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OZET

Cocukluk ¢aginin en sik goriilen gelisimsel bozukluklarindan biri olan Dikkat Eksikligi Hipe-
raktivite Bozuklugu'nun diinya capinda yayginhgr %8 ile %12 arasinda degismektedir.
Ulkemiz ¢ocuk ve ergenlerinde, DSM-IV &lciitlerine gére toplum 6rneklemlerindeki
yayginliginin %8.6 ile %8.1; klinik 6rneklemlerdeki yayginhginin ise %8.6 ile %29.4 arasinda
degistigi saptanmistir. Cocuklukta tani konan olgularda dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu tanisinin ergenlikte %50-80, eriskinlikte ise %30-50 oraninda devamlilik
gosterdigi bilinmektedir. Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun silik fiziksel anormal-
likler, alerjik ve norolojik hastaliklar, obezite ve yeme bozukluklari, travmatik yaralanmalar,
riskli cinsel davranislar, uyku bozukluklari, alkol ve madde kullanimi, birinci ve ikinci eksen
tanilari, mesleki, adli ve akademik sorunlar ve bitin bunlarin sonucu olarak da artmis
tedavi harcamalari ile beraber olabilecegi bildiriimektedir. Etkileri yasam boyu siiren, top-
luma tedavi disinda yan maliyetler de getiren, etkilenen bireylerde yasam boyu siiren yeti
yitimine neden olan, siiregen, nérogelisimsel bir hastalik olan, son yillarda diinyada ve
Ulkemizde giderek daha ok ilgi toplayan dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ile iliskili
bu sorunlar hakkinda diinyada ve tilkemizde yiritilmus olan arastirmalarin sonuglarinin
ayrintili bicimde degerlendirilmesi gerekmektedir. Dolayisiyla; bu ¢alismada tlkemizde ve
diinyada simdiye kadar bu konuda yuriitilmus olan arastirmalarin sonuglarinin 6zetlenme-
si amaglanmistir.

Anahtar Sozciikler: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, DEHB, konsiiltasyon,
liyazon, komorbidite,

ABSTRACT

Attention Deficit Hyperactivity Disorder is one of the most common developmental dis-
orders of childhood with a reported world-wide prevalence of 8 to 12%. In studies con-
ducted in our country the prevalence rates in community were reported to vary between
8.6 to 8.1 % while clinical prevalence rates were reported to vary between 8.6 to 29.44 %.
Fifty to eighty percent of cases were reported to continue into adolescence while thirty to
fifty percent may continue into adulthood. Attention deficit hyperactivity disorder is
known to accompany subtle physical anomalies, allergic and neurologic disorders, obesity
and eating disorders, traumatic injuries, risky sexual behavior, sleep disorders, substance
and alcohol use, axis | and Il disorders, occupational, legal and academic problems and
increased treatment expenditures. Though the effects of this disorder continue throughout
life, create burdens to the society along with its treatment as well as disabling the affected
patients through their lives, and receive increasing attention in recent years, reviews focus-
ing on problems associated with it are lacking. Therefore, this study aimed to summarize
the results of previous studies conducted about medical comorbidities in attention deficit
hyperactivity disorder.
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ocukluk ¢aginin en sik gérilen gelisimsel bozukluklarindan biri Dikkat
QEksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)'dur.[1] Dinya genelinde

yayginhginin %8 ile %12 arasinda degistigi bildirilmektedir.[1-3] Ulke-
mizde cocuk ve ergenler lizerinde yapilan calismalarda; DSM-IV &lcitlerine
gore toplum orneklemlerindeki yayginliginin %8.6 ile %8.1; klinik 6rneklem-
lerdeki yayginliginin ise %8.6 ile %29.44 arasinda degistigi saptanmistir.[4-7]
Cocuklukta tani konan DEHB olgularinin %50-80'ninde hastaligin ergenlik
doéneminde, % 30-50 ‘sinde ise eriskinlik ddneminde de devamlilik gosterdigi
bilinmektedir.[8]

DEHB'nun diger psikiyatrik bozukluklarla (eksen | ve eksen |
bozuklukluklarniyla) yiksek birliktelik gésterdigi sik¢a bildirilmistir. Bunlara ek
olarak, cesitli tibbi-medikal sorunlarinda (silik fiziksel anormallikler, alerjik ve
norolojik hastaliklar, obezite ve yeme bozukluklar, travmatik yaralanmalar,
riskli cinsel davranislar, uyku bozukluklari v.b.), mesleki, adli ve akademik
sorunlar ve bittin bunlarin sonucu olarak da artmis tedavi harcamalarinin da
bu hastalarda yiksek oranlarda goruldugu belirlenmistir.[2,9] Etkileri yasam
boyu siiren, topluma tedavi disinda yan maliyetler de getiren, etkilenen birey-
lerde yasam boyu siren yeti yitimine neden olan, siiregen, nérogelisimsel bir
hastalik olan, son yillarda diinyada ve llkemizde giderek daha cok ilgi top-
layan DEHB ile iliskili sorunlar hakkinda diinyada ve lilkemizde yuritilmus
olan arastirmalarin sonuglarini degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu konuya
katkida bulunmak icin, bu yazida tlkemizde ve diinyada simdiye kadar, DEHB
ile birlikte gorilen tibbi estanilarin bir kismi ile ilgili yurutilmus olan
arastirmalarin sonuglarinin ézetlenmesi amacglanmistir.

