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DİKKAT EKSİKLİĞİ HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU TANILI ÇOCUKLARDA 
YAŞAM KALİTESİ: BİR GÖZDEN GEÇİRME

Nihal YURTERİ ÇETİN * , Aynur AKAY **

ÖZET
Amaç: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) dünya genelinde yaklaşık % 5 olarak bildirilen yaygınlığı, 
olguların ve ailelerinin yaşam kaliteleri üzerindeki büyük etkileri nedeniyle önemli, süreğen bir nöro-psikiyatrik bo-
zukluktur. Yaşam kalitesinin, Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi’nde bir tedavi değerlendirme aracı olarak önemi giderek 
artmaktadır. Bu gözden geçirme yazısının amacı: DEHB’nin, bu tanıyı alan çocuk ve ergenlerin yaşam kalitesi üzerine 
etkisini tartışmaktır. Yöntem: PubMed, Medline ve PsycINFO ve Türkçe veri tabanlarında 1997-2013 yılları arasında 
yayınlanmış DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde yaşam kalitesi ile ilgili tüm makaleler taranmıştır. Sonuçlar: DEHB’de, 
hem özbildirim hem de ebeveyn bildirimleri göz önüne alındığında; yaşam kalitesinin bileşenleri olan duygusal, sos-
yal, akademik işlevsellik ve bunların sonucu olan “psikososyal sağlık” önemli ölçüde etkilenmektedir. Ebeveynler ço-
cuklarıyla ilgili olarak çocuklarının aktardığından daha düşük yaşam kalitesi bildirmektedirler. Tartışma: DEHB’nin 
değerlendirme ve tedavi süreçlerinde yaşam kalitesinin de ölçümü, çocuk ve ergenlerin hangi alanlarda zorlandığını 
saptamak açısından yararlı bir yöntemdir. Bu şekildeki bir biyo-psiko-sosyal yaklaşım tedavi stratejilerimizi gelişti-
rebilir.
Anahtar Sözcükler: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB),  Yaşam Kalitesi,  Psikososyal Sağlık
SUMMARY: QUALITY OF LIFE IN CHILDREN WITH ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER: A REVIEW 
Objective: Attention Defi cit Hyperactivity Disorder (ADHD) is an important chronic neuro-psychiatric condition in 
terms of its prevalance which is reported to be approximately 5% worldwide and its impact on quality of life for pa-
tients and their families. Using Quality of life as a tool for assessing treatment outcomes in Child and Adolescent 
Psychiatry has been increasingly important. The aim of this review was to discuss the impact of ADHD on quality of 
life for children and adolescents that were diagnosed with the disorder. Method: All research studies associated with 
quality of life for children and adolescents diagnosed with ADHD that were published between the dates 1997-2013 
were searched in Pubmed, Medline,  PsycINFO and Turkish databases. Results: Regarding self reports and parent 
reports altogether, emotional, social and academic functioning that are the main components of quality of life and also 
“psychosocial health” which is the eventual outcome of all the abovementioned, were found to be greatly impaired in 
ADHD. Parent reports about their children’s quality of life were found to be lower than what their children had repor-
ted for themselves. Discussion: Introducing quality of life as another assessment scale to be used during diagnostic 
and treatment processes of ADHD might contribute to a better evaluation of diffi culty domains for the children and 
adolescents affected with the disorder.  This type of a  bio-psycho-social approach might further improve our treatment 
strategies .
Key Words: Attention Defi cit Hyperactivity Disorder (ADHD), Quality of Life, Psychosocial Health

GİRİŞ

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 
(DEHB), dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtü-
sellik boyutlarını içeren erken başlangıçlı bir 
çocukluk çağı nöro-psikiyatrik bozukluğu-
dur (American Psychiatric Association, 2000, 
Faraone ve ark. 1999). Bozukluğun görülme 
yaygınlığı farklılık göstermekle birlikte, çocuk 
ve ergenlerdeki sıklığı %5-10’dur (Faraone ve 

ark. 2003). Erkeklerde kızlardan 4-6 kat fazla 
görüldüğü, risk altındaki grubun en fazla 6-9 
yaş arasındaki çocuklar olduğu bildirilmekte-
dir. Rahatsızlığın 7 yaş öncesi başladığı ancak 
tanının genellikle düzenli öğrenim için gerekli 
dikkat süresinin ve sunulan içeriğe yoğunlaş-
ma gereksiniminin arttığı ilkokul yıllarında 
konulduğu bildirilmektedir. DEHB belirtileri 
çocukluk dönemiyle sınırlı kalmayıp, sıklıkla 
ergenlik ve erişkinlik dönemlerine de uzanır 
ve çoğunlukla KOKGB(Karşıt Olma Karşıt 
Gelme Bozukluğu), DB (Davranım Bozuklu-
ğu), depresyon ve anksiyete gibi diğer ruhsal 
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bozukluklar DEHB tanısına eşlik etmektedir 
(Shaffer 1994, Graham ve Coghill 2008). 

DEHB, okul başarısında düşüklük (Wilson 
ve Marcotte 1996), aile ve akran ilişkilerin-
de sorunlar (Erhardt ve Hinshaw 1994) ve 
antisosyal davranışlar gibi yıkıcı davranım 
sorunlarında artma (Satterfi eld ve ark. 1994) 
ile ilişkilidir. Uzun dönemdeki istenmeyen 
sonuçlarının arasında artmış madde kötüye 
kullanım riski (Biederman ve ark. 1998), iş 
olanaklarında azalma ve suça ilişkin etkinlik-
te artma (Satterfi eld ve Schell 1997) bulunur. 

Bu nedenlerle DEHB, çocuk ve ergenin gelişi-
minin tüm basamaklarında ciddi sosyal, aka-
demik ve psikolojik yetersizliklere yol açmak-
tadır. Bu yetersizlikler kişiler arası ilişkilerde, 
aile içi ilişkilerde bozulma ve ruhsal iyilik hali-
nin olumsuz yönde etkilenmesi ile sonuçlana-
bilmektedir. Sonuç olarak DEHB’de, yaşamın 
hemen her alanında görülen yetersizlikler so-
nucu; fi ziksel, psikolojik, sosyal ve akademik 
işlevsellik boyutları ile tanımlanan yaşam ka-
litesinde düşme söz konusudur (Schachar ve 
Tannock 2002, Danckaerts ve ark. 2010). 

