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ZET
Amac: Uluslararast, ¢cok merkezli, 12 aylik prospektif, g zlemsel bir calismarun T rkiye verilerinin analizi ile Dil-
kat Eksikli i ve Hiperaktivite Bozuklu u (DEHB) icin recete edilen tedavi rejimlerini ve hastalarin yasam kalitele-
rini tarumlamak amaclannustir. Y ntem: Yaslart 6-17 arasinda, DEHB nedeniyle tedavi edilen 283 hasta, Cocuk
ve Ergen Belirti Envanteri-4 Ebeveyn Formu (CBE-4), Klinik Global zlem - DEHB Siddet Ice i (KG -S) ve Cocuk
Sa likk ve Hastalik Profili- Cocuk Versiyonu (CSHP-CV)-Ebeveyn formu kullanularak de erlendirildi. Hastalar tedavi
alan ve almayan gruplandiridi. Sonuclar: Calismada DEHB tarnist konan cocuk ve ergenlerin %76’suun _farma-
koterapi, psikoterapi veya her iki tedaviyi de aldiklart g zlendi. Geriye kalan %24’ ise ya tedavi almyordu ya
da di er alternatif bir tedavi aliyordu. Tedaviler karsiastirildi inda en b y k hasta grubunu baslangicta sadece
farmalcoterapi alan hastalar (%37.1) olusturuyordu ve 12. aydaki de erlendirmede, farmaloterapi ile tedavi edi-
len hastalarin orant %83.6'ya y kselmisti. Calisma baslangicinda, tedavi gruplart arasinda demografik veriler,
DEHB siddeti ve ek tanilar acisindan anlaml bir fark g r lmedi. Baslangicta, hastalarda b t n yasam kalite
parametrelerinin bozulk oldu u ve tedavi grubunda yasam kalitesinin daha da bozulk oldu u g r ld . Tartis-
ma: T rkiye’deki DEHB hastalariun yasam kalitesi taru esnasinda bozulmustur ve tedavi karartun verilmesinde

nemli bir rol oynamaktadir. Bu ¢calisma sonugclariun ileride DEHB tedavi uygulamalart ile ilgili yapilacak calisma-
lar icin bir temel olusturacalktir.
Anahtar S zc kler: Dikkat Eksikli i ve Hiperaktivite Bozuklu u, Tedavi Uygulamalari, Yasam Kalitesi
SUMMARY: ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER TREATMENT PRACTICE AND QUALITY OF
LIFE ASSESSMENT IN TURKEY - RESULTS FROM A 12-MONTH PROSPECTIVE OBSERVATIONAL STUDY
Objective: Primary objective was to describe the treatment regimens prescribed for Attention Deficit Hyperactivity
Disorder (ADHD) and the patients’ quality of life (QoL) via data analyses for Turkey from an international, multi-
centered, 12- month prospective observational study. Method: 283 patients aged between 6-17 years who were
being treated for ADHD were assessed by using the Child and Adolescent Symptom Inventory-4 Parent Checlklist,
Clinical Global Impressions-ADHD-Severity scale, QoL and Child Health and Illness Profile-Child Edition (CHIP-CE)
parent report_form. Patients were grouped as treatment and non-treatment groups. Results: In the study, it was
observed that 76% of the children and adolescents diagnosed with ADHD received pharmacotherapy, psychothe-
rapy or both. The remaining 24% received either no treatment or another alternative treatment. When treatment
practices were compared, the biggest group of patients consisted of those who had received pharmacotherapy
alone at baseline (37.1%) and at the 12th month visit, the percentage of patients being treated with pharmacothe-
rapy had increased to 83.6%. No statistically significant difference was observed between treatment groups for
baseline demographics, ADHD symptom severity, and comorbid diagnoses. Baseline QoL of patients was impaired
in all parameters and was more impaired in the treatment cohort. Discussion: QoL of ADHD patients in Turkey
is impaired at the time of diagnosis and impaired QoL seemed to play a substantial role in giving the decision for
treatment. Results of this study will provide a base for future ADHD treatment practice studies.
Key Words: Attention deficit hyperactivity disorder, treatment practices, quality of life
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ark. 2004). Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Psikiyatrisine bagvuranlarin degerlendirildigi
klinik 6rneklemde yapilan c¢alismada klinige
bagvuranlarda DEHB orani %10 bulunmustur
(Senol 1996). Izmir ilinde 3 yil stireli epidemiyo-
loji galismasinin sonucunda DEHB siklig1 %13.28
olarak bulunmustur (Baysal ve ark. 2011). Bu
oranlar daha 6nce bildirilen oranlar ile (Farao-
ne ve ark. 2003, Froehlich ve ark. 2007, Gaub ve
Carlson 1997, Polanczyk ve ark. 2007) benzerlik
gostermektedir.