Silik Fiziksel Anormallikler

DEHB tanisi alan ve kalitsal agidan saglam olan ¢ocuklarin bu taniyr almayan
¢ocuklara gore daha fazla silik fiziksel anormallikler go6sterdikleri
bildirilmistir.[2] Bu anormallikler, isaret parmaginin orta parmaga goére daha
uzun olmasi, serce parmadinin kivrik olmasi, ayak lGclinci parmaginin ikinci
parmaga goére daha uzun olmasi, kulak memelerinin yapisik olmasi, tek pal-
mar yarik varhg, oluklu dil, genis kafa cevresi, dustik yerlesimli veya kikirdak
yapisi farkli kulaklar, ince sac telleri, ensede iki sa¢ helezonu, ayrik yerlesimli
gozler ve nazal epikantal katlantilar gibi bulgulari icerebilir.[2]

Gecgmiste yapilan ¢alismalar cocukluk doneminde silik fiziksel anormallik-
lerin DEHB tanisini yordayicihidi konusunda celiskili sonuglar vermistir.[2] Ek
olarak, dogum Oncesi sorunlara DEHB olgularinin  %710-20'sinde
rastlanabilecegi bildiriimektedir. Toksemi/ eklampsi, anne sagliginin bozuk
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olmasi, ileri anne yasi, fetal sikint, prematurite, gebelikte alkol ve nikotin
kullanimi ve dogum ©6ncesi kanamayi iceren bu sorunlar da cocuklardaki
fiziksel anormalliklerin olusumuna katkida bulunabilir.[2,9] Dolayisiyla, DEHB
tanisi alan c¢ocuklarda bu anormallikler daha yiiksek oranda gorilmesine
karsin, bu silik anormalliklerin daha fazla olmasi ile hiperaktif davranis
arasinda tutarh bir iliskinin varligi gésterilememistir.

Dogum Oncesi ve Sirasinda Yasanan Sorunlar

Dogum oncesi sorunlara, DEHB olgularinin %10-20'sinde rastlanmaktadir. Bu
sorunlar arasinda hamilelik ile ilgili problemler, gebelikte alkol ve nikotin
kullanimi ve prematdirite sayilabilir. Hamilelik ve dogum sorunlarindan tok-
semi/ eklampsi, anne sagliginin bozuk olmasi, annenin yasi, fetal distres ve
dogum o6ncesi kanamanin DEHB riskini artirdigi gosterilmistir.[2,9] Gebelikte
alkol ve nikotin kullaniminin her biri DEHB gelisme riskini 2.5 kat
artirabilmektedir. Prematurite ise DEHB gelisme riskini 3 kattan fazla
artirmaktadir.[9-11]

Ulkemizde daha &nce yapilan klinik arastirmalarda DEHB tanili cocuk ve
ergenlerin annelerinde yirmi yas altinda dogum yapma orani sirasiyla %4.9,
kirk yas ve Gzerinde dogum yapma orani ise %2.1 olarak bulunmustur.[7] Ge¢
yastaki gebeliklerin bazi genetik bozukluklar icin risk olusturabilecegi ve bu
annelerin sistemik hastaliklara sahip olma riskinin daha fazla oldugu bilin-
mektedir. Ancak bu etmenlerin DEHB ile iliskisi henliz acik degildir.[2]

Ulkemizde, klinik &rneklemlerle yapilan calismalarda DEHB tanili
cocuklarin annelerinde gebe kalma zorlugu %36.7 oraninda bildirilmistir.[7]
Gebelik sirasinda en az bir sorun yasayanlarin orani ise %20.5-39.3
arasindadir.[6,7] Bir calismada gebelik sirasinda en sik rastlanan sorunun ruh-
sal stres %39.3, digerinde ise dusuk tehdidi (%10.5) oldugu saptanmistir.[6,7]
Bu calismalarda klinik DEHB 6rneklemlerinde erken dogum 6ykusu olgularin
%9.3-11.8 ‘sinde saptanmisken, dusik dogum adirigr oranlan ise
bildirilmemistir.[6,7] Ayni calismalarda dogum sonrasi sorun bildiren olgu
oranlari ¢alismalarda 9%8.1-15.5 arasindadir.[6,7] Bir calismada dogum sonrasi
sorunlarin tipleri bildirilmezken, digerinde en sik sorunun morarma oldugu
bildirilmistir.[6,7] Yurtdisinda yapilan calismalarda da dodum sonrasi
sorunlarin davranis sorunlarinda artis ve dikkat sorunlar ile iliskili oldugu
saptamasi yapilmistir.[12]