Bozukluğun bu “psikososyal boyut”u, bu bo-
yuttaki yeterlilik ve yetersizliklerin saptan-
ması, seyrin izlenmesinde giderek klinik be-
lirtiler kadar önem kazanmaktadır (Kendall 
1997). Süreğen bir bozukluk olan DEHB’nin 
yaşam kalitesi üzerine olan etkisinin ölçül-
mesi; bu bozukluğun psikososyal boyutunun 
değerlendirilmesini, gidişin tanımlanmasını, 
DEHB tanısı alan çocuk-ergenin yaşadığı çev-
renin, toplumsal girişimlerin ve ulusal sağlık 
politikalarının yeniden gözden geçirilmesini 
kolaylaştırabilir (Landgraf ve ark. 2002, Basti-
aansen ve ark. 2004, Varni ve Burwinkle 2006). 

Bu yazıda DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde 
yapılmış yaşam kalitesi çalışmalarında kulla-
nılan ölçeklerden söz edilecek ve bu çalışma-
lar gözden geçirilecektir.

YÖNTEM

PubMed, Medline, PsycINFO ve Türkçe 
veri tabanlarında 1997-2013 yılları arasında 
“ADHD-DEHB” ve “Quality of Life- Yaşam 
Kalitesi” anahtar sözcüklerinin yer aldığı ma-
kaleler taranmıştır. Bu makalede temel olarak 
sadece çocuk ve ergenlerde DEHB tanısının 
yaşam kalitesi üzerine etkisine ilişkin çalışma-
lar ele alınmış ve tartışılmıştır.

BULGULAR

DEHB tanısı ile ilişkili Yaşam Kalitesi Öl-
çekleri

DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde yaşam ka-
litesiyle ilgili yapılmış çalışmalarda en çok;  
Pediatric Quality of Life Inventory [PedsQL], 
Child Health Questionnaire (CHQ) ve Child 
Health Illness Profi le-Child Edition (CHIP-
CE) ölçekleri kullanılmıştır. Bunların yanın-
da, Munich Quality of Life Questionnaire for 
Children (KINDL), Youth Quality of Life Ins-
trument-Research Version (YQOL-R) ölçekle-
ri ve ayrıca DEHB tanılı çocuklar için Land-
graf ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş 
hastalığa özgün yaşam kalitesi değerlendirme 
aracı olarak ‘ADHD Impact Module’ (DEHB 
Etki Modülü) adı verilen anket de kullanı-
lan ölçekler arasındadır  (Danckaerts ve ark. 
2009). Türkçe geliştirilen bir DEHB Yaşam 
Kalitesi Ölçeği de bulunmaktadır (Dolgun ve 
ark. 2005).

Bu gözden geçirmede, DEHB tanılı çocuk ve 
ergenlerde en çok kullanılan Pediatric Quality 
of Life Inventory [PedsQL] ve Child Health 
Questionnaire (CHQ) ölçekleri hakkında bilgi 
verilecektir.

Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ)- 
Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL)

Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (Pediatric 
Quality of Life Inventory; PedsQL), 2-18 yaş-



141

DEHB Tanılı Çocuklarda Yaşam Kalitesi

ları arasındaki çocuk ve ergenlerin sağlıkla 
ilgili yaşam kalitelerini ölçebilmek için Varni 
ve arkadaşları tarafından yaklaşık 15 yıllık 
çalışma sonucu 1999 yılında geliştirilmiş bir 
yaşam kalitesi ölçeğidir (Varni ve ark. 1999). 
Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımladığı sağlık-
lılık halinin özellikleri olan “Fiziksel Sağlık”, 
“Duygusal İşlevsellik” ve “Sosyal İşlevsellik” 
alanlarını sorgulamaktadır. Bunun yanın-
da “Okul İşlevselliği” de sorgulanmaktadır. 
Puanlama üç alanda yapılmaktadır. İlk ola-
rak “Ölçek Toplam” Puanı, ikinci olarak “Fi-
ziksel Sağlık Toplam” puanı, üçüncü olarak 
“Duygusal İşlevsellik”, “Sosyal İşlevsellik” 
ve “Okul İşlevselliği”nin değerlendirildiği 
madde puanlarının hesaplanmasından oluşan 
“Psikososyal Sağlık Toplam” puanı hesaplan-
maktadır. Tüm bu ölçekler Likert’in toplan-
mış derecelendirme yöntemine göre yapılan-
dırılmıştır. Yüksek puanlar daha iyi işlevsellik 
ve iyilik haline işaret etmektedir.

Çocuk Sağlığı Anketi (ÇSA)-Child Health 

Questionnaire (CHQ)

ÇSA, çocuk ve ergen sağlığının 2 temel bile-
şeni olan fi ziksel ve psikososyal işlevsellik ve 
iyilik halini ölçmek için tasarlanmış kapsamlı 
ve çok boyutlu sağlık değerlendirme aracıdır 
(Landgraf ve ark. 2002).   Çocuğun hedef alın-
dığı on sağlıkla ilgili yaşam kalitesi kavramı 
bulunmaktadır. ‘Fiziksel sağlık’ ile ilgili olup 
‘fi ziksel toplam’ puanda kullanılan 4 alan Fi-
ziksel İşlevsellik, Fiziksel Ağrı/Huzursuzluk, 
Rol/Sosyal Fiziksel (fi ziksel sağlık nedeniyle 
akademik ve arkadaşlarla yapılan etkinlik-
lerde kısıtlanma) ve Genel Sağlık Algısıdır. 
‘Psikososyal sağlık’ ile ilgili olup ‘psikosos-
yal toplam’ puanda kullanılan 6 alan ise Rol/
Sosyal-Emosyonel Davranışsal (emosyonel 
ve davranışsal sorunlar nedeniyle okul ve ar-
kadaşlarla yapılan etkinliklerde kısıtlanma), 
Özgüven, Mental Sağlık, Genel Davranış, Aile 
Üzerindeki Emosyonel Etki ve Ailenin Zama-

nı Üzerine Etki’dir. Aile aktiviteleri üzerinde-
ki kısıtlılığı ölçen 6 soruluk ayrı bir alan ve tek 
sorudan oluşan ve aile bağlarını ölçtüğü kabul 

edilen ve ailenin birbirleriyle geçinme yetene-

ğinin sorulduğu bir ölçüm de bulunmaktadır. 