Amerika Birlegik Devletleri (ABD) ve Avrupa’da
yapilan calismalar DEHB'nin ailede, toplumda
ve hastalarda 6nemli zorluklara neden oldugu
ve akademik, mesleki, sosyal alanda olumsuz
etkileri oldugu gosterilmistir (Hechtman 2000,
Riley ve ark. 2007). DEHB tedavisinin amaci be-
lirtilerde iyilesme, islevsellikte artis ve bireysel
ve ailevi iyilik halinin gelismesini saglamaktir
(Klassen ve ark. 2004). Bu amagla tipik olarak
psikoterapi ve/veya farmakoterapi'yi igeren
coklu tedavi yaklagimlar: uygulanmakla beraber
bu tedavi yaklasimlari Diinya’nin bir¢ok yerinde
tedaviyi etkileyen yerel ve kiiltiirel faktorlerden
dolay: farkliliklar gostermektedir (Goldman ve
ark. 1998, Ralston ve ark. 2004). DEHB tedavi
pratigi ile ilgili batili tilkelerden ¢ok sayida ca-
lisma olmasina karsin dogu Avrupa, Asya gibi
diger bolgelerde goreceli olarak daha az sayida
¢alisma bulunmaktadir. Bundan dolayi, bu bol-
gelerde DEHB tedavisindeki farkli ihtiyaglarimn
anlamak icin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ du-
yulmaktadir ( Goetz ve ark. 2012). Bu amagla
Asya ve Dogu Avrupa’daki cesitli iilkelerde
DEHB tedavisinin durumunu degerlendirmeyi
amaclayan uluslararasi, cok merkezli gézlemsel
bir calisma gerceklesmistir (Goetz ve ark. 2012,
Martényi ve ark. 2009, Ondrejka ve ark. 2010).

Tiirkiye'nin bu ¢alismaya en fazla sayida hasta
alan tilke olmasindan dolay: Tirkiye verileri-
njn ayri bir analiz ile incelenmesinin iilkemizde
DEHB tedavi pratigini tanimlamaya yardimci
olacag: diistintildii. Bu amag ile Tiirkiye’den ka-
tilan hastalarin tani sirasindaki ve tedavilerinin

ilk 12 aymdaki durumlar ile ilgili verilerinin
analizi edildi.

Yaklasimimiz sadece DEHB’nin tedavi ve klinik
belirtilerini degerlendirmek degil, ayn1 zamanda
DEHB hastalarinda bozuldugu gosterilen diger
onemli unsurlarin ele alinmasini da icermekte-
dir. Bu nedenle calismamizin ikincil amaci 6zel-
likle DEHB’deki ek tanilari, yasam kalitesini, is-
levsellikteki bozulmay1 ve yan etkileri saptamak
ve bildirim yapmak 6ncelik olarak belirlendi.

YONTEM
Calisma Tasarimi

Bu ¢alisma DEHB belirtileri olan hastalarin ya-
sam kaliteleri ile hekimin regete ettigi tedavi
arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla
yapilmig 12 aylik, ileriye doniik bir gozlem ca-
lismadir. Randomize klinik ¢alismayla (RKC)
kargilagtirildiginda, gézlem calismasiin avan-
taji klinik pratikte goriilen ve bildirilen tedavi
sonuglarina benzerlik gosteren genis bir hasta ve
tedavi ytirtiten hekim 6rneklemleri ile ilgili veri
saglayabilmesidir. Tedavi baglanmayan ya da
sadece “homeopati” gibi kabul gormemis tedavi
yontemlerini kullanmasina karar verilen hasta-
larin belirlenmesini saglayan bu yaklasim, bu
calisma tasariminda genis Slgtide kullanilmistir.
Calisma tasarimi 6nceki yayinlarda detayl ola-
rak tanimlanmigtir (Martényi ve ark. 2009).

Bu calisma gozlemsel tasarimli oldugu igin Ulus-
lararasi Uyum Konferansi lyi Klinik Uygulama-
larma gore etik kurul onayina gerek olmamasina
karsin ¢alisma tasarmminin Tiirkiye’de “girisim-
sel olmayan calisma” tanimina uygun oldu-
gunun dogrulanmas: amactyla bir etik kurula
sunulmustur. Yerel kanunlar ve yonetmelikler
uyarinca yetkili birimlere bildirim yapilmistir.
Gozlemsel ¢alismaya dahil edilmeden 6nce, tiim
hastalarin hasta bilgilerinin yayinlanmasi igin
her ebeveyn/hastamin velisinden ve ek olarak
hastanin kendisinden yazili izin alinmigtir.
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Calismaya Tiirkiye’den 13 merkez katilmgtir.
Kayitlar 18 Ekim 2005'de baslamis ve son hasta
degerlendirilmesi 02 Kasim 2007’de yapilmistir.
Baslangi¢ degerlendirilmeside dahil olmak tize-
re, 12 aylik g6zlem siiresi boyunca her olgu igin
toplam 6 adet degerlendirme gerceklestirilmis-
tir. ilk degelendirmede calisma icin uygunluk
degerlendirilmis ve baslangi¢ Sl¢timleri yapil-
magtir.

6-17 yas arasiy, Amerikan Psikiyatri Birligi
Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitabi, Dordiincii Baski (DSM-IV APA 1994)
DEHB tani kriterlerine veya Diinya Saglik Or-
giitii ICD-10 Ruhsal ve Davramgsal Bozukluk-
lar Smiflandirilmasi’da Hiperkinetik Bozukluk
(HKB) (Diinya Saglik Orgiitii 1992) siniflamasin-
da tanimlanan belirtiler nedeniyle ayaktan teda-
viye bagvuran ve daha énce DEHB tanisi veya
tedavisi almamisg hastalar calismaya alindz.

Siddetli zeka geriligi olan hastalar (zeka oziirii
nedeniyle okula gidemeyenler), epilepsi veya si-
zofreni hastalar1 veya es zamanl tedavi girisimi
ve/veya galigma ilaci kullanilmasini gerektiren
bagka bir ¢alismaya katilmis hastalar ¢alisma
dis1 birakildi.