Erken dogum ve dogum sonrasi sorunlar yeni dogan beyninde 6zellikle
striatumda hipoksik hasara yol acabilir ve DEHB gelisimine zemin
hazirlayabilir.[13] Dogum travmasi ve asfiksi aile 6ykusi saptanamayan DEHB
olgularinda 6zellikle 6nemli olabilir. Ayrica bu olgularda mental retardasyon
ve epilepsi gibi diger bozukluklar da gorilebilir.[14] Yazinda da dogum
sonrasi hastanede yatis 6nerilen olgularda DEHB’'nun daha sik goéraldugu
bildirilmistir.[11] Bu etkenlerin DEHB gelisimindeki yerini daha iyi belirleye-
bilmek amaciyla uzunlamasina yurutilecek calismalara ihtiyac oldugu soyle-
nebilir.
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Genel Saghk Sorunlari

DEHB tanili cocuklar, bu taniyi almayan diger cocuklara gore daha ¢ok genel
saghk sorunu yasarlar. Hartsough ve Lambert [15], hiperaktivitesi olan
¢ocuklarin %50.9'unun yeni dogan déneminde sagliksiz cocuklar olarak nite-
lendirildiklerini aktarmistir. Buna karsin daha Barkley’e [2] g6re bu oran %24
civarindadir. Ayni calismalarda yer alan kontrol gruplarinda ise bu oranlar,
sirasiyla % 29.2 ve 2.7 olarak saptanmistir.[2,15] Bu fark 6zellikle tekrarlayan
st solunum yolu enfeksiyonlari ve alerjilerden kaynaklanabilir. Ulkemizde
daha once yurutulen bir arastirmada da DEHB olgularinda fiziksel hastalik
Oykusiiniin %31.4 oraninda oldugu bildirilmistir.[6]

DEHB olgularinda genel saglik sorunlari yasam boyunca devam etmekte-
dir.[16] Diger yandan DEHB tanili bireylerdeki genel saglik sorunlari, 6zellikle
gelismekte olan ulkelerde veya sosyoekonomik yénden dezavantajli 6rnek-
lemlerde beslenme ve yeme sorunlari ile de iliskili olabilir.[17]

Alerjik Bozukluklar

DEHB tanili cocuklarda alerjik bozukluklara sik olarak rastlanilabilecedi, diger
yandan alerjik hastaliklarn olan cocuklarda da daha fazla DEHB semptomu
gozlendigi bildirilmistir.[18,19] Alerjik bozukluklar 6zellikle davranim bozuk-
lugunun eslik etmedigi DEHB olgularinda daha sik goriilebilir.[20] Besinlerde-
ki katki maddelerine alerji ise ozellikle okul éncesindeki olgularin %5’'inde
DEHB gelisiminden sorumlu olabilir.[2,21] Buna karsin DEHB ile alerjiler
arasinda bir baglanti saptanamayan calismalar da bulunmaktadir.[22-25]
Dolayisiyla DEHB ile alerjiler arasindaki iliskinin dogasi kesin olarak ortaya
konmus degildir.

DEHB ile astim arasindaki iliski de halen tartisiimaktadir. Bu konuda
yapilan ilk bildirimde hiperaktif cocuklarin astim yoninden artmis bir risk
tasidiklart belirtilmistir.[15]. Ancak daha genis &rneklemlerle ydritilen ve
DEHB tanisinin klinik dl¢iitlere gére konuldugu arastirmalar bu énermeyi
dogrulamamistir.[24,25] 2001 yilinda yayinlanan 4119 ¢ocugun uzunlamasina
degerlendirildigi bir arastirmada ise DEHB tanisini karsilayan ¢ocuklarda astim
riskinin anlamli 6lctide arttigi bildirilmistir.[26]