Tüm bu ölçekler Likert’in toplanmış derece-

lendirme yöntemine göre yapılandırılmıştır. 

Yüksek puanlar daha iyi işlevsellik ve iyilik 

haline işaret etmektedir. “Child Health Ques-

tionnaire Parent Form-50 (CHQ PF-50)” ölçe-

ğin 50 soruluk ebeveyn formudur.

DEHB’de Yaşam Kalitesi ile İlgili Yapılmış 

Çalışmalar

Landgraf ve arkadaşları, 2002 yılında yayınla-

nan bir çalışmalarında, DEHB tanılı çocukla-

rın yaşam kalitesini değerlendirmek için, an-

ne-babanın doldurduğu ve çocuğun günlük 

iyilik halinin değerlendirildiği bir anketin psi-

kometrik değerlendirmesini yapmayı amaçla-

mışlardır. Bu çalışmada, %74’ü erkek, %86’sı 

bir yıldan uzun süredir DEHB tanısı ile takip 

edilen, %89’u ilaç kullanan 81 çocuğun anne-

babasından “DEHB Etki Modülü” (ADHD 

Impact Module, HealthAct, Boston, Mass) 

adı verilen anketi doldurmaları istenmiştir. 

Bu anket çocuğun duygusal-sosyal-iyi olma 

halinin hastalıktan ne kadar etkilendiğini öl-

çen; 8 maddeli çocuk alt-başlığı ve 10 madde-

li aile alt başlığından oluşan, anne-babaların 

doldurmasına yönelik geliştirilmiş olan bir 

ölçektir. Ankette elde edilen puanların yük-

sekliğinin yüksek yaşam kalitesini gösterdiği 

kabul edilmiştir. Sonuç olarak DEHB Dikkat 

Eksikliği Baskın Tip ve DEHB Bileşik Tipin 

her ikisinde de hem çocuk, hem ebeveyn alt-

ölçek puanlarında anlamlı derecede düşüklük 

saptanmıştır. Yazarlar bu anketinin psikomet-

rik standartları güçlü bir şekilde karşıladığı-

na, bulguların anketin kullanılabilirliğini gös-

terdiğine işaret etmişlerdir (Landgraf ve ark. 

2002).
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Graetz ve arkadaşları DEHB tanılı olguları alt 
tiplere ayırarak sağlıklı kontrol grubuyla ya-
şam kalitesi açısından CHQ ile karşılaştırmış-
lardır. Bu çalışmada DEHB-Bileşik, DEHB-
Dikkat Eksikliği Baskın, DEHB-Hiperaktivite 
olmak üzere her üç alt tip tanılı olgular, ‘psi-
kososyal sağlık’ alanında sağlıklı kontrollere 
göre düşük puanlar almışlardır. Sağlıklı kont-
rollere göre en düşük puanları DEHB-Bileşik 
Alt Tip tanılı olgular almışlardır. ‘Psikososyal 
sağlık’ alt ölçeklerine göre alt tip tanılı olgu-
lar birbirleri arasında karşılaştırıldığında ise 
DEHB-Bileşik ve DEHB-Dikkat Eksikliği Bas-
kın Tip tanılı olgular “Özgüven” ve “Ailenin 
Emosyonel Durumu Üzerine Etki” alt ölçek-
lerinde DEHB-Hiperaktivite Alt Tip tanılı ol-
gulara göre daha düşük puanlar almışlardır. 
Ayrıca DEHB-Bileşik Alt Tip tanılı olgular 
“Rol/Sosyal-Emosyonel/Davranışsal” alt 
ölçeği ve “Ailenin Zamanı Üzerine Etki” alt 
ölçeklerinde DEHB-Hiperaktivite ve DEHB-
Dikkat Eksikliği Baskın Tip tanılı gruplara 
göre daha düşük puanlar almışlardır (Graetz 
ve ark. 2001).

Sawyer ve arkadaşları, 2002 yılında yayınla-
nan bir çalışmalarında, yaşları 6-17 arasında 
değişen ve DEHB, Major Depresif Bozukluk 
ya da Davranım Bozukluğu tanısı bulunan üç 
ayrı gruba ve herhangi bir bozukluk tanısı bu-
lunmayan çocuklara CHQ ölçeği uygulamış-
lardır. Yaş, cinsiyet, aile yapısı ve ruhsal bo-
zukluk değişkenleri kontrol edilerek yapılan 
karşılaştırmalar sonucunda, herhangi bir ruh-
sal bozukluğu bulunmayan çocuklara göre 
üç gruba ait çocukların ölçek puanları düşük 
bulunmuştur. Adı geçen üç bozukluktan biri-
ne sahip çocukların anne-babaları, herhangi 
bir ruhsal bozukluğu bulunmayan çocukların 
anne-babalarından daha olumsuz geri bildi-
rimde bulunmuşlardır (Sawyer ve ark. 2002).