Tedavi Gruplar

Bu bir gbzlem ¢alismasi oldugu icin hekimler,
tedavi verilmemesi de dahil olmak iizere, DEHB
belirtileri bulunan hastalarina kendilerinin seg-
tigi herhangi bir tedaviyi baglayabilmislerdir.
Tedaviyle ile ilgili kararlar ¢alismaya katilimdan
bagimsiz olarak ve tamamen hekim, hasta ve/
veya ebeveyn/hasta velisi arasinda varilan ka-
rar dogrultusunda gerceklesti.

Major analitik karsilagtirma i¢in hastalar iki gru-
ba ayrilmigtir: 1. grup tedavi alanlar (psikoterapi
ve/veya farmakoterapi) ve 2. grup tedavi alma-
yanlar (tedavi edilmeyenler ve “diger tedavi-
ler”). Diger tedavilerle birlikte psikoterapi veya
farmakoterapi alan hastalar da tedavi grubuna
dahil edildi.

Baz1 analizler i¢in hastalar baglangicta tanimlan-
mis olan bes farkli tedavi rejimine gore alt grup-
lara ayrildi: 1. Tedavi almayanlar, 2. Psikoterapi,
3. Farmakoterapi, 4. Psikoterapi ve farmakote-
rapi kombinasyonu veya 5. “Diger” tedavileri
alanlar.

Veri analizleri baslangic degerlendirmesinde
tanimlanan bu smiflandirmaya gore yapild1.
“Psikoterapi” grubu, terapilerin diizenli aralik-
larla ve uygun tedavi siiresince yetkili bir saglik
calisani tarafindan verilmesi sartiyla sunlardan
birini igeriyordu: Psikoegitim ve danismanlik;
biligsel-davramisc terapi; hipnoterapi; gevseme
terapisi; aile terapisi veya psikodinamik terapi.

“Diger” olarak adlandirilan tedaviler ise sunlar1

igeriyordu: Egitim ile ilgili miidahaleler, konus-
ma terapisi, meslek terapisi, bitkisel tedavi/ho-
meopati, tibbi yaklasim dist hipnoz, psikomotor /
fizyoterapi, elektroensefalografi, biyofeedback,
diyet kisitlamalari, gida takviyesi ve gevseme
tekniklerini igeriyordu. Calismamiz uluslarara-
s1 ve gozlemsel bir ¢alisma oldugu icin, “diger
tedaviler” grubunda hipnoterapi gibi bilimsel
gecerliligi olmayan buna karsin ¢alismaya ka-
tilan tilkelerin bazilarinda giincel yasamda uy-
gulanan tedavi yaklasimlar1 kayit edilmistir. Es
zamanl alinan ila¢ tedavileri ¢calisma dig1 bira-
kilmadi ve kayit edildi.

Ol¢iimler

Calismada DEHB tarnusi i¢in kullanilan tanisal
olglitler DSM-1V, ICD 10 veya “diger” olarak
tanimlanip, her hasta igin kayit edilmistir. Top-
lanan demografik veriler yas, cinsiyet, egitim
durumu, aile yapist ve DEHB icin aile dykiisii
icermekteydi. DEHB'nin siddeti tedavi eden he-
kimler tarafindan Klinik Global izlem — DEHB
Siddeti (KGI-DEHB-S) 6lgegi (Clinical Global
Impressions-ADHD-Severity scale(CGI-S)) (Guy
1976) ve Cocuk Belirti Envanteri-4-Ebeveyn
Kontrol Listesi'nin (CBE-4) DEBH kategorisi
(Child and Adolescent Symptom Inventory-4

Parent Checklists(CSI-4) Cat A) kullanilarak
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degerlendirilmistir (Gadow ve Sprafkin 2002).
CBE-4 skorlar1t DEHB'nin DSM-IV tanisini des-
teklemek amaciyla da kullanildi. Dikkatsizlik
ve/veya hiperaktivite/ impulsivite parametre-
lerden birinden en az 6 puan DEHB tanisi igin
destekleyici kabul edildi.

DEHB ile ek tanili olan diger psikiyatrik bozuk-
luklar ebeveyn ve hekimin her ikisi tarafindan
CBE-4 olgeginin B-] kategorileri ve Ergen Belirti
Envanteri-4 Ebeveyn Kontrol Listesi'nin (Ado-
lescent Symptom Inventory-4 Parent Checklist
(ASI-4) (Gadow ve Sprafkin 1997) L ve O kategori-
leri ile degerlendirilmistir. Her kategori i¢in, bir ek
tanili durumun varsayilan tanisini gosteren kesme
puanlart ile birlikte belirti siddetinin puan1 hesap-
land1. Bu makalede sadece hekim tarafindan de-
gerlendirilen CBE-4 6lgegi sonuglart sunulmustur.

Yasam kalitesi baslangicta Cocuk Saglik ve Has-
talik Profili- Cocuk Versiyonu/Ebeveyn Rapor
Formu (CSHP-CV/PRF) (Child Health and TlI-
ness Profile —Child Edition(CHIP-CE)) kulla-
nilarak degerlendirildi (Riley 2001). Ek olarak,
ebeveyn/ veli anketleri kullanilarak akademik,
sosyal ve diger saglik sonuglari ile birlikte es za-
manli ilag kullanimlari da degerlendirildi.

Calismada kullanilan tiim 6lgeklerin Tiirkce ge-
cerlilikleri sponsor tarafindan yaptirilarak ge-
rekli izinler alinirken etik kurullara ve yetkili
makamlara iletildi.