Beslenme Sorunlari

Bebeklik cagindan itibaren diizenli beslenmenin cocugun gelecekteki bilissel
becerileri ve okul basarisi ile iliskili oldugu dustntlmektedir.[17,27] Diger
yandan DEHB ile beslenme bozukluklari arasinda daha énceden distntlene
gore daha yakin bir birliktelik oldugu 6ne sirilmektedir.[28] Bu dnermeler ile
uyumlu olarak ulkemizde daha 6nce Kklinik 6rneklemlerle yapilmis
arastirmalarda DEHB olgularinin icinde en az alti ay siireyle anne siti
alanlarin orani % 42.2-66.1 olarak saptanmistir.[6,7] Oktem ve Sonuvar DEHB-
dikkat eksikligi 6nde gelen tipte anne sitl alma siiresinin ortalama 5.5 ay,
hiperaktivite-durtiselligin 6nde geldigi tipte ise 1.5 ay oldugunu
bildirmislerdir. Bu calismada kontrollerde anne sitii alma siresi ise ortalama

190



DEHB ve TIBBI ES TANILAR

12 ay olarak bulunmustur.[29] Yorbik ve arkadaslarinin bir calismasinda DEHB
olgularinda anne sutu alma suresi ortalama 5.6 ay, kontrollerde ise 9.8 ay
olarak saptanmistir.[30] Ayni grubun baska bir calismasinda 91 erkek DEHB
olgusu ve cinsiyet, yas ve sosyoekonomik diizey yoniinden eslestirilmis 50
kontrol anne siitli alma sureleri yoniinden karsilastinimistir. Bu calismada
DEHB tanisi alan ¢ocuklarda anne siiti alma suresi ortalamasi 7.7 ay, kontrol-
lerde ise 12.3 ay olarak saptanmistir. DEHB olgularinin ortalama anne suti
alma sureleri kontrollere gére anlamli olarak kisa bulunmustur. Yazarlar em-
zirme suresi ile sozel, performans ve toplam zeka bolimi puanlarinin
arasinda pozitif bir baginti oldugunu bildirmislerdir. TUm grupta emzirme
siiresi ile DSM-IV Yikici Davranis Bozukluklari Tarama Olcegi'nden alinan dik-
kat eksikligi ve hiperaktivite puanlari arasinda negatif bir baginti saptanmistir.
Yazarlar bu bulguyu anne siitiinde bulunan uzun zincirli yag asitlerinin mer-
kezi sinir sistemi gelisiminde tasidigi Snemle agiklamislardir.[31

Cocukluk ve ergenlik caginda DEHB tanisi alan olgular Gzerinde
yuratulmus olan bir arastirmada, Spencer ve arkadaslari [32] DEHB tanisi alan
124 cocuk ve ergen bliyime ve gelisme agisindan degerlendirmislerdir. Bu
calismada orneklemin % 89'u daha 6nce uyaria ilaglarla tedavi gérmis
olmasina karsin, DEHB tanisi alanlarda kilo takibinde bir sorun
saptanamamistir. DEHB  tanisi  alan  cocuklar kontrol grubu ile
karsilastirildiginda kiigciik ancak anlamli boy kisaligi goéstermis ancak bu fark
ergenlerde saptanamamistir. Elde edilen sonuclar, DEHB’nun cocukluk ve orta
ergenlikte gecici bliyime gecikmeleri ile iliskili olabilecegi ancak bu farkin
gec ergenlikte ortadan kalktigini 6nermesi ile agiklanmistir.

DEHB ile obezite basta olmak tizere yeme bozukluklarinin iliskisi ise son
zamanlarda giderek daha cok ilgi ¢ekmeye baslamistir.[28,33-35] Tedavi
basvurusunda bulunan obez hastalarda DEHB'nin daha sik goéruldigi
bildirilmistir.[33] Diger yandan ozellikle kadin DEHB hastalarinda yeme
bozukluklarina normalden daha sik rastlanabilir.[35] Bu iliski, DEHB'nin yeme
davranislarini  etkileyerek obeziteye yol acabilmesi, tikinircasina yeme
davranislarina durtiselligin katkisi ve hipokretin/ oreksin veya dopaminerjik
sistem anormallikleri ile agiklanmaya ¢alisilmistir.[28,33-35]

Eldeki veriler DEHB'nun olasilikla bebeklik cagindan itibaren devam eden
beslenme sorunlari ile iliskili olabilecegini gostermekte ise de bu iliskinin
nedensel ve ndrobiyolojik boyutlarini agiklamak, dikkat eksikligi, durtusellik,
iliski sorunlari gibi belirti boyutlarinin katkilarini ayristirilmasi zorunludur.