Topolski ve arkadaşlarının 2004 yılında yayın-
lanan bir çalışmalarında, yaşları 11- 18 arasın-
da değişen DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin 

okul, aile, davranışsal işlevsellikleri “Quality 
of life (QOL) ölçeği ile, ergenlerin kendileri-
ni algılamaları ise “The Youth Quality of Life 
Instrument-Research Version (YQOL-R)” öl-
çeği ile değerlendirilerek sonuçları araştırıl-
mıştır. DEHB tanılı toplam 55 erkek ergenin 
sonuçları, herhangi bir süreğen rahatsızlığı 
bulunmayan 107 erkek ergen ve fi ziksel kısıt-
lılığı bulunan 52 erkek ergen ile karşılaştırıl-
mıştır. DEHB tanılı ergenlerin kronik rahat-
sızlığı bulunmayanlara göre özellikle “benlik” 
ve “ilişkiler” alt başlıklarında olmak üzere 
daha düşük yaşam kalitesi puanları aldıkları 
saptanmıştır. DEHB tanılı ergenlerin yaşam 
kalitesi puanları fi ziksel kısıtlılığı ergenlerle 
benzer düzeylerde bulunmuştur (Topolski ve 
ark. 2004).

Bastiaansen ve arkadaşlarının 2004 yılında ya-
yınlanan PedsQL ile yaptıkları çalışmalarında, 
çocukluk çağı ruhsal bozukluklarının yaşam 
kalitesi üzerine etkisi araştırılmıştır. Psikiyat-
rik yakınmalarla başvuran yaşları 6-18 arasın-
da değişen toplam 310 çocuk, anne-babası ve 
öğretmenlerinden bilgiler alınmış, yaşam kali-
tesinin öznel ve nesnel göstergeleri rapor edil-
miştir. DEHB ve Yıkıcı Davranım Bozuklukla-
rı, Anksiyete Bozuklukları, Yaygın Gelişimsel 
Bozukluklar, Duygudurum Bozuklukları, di-
ğer bozukluklar ve bozukluğu bulunmayan-
lar şeklinde altı sınıf tanımlanmıştır. Yaygın 
Gelişimsel Bozukluklar sınıfındaki çocukların 
yaşam kaliteleri dışında, diğerlerinin birbir-
lerinden farklı sonuçları olmadığı saptanmış-
tır. Her tanı grubundaki çocuklar için yaşam 
kalitesindeki farklı alt başlıkların öne çıktığı 
göze çarpmıştır. DEHB ve Yıkıcı Davranım 
Bozukluğu bulunan çocuklarda ‘okul ve sos-
yal işlevsellik’; Anksiyete ve Duygudurum 
Bozuklukları olan çocuklarda ‘duygusal işlev-
selik’, Yaygın Gelişimsel Bozukluğu bulunan 
çocuklarda ‘sosyal işlevsellik’ daha fazla bo-
zulmuş olarak bulunmuştur (Bastiaansen ve 
ark. 2004).
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Klassen ve arkadaşlarının 2004 yılında ya-
yınlanan bir çalışmalarında, yaş ortalaması 
10 yıl( %80.9’u erkek) olan, %68.7’sinde eş 
tanı bulunan toplam 131 DEHB tanılı çocuk 
alınmış; hem çocuklar hem de anne-baba-
larına 50 maddeden oluşan CHQ ölçeği ve 
HRQL(Health-Related Quality of Life) öl-
çeği uygulanmıştır. DEHB tanılı çocukların 
51’inde Öğrenme Bozukluğu, 45’inde KOKGB 
ve/veya DB, 27’sinde bir başka eş tanı varlığı, 
23’ünde birden fazla eş tanı varlığı bildiril-
miştir. Klassen klinik örneklemde yaptığı bu 
çalışmasında, CHQ PF-50’deki yaşam kalitesi 
alt ölçeklerinin, hem hiperaktivite-impulsi-
vite hem de dikkatsizlik belirti şiddetleri ile 
ilişkili olduğunu saptamıştır. En yüksek kore-
lasyonlar; belirti şiddetiyle CHQ PF-50 ‘dav-
ranış’ ve ‘aile aktiviteleri’ alt ölçekleri arasın-
da saptanmıştır. Ayrıca Klassen, birden fazla 
eş tanısı olan olguların, eş tanısı olmayan ya 
da bir eş tanısı olan olgulara göre daha dü-
şük ‘psikososyal toplam’ puanları olduğunu 
saptamıştır. Özellikle KOKGB/DB eş tanısı ile 
birlikte olan diğer eş tanıların, daha da düşük 
puanlarla ilişkili olduğunu saptamıştır. Yine 
bu çalışmada, DEHB tanılı çocukların anne-
babalarının geri bildirimleri, ölçek alt puan-
larının hepsinde çocuklarınkinden düşük bu-
lunmuştur (Klassen ve ark. 2004).

Klassen ve arkadaşları 2006 yılında yayın-
lanan başka bir çalışmalarında, DEHB tanılı 
çocuklar ile anne-babalarının doldurdukları 
yaşam kalitesi sonuçları arasındaki ilişkiyi 
araştırmışlardır. Anne babaların doldurduk-
ları ölçeğin özellikle ‘psikososyal toplam’ alt 
ölçeğindeki değerlendirmenin çocukların 
kendi değerlendirmelerinden daha olumsuz 
olup olmadığını ve demografi k, sosyoekono-
mik ve klinik faktörlerle ilişkisini araştırmış-
lardır. “Child Health Questionnaire” ölçeğin-
deki 8 QOL alt sorgusunu ve bir sorusunu 
esas almışlardır. Çocuklar anne-babalarından 
dört alanda daha iyi, bir alanda daha kötü 
geri bildirimde bulunmuşlardır. Yaşam kali-

tesi ortalama puanlarının davranış ve benlik 
saygısına göre farklılık gösterdiği de saptan-
mıştır. Anne-baba ile çocuk geri bildirimleri 
arasındaki farklılıkların KOKGB bulunanlar-
da anlamlı düzeyde yüksek olduğu gözlen-
miştir (Klassen ve ark. 2006). 

