil edilmistir, bu sayede tanilarin giivenirliligi

artmigtir.

Bulgularimiz  aragtirmamizin  sinirhiliklar1  dahilinde ele  alinmalidir.
Calismamizin en Onemli kisithli§i  pandemi doneminde yapilmasindan
kaynaklanmaktadir. Pandemi 6ncesinde poliklinik muayenelerine devam eden bir¢ok
olgunun, pandemi ile birlikte bulas riski nedeniyle hastaneye gelmeyi tercih
etmedigi, pandemi kosullarinda yapilan diizenlemeler sonrasi ilaglarint muayeneye
gelmeden elde edebildigi, boylece belirgin bir sorun olmadik¢a doktor kontroliinii
erteledigi goriilmektedir. Ayrica, pandemi doneminde uzaktan egitime gegilmesi,
Ogretmenlerin &grencilerini gézlemleyerek polikliniklere yonlendirme olanagini
kisitlamigtir.  Bu  nedenlerle, poliklinige basvuran olgulardan olusturulan
orneklemimizin pandemiden etkilendigi ve toplum Orneklemini tam olarak

yansitmayabilecegi diisiiniilmiistiir.

Kesitsel tasarimda olmast nedeniyle tedavinin bakim yiikiine etkisi
degerlendirilirken tedavi almakta olan bakim verenlerin tedavi dncesi bakim verme
yiiklerine dair veriler elde edilememis, ¢alisma aninda tedavi almakta olan ve tedavi
almayan gruplardan elde edilen veriler karsilastirilmistir.  Ayni olgularin tedavi

Oncesi ve sonrasi verilerinin kargilagtirilacagi arastirmalara gereksinim vardir.

Arastirmamizda bakim verenlerin ruhsal durumlarmi degerlendirmeye yonelik
calisma yapilmamistir. Bakim verenlerin almig olduklar1 ruhsal tanilar kendi
bildirimleri baz alinarak degerlendirilmistir. Ayni zamanda kalitimsal bir yoni

oldugu bilinen DEHB’nin bakim verende de degerlendirilmesi gelecek caligmalar
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acisindan 6nemli olabilir. Bakim verende dikkat eksikligi, diirtiisellik ve yiiriitiicti

islevlerde zorluk gibi semptomlarin bakim vermeyi zorlastirabilecegi diisiiniilebilir.

Arastirmamizda DEHB’nin  bakim  verenin i3  hayatina  etkileri
degerlendirilirken calisan bakim veren anneler ele alinmustir, ancak DEHB’li
cocuklarinin bakimi nedeniyle calismay1 birakan ya da caligma istegine ragmen
cocugun bakimi nedeniyle ¢alisamayan anneler ayirt edilememistir. Gelecek
aragtirmalarda bakim verenlerin bu durum gozetilerek degerlendirilmesinin faydal

olabilecegi diisliniilmektedir.

Arastirmamizin sadece bakim veren annelerde yliriitiilmiis olmasi da bir diger
kisithiliktir. Her ne kadar annelerin biiylik ¢ogunlugu tarafindan babanin bakim
etkinliklerine katilmadigi bildirilmis olsa da, annelerle es zamanli olarak babanin

bakim verme yilikiinii arastiran ¢aligmalar daha objektif veriler saglayabilir.
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7. SONUCLAR ve ONERILER

Bu ¢alismada iilkemizde DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde
bakim yiikiinii degerlendirerek tedavi ve diger faktorlerin ebeveynlerin bakim
yiikiine etkisini incelemek amaglanmistir. Bu dogrultuda, poliklinige basvuran ve
dahil edilme kriterlerini saglayan olgular ve primer bakim verenleri ¢alismaya davet
edilmistir. Calismaya katilmay1 yazili onam ile kabul eden olgu ve primer bakim
vereni ile CDSG-SY-DSM-5-T degerlendirmesi yapilmistir. DEHB tanis1 alan
olgularin bakim verenleri tarafindan sosyodemografik bilgilerinin yaninda DEHB
tanisina ve bakimina yonelik sorular1 igeren bilgi formu, bakim yiikiini
degerlendiren Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi, DEHB’li olgularin islevselliklerini
degerlendiren Weiss Islevsellikte Bozulma Olgegi-Ebeveyn Formu ve DEHB’ye
yonelik olan Conners Anne-Baba Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu
(CADO-Y/U) doldurulmustur. Béylelikle, calismamiza daha énce belirlendigi gibi
son alt1 aydir diizenli tedavi alan DEHB tanili otuz olguya karsilik son alt1 aydir hig
tedavi almamis ya da yeni tan1 DEHB’li otuz olgu dahil edilmistir. Sosyodemografik
faktorlerin yaninda DEHB ve bakimla ilgili degiskenlerin bakim verme yiiki ile
iligkisi incelenip olgularin semptom alanlar1 ve islevsellikleri ile bakim verme yiikii