Norolojik Bozukluklar

DEHB olgularinda elektroensefalografi (EEG) degisiklikleri 1970'li yillardan
itibaren bildirilmeye baslanmistir. ilk calismalarda, DEHB olgularinda EEG
degisikliklerinin yayginligi %35-50 olarak bulunmustur. Bu calismalarda en
yaygin bulgu artmis yavas dalga aktivitesi (teta ve gama) idi. Bu bulgularin
DEHB tanisi konan olgularin ebeveynlerinde de gozlendigi ve disiik uyariima
esigini gosterebilecegi yorumu yapilmistir.[36-39] Genis bir klinik 6rneklemde
yapilan EEG taramasinda olgularin % 18.8'inde diken dalga aktivitesi, %
30.1'inde ise Ozellikle oksipital ve temporal bodlgelerden kaynak alan fokal
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epileptiform aktiviteye rastlanmistir. Ayni calismada epileptiform aktivitenin
ozellikle sol beyin yarisindan kaynaklandigi bildirilmistir.[40]

Uzunlamasina yapilan EEG calismalarinda DEHB olan erkeklerin yaslarina
uygun EEG gelisimi gostermedikleri ve DEHB alt tiplerinin EEG'deki
gortintmlerinin farkli oldugu saptanmistir.[41] Ayni calisma grubu tarafindan
DEHB olan kizlar tizerinde gerceklestirilen diger bir arastirmada, olgularin
EEG'lerin de gelisimsel gecikme ve paroksizmal anomaliler bulunmus ve bu
bulgularin DEHB-bilesik tipte daha fazla oldugu bildirilmistir.[42] Turkiye'de
daha once yapilan calismalarda DEHB olgularinda bildirilen EEG patolojisi
oranlari %8.8-33.3 arasinda degismektedir. Bu calismalarda en sik bildirilen
bulgu paroksismal aktivite bozuklugudur. Ayrica EEG diizensizliklerine en ¢ok
DEHB-hiperaktivite ve dirtuselligin 6nde geldigi tipte rastlandigi bildirilmek-
tedir.[6,7,43]

Ulkemizde klinik 6rneklemlerle yiriitiilen calismalarda DEHB'da epileptik
nobet Sykust %4.8 - 41.7 arasinda degismektedir. Febril konvilsiyonlarin
orani ise %88.1- 100 olarak bildirilmistir.[6,7] Febril konviilziyon éykusi DEHB
olgularinda sik olarak bildiriimekle birlikte bu durumun etiyolojik 6nemi
tartismalidir.  Atesli doénemde gecirilen havalelerin  bilissel islevleri
etkilemedigi ancak tedavide kullanilan bazi ilaglarin bilissel bozulmaya neden
olabilecegi diistiintilmektedir.[2]

Normal c¢ocuklarin EEG'lerinde %3.5 oraninda epileptiform desarjlar
olabilecegi bilinmektedir.[44] Bu bilgiler g6z 6nline alindiginda DEHB'si olan
¢ocuklarda EEG bozukluklarina daha sik rastlanabilecegi ancak bu
bozukluklarin klinik alt tipler ile iliski gdstermeyebilecedi ileri sirtlmektedir.
izlanda’da yiritilen toplum temelli bir vaka kontrol c¢alismasi DEHB’'nun
epilepsi ve provoke edilmemis ndébetlerle anlamli bir iliski gosterdigini
gOstermistir.[45] Bu calismaya gére DEHB tanisi alan ¢ocuklar, 6zellikle de
dikkat eksikligi 6nde gelen tipte olanlar epilepsi veya provoke edilmemis
nobetler yoninden 2.5 kat daha fazla risk altindadir. Ayrica, bu iliskinin cift
yonli oldugu, yani epilepsisi veya provoke edilmemis nébetleri olan
cocuklarin da DEHB (dikkat eksikligi 6nde gelen tip) icin 2.5 kat yuksek risk
altinda oldugu 6ne surilmistar.[45]

DEHB tanili cocuklardaki durus ve yiriiyis sorunlari son zamanlarda daha
cok ilgi cekmeye baslamistir ve bu sorunlarin serebellar islev bozukluklarini
yansittigi disinilmektedir.[46] Bu bozukluklar ayrica kazalara yatkinligi da
artirabilir ve genel motor es glidiim sorunlarinin bir parcasi olabilir.[46]

Uyku Sorunlari

DEHB tanisi almis bireyler bu taniyr almamis olanlara gére daha ¢ok uyku
sorunu vyasarlar.[2,28] Uykuya dalma gugligi DEHB tanili cocuklarin
%56'sinda gorulebilir. DEHB'li olgularin %39'unda uyku sirekliliginde azalma
go6zlendigi bildirilmistir.[47-52] Ebeveyn bildirimlerine gére bu cocuklarin %
53-64’Unun uyku sorunlari oldugu ve bu yakinmalarin ila¢ kullanimi ile iliski
gostermedigi saptanmistir.[53] Uyku sorunlari bebeklik déneminde bile or-
taya cikabilir.[52] Ebeveyn bildirimlerine goére en belirgin uyku sorunlari
yataga gitme zorlugu ve toplam uyku siresinde kisalmadir.[50,54] Bu
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sorunlarin DEHB ile anlamli bir birliktelik gosteren, dengesiz bir uyku
orintusinl yansittigina inanilmaktadir.[28,55,56] DEHB tanili ¢cocuklarin ya-
taktan yorgun olarak kalktigi, uyku sirasinda daha hareketli olduklari ve giin
icerisinde uyaniklik sorunlari yasadigi da bildirilmistir.[53,57-59] Uykuyla ilgili
sorunlar DEHB tanil eriskinlerde de devam edebilir.[56]