Newcorn ve arkadaşları 2005 yılında CHQ 
PF-50 ile yaptıkları çalışmada DEHB tanılı 
olgularda yüksek belirti şiddetinin, CHQ’da 
düşük özgüven ile ilişkili olduğunu, KOKGB 
tanısı eşlik eden ve etmeyen DEHB olguları 
karşılaştırıldığında ‘psikososyal sağlık’ top-
lam skorda ve çoğu ‘psikososyal sağlık’ alt 
skorda KOKGB tanısı eşlik eden olguların 
daha düşük puanlar aldığını, ayrıca ebeveyn 
ayrılığı, taşınma gibi psikososyal bir faktö-
rün ‘davranış’ ölçeğinde daha büyük farklar 
oluşmasına neden olduğunu saptamışlardır 
(Newcorn ve ark. 2005)

Matza CHQ PF-50 kullanarak yaptığı çalış-
masında, DEHB tanılı çocukların yaşam kali-
tesini, astım ve orak hücreli anemi tanısı olan 
çocuklarla karşılaştırmış ve DEHB tanılı ol-
guların ‘fi ziksel sağlık’ alt ölçeklerinde daha 
yüksek puanlar alırken ‘psikososyal sağlık’ alt 
ölçeklerinde daha düşük puanlar aldıklarını 
saptamıştır (Matza ve ark. 2004).

Escobar CHQ PF-50 kullanarak yaptığı çalış-
masında, 6- 12 yaş arası 124 DEHB tanısını 
yeni almış çocuğun yaşam kalitesini 93 astım 
tanısını yeni almış çocuk ve 120 çocuktan olu-
şan sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırmıştır.  
Escobar, DEHB tanılı olguların, ‘psikososyal 
sağlık’ alt ölçeklerinde ve dolayısıyla ‘psiko-
sosyal sağlık’ toplam ölçeğinde, astım tanılı 
olgular ve sağlıklı kontrol grubuna göre dü-
şük puanlar aldığını saptamıştır (Escobar ve 
ark. 2005).

Hampel ve Desman DEHB tanılı çocuk ve er-
genlerin yaşam kalitesini KINDL kullanarak 
değerlendirdikleri çalışmalarında ebeveyn 
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bildiriminin tüm ölçeklerinde yaşam kalitesi-
nin kötü etkilendiğini saptamışlardır (Ham-
pel ve Desman 2006). Aynı şekilde Hakkaart-
von Roijen CHQ ile 70 DEHB tanılı olgunun 
yaşam kalitesini, 35 DEHB ile ilişkisiz davra-
nış sorunu olan olgu ve 60 sağlıklı çocuk ve 
ergen ile karşılaştırmış, DEHB  tanılı olguların 
‘psikososyal sağlık’ toplamında daha düşük 
puanlar aldığını saptamıştır (Hakkaart-von 
Roijen ve ark. 2007).

Yaşam kalitesinin CHIP-CE kullanılarak de-
ğerlendirildiği, on Avrupa ülkesinden, 6-18 
yaş arası toplam 1500 DEHB tanılı olgu ile ya-
pılan gözlemsel ADORE (Attention-Defi cit/
Hyperactivity Disorder Observational Rese-
arch in Europe) çalışmasında ‘fi ziksel sağlık’ 
alt ölçekleri hariç tüm alt ölçekler DEHB tanılı 
olgularda toplumların standartlarına göre dü-
şük saptanmıştır. Bu çalışmada en kötü yaşam 
kalitesi alanı ‘riskten kaçınma davranışı’ ola-
rak saptanmıştır. Riskten kaçınamama davra-
nışının; davranış sorunları, erkek cinsiyet, aile 
problemi varlığı, annenin gebeliğinde sigara 
kullanımı ile güçlü şekilde ilişkili olduğu sap-
tanmıştır. İkinci en kötü yaşam kalitesi alanı 
‘başarı’ alanı olarak saptanmış olup, daha çok 
DEHB’ nin çekirdek belirtileriyle ilişkili sap-
tanmıştır (Riley ve ark. 2006).     

Yine ADORE çalışmasında Klinik Global İzle-
nim (CGI -Clinical Global Impression) ölçeği 
ile saptanan belirti şiddetinin düşük yaşam 
kalitesiyle ilgili olduğu saptanmıştır. Bu çalış-
mada ayrıca, Güç ve Güçlükler Anketi (SDQ-
Strengths and Diffi culties Questionnaire) ile 
saptanan sorun alanları, eşlik eden somatik 
belirtiler ve motor koordinasyon sorunları 
arttıkça, DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde ya-
şam kalitesinin kötü etkilendiği saptanmıştır. 
ADORE çalışmasında, DEHB tanılı çocuk-
larda yaşam kalitesini etkileyen demografi k 
faktörler de incelenmiştir. Bu çalışmada fi zik-
sel ya da ruhsal sorunu olan ebeveyne sahip 
olmak, her iki ebeveyn ile birlikte yaşamıyor 

olmak, gebelikte annenin sigara kullanımı 
daha çok ‘risk alma davranışı’ ve daha az ‘da-
yanıklılık’ ve sonuçta düşük yaşam kalitesi ile 
ilişkili saptanmıştır. Gebelikte annenin sigara 
kullanımının çocuğun risk alma davranışına 
fetal gelişimi bozarak etki edebileceği ya da 
gebelikte annenin sigara kullanımının anne 
ve çocuk için risk alma davranışının belirleyi-
cisi olabileceği ileri sürülmüştür (Riley ve ark. 
2006).

Çocuklar için Yaşam Kalitesi (PedsQL) ölçe-
ğini hazırlayan araştırmacı olan Varni ve ar-
kadaşlarının, 2006 yılında yayınlanan bir ça-
lışmasında, 5-16 yaş grubu toplam 72 DEHB 
tanılı çocuğun PedsQL sonuçları analiz edil-
miş ve süreğen bozukluğa sahip grup ve 
sağlıklı yaşıtları ile karşılaştırılmıştır. DEHB 
tanılı çocukların psikososyal işlevselliğindeki 
bozulmanın, kanser tanısını yeni almış çocuk-
lar ve serebral palsi tanılı çocuklarla karşılaş-
tırılabilir düzeylerde olduğu, sağlıklı çocuk-
lardan anlamlı düzeylerde düşük bulunduğu 
bildirilmiştir. Sonuç olarak DEHB’nin süre-
ğen diğer hastalıklar kadar çocukların yaşam 
kalitesini etkilediğine vurgu yapılmıştır (Var-
ni ve ark. 2006).