DEHB tedavisinin tipik yan etkileri (karm agrisi,
bas agrisi, kisilik degisikligi, istah azalmasi ve uyku
bozuklugu) her degerlendirmede kayit edildi.

istatistik analizler

Calismaya dahil olma kurallarina uyan ve veri
kayb1 olmayan hastalarin bilgileri analize alind:.
Tedavi alan ve almayan gruplarin stirekli veri
karsilagtirmasi 2-6rnekli Student t testi ile yapil-
d1. Gruplar 5 alt gruba boliindiigtinde F testi kul-
lanildi. Kategorik degiskenler tanimlayicr istatis-
tik (frekans, ytizde, standart sapma ile birlikte

ortalama, minimum ve maksimum ile birlikte
medyan) ile analiz edildi ve Fisher’in kesin testi
veya ki kare testiyle karsilastirildi. Cift yonlii an-
lamlilik seviyesi p<0.05 olarak belirlendi.

BULGULAR

Calisma baslangic1 demografik verileri ve has-
ta ozellikleri

Tiirkiye’deki bu gozlem caligmasina toplam 283
hasta alinmigtir. Calisma baglangicindaki hasta
ozellikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir. Yaslar1 6-17
yas arasinda degisen hastalarin yas ortalamas:
9.0'du (SD+2.6). Hastalarin ¢ogunlugu erkekti
ve evde bir veya daha fazla ¢ocukla birlikte yasi-
yordu. Hastalarin biiytik kisminda baba (%31.9)
ile ya da genis aile (%23.7) ile iligkili DEHB aile
Oykisi vardl. Anne (%7.9) ile ilisiki aile oykii-
siinden daha az gozlendi. DEHB belirtilerinin
ilk olarak ortaya ¢iktig1 ortalama yas 6.0 (yas
araligi:1-17 yas), ve ilk tedavi arayigina baglanan
yas ortalama 7.0 idi (yas aralig1: 2-17 yas).

DEHB Tanisinda Kullanilan Olgiitler

Tiirkiye’de DEHB tamilarinin biiytik ¢ogunlugu
DSM-1IV olgtitlerine gore (%96.5) konulurken, az
sayida hastaya ise ICD-10 olgiitlerine gore tan
konmustur. DSM-IV tanilarinin %84.6’s1 arastir-
mact tarafindan degerlendirilen DEHB igin CBE-4
(Cat A) kesme puanlarini kargilayarak (btitiin alt-
tipler) DEHB tamilarim desteklenmistir.

Tedavi Gruplar

Baslangicta, toplam 283 hastanin 2151 (%76) psi-
koterapi, standart farmakoterapi, veya ikisinin
kombinasyon tedavisini almistir. 68 hasta (%24)
tedavi almamistir veya standart olmayan “di-
ger” tedavilerden almistir. Calisma baslangicin-
da, tedavi alan ve almayan gruplarin baglangig
demografik ozellikleri arasinda farkliliklar ¢ok
azdi (Tablo 1). Caligma baglangicindaki, 3., 6. ve
12. aylarda verilen farmakoterapi, psikoterapi ve
diger terapiler ise Tablo 2’'de goriilmektedir.
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Tablo 1 - Calisma Baglangicinda Hastalarin Demografik Ozellikleri

Degisken

Tedavi Almayan Tedavi alan Toplam
Cinsiyet
Bilinen (n) 68 208 276
Erkek n (%) 10 (14.7) 49 (23.6) 59 (21.4)
Kiz n (%) 58 (85.3) 159 (76.4) 217 (78.6)
Ortalama yas yil (SD) 8.6 (2.4) 9.1 (2.7) 9.0 (2.6)
Evdeki diger ¢cocuklarin sayisi
P o S o4
Baska yok, n (%) 19 (29.7) 30 (15.2) 49 (18.7)
1 tane daha, n (%) 35 (54.7) 83 (41.9) 118 (45.0)
2 tane daha, n (%) 7 (10.9) 59 (29.8) 66 (25.2)
>2 tane, n (%) 3@.7) 26 (13.1) 29 (11.1)
DEHB aile 6ykiisii
Bildirilen (n) 68 211 279
Evet, n (%) 37 (54.4) 140 (66.4) 177 (63.4)
Tablo 2 — Hastalara Recete Edilen Ilaclar ve Tedaviler
Hastalarin en azindan Baslangi¢ 3. Ay 6. Ay 12. Ay
%2’sine recete edilen (N=283) (N=231) (N=217) (N=173)
tedavi
n (%)
Herhangi bir 202 (71.4) 200 (86.6) 181 (83.4) 145 (83.8)
Farmakoterapi
Metilfenidat 136 (48.1) 151 (65.4) 141 (65.0) 113 (65.3)
Imipramin 47 (16.6) 43 (18.6) 42 (19.4) 25 (14.5)
Risperidon 33 (11.7) 34 (14.7) 28 (12.9) 22 (12.7)
Fluoksetin 20 (7.1)) 14 (6.1) 11 (5.1) 5(2.9
Sitalopram 6 (2.1 6 (2.6) 6 (2.8) 2(1.1)
Herhangi bir Psikoterapi 110 (38.9) 76 (32.9) 69 (31.8) 37 (21.4)
Psikoegitim/Danigsmanlik 102 (36.0) 71 (30.7) 65 (30.0) 34 (19.7)
Bilissel — Davranisci 15 (5.3) 10 (4.3) 9(4.1) 5.9
Terapi
Aile Terapisi 11 (3.9) 4 (1.7) 2 (1.1) 2 (1.2)
Herhangi bir diger tedavi 78 (27.6) 52 (22.5) 48 (22.1) 32 (18.5)
Egitimsel Miidahaleler 56 (19.8) 42 (18.2) 41 (18.9) 30 (17.3)
Gida Destegi 17 (6.0) 8 (3.5 7 (3.2) 1 (0.6)

Arastimaci hekim tarafindan uygun goérilen tim tedavilerin yansitilabilmesi igin psikoterapi, standart farmakoterapi,
veya ikisinin kombinasyon tedavisini alan hastalar her iki tedavi grubunuda dahil edilmiglerdir.