arasinda bag kurulmaya calisilmis elde edilen bulgular literatiir 1s181nda tartigilmistir.

Tedavi almayan grupta yer alan ebeveynlerin diizenli tedavi alan grupta yer

alan ebeveynlere gore daha sik aktif caligma diizenine sahip olduklart saptanmustir.

Tedavi alan grupta yer alan olgularin tedavi almayan grupta yer alan olgulara

gore daha erken yasta tan1 aldiklar1 bulgulanmstir.

Tedavi alan grupta yer alan ebeveynlerin diger gruba kiyasla DEHB tanili
cocuklart ile giin i¢inde daha uzun siire birlikte vakit gecirdikleri saptanmis olup

birebir gecirilen siire i¢in iki grup arasinda farklilik gézlenmemistir.
Ozel egitim alan tiim olgularin tedavi alan grupta bulundugu goriilmiistiir.

DEHB’nin tant yas1 ile bakim verme yiikii arasinda ters yonli bir iliski
saptanmis ve erken yasta tan1 almanin daha agir bakim yiiki ile iligkili oldugu ortaya

konmustur.
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DEHB’ye ek tani varligi ya da ek taninin niteligi bakim verme yiiki ile
iligkilendirilememisken ek tani sayisi ile bakim verme yiikii arasinda ayni yonde
iliski belirlenmis ve ¢ok sayida ek tani varhigmmin daha agir bakim yiiki ile iliskili

oldugu gosterilmistir.

DEHB semptomlarinin  siddetini  derecelendiren Conners Anne-Baba
Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Uzun Formu (CADO-Y/U)’nun Bilissel
Problemler/Dikkatsizlik Alt Olgegi, Karsi Gelme Alt Olgegi, Hiperaktivite Alt
Olgegi, Kaygi -Utangaglik Alt Olgegi, Miikemmeliyetcilik Alt Olgegi, Sosyal
Problemler Alt Olgegi ve Psikosomatik Alt Olgegi puanlari ile bakim verme yiikii
puanlart arasinda ayni yonde iliski saptanmistir. Her bir alt dl¢ekte bildirilen puanlar

arttikca bakim yiikiiniin de arttig1 gosterilmistir.

DEHB’li ¢ocuklarin ¢esitli alanlarda islevselliklerini degerlendiren Weiss
Islevsellikte Bozulma Olgegi-Ebeveyn Formu’nun aile, okul (8grenme ve davranis),
yasam becerileri, cocugun benlik algisi, sosyal etkinlikler, riskli eylemler alt
boyutlar1 ile bakim verme yiikii puanlar1 arasinda ayni yonde iliski saptanmistir. Her
bir alt boyutta bozulmay1 gosteren puanlarin artmasi ile bakim yiikiinde artisin korele

oldugu ortaya konulmustur.