Yaşam kalitesinin ÇİYKÖ kullanılarak de-
ğerlendirildiği, DEHB tanılı 8-16 yaş arası 49 
çocuk ve ergenin yaş ve cinsiyet açısından 
eşleştirilen 49 sağlıklı çocuk ve ergenle karşı-
laştırıldığı bir yurtiçi çalışmada; çocuk ve er-
genlerin özbildirimlerinde “Psikososyal Sağ-
lık Toplam” puanında ve “Okul İşlevselliği” 
puanında DEHB grubunda anlamlı düşüklük 
saptanmış olup aynı çalışmanın ebeveyn bil-
dirimlerinde ise aynı sonuca ek olarak “Sosyal 
İşlevsellik” puanında da anlamlı farklılık sap-
tanmıştır (Yıldız ve ark. 2010).

DEHB Tedavisi ve Yaşam Kalitesi ile İlgili 
Yapılmış Çalışmalar

Birçok çalışma ilaç tedavisinin yaşam kalitesi 
üzerindeki etkisini araştırmıştır. Amfetamin-
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ler ve Metilfenidatın yaşam kalitesi üzerinde-
ki etkisini araştıran az sayıda çalışma yayın-
lanmıştır. Buna karşın Atomoksetin’in yaşam 
kalitesi üzerindeki etkisi ile ilgili daha çok sa-
yıda çalışma vardır. 

Bir kesitsel gözlem çalışmasında DEHB tanılı 
çocuk grubunda, hem stimülan tedavisi almış 
hem de almamış grupta PedsQL ölçeğinde 
toplam puan ve psikososyal alt ölçek puanları 
sağlıklı kontrollere oranla düşük bulunmuş-
tur. Ancak tedavi alan ve almayan gruplar 
arasında fark bulunmamıştır (Pongwilairat ve 
ark. 2005). 6-17 yaş arası, DEHB tanısıyla te-
davi alan ya da almayan 977 olgu ile CHIP-CE 
kullanılarak yapılan 12 aylık gözlemsel, çok 
merkezli bir çalışmada da tedavi alan (çoğun-
lukla metilfenidat) ve almayan gruplar arasın-
da yaşam kalitesi açısından istatiksel anlamlı 
fark bulunmamıştır (Goetz ve ark. 2012).

Uzun salınımlı karışık amfetamin tuzu pre-
paratı ile tedavi edilen DEHB tanılı çocuklar-
da yaşam kalitesinin ebeveynin puanladığı 
PedsQL ile ölçüldüğü iki çalışmada, yaşam 
kalitesinde tedavi ile iyileşme bulunmuştur 
(Sallee ve ark. 2004, Wigal ve ark. 2005).

2007 yılında yayınlanan kesitsel bir gözlem 
çalışmasında, Yang ve arkadaşları metilfe-
nidat tedavisi alan DEHB tanılı çocukların 
yaşam kalitesini, sağlıklı yaşıtları ile karşılaş-
tırmışlardır. Tayvan örneklemine ait, yaşları 
6-15 arasında değişen 119 DEHB tanılı ve 129 
sağlıklı çocuğa “Child Health Questionnaire 
Parent Form-50 (CHQ PF-50)” ve “Health-re-
lated quality of life (HRQL)” ölçeklerini uygu-
lamışlardır. Metilfenidat tedavisi alan grupta 
sağlıklı kontrollere göre, hem HRQL ölçeğinin 
tüm psikososyal alt puanlarında hem de CHQ 
PF-50 ölçeğinin ‘psikososyal toplam’ ölçek 
puanında anlamlı düşüklük saptamışlardır. 
Ayrıca tedavi sonrası DEHB çekirdek belirti-
lerindeki düzelmenin daha yüksek psikosos-
yal işlevselliği öngördüğünü de bildirmişler-

dir. Bu etki; yaş, tanı aldığı yaş, ilaca başlama 
yaşından bağımsız iken, eş tanı ile bağımlı 
bulunmuştur. Eş tanı varlığında, DEHB çe-
kirdek belirtilerinde iyileşme olsa bile yaşam 
kalitesinde iyileşme görülmesi daha az olası 
bulunmuştur (Yang ve ark. 2007).

Üç ay süreli gözlemsel bir çalışmada, günde 
bir kez modifi ye salınımlı metilfenidat (Equ-
asym XL) tedavisi ile özellikle ‘okul’ alt ölçe-
ğinde olmak üzere tüm KINDL alt ölçekle-
rinde iyileşme saptanmıştır (Rothenberger ve 
ark. 2011). 

DEHB’de Lisdekstamfetamin Dimesilat te-
davisinin yaşam kalitesine etkisinin CHIP-
CE kullanılarak değerlendirildiği yeni bir 
çalışmada, yedi hafta süreli günde tek doz 
Lisdekstamfetamin Dimesilat tedavisinin pla-
sebo ile karşılaştırıldığında ‘başarı’, ‘riskten 
kaçınma’, ‘dayanıklılık’ ve ‘hoşnutluk’ alanla-
rında iyileşme sağladığı saptanmıştır (Banasc-
hewski ve ark. 2013).

Atomoksetin tedavisinin yaşam kalitesine et-
kisini CHQ kullanarak değerlendiren dokuz 
ayrı randomize kontrollü çalışmadan elde 
edilen verilerin meta regresyon analizinde, 
atomoksetin tedavisinin plasebo ile karşılaş-
tırıldığında ‘psikososyal toplam’ puanda iyi-
leşme sağladığı saptanmıştır (Cheng ve ark. 
2007). 

Atomoksetin tedavisinin KOKGB eşlik eden 
DEHB olgularında yaşam kalitesi üzerine 
etkinliğini CHQ kullanarak değerlendiren 
üç çalışmanın meta analizinde atomoksetin 
tedavisinin plasebo ile karşılaştırıldığında 
KOKGB eşlik eden DEHB olgularında ‘psiko-
sosyal toplam’ puanda iyileşme sağladığı sap-
tanmıştır (Biederman ve ark. 2007). Başka bir 
çalışmada Atomoksetin tedavisinin KOKGB 
ya da DB eşlik eden DEHB olgularında yaşam 
kalitesi üzerine etkinliği KINDL kullanarak 
değerlendirilmiş, ‘duygusal sağlık’, ‘özgüven’ 
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‘aile’ ve ‘arkadaşlar’ alt ölçeklerinde yaşam 
kalitesi üzerine olumlu etkileri olduğu sap-
tanmıştır (Wehmeier ve ark. 2010).