Polisomnografik degerlendirmelerde de bu goézlemleri dogrulayacak
sekilde DEHB tanili cocuklarda yavas dalga uykusu, uyaniklik seviyesi ve pe-
riyodik ekstremite hareketlerinde anormallikler saptanmistir. Bulgular uykuda
hareket bozukluklarinin ézellikle Hiperaktivite ve Diirtiiselligin Onde Geldigi
Tip ve Bilesik Tip DEHB tanili bireylerde daha sik oldugunu ve bu bireylerin
polisomnografik inceleme ve dederlendirmeden fayda gorebileceklerini
disindiirmektedir.[57] Ote yandan uykuya gecis asamasinda yasanan sorun-
lar DEHB’'na 6zgiil olmayabilir ve eslik eden davranim sorunlari ve diger bo-
zukluklara bagh olabilir.[60] Ozellikle DEHB tanili ergenler ve eriskinler (ize-
rinde uyarial ilag kullanimi ve es tanilarin uyku bozukluklari ile iliskisini
arastirmak icin ek arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.[60-62]

Saglikli cocuklarda da uykusuzluk ve horlama gibi sorunlar disa yonelim
sorunlari ile iliskili olabilir.[62,63] Bazi yazarlar ise, cocukluk ¢cagindaki psiko-
patolojiler ile uyku sorunlari arasindaki iliskinin daha karmasik oldugunu 6ne
surmislerdir.[62] Bu goriise gore cocukta dikkat eksikligi uykusuzluk ile,
saldirgan davranislar horlama ile, anksiyete/ depresyon, diistince sorunlari ve
sosyal sorunlar ise uykuda ylriime, kabuslar, gece teréri ve kafa vurma gibi
parasomniler ile iliskili olabilir. Bu iliskileri aciklayabilmek icin yuratilen ve
saglikli  cocuklardaki uykunun manipile edildigi arastirmalar, uyku
kisitlamasinin  ¢ocuklarda dikkat eksikligi ve dirtiselligi artirabilecegi
gOsterilmistir.[63-65] Eldeki sonuglar uyku sorunlarinin DEHB tanili ¢ocuk,
ergen ve eriskinlerde sanildigindan yaygin olabilecegini ve ayrica
degerlendirilmesi gerektigini disiindirmektedir.

Kazalar

DEHB olan cocuklar, normal ¢cocuklara gére daha sik olarak kaza gecirebilir ve
yaralanabilirler.[2] Sakarlik ve kazalara yatkinlk bu cocuklarin % 57'sinde
gorildagu, %15'inin ise en az dort ciddi kaza ve yaralanma (kemik kirilmasi,
laserasyon, kafa travmasi, berelenme, dis kaybi veya kazara zehirlenme)
gecirdigi bildirilmistir.[15]

Kanada'nin bir eyaletinde yasayan tim cocuklarin degerlendirildigi bir
arastirmada, DEHB icin ila¢ tedavisi kayitlarindan belirlenen ve yikici davranis
bozukluklari olan ¢ocuklarin kontrol grubuna gére anlamh 6l¢ctide daha ¢ok
yaralandiklari, daha c¢ok post-operatif komplikasyon ve ila¢ yan etkisi
yasadiklari saptanmistir.[2] Leibson ve arkadaslar [26], genis bir dogum
orneklemi Uzerinde yuruttikleri calismalarinda, DEHB tanisi alan ¢ocuklarda
major yaralanma riskinin artmis oldugunu dogrulamislardir. Bu bulgu ile
uyumlu olarak, Swensen ve arkadaslar ulusal capta lretim yapan kurum ve
kuruluslarin calisanlarinin geri 6deme taleplerini inceledikleri ¢calismalarinda
DEHB tanisi alan ¢ocuklar (% 28’ e % 18) ve ergenlerde (% 32’ ye % 23), kon-
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trol grubuna gore daha c¢ok kaza sonrasi 6deme talebinde bulunuldugunu
saptamislardir.[66]