Calismanin gbzlemsel bir calisma oldugu icin hastalara DEHB’ye ek tanilar icin baglanan tedavilerde (SSRI, Trisiklik
antidepresan ve antipsikotiklerler) kayit altina alinip tablo 2’ye yansitiimistir.
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Tedavi alan hastalar beg tedavi grubuna gore
smuflandirildiginda, en biiytik hasta grubunu
baglangicta sadece farmakoterapi alan hastalar
(%37.1) olusturdu, bunu pskikoterapi ve farma-
koterapi kombinasyonu alanlar (%34.3), tedavi
almayanlar (%20.1), sadece psikoterapi alanlar
(%4.6) ve diger tedavileri alanlar (%3.9) izledi.

Baslangicta, herhangi bir konvansiyonel farma-
koterapi alan hasta oran1 %71.4 idi. Baslangicta
en fazla regete edilen ilag, bir psikostimulan olan
metilfenidat’t (%48.1); bunu imipramin (%16.6),
risperidon (%11.7) ve fluoksetin (%7.1) takip
ediyordu. Diger ilaglarin recetelendirilme oramn
%5’ten azdi. 12. aydaki degerlendirmede, kon-
vansiyonel farmakoterapi ile tedavi edilen has-
talarin oran1 %83.8’e yiikseldi. Baslangicta, her-
hangi bir psikoterapi alan hasta oran1 %38.9’du.
Bu hastalarin %36’sma psikoegitim veya danis-
manlik verilirken, kiiciik bir kismi ise bilissel
davranisc terapi veya aile terapisi almistir. 12.
aydaki degerlendirmede herhangi bir psikote-
rapi alan hastalarin oran1 %21.4’e diistii. Baglan-
gicta, herhangi bir “diger” tedavi alan hastalarin
orani %27.6 idi. Baglangicta en yaygin kullanilan
“diger” tedaviler egitimsel miidahale ve gida
destegiydi. 12. aydaki degerlendirmede diger te-
davileri alan hastalarin oran1 %18.5"e diistii.

Calismaya son verme ve tedavi degisiklikleri

Genel olarak hastalarin %64’ (181/283) 12
aylik gozlem stiresini tamamlamistir; ¢alisma-
y1 tamamlayanlarin % 57.7" si (124/215) teda-
vi grubunda, % 83.8'i (57/68) tedavi almayan
gruptaydi. (gruplar arasindaki fark p<0,001).
Buna karsin, 12 aylik gézlem siiresi boyunca te-
davi degisiklik oran1 6zellikle ¢alisma baslang-
andan sonraki ilk haftalarda ytiksekti ve tedavi
almayan gruptaki sadece 5 hasta 12 aylik gézlem
siiresini tedavi almadan tamamlada.

Klinik durum ve DEHB siddeti

Bu calismaya dahil edilen hastalarin ¢ogunda,
orta derecede veya belirgin DEHB belirtileri
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vardi. Yedi puanin en siddetli bozuklugu belirt-
tigi 7- puanli KGI DEHB $ 6lgeginde, hastalarin
cogunun puani 4 (%33.3 “orta derecede hasta”)
veya 5 (%40.4 “belirgin hasta”) seklindeydi. KGI
DEHB S ortalama puami 4.5 olarak bulundu.
(SD+0.9). Tedavi alan ve almayan gruplarin KGI
DEHB $ puanlar: benzerdi.

DEHB'nin kombine
(madde 1’den 18’e) icin hekimin degerlendirdi-

Baslangicta, belirtileri
gi CBE-4 (Cat. A, ham puani) puan ortalamasi
34.4410.4 idi. Belirtiler, dikkatsizlik (madde 1-9)
ve hiperaktivite/impulsivite belirtileri (madde
10-18) olarak ayrildiginda, CBE-4 hekim deger-
lendirme puanlar1 sirasityla 17.4+5.5 ve 16.9+6.
8'di. Tedavi alan ve almayan kohortlar arasinda
fark yoktu.

Ek Tanilar

Baslangigta hekimin degerlendirdigi CBE-4 tara-
ma kesme puanina gore, en yaygin olarak bildi-
rilen ek belirti ve tanilar karsit olma-kars: gelme
bozuklugu (%61.7), 6zgiil fobiler (%53.2), obses-
yonlar (%39), vokal tikler (%37.2) ve motor tik-
lerdi (%33.7) (Tablo 3). Degerlendirilmis ek tani-
lar agisindan tedavi alan ve almayan gruplarda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Yasam kalitesi