Atomoksetin tedavisinin yaşam kalitesine 
etkisini etkisini CHIP-CE kullanarak değer-
lendiren beş çalışmanın meta analizinde, Ato-
moksetin tedavisine yanıt açısından çocuk ve 
ergenler karşılaştırılmış ayrıca DEHB çekir-
dek belirtileri ile yaşam kalitesi arasındaki 
ilişki incelenmiştir. Tedavi öncesinde, hem 
çocuk hem de ergenlerde, CHIP-CE ile değer-
lendirilen yaşam kalitesinin ‘riskten kaçınma’, 
‘başarı’ alanları ve bu alanların alt alanları, 
ayrıca ‘duygusal rahatlık’, ‘özgüven’, ‘aile ka-
tılımı’ ve ‘sosyal sorun çözme’ alt alanlarında 
DEHB nedeniyle etkilemeler saptanmıştır. 
Ancak ‘özgüven’, ‘aile katılımı’ alt alanların-
da ve ‘başarı’ alanında çocuklar ile karşılaş-
tırıldığında ergenlerin daha fazla etkilendiği 
saptanmıştır. Çocukların ise ergenlere göre 
‘duygusal rahatlık’ alt alanında daha fazla et-
kilendiği saptanmıştır. Bunun nedeninin aile 
bireyleri ile iletişim, özgüven ve akademik ba-
şarı alanlarının ergenlerin yaşamında küçük 
yaş çocuklara göre daha hassas alanlar olması 
ve bu alanlarda DEHB belirtilerinin ergen-
lerde daha çok ön plana çıkması olabileceği 
belirtilmiştir. Atomoksetin tedavisi, genel ola-
rak çocuk ve ergenlerde CHIP-CE ile değer-
lendirilen yaşam kalitesinde iyileşmede etkin 
saptanmış olup, ergenlerde ‘riskten kaçınma’ 
alanı ve bu ölçeğin ‘kaçınmaya engeller’ alt 
alanındaki iyileşme daha belirgin saptanmış-
tır. Çalışmaların başlangıcında ve sonunda 
değerlendirilen DEHB çekirdek belirtileri ve 
yaşam kalitesi arasındaki ilişki, az - orta dü-
zeyde saptanmıştır. Bu sonucun, DEHB’de 
yaşam kalitesinin bozulmasında çekirdek be-
lirtilerin yanında başka faktörlerin de etkili 
olabileceğine işaret edebileceği belirtilmiştir 
(Wehmeier ve ark. 2010).

Atomoksetin tedavisinin yaşam kalitesine 
etkisini etkisini CHIP-CE kullanarak değer-

lendiren aynı beş çalışmanın diğer bir meta 
analizinde, Atomoksetin tedavisine yanıt açı-
sından kız ve erkek olgular karşılaştırılmış, 
Atomoksetin tedavisinin DEHB tanılı olgular-
da yaşam kalitesini iyileştirme açısından her 
iki cinsiyette benzer şekilde etkin olduğu sap-
tanmıştır. (Wehmeier ve ark. 2012).

DEHB’de atomoksetin tedavisinin yaşam kali-
tesine etkisini CHIP-CE kullanarak değerlen-
dirmiş üç plasebo kontrollü ve üç açık etiketli 
çalışmayı analiz eden bir çalışmada, atomok-
setin tedavisi ile ‘başarı’ ve ‘riskten kaçınma’ 
alanlarında başlangıç değerleri ne kadar dü-
şük ise o kadar fazla iyileşme görüldüğü sap-
tanmıştır (Montoya ve ark. 2013).

Öncesinde ilaç kullanımı olmayan, 12 ay sü-
reyle Atomoksetin tedavisi alan ve diğer te-
davileri (çoğunlukla metilfenidat) alan DEHB 
olgularının yaşam kalitelerini CHIP-CE ile 
karşılaştıran yeni bir çalışmada, her iki teda-
vinin yaşam kalitesini klinikte belirgin olarak 
arttırdığı, ayrıca diğer tedavileri (çoğunlukla 
metilfenidat) alan olguların ‘başarı’ ve ‘riskten 
kaçınma’ alanlarında  istatiksel anlamlı olarak 
daha fazla iyileşme gösterdikleri saptanmıştır 
(Fuantes ve ark. 2013).

Farmakolojik tedavilerin yanı sıra, ADORE 
çalışmasından gelen verilere göre, DEHB’de 
tedavinin ilk üç ayının sonunda psikososyal 
tedaviler (esas olarak psikoeğitim) de  farma-
kolojik tedaviler kadar fazla olmasa da yaşam 
kalitesi alanlarında iyileşmelerle ilişkili bu-
lunmuştur (Riley ve ark. 2006).

TARTIŞMA

DEHB tanılı çocuk ve ergen olgularda yaşam 
kalitesi ile ilgili yapılmış tüm çalışmalarda ya-
şam kalitesinin psikososyal boyutunun sağ-
lıklı yaşıtlarına göre kötü etkilendiği saptan-
mıştır. Ayrıca çalışmalarda, bu etkilenmenin 
en az diğer ruhsal bozukluklar kadar ve süre-
ğen fi ziksel bozukluğa sahip olgular ile karşı-
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laştırılabilir düzeylerde olduğu gösterilmiştir 
(Matza ve ark. 2004, Escobar ve ark. 2005, Var-
ni ve ark. 2006, Danckaerts ve ark. 2010). 