DEHB’li cocuklarin ebeveynlerini bakim siirecinde olumlu veya olumsuz
acidan etkileyen olguya, hastaliga ve bakim verene 6zgii degiskenlerin ele alindigi
daha fazla sayida calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Olguya yonelik degiskenler
acisindan bireysel beceriler, 6z yeterlilik ve sorumluluk; hastaliga baglh degiskenler
acisindan tani aninda hastaligin siddeti, tedaviye yanit, tedavi altinda devam eden
belirtiler; bakim verene bagli degiskenler agisindan ise bakim verenin olgudan ve
kendi hayatindan beklentileri, sorunlarla bas etme becerileri, ebeveynlik tutumu,
DEHB ile ilgili bilgi diizeyi ve sosyal destek algis1 gibi dlgiitlerinin yer aldig1 ¢cok
sayida arastirma cocuklarin ana bakim vereni olan ebeveynlerine yonelik bakim
verme yiikii ile iliskili risk faktdrleri ve koruyucu faktorleri belirlemek acisindan
daha net sonuglar saglayabilir Ayrica tedavi etkisini daha iyi inceleyebilmek igin

boylamsal tasarimda ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

84



Sonug¢ olarak, c¢alismamiz iilkemizde DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde
bakim ylikiinlin degerlendirilmesi ve 6n planda tedavi olmak iizere diger degiskenler
ile bakim vyiikiinii iliskilendirilmesi agisindan dnemlidir. Ulkemizde sik bir sekilde
goriilen ve kronik seyirli olan Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu bakim
verende dnemli 6l¢iide bakim yiikii olusturmaktadir. Bakim veren ve olgunun sagligi
acisindan, olgunun DEHB tanis1 aldig1 andan itibaren bakim verenin de ihtiyaclarinin
gozetilmesi, bakim verme yikii risk faktorleri agisindan degerlendirilerek miimkiin
olan koruyucu 6nlemlerin alinmasi ve gerekli durumlarda ruhsal agidan etkin sekilde

desteklenmesi yararl olabilir.
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BILGI FORMU

. Cocudun ady soyadi:

. Cocugun cinsiyeti:

Cocufun dofum tarthi:

Cocugun simifi:

Cocugun vileut afirhg:

Arastirmaya katilan bakimveren:
Annesi

Babasi

Koruyucu ebeveyn:...............

Adle yapisi:

cekirdek aile (sadece anne-baba-cocuklar)
genis aile (anne, baba ¢cocuk disinda
anneanne, babaanne veya dede vh)

esler bosanmis/ayn yasivor

anne babadan birisi va da ikisi 6lmilg

Toplam ¢ocuk sayis
1

2

3

=3

Kanhme: gocuk ailenin kaginel ¢ocufu
[1k cocuk

Son gocuk

Ortanca ¢ocuk

EKLER

110

11.

a.
b.
C.

Cocufun annesinin yasi:

Cocufun annesinin dgrenim duramu:
lk&gEretim

Lise

Universite veya tzeri

. Annesinin cahsma durumu:

Tam zamanh, ditzenli calisma
Yan zamanli/dilzensiz veya evden ¢alisma
Emekli/lgsiz/Cahsmuyor

. Cocugun babasimin yas:

. Cocugun babasinin égrenim durumu:

lk&Eretim
Lise
Universite veya lizeri

. Babasinin ¢calisma durumu:

Tam zamanl, diizenh calisma

. Yan zamanlh/diizensiz veya evden ¢alisma

Emekli/lgsiz/Calismuyor

. Adlenin ortalama ayhk gelin

2825 TL veya aln
2825 -5650 TL
5650 TL ve tizeri

. Evde yasayan kisi say1s1:
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18.

= o

19.

= o

20.

= o

2

pa

2,

o

23

S

24,

25,

Yasam yeri
Kay/belde

llge
Sehir merkezi

Balamveren ebeveynde tami konmus ruhsal
bozukluk

Yok

Giegmiste var.

Halen var.

Evde yasayan difer aile tyelerinde tam
konmus ruhsal bozukluk

Var

Yok

. Bakimveren ebeveynde dilzenli kontrol ve

tedavi gerektiren kronik tibbi hastalik
Var
Yok

Evde yasayan diger aile iyelerinde dilzenli
kontrol ve tedavi gerektiren kronik tibbi
hastalik

Var

Yok

DEHB tamsi almug bagka cocugun varlif
Var
Yok

Cocugun DEHB tamsi aldii yag:

Cocugun DEHB tedavisine baglandif yas:

26

a.
b

27

S

28.

29.