Yasam kalitesi baslangicta CSHP-CV kullanilarak
degerlendirildi. CSHP-CV'nin tatmin, rahatlik,
riskten kaginma, esneklik ve bagar1 alt 6lgekle-
rinin tedavi baslangiginda ortalama standardize
puanlari sirasiyla 36.2+13.7; 42.1411.7; 36.1+£12.7.
33.3+12.6 ve 32.1+11.5 idi ve yasam kalitesinde
anlaml 6l¢tide bozulma gosteriyorlardi. Her iki
gruptaki CSHP-CV puanlari riskten kaginma alt
Olcegi agisindan karsilastirilabilir seviyedeydi
(p=0.124) (Sekil 1). Ortalamaya gore standardize
edilmis CSHP-CV puanlar: tatmin, rahatlik, es-
neklik ve basar1 alt 6lgeklerinde ortalam CSHP-
CV puanlari tedavi almayan grupta tedavi alan
gruba gore anlamli olarak daha yiiksekti (sira-
styla p=0.047; <0.001; 0.017 ve 0.027).
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Tablo 3 — Calisma Baglangicinda Bildirilen DEHB Alt tipleri ve Ek Tanilar

DEHB alttipi* (CBE-4 n (%)

kategorisi) Tedavi Almayan Tedavi Alan Toplam p-degeri
DEHB -D (Cat. A) 10 (14.7) 40 (18.7) 50 (17.7) 0.585
DEHB -HI (Cat.A) 16 (23.5) 30 (14.1) 46 (16.4) 0.089
DEHB -K (Cat. A) 28 (41.2) 109 (51.2) 137 (48.8) 0.165
Ek tanilar Tedavi Almayan Tedavi Alan Toplam p-degeri
Karsit olma-karst gelme (Cat. 37 (54.4) 137 (64.0) 174 (61.7) 0.197
B)

Spesifik fobi (Cat. E) 40 (58.8) 110 (51.4) 150 (53.2) 0.329
Obsesyonlar (Cat. E) 24 (35.3) 86 (40.2) 110 (39.0) 0.568
Vokal tikler (Cat. E) 24 (35.3) 81(37.9) 105 (37.2) 0.774
Motor tikler (Cat. E) 17 (25.0) 78 (36.4) 95 (33.7) 0.105
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 13 (19.1) 59 (27.8) 72 (25.7) 0.202
(Cat. D)

Seperasyon Anksiyetesi 14 (20.9) 41(19.2) 55(19.6) 0.860
(Cat.J)

Davranim bozuklugu (Cat. C) 9(13.2) 44 (21.1) 53 (19.1) 0.213
Posttravmatik stress 12 (17.6) 42 (19.6) 54 (19.1) 0.860
bozuklugu (Cat. E)

Distimik bozukluk (Cat. G) 11(16.4) 40 (19.8) 51 (19.0) 0.594
Kompulsiyonlar (Cat. E) 8 (11.8) 41 (19.2) 49 (17.4) 0.199
Bipolar bozukluk (Cat. L) 0(0.0) 7(10.3) 7(9.0) 0.586
Sosyal fobi (Cat. I) 2(2.9) 19 (8.9) 21 (7.5) 0.119
Asperger bozuklugu (Cat. H) 3(44) 12(5.7) 15(5.4) 1.000
Major  depresif  bozukluk 3(44) 11(5.4) 14 (5.2) 1.000
(Cat. G)

Otistik bozukluk (Cat. H) 0(0.0) 4(1.9) 4(14) 0.575

Baslangi¢ degerlendirmesinde hekimin degerlendirdigi CBE-4 skorlarina gére, DEHB ve ek belirti ve tanili bozukluk-
larda kesme puanini karsilayan hastalar. Ek belirti ve tanilar azalan sikliga gére siralanmistir.

* DEHB K: DEHB Kombine Tip, DEHB Di: DEHB Dikkat Eksikliginin On Planda Oldugu Tip, DEHB HI: DEHB-Hiper
aktivite/impulvite Alt Tipinin On Planda Oldugu Tip

CBE-4 ile hastalarin % 82.6'in da DEHB dogrulanmistir. Tedavi alan ve tedavi almayan gruplar arasinda 3 DEHB alt
tipinin (DEHB Kombine Tip, DEHB Dikkat Eksikliginin On Planda Oldugu Tip, DEHB-Hiperaktivite/impulsivite Alt Tipi-
nin On Planda Oldugu Tip) gériilme orani arasinda istatistiksel olrak anlamli fark bulunmamistir.
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Sekil 1: Tedavi alanlar ile tedavi almayanlarin CSHP-CV ile 6lgiilmiis yasam kaliteleri.
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Baslangicta, hastalarin biiyiik cogunlugu (%81.9)
sinif ortamina uyumlu olarak degerlendirilirken,
%8.7’sinin okul derslerinden bazi durumlarda
uzaklagtirilmas: gerekmistir, hastalarm %1.5'u
ise okuldan uzaklagtirilmis veya atilmgstir.

Hastalarin, son 4 hafta icerisinde magdur (%14.3)
veya suclu (%25.4) olarak zorbalik iceren bir ola-
ya karisma ytizdesi benzerdi. Zorbalik magduru
olanlarin orani tedavi almayan grupta (%25.4)
tedavi alanlara kiyasla anlamli olarak daha ytik-
sekti (%10.8; p=0.005).

Baslangi¢ degerlendirmesinde hastalarin ¢ogun-
lugun (%68.4) son 4 hafta icerisinde sosyal bir
aktiviteye davet edildigi ve hastalarin %85.8’inin
son 4 hafta igerisinde birinci basamak bir heki-
mine gitmedigi belirlendi. Son 4 hafta icerisinde
hastalarin sadece %3.6's1 6zgiil olarak bir dav-
ranum problem nedeniyle birinci basamak heki-
mine basvurmustu. Baglangi¢ degerlendirmesin-
den onceki 6 ay igerisinde ise hastalarin sadece
%?7.8'1 bir hastaneye bagvurmustu.