DEHB tanisi alan ¢ocuklarin yasadiklari kazalar hem daha sik hem de daha
ciddi olabilmektedir.[2,26,66] Ulkemizde yapilan bir arastirmada, Taner ve
arkadaslari [67] 12 aylik bir sire icerisinde kas iskelet sistemi travmasi
gecirmis 125 ¢ocugu DEHB yoéninden degerlendirmisler ve yapilandiriimis
gorusmeler ile DEHB yayginligini %52 olarak saptamislardir. DEHB tanili
¢ocuklarin ozellikle ortopedik mudahale gerektiren kazalar gecirdikleri
goOrulmastur.[67] Bu veriler DEHB tanisi alan ¢ocuklarin fiziksel yaralanma
risklerinin artmis oldugu, daha sik yaralandiklar ve daha ciddi yaralanma
orintuleri gosterdigi seklindeki dnermelerini desteklemektedir.

Diger yandan DEHB ile Karsit Olma-Karsi Gelme Bozuklugu (KOKGB)'nun
kaza gecirme riski agisindan katkilari ve farkl yaralanma turleri ile iliskili olup
olmadiklar ve kaza geciren ¢ocuklarin DEHB semptom seviyelerinin daha
yuksek olup olmadigi heniz tam olarak arastinlmamistir.[2] DEHB
semptomlarinin dodasi geredi, bu olgularda kaza riski artabilir. Ebeveynler,
DEHB tanisi alan c¢ocuklarinin riskli etkinlikler sirasinda dikkatsizce
davrandiklarini ve davranislarinin sonuglarini umursamadiklarini, bdylece
kendilerini fiziksel yaralanmaya yol acabilecek durumlarda bulduklari veya bu
tar etkinliklere giristiklerini bildirmektedirler. Bunlarin disinda, motor es
gldim sorunlari, KOKGB ve davranim bozuklugu (DB) es tanilari ve ebeveyn-
lerin ¢ocuklarini yetersiz kontrolii de kaza riskine katkida bulunabilir.[2,46]
Ebeveyn supervizyonu ve kalitesinin kaza riski ile iliskisi hakkinda daha
arastirmalar yapilmasina ihtiya¢ olsa da, var olan kanitlar ebeveyn suipervi-
zyonunun kaza gecirme riskini etkileyebildigini ve bu slipervizyonun DEHB
tanili ¢ocuklarin ebeveynleri arasinda yetersiz oldugunu gdstermektedir.
Eldeki veriler g6z 6nune alindiginda, DEHB tanili ¢ocuklarda kaza riskini
azaltmak icin klinisyenlen tedavi hedeflerinde motor es gidium sorunlari, es
tanilar ve ebeveynlerin problem ¢6zme yetilerine odaklanmalidirlar.

Araba Kullanimi ile ilgili Sorunlar

Araba kullanimi, 6nemi fark edilmese de eriskinler i¢in yasamin ana etkinlikle-
rinden birini olusturmaktadir.[2] DEHB hem kendi basina hem de beraberinde
bulunan sorunlar araciligiyla bu etkinligi bozabilir ve islevselligi dusurebilir.[2]

GunlUmduze kadar yapilan arastirmalarda, DEHB tanili bireylerin ergenlik ve
erken eriskinlikte daha ¢ok trafik kazasi gecirdikleri, kazalarda araglarinin daha
¢ok zarar gordigu, daha sik ehliyetsiz ara¢ kullandiklari ve ebeveynleri
tarafindan degerlendirildigi sekliyle glivensiz araba kullanmaya daha yatkin
olduklari, denetlemeler sonucu ehliyetlerine daha sik el konuldugu ve &zel-
likle asir hiz icin olmak tizere daha sik trafik cezalar aldiklar saptanmistir.[2]
Bu veriler hem katilimcilarin ve onlar yakindan taniyan aile bireylerinin hem
de resmi kayitlarin incelenmesi ile dogrulanmistir. DEHB tanili bireylerde ara-
ba kullanimi ile ilgili sorunlarin dikkat eksikligi, celinebilirlik, dirtusellik ve
yuratici islev sorunlarina bagl oldugu dasinilmektedir. Ayrica DEHB tanili
eriskinlerin araba kullanim becerileri alkol kullanimina daha duyarlidir.[2] Bu
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sonuglar g6z online alindiginda DEHB tanili bireylerin 6zellikle arac
kullanacaklari zaman alkol kullanmamalari 6nerilmelidir.