30.

il

=

32

=

. Bakim verme konusunda vardim eden
yakinlann (eg/ akraba) varli®
Var
Yok

Evde ticret karsih@ ¢ahsan yardimeimn
varlig

Var

Yok

Giinde ortalama cocukla birlikte gecirilen
saat:

(Odev vaptirmak, oyun oynamak,
sorunlanm gozmek gibi nedenlerle birebir
cocukla ilgilenmek gereken glnlik
ortalama saat:

Son bir ay iginde cocugun Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklufundan kaynaklanan
nedenler veya tedavisi icin ise gidilemeyen/
erken ¢ikilan/gec gidilen giin sayis1?
<eeeee(Cahismayan ebeveynler igin
doldurulmayacaktir)

Cocugun Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugundan kaynaklanan nedenler veya
tedavisi igin i defisiklif vapma

Var

Yok

Cocugun Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugundan kaynaklanan nedenler veya
tedavisi icin ¢alisma saatlerinde degisiklik
yapma

Var

Yok
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33

35

9

Cocuk dzel egitim veya destek egitimi
alryor mu?

Evet

Hayir

Cocuk dzel ders/ kurs aliyor mu?
Evet
Hayir

Cocuk icin standard tedavi disinda bir
psikolog, psikolojik damsman, efitim kocu
vh. baska bir profesyonelden yardim
alimyor mu?

Evet

Hayir

Cocuk icin alternatif tedavi yontemleri
uygulaniyor mu?

Evet

Hayir

. Cocuk icin dzel diyet/ diyet kisitlamas:

uygulaniyor mu?
Evet
Hayir

. Cocuk i¢in vitamin veya takviye edici

endalar kullamilyor mu?
Evet
Hayir

. Cocugun Dikkat Eksikligi Hiperaktivite

Bozuklugundan kaynaklanan nedenler veva
tedavisi igin ek harcama gm’egl

Evet, ayda ortalama .

Hay1r, gerekmiyor

40.

41.

42

£

BEn o

B o

Cocugun kullandif ilaglar:

Cocugun adet/tlgek olarak glinde
kullandigr ilag sayisi:

Cocugun ginde kag kez ilag aldif:

. Son bir aylik dénemde doktor énerisi

diginda ¢ocuBa ilag venlmeyen/verilmesinin
unutuldugu giin sayisi:

. Cocugun ilaglanmn ebeveyn tarafindan

verilme/ kontrol edilme sikhig:
Asla

Bazen

Siklikla

Her zaman

. Cocugun ev ddevlerinin ebeveynle birlikte

vaplma’ kontrol edilme sikhii:
Asla

Bazen

Siklikla

Her zaman
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YENILENMIiS CONNERS EBEVEYN DERECELENDIRME OLCEGH { 3-17 YAS)

Anne va da Babanm Adi-————————-

Cocufun ad Cinsiveti:

K E

(daire igine ahmz)

Dofum tarihi T- - Yagi: Sunafi:

Ay

Ciiin

Bugiindin Tarihi : ——/——/———
Yil

Yinerge: Asafnda cocuklarin  vasadiklan vayvmn pek cok sorun vardir. Lotfen her bir maddeyi, ¢ocufunuzun son bir ay
igerisindeki  davranislanna gore derccelendinniz _Her bir madde igin kendinize “Son bir ay iginde

porilldiogl’ sorusunn sommuz ve her madde igin en wygun yamib vuvarlak igine almz. Efer o davranig

bu sorunun ne kadar
highir zaman

gorilmiyorsa ya da gok seyrek, nadiren gorilitvorsa 0'1 saretleviniz. Efier ok sik goriloyorsa 3 @ isaretleyiniz. Bu ikisi
arasinda kalan derecelendirmeler igin 171 ya da 2"vi isaretleyinz. Litfen bitin maddelen vamtlayiniz.