Tedavi alan gruptaki hastalarin hastaneye bas-
vuru orani tedavi almayan hastalar gére anlam-
I1 olarak daha ytiksekti (%9.8’e karsin %1.5 ve
p=0.034).

12

Baslangi¢ degerlendirmesinden sonra, herhangi
bir zamanda herhangi bir yan etki bildirimi ya-
pan hastalarin genel orami %83.3 idi. Tedaviler
arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi. Genel
olarak, hastalar tarafindan en ¢ok bildirilen yan
etkiler istah azalmasi, (%62.7) ,uyku bozukluk-
lar, (%60.9); kisilik degisimi, (%32.6); bas agrist
(%35.9) ve karin agristydi (%28.4). Tablo 4'te bag-
langic degerlendirmesinden sonra yan etki bildi-
ren hastalarin oranlar1 ve hastalarin devam ettik-
leri ilk tedavilerindeki yan etkiler sunulmustur.

TARTISMA

Bu aragtirmada klinik pratikte DEHB tedavi uy-
gulamalar1 ile gocuk ve ergenlerin yasam kalitesi
sonuglarini aragtiran uluslarasi, cok merkezli bir
gozlem calismanin 12 aylik Tiirkiye sonuglar:
sunulmustur. Calismanin Avrupa, Dogu Avrupa
ve Orta Asya’daki baz tilkelerin de dahil oldugu
genel verileri detayl {tilke verilerini icermeden
daha 6nce yaymnlanmistir (Goetz ve ark. 2012;
Martényi ve ark. 2009; Martényi ve ark. 2010;
Ondreijka ve ark. 2010).

Tiirkiye verileri, ek tanilar, cinsiyet ve ilk kez
tedavi alan hastalarin yasam kalitelerindeki
anlamli bozulmalar da dahil olmak iizere, Bat1
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Tablo 4- Baglangictan Sonra Herhangi Bir Yan Etki Bildiren Hastalar

Yan Tedavi Psiko- Farmako- Psiko / Diger Toplam
Etkiler Almayan Terapi terapi Farmako-  Tedaviler
n (%) Terapi
A n=57 n=13 n=105 n=97 n=11 n=283
Tim Yan 42 (87.5) 10 (90.9) 82 (82.8) 75 (82.4) 5(62.5) 214 (83.3)
Etkiler
Istah 33 (80.5) 6 (54.5) 61 (61.6) 51(56.7) 5(62.5) 156 (62.7)
Azalmasi
Uyku 26 (74.3) 5(50.0) 69 (70.4) 39 (45.9) 4(57.1) 143 (60.9)
Bozukluklari
Kisilik 14 (48.3) 5(45.5) 26 (26.5) 36 (41.9) 2 (28.6) 83 (35.9)
Degisimi
Basagrisi 16 (50.0) 5(50.0) 23 (23.7) 30 (34.9) 2(25.0) 76 (32.6)
Karin 13 (44.8) 4 (40.0) 20 (20.6) 26 (30.2) 2 (28.6) 65 (28.4)
Agrisi
B n=3 n=2 n=61 n=49 n=0 n=115
Tiim yan - - 47 (77.0) 37(75.5) - 86 (76.8)
etkiler

Yan etkiler tedavi gruplarinda azalan sikliga gore siralanmistir.

A: Baglangig tedavisine gore tiim hastalar
B: Orijinal regetelenmis tedavi alan hastalar

tilkelerindeki DEHB hasta ornekleriyle genel-
likle benzerlik gostermektedir. Tiirkiye'de tamn
neredeyse istisnasiz olarak DSM-IV &lgiitleri
ile konulmaktadir. Tiirkiye’de en sik tedavi uy-
gulamas1 es zamanli psikoterapi verilmeksizin
tek basina farmakolojik tedavi verilmesi iken,
Orta ve Dogu Avrupa iilkelerinde kombine te-
davi yaklagimlar: daha fazla tercih edilmektedir
(Ondreijka ve ark.2010). Bu c¢alisma, daha 6nce
Tiirkiye’de yapilan ve Tiirk populasyonunda
sadece psikoterapinin DEHB belirtini etkin bir
sekilde azalttigin1 gésteren bir calismaya (Ercan
ve ark.2005) kargit veriler sunmaktadir.

Bu calismada, biiyiik oranda erkek ¢ocuk ve er-
genlerin tedavi edilmesi, gen¢ kizlarda belirgin
zarar verici hiperaktif DEHB belirtilerinin daha
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az goriliyor oldugunu diistindiirmesi gibi 6n-
ceki calismalarda da gosterilen cinsiyete dayali
bir 6nyargiy1 yansitiyor olabilir (Aras ve ark.
2007, Biederman ve ark. 2001, Quinn ve Wigal
2004). Tirkiye’de Aras ve arkadaslarinin (2007)
tek merkezde geriye doniik olarak yaptig1 ca-
lismada baslangi¢ tedavilerinde farmakoterapi
orani %24 bulunmasina karsin yaptigmiz ¢ok
merkezli calismada bu oran %71.4 olarak bu-
lunmustur. Bu farkin Tiirkiye’de giinliik klinik
pratikte farkli tedavi yaklasimlari olmasindan
kaynaklandigin diisiiniiyoruz.