Yasam Beklentisi

DEHB ile ¢ocuklukta kaza gecirmeye yatkinlk, ergenlik ve geng eriskinlikte
araba kullanim sorunlari, suca yonelik davranislar, intihar girisimleri, madde
kullanim ve kétlye kullanimi ve yasam boyu genel olarak gozlenen risk alici
davranis 6riintist arasindaki iliskiler nedeniyle bu bozuklugu olan bireylerde
yasam beklentisini kisaltmaktadir.[2] DEHB tanili pek ¢cok ergen ve eriskinde
gorilebilen davranisin gelecekteki sonuglari Gzerine odaklanamama nede-
niyle bu bireyler sagliklarini korumaya yonelik, egzersiz, diyet ve benzeri
davranislani  sergilemekte  zorlanabilirler.[2] Bu 6nermeler heniz
uzunlamasina yuratilen arastirmalarin sonuglari ile desteklenememektedir.
Ancak, DEHB tanili bireylerin yasam sureleri icin azalma beklentisinin temelsiz
oldugu da soylenemez. DEHB tanili bireylerin kontrollere gére erken 6lim
riski davranislarinin olumsuz sonuglari yliziinden iki kat artmistir.[2]

Ustiin zekali ¢ocuklarin yetmis ve Ustl yaslara kadar takip edildigi ve
orneklemin yaklasik yarisinin éldigi bir calismanin sonuglar da bu agidan
dikkat cekicidir.[68] Bu calismaya gore yasam beklentisindeki azalmayi en
fazla yordayan cocukluk ozellikleri dartuselliktir. Cocukluklarinda bu kisilik
ozelliklerini gosterdikleri belirtilen bireylerin digerlerine gore ortalama 8 yil
daha erken oldiikleri saptanmistir (73 yila karsilik 81yil). Bu calismada denek-
ler 6rneklem icerisinde durtuselliklerine gére en disuk % 25'hk kesim igeri-
sinde bulunmalarina gére dirtiisel olarak adlandiriimislardir. DEHB tanisi
almis bireylerin bu agidan ¢ok daha belirgin sorun yasayabilecekleri ve yasam
beklentilerinin azaldigi 6ne stralmastiur. Yash bireylerin degerlendirildigi
yakin tarihli bir arastrmada Wender Utah Olcegi'nden daha yiiksek puan
alanlarin genel sagliklarinin daha kétt olmasi da bu 6nermeleri desteklemek-
tedir.[16]

Tibbi Bakimdan Yararlanma

DEHB tanili cocuklarin ozellikle cesitli yaralanmalar agisindan artmis risk
altinda olduklari dustnildigiinde tibbi bakimdan daha fazla yaralanmalari ve
tibbi harcamalarinin daha fazla olmasi beklenmelidir. Bu 6nerme yakin ta-
rihte, genis 6rneklemlerle yiritilen calismalarla desteklenmistir. DEHB tanili
cocuklar ayaktan tedavi hizmetlerini anlamli dlciide daha c¢ok
kullanmaktadirlar ve bu fark 6zellikle acil servisler icin daha belirgindir.[26]
DEHB tanili cocuklarin yillik tibbi bakim tcretlerinin bu nedenle kontrol gru-
bundaki ¢ocuklara gére anlamh 6lctiide daha ¢ok oldugu bildirilmistir (4306
$'a karsilik 1944 $). Swensen ve arkadaslari [69], genis bir toplum 6rneklemi
Uzerinde yurattikleri arastirmada DEHB tanili ¢cocuklarin yilhk tibbi bakim
harcamalarinin kontrol grubuna goére U¢ kat fazla oldugunu bildirmislerdir
(1574 $'a karsilik 571 $). Ancak bu arastirmada DEHB tanili cocuklarin, kendile-
ri DEHB tanisi almayan yakin aile tyelerinin de tibbi harcamalarinin daha fazla
oldugu bulunmustur (2728 $'a 1440 $). Bu bulgu aile tyelerinin psikopatoloji,
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madde kotuye kullanimi, stres ve depresyon yoninden daha fazla risk altinda
olmasina bagl oldugu distnalmustar.

Sonuc¢

Eldeki veriler DEHB'nun silik fiziksel anormallikler, alerjik, ve nérolojik sorun-
lar, genel saghk sorunlari, uyku sorunlari, kaza ve yaralanmalar, obezite ve
yeme bozukluklari, araba kullanimda yasanan sorunlar, yasam beklentisinde
azalma, alkol ve madde kullanimi, birinci ve ikinci eksen tanilari ve tedavi
harcamalarinda artma ile beraber olabilecegini diisiindirmektedir. DEHB gibi
siregen ve c¢ok boyutlu gelisimsel bir hastaligin kapsamli bir sekilde
degderlendirilebilmesi icin pediatri, néroloji, ortopedi, psikiyatri ve ¢cocuk psi-
kiyatrisi uzmanliklari arasinda yakin bir isbirliginin ve yapilandiriimis psikome-
trik ve laboratuar 6l¢ctimlerinin uygulanmasi gerekmektedir.
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