HIT BIRAZ | OLDUKCA COK
DOGRU [ DOGRU | DOGRU | DOGRU
DEGIL
(Hichir | (Bazen) | (Cofin kez (Pek pok
EAmANL, Sk sik) kez, (ok
nadiren) sik sk}
1 [ Ofkeli we ahimgandir 1] 1 2 3
2 | Ev ddevlerimi yvapmada ya da tamamlamada giiglok geker 1] 1 2 3
3 | Surekli hareket halindedir ya da bir motor tarafindan soroloyormus gibi hareket 1] 1 2 3
eder.
4 | Urkekatir, kolayea korkar 1] 1 2 3
5 | Her sey verli vennde olmalsdir ] 1 2 3
6 | Hig arkadasi yokiur . 1] 1 2 3
7 | Eami agnr 1] 1 2 3
Kavga eder. 1] 1 2 3
Uzun sireli zihinsel ¢aba gostermevi gercktiren gbrevlerden (okul ¢ahsmalan 1] 1 2 3
9 | va da ev ddevleri gibi) kagimir, isteksizlik gosterir va da yapmakta sorlanr
10| Gidrevlerde va da oyun etkinliklerinde dikkatini sirdiirmede gikglik ceker. ] 1 2 3
11 | Yetigkinberle tartigir. ] 1 2 3
12 | Odevlenini tamamlamayi hasaramaz ] 1 2 3
13 | Carsida ya da marketlerde aligvens sirasinda kontrold zordur ] 1 2 3
14 [ Insanlardan korkar 1] 1 2 3
15 | Bir geylen tekrar tekrar kontrol eder. ] 1 2 3
16 | Cabuk arkadag kavbeder ] 1 2 3
7 | Agnlan ve sizilan olur . 1] 1 2 3
18 | Huzursuzdur va da agin hareketlidir. ] 1 2 3
19 | Siufta dikkatmi toplamada somunu vardir. ] 1 2 3
20 | Kendising sdyleneni dmlemiyor gériindr. ] 1 2 3
21 | Hiddetlenir. 1] 1 2 3
22 | Odevlenini yaparken yvakindan denetlenmesi gerekir 1] 1 2 3
23 | Uygun almayan ortamlarda asim bir sekilde kogusturur va da tirmamr. ] 1 2 3
24 | Yeni durumlardan korkar. 1] 1 2 3
25 | Temizlik konusunda titizdir. ] 1 2 3
26 | MWaml arkadas edinecegini bilemez 1] 1 2 3
27 | Okula gitmeden Gnce afmlan, sizlan ya da kann afnlan olur ] 1 2 3
28 | Kolay heyecanlanir, dissinmeden harcket eder. 1] 1 2 3
29 | Yonergelen izlemez ve okul gahismalanm, ginlok ev iglerini ya da i3 yerindeki 1] 1 2 3
phrevlerini bitiremez  (karst  gelme  davramsndan ya da  yonergeleni
anlamadifindan defil}
*  Huproge, M.E.B. Egitien Aragirma ve Geligirme Dairesi tarafindan destekbenmekiedin
= Copynght 1997, 20 by Psychological Assessment Besource, Ine.
L] Tibrkie gevini ve wyarlama ¢aligma | * ) Prof. Dr. Sema Kaner, Dog. Dr. Elvan Karaean, Yod. Dog. Dy Sener Biyakoenibrk, Aylin Ak ve Latife