Bu calismadaki hastalara, baglangigta farmako-
terapi olarak siklikla metilfenidat kullanilmistir.
Bu tedavi giintimiizde genellikle DEHB’de ter-
cih edilen farmakoterapidir (Seixas 2012). Fakat
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diger tilkelerdeki hastalarla kargilagtirildiginda,
calismanin yapildigi doénemde Tiirkiye'deki
hastalarin oldukga biiyiik bir kisminin trisiklik
antidepresanlarla (en stk imipramin) ve antip-
sikotiklerle (en sik risperidon) tedavi edilmek-
tedir ve hastalarin %10’undan daha az1 SSRI'lar
ile tedavisi almaktadir. Diger tilkelerde SSRI'lar
daha fazla tercih edilmektedir (Ondreijka ve
ark.2010). Bu calismanin hasta alim déneminde
DEHB tedavisinde endikasyonu bulunan stimu-
lan olmayan atomoksetinin Tiirkiye’de piyasada
olmadig1 icin giincel tedavi uygulamalarinda
degisiklik olmas: olasiligr oldugunu ve yeni ca-
lismalar ile bu konun aydinlatilmasinin faydal
olacagini diistintiyoruz.

Bu calismada yaygin olarak goriilen ek tanilar
karsit olma-karsi gelme bozuklugu, 6zgiil fo-
biler, obsesyonlar, vokal tikler, motor tikler ve
yayginlasmis anksiyete bozuklugudur. Karsit
olma-kars1 gelme bozuklugu ek tanisi oranlar
daha 6nce Tiirk popiilasyonunda yapilan bir ¢a-
lismadaki (Ercan 2005) ve Ingiltere ve Amerika
Birlesik Devletlerinde yapilan calismalardaki
(Banaschewski ve ark. 2007) oranlarla uyum-
luluk gostersede yiiksek oranda duygu durum
bozuklugu ve tik bozuklugu ek tanisi goriilme-
si dikkat cekicidir. Calismamizdaki ek tanilarin
formal tanilar olarak degil sadece CBE-4 6lcegi-
ne gore tanilarinin kondugunun ve bu tanilarin
ilgili islevsel bozukluk gibi tanimlanmais dlgtitler
hakkinda bilgi vermedigi ve bu nedenle ek tam
sikliklarmin oldugundan yiiksek cikabilecegi
g6z oniinde bulundurulmalidir.

Bu calismadaki tiim hastalarin yasam kalitesi,
CSHP-CV'nin tatmin, riskten kag¢inma, esnek-
lik ve basari alt Olgeklerinde diistiktii. Bu da
hastalarin calismadan 6nceki 4 hafta icerisinde
saglikla ilgili yasam kalitelerinin diisiik oldugu-
nu akla getirmektedir. Bu sonu¢ DEHB hastala-
rindaki saglikla iliskili yasam kalitesinin diistik
oldugunu belirten diger ¢alisma sonuglariylada
uyumludur (Escobar ve ark. 2005, Klassen ve
ark.2004).
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Bozulmus yasam kalitesi farmakoterapi ve/
veya psikoterapiye hemen baglama kararinin
verilmesinde 6nemli rol oynamakta ve boylece
karar agamasinda hastaligin klinik belirti sidde-
tinin 6lciildiigii KGI ve CBE-4'ten daha énemli
gibi goriilmektedir. Bu durum, daha 6nce yapi-
lan calismalar ile gosterilmis olan klinik pratikte
DEHB tedavisinde yasam kalitesinin 6nemini
desteklemektedir (Coghill ve ark. 2009; Dancka-
erts ve ark. 2010).

Calismamizin da yontemi olan gozlem calisma-
lari, randomize klinik ¢alismalarda saglanama-
yan, klinik pratikte tedavi oriintiilerini ve hasta
durumu ile yasam kalitesini ¢ok daha iyi bir ge-
kilde aktarmaktadir. Ancak bir gozlem ¢alisma-
sinda randomizasyon ve korleme ile aciklana-
mayacak etkiler her zaman bulunur. Bu etkilerin
zaman igerisinde tedaviler ile ilgili degisiklikleri
etkileyebilmesi 6zelikle 6zgiil tedaviler ile iligkili
sonuglarimizin ciddi anlamda kisitlanmasina yol
agmustir. Ek olarak, mevcut analizin biiytik bir
calismanin sadece alt grup analizi oldugu ve bu
nedenle baslangictaki farkliliklar1 saptama gii-
ctintin distik oldugu hatirlanmalidir. Bunun da
otesinde, klinik uygulama ile karsilastirildiginda
tedavi 6riintiilerinin genellikle yapilandan daha
fazla sayida degerlendime yapilmasma ihtiyag
hissettirmis olabilir. Diger bir kistlilik da ¢alis-
mada kullanilan 6lceklerin sadece Tiirkce geger-
liliginin yapilmis olmas1 buna karsin giivenilir-
lik galismalarmin yapilmamis olmasidir.

Sonug olarak, bu analiz Tiirkiye’de DEHB teda-
visini anlamaya yardimeci olmakta, hasta ve he-
kimlerin tedaviyle ilgili kararlarin1 da etkileyen
hastalarin yasam kalitesinin DEHB’deki 6nemi-
nin altin1 ¢gizmektedir.

Bagint1 beyani: Bu ¢calisma Eli Lilly & Co sponsor-
lugunda yapilmistir. Yazarlardan Murat Altin ve
Levent Alev halen Lilly Medikal Departman’da
calismaktadirlar
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