DEHB tanılı olgularda yaşam kalitesi ile ilgili 
yapılmış çoğu çalışmada DEHB tanılı çocuk 
ve ergenlerin ebeveynlerinin çocuklarının ya-
şam kalitesi ile ilgili geri bildirimleri, çocukla-
rının özbildirimlerinden düşük bulunmuştur. 
Bunun nedeni DEHB tanılı çocukların diğer 
ruhsal bozuklukların tersine kendi durumla-
rını daha pozitif algılaması, problemlerini giz-
lemek istemesi, sorunlarıyla başa çıkabilmek 
için inkar etmesi ya da dürtüsel ve bilişsel 
özellikleri nedeniyle soruları yanlış yorumla-
ması olabilir (Ohan& Johnston 2002, Klassen 
ve ark. 2006). Bunun yanında ebeveynlerin ço-
cukları ile ilgili beklentileri, başka çocuklarla 
kıyaslamaları, ebeveynin ruhsal durumu gibi 
nedenler çocuklarının yaşam kalitelerini oldu-
ğundan daha olumsuz algılamalarına neden 
oluyor olabilir. Bu nedenle özellikle DEHB’de 
yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde hem 
ebeveyn hem çocuk formlarının birlikte ele 
alınmasının daha sağlıklı sonuçlara ulaşılma-
sını sağlayacağı söylenebilir (Klassen ve ark. 
2006). 

Ruhsal bir bozukluğun şiddeti ve süresi art-
tıkça bireyin yaşam kalitesine olumsuz etki-
lerinin de artması kaçınılmaz olmaktadır. Bu 
anlamda DEHB tanılı olgularda belirti şidde-
tinin yaşam kalitesine etkisine bakıldığında, 
birçok çalışmada hem hiperaktivite-impulsi-
vite hem de dikkatsizlik belirti şiddetlerinin 
düşük yaşam kalitesiyle ilişkili olduğu sap-
tanmıştır (Klassen ve ark. 2004, Newcorn ve 
ark. 2005, Riley ve ark. 2006).

Farklı DEHB alt tiplerini yaşam kalitesi açı-
sından karşılaştıran çalışmalarda, her üç alt ti-
pin, çoğu alt ölçeklerde kontrollere göre daha 
düşük puanlar aldıkları saptanmıştır. Çoğu 
alt ölçekte DEHB Bileşik Tipte yaşam kalitesi-
nin en çok etkilendiği saptanmıştır (Graetz ve 

ark. 2001, Landgraf ve ark. 2002).  Bu sonuç, 
DEHB’de hem hiperaktivite-impulsivite hem 
de dikkatsizlik belirtilerinin yaşam kalitesine 
kötü etki ettiğini desteklemektedir.

Birçok çalışmada DEHB ve eş tanısı olan olgu-
ların yaşam kalitesinin yalnızca DEHB tanısı 
olan olgulardan daha kötü olduğu saptanmış-
tır. Özellikle KOKGB/DB eş tanısı ile birlikte 
olan diğer eş tanıların daha da düşük puan-
larla ilişkili olduğu saptanmıştır (Klassen ve 
ark. 2004, Newcorn ve ark. 2005). Yine eşlik 
eden somatik belirtiler ve motor koordinas-
yon sorunları arttıkça, DEHB tanılı çocuk ve 
ergenlerde yaşam kalitesinin kötü etkilendiği 
gösterilmiştir (Riley ve ark. 2006). Sonuç ola-
rak DEHB’de çekirdek belirtiler kadar eşlik 
eden sorunların yaşam kalitesine etkisinin 
önemi vurgulanmıştır.

DEHB tanılı olgularda yaşam kalitesine etki 
eden demografi k faktörlerin incelendiği  ça-
lışmalarda; gebelikte annenin sigara kullanı-
mı, ebeveyn ayrılığı, ebeveynin fi ziksel ya da 
psikiyatrik sorunları, taşınma gibi faktörle-
rin yaşam kalitesinin psikososyal boyutunda 
daha büyük farklar oluşmasına neden olduğu 
gösterilmiştir (Newcorn ve ark. 2005, Riley ve 
ark. 2006).

DEHB tedavisi ve yaşam kalitesi ile ilgili ya-
pılmış çalışmalara bakıldığında, metilfeni-
datın yaşam kalitesine olumlu etki ettiğinin 
saptandığı birçok çalışma bulunmaktadır 
(Yang ve ark. 2007, Flapper ve ark. 2008,  Rot-
henberger ve ark. 2011, Döpfner ve ark. 2011, 
Fuantes ve ark. 2013). Yine Atomoksetinin ya-
şam kalitesine olumlu etkileri olduğu birçok 
çalışmada gösterilmiştir (Cheng ve ark. 2007,  
Danckaerts ve ark. 2010, Wehmeier ve ark. 
2012, Montoya ve ark. 2013, Fuantes ve ark. 
2013). Atomoksetinin KOKGB eş tanılı DEHB 
olgularında da yaşam kalitesine olumlu et-
kileri saptanmıştır (Biederman ve ark. 2007, 
Wehmeier ve ark. 2010). Ayrıca, beklenen bir 
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sonuç olarak psikososyal tedaviler açısından 
psikoeğitim de farmakolojik tedaviler kadar 
olmasa da yaşam kalitesi alanlarında iyileş-
melerle ilişkili bulunmuştur (Riley ve ark. 
2006). 

Sonuç olarak çalışmalar, DEHB tanılı çocuk ve 
ergenlerin yaşam kalitelerinin olumsuz yönde 
etkilendiğini desteklemektedir. Süreğen bir 
bozukluk olan DEHB’nin değerlendirme ve 
tedavi süreçlerinde, yaşam kalitesine etkisinin 
ölçümü, çocuk ve ergenlerin hangi alanlarda 
daha çok zorlandığını saptamamız açısından 
yararlı bir yöntemdir. Bu şekildeki bir biyo-
psiko-sosyal yaklaşım, belirtilerin tedavisi ile 
sınırlı kalmayan çok boyutlu tedavi stratejile-
rinin geliştirilmesini sağlayabilir. DEHB tanılı 
olgularda yaşam kalitesi ile ilgili yapılacak 
yeni çalışmalar bu anlamda yol gösterici ola-
caktır.
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