Ozaydin tarafindan Psychological Assssment Resource, Ine. iEni ile yaplmakiadis
* Ankara (niversitesi Egitim Bilimden Fakiliesi (rzel Eftim Bolimi Ogretim l.':n.'a.:
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30 | Gorevleri ve etkinliklen dizenlemede gioclik geker 0 1 2 3
31 | Sinirlidir. 0 1 2 3
32 | Kapr kapordir, ueursuzdur 0 1 2 3
33 | Yalmz kalmaktan korkar. 0 1 2 3
34 | Her sey, her zaman aym sekilde vapilmalidir. 0 1 2 3
35 | Arkadaslannm evlerine gok sik davet edilmez L] 1 2 3
36 | Bas: afrir 0 1 2 3
7 | Bagladuf igi bitirernez. 0 1 2 3
38 | Dikkatsizdir, dikkati kolayea daflir. 0 1 2 3
39 | Cok konusur. 0 1 2 3
40 | Yetiskinlerin isteklerine acikca karsi gelir va da wymayr reddeder . 0 1 2 3
41 | Aynntilara dikkatini veremez ya da okul galismalannda i5 va da difier etkinliklerde L] 1 2 3
dikkatsizce hatalar vapar.
42 |Swrada beklemekte va da oyunlarda ve grup etkinliklennde siranin kendisine LI} 1 2 3
gelmesini beklemekte giglogi vardir.
43 | Pek gok korkulan vardir, 0 1 2 3
4 | Mutlaka gergeklestirdifii kahpsal davrams bigimlen vardir 0 1 2 3
45 | Dikkatinin dafiniklif ya da dikkatinin siiresi sorun yaratir. 0 1 2 3
45 | Hig bar sevi yokken hastahlkdan vakmir 0 1 2 3
T | Ofke patlamalan vardr 0 1 2 3
48 | Bir gey vapmasi igin yinergeler verildifinde dikkati dagilr 0 1 2 3
4% | Baskalarm hiler ya da zorla araya girer {ormegin baskalanmn konusmalanna ya da L] 1 2 3
ovunlanna bumuma sokar).
50 | Gonluk etkinliklerde unutkandir. 0 1 2 3
31 | Matematifi kavrayamaz 0 1 2 3
52 | Yemekie lokmalar arasinda kogturur durwr. 0 1 2 3
33 | Karanliktan, hayvanlardan yva da béceklerden korkar. 0 1 2 3
5 | Kendisi igin gok yilksek hedefler kovyar. 0 1 2 3
353 | Elleri ayaklan hig durmaz yva da oturdufu yerde kapor kapardir. 0 1 2 3
56 | Dikkat stresi kasadir. 0 1 2 3
37 [ Alngandir va da baskalan tarafindan kolayea krdmlic 0 1 2 3
S8 | Ozensiz bir el vazs: vardir. )] 1 2 3
59 | Sakin bir bigimde oyun oynamakia va da bog zaman etkinliklenne katlmakta goglok 0 1 2 3
qeker.
60 | Utangacur, gekinikiir 0 1 2 3
61 | Kendi hatalan va da vanlis davramslan nedeniyle baskalanne suglar 0 1 2 3
62 | Yerinde duramaz. 0 1 2 3
63 | Evde ya da okulda dafgimik yva da dozensizdic 0 1 2 3
&4 | Bir haskasi ona ait sevlent yeniden dilzenlerse bundan rahatsiz olur. 1] 1 2 3
65 | Anne babasina va da difier vetiskinlere vapisir 0 1 2 3
66 | Diger qocuklan rahatse eder. 1] 1 2 3
67 | Bagkalarmi kizdiran seyleri kasith olarak vapar. 0 1 2 3
GE | Istekleri hemen karsilanmahidir-kolayea sinirlenir. 0 1 2 3
69 | Yalmzca gercekten ilgn duvdufu seyvlere dikkatini verir 0 1 2 3
T0 | Kincidir yva da &¢ almak ister. 0 1 2 3
71 | Gorevler ya da etkinlikler igin gerekli olan seylen kaybeder (Grnefin okul ddevleri, L] 1 2 3
kalemler, kitaplar, arag geregler ya da oyuncaklar)
72 | Baskalariyla kiyaslandiginda kendini kilgilk gtrir. 0 1 2 3
73 | Cofu zaman yorgun ya da bitkin gésonir 1] 1 2 3
74 | Imlasi zavifhr. )] 1 2 3
T3 | Sik sik ve kolayea afilar. 1] 1 2 3
76 | Sinfia va da oturmasi beklenen difer durumlarda yerinden kalkar. )] 1 2 3
T7 | Ruh hali ani ve garpact bir gekilde degigir 1] 1 2 3
T8 [ Cabalamaktan cabuk vazgecer 0 1 2 3
T9 | Dugsal uyaranlarla dikkati kolavea dagilir. 1] 1 2 3
80 | Somunun tamamlanmasim beklemeden cevabn yapisiine 0 1 2 3
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WEISS iSLEVSELLIKTE BOZULMA OLCEGI EBEVEYN FORMU (WiBO-E)

Cocugun ad: Tarih:

Highir | Bazen | Sik Cok Uygun
EELE sk degil

A | AILE

1 Eardegleri ile sorunlar yagamas.

2 | Anne baba arasinda sorunlara neden olmas:

3 Cocugun ach@ sorunlarla ugragmaktan aile yelerinin yapacad i§
wa da elkinliklere yelerince 2aman ayramamasi

4 | Ahilede kavga ya da tartgrna gilkmasing neden olmasi

5 Aileyi dostlarindan ve sodyal etkinliklerden uzaklagnm s

& | Milenin eflenceli vakit gecirmesini zoragtirmas:

7 Anne babalik yapmanizi (ebeveynlik gorevierinizi yeringe getinmeyi)
rorlagtirmas:

B Aile dyelerinin her birine egit rarman, ilgi dikkat verrmenizi
zorlagtirmas:

9 Bagkalann kendisine vurmas ya da baginmas igin kiskirimas

10 | Cocufunuzun yajadlh sorunlar nedeniyle daha fazla para
harcamak poronda kalmanoe

B ORLUL

Ofrenme

1 Okulda derslere yetigrmekte 2oruk cekmeasi

2 Okubda derclerle ilgili tazladan yardirna ihtiyag duyrmas:

3 Oeel derse intivag duymasi

4 | Beceri dizeyinin altinda notlar almas:

Dawranig

1 Siafta Gretmens sorun Gkarmasi

2 Saalta ceza almas ya da siniftan glkarlmasi

3 Okul bahgesinde (arkadas, dfretmen, pirevli gibi kigilerle) sorun
Wagarai

4 | Tenefise gkmama ya da eve geg gitme cezasi almas:

5 Okuldan uraklaghinimas ya da abilmas

6 | Derse girmemesi va da okula ge kalmas

¢ | vasaM BECERILER

1 Telewinyon, bilgisayar ya da video oyunlanni agn kullanmas
2 | Temizlik, dis firgalarma, sac tarama, ykanma gibi iglerde somin
WaEAmaL

3 Okula hazirlanmakla ilgili sorunlanmin almas:

112




Yatmaya hazrlanrmakla ilgili sorunlaninin almas

Highir | Bazen | Sik Cok Uhyguan
B3I & ik degil

5 Yemek yameyle ilgili sorunlarimn alrmasi

b Uykuyla dlgili sonuendarnan almas

7 Yaralanar ya da bir yerini incitir

B8 Egrersizden [spar etkinliklerinden) kaginar

9 Doktora (Libbi yardima) ihtiyacinm olmas

10 | Mag icmek, igne olmak wa da doktora/dis hekimine gitmekle ilgili
Sikin i yagamas

D | COCUGUN BENLIK ALGISI
Cocugum kendisi hakkinda olumsuz duygulara sahip

2 | Cocugum yeteri kadar eglenemiyor

3 Cocugurn hayatindan memnun degil

E | SOSYAL ETKIMLIKLER

1 Diger oocuklann (oCuduna salagmas ya da kabadayilik taslarmasi

2 | Cocufun difer gocuklara satasmasi ya da onlara kabadayilk
taslarmas

3 Diger gocuklarla geginemeamaesi

4 Okul sonrasi etkinliklering (spor, mizik, kulipler gibi)katilrmakla
ilgili sorunlar

5 Arkadag edinrmekle ilgili sorunlar

B irkadaghklanm sdrdGrmekde ilgili sorunlar

7 hrkadag woplantilan ile igili sorunlar [davet edilmeme, davellera
gitmeme, davetlerde uygunsuz davranma)

F | RISKL EYLEMLER

1 Kolayca diger ¢ocuklara uymasi ya da diger (ocuklandan baski
pirmesi

2 Egyalan karmasi ya da Zarar wermesi

3 Kanun digi §eyIer yapmas

| Palis ile baginin derde girmeasi

5 | Sigara igmesi

B Yasadig madde kullamm s

7 | Tehlikeli seyler yaprmasi

B Bagkalanni yaralarmas

9 Aoimasiz ya da uygunsuz seyler sbylemeasi

10 | Cinsel olarak wygun olrmayan davraniglarda bulunmas:
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BAKIM VERME YUKU OLCEGI’NIN TURKCE CEVIRisi
Aciklama: Asafida insanlann bir baskasina bakim verirken hissettiklerini yansitan
ifadeler bulunmaktadir. Her bir sorudan sonra sizin bu duygulan hicbir zaman, nadiren,
bazen, oldukca sik ve hemen her zaman olmak lizere hangi siklikla vasadifinz
gosteren ifadeler yer almaktadir. Dofru va da yanlis cevap yoktur.

1. Yakimmzin ihtiyac: oldugundan daha fazla vardim istedigini diisiinliyor musunuz?
0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca ik 4 Hemen her zaman

bk

Yakmimza harcadifimiz zamandan  dolayr,  kendinize  yeterince  zaman
ayiramadifimz dilgliniiyor musunuz?
0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca stk 4 Hemen her zaman
3 Yakmimza bakim verme ile aile ve i sorumluluklanmzi verine getirme arasinda

zorlandifiiz dilgliniiyor musunuz?

0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca stk 4 Hemen her zaman
4. Yakmmzin davramiglan nedeniyle rahatsizlik duyuyor musunuz?

0 Highir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a stk 4 Hemen her zaman
5. Yakuumzin yamndayken kendinizi kizgin hissediyor musunuz?

0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca stk 4 Hemen her zaman
6. Yakmmzin difer aile iiyeleri va da arkadaslanmzla iligkilerinizi olumsuz yinde

etkiledigini diisiinliyor musunuz?

0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca stk 4 Hemen her zaman
7. Gelecefin yakinimza getivecebileceklerinden korkuyor musunuz?

0 Highir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga stk 4 Hemen her zaman
8. Yakmimzin size bafimh oldugunu diiginiiyor musunuz?

0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sk 4 Hemen her zaman
9. Yakuumzin yamndayken kendinizi gergin hissedivor musunuz?

0 Highir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga stk 4 Hemen her zaman
10. Yakininizla ilgilenmenin sahfmizi bozdugunu didglinliyor musunuz?

0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sk 4 Hemen her zaman
11. Yakinimiz nedeni ile Gzel hayabma istediiniz gibi yvasayamadifimz diisiindiyor
musunuz?

0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca ik 4 Hemen her zaman
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12.

13.

22,

Yakinimiza bakmanin sosyal vasamimzi etkiledifini diisiniliyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukc¢asik 4 Hemen her zaman
Yakimmzin bakinum listlendiginiz igin rahatca’kolay arkadas edinemediginizi
dilglintiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukcasik 4 Hemen her zaman

- Yakimzin sizi tek dayanaf olarak gérilip, sizden ilgi bekledifini digliniiyor
musunuz?
0 Highir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukcasik 4 Hemen her zaman

. Kendi harcamalarnimzdan kalan paramin yakimnizin  bakaim icin yeterli olmadiin
dilglintiyor musunuz?
0 Highir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukcasik 4 Hemen her zaman

. Yakinimiza bakmayi daha fazla stirdiiremeyeceginizi hissediyor musunuz?
0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman

. Yakimmz hastalandifi zaman vasamumzin kontrolinid kaybettifinizi digliniiyor
musunuz?
0 Highir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukc¢asik 4 Hemen her zaman

. Yakimmzin bakimim bir bagkasinn iistlenmesini ister miydiniz?
0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢asik 4 Hemen her zaman

. Yakiumz igin yapilmas: gerekenler konusunda kararsizlik yasiyor musunuz?
0 Highir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukcasik 4 Hemen her zaman

. Yakiimz icin daha fazlasim yapmak zorunda oldugunvzo dilsiinliyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukcasik 4 Hemen her zaman

. Yakimzin bakwunda yapabileceginiz igin en iyisini vaphfmz  digliniiyor
musunuz?
0 Highir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukc¢asik 4 Hemen her zaman
Yakimimza bakarken genellikle ne kadar giicliik yasiyorsunuz?

0 Hig 1 Biraz 2 Orta 3 Oldukca 4 Asin
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