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OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci DEHB’si olan ¢ocuk ve ergenlerde metilfenidat
tedavisi 6ncesi ve sonrasinda, sessiz ve giirtiltiilii ortamlarda konusmanin anlasilabilirligini

ve isitsel islemleme becerilerini degerlendirmek ve saglikli kontrollerle karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yéontem: istanbul Universitesi-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk ve
Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’nde DSM-V’ e gore bilesik tip DEHB tanisi
alan 9-17 yas aras1 23 ¢ocuk ve ergen ve Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Cocuk Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran 9-17 yas arast 23 saglikli kontrol ¢alismaya
dahil edilmistir. Katilimeilar Okul Cagi Cocuklart i¢in Duygulanim Bozukluklari ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu-Tiirkge Uyarlamasi
(CDSG-SY-T) ile degerlendirildi. Ebeveynler DEHB grubunun metilfenidat tedavisine ara
verdikleri ve tedaviye devam ettikleri donemlerde Turgay DSM-IV Kokenli Yikici
Davranis Bozukluklar1 Belirti Tarama Olgegi’ni doldurdular. Cocuklar ise Cocuklarda
Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis (CADO-Y) formunu doldurdular.
Katilimcilara isitsel islemleme becerilerinin degerlendirilmesi amaciyla Frekans Patern
Testi (FPT), Siire Patern Testi (SPT) ile sessiz ve giriiltiilii ortamlarda konusmanin
anlasilabilirligini degerlendirmek amaciyla Tiirkce Matris Testi (TMT) uyguland. Isitsel
degerlendirme testleri DEHB grubunda metilfenidat tedavisine ara verildikleri donemde ve

tedaviye devam ettikleri donemde olmak tizere 2 defa uyguland.

Bulgular: Gruplar arasinda sessiz ortamda yapilan adaptif TMT’de bir fark
bulunmazken, giirtiltiilii ortamda yapilan adaptif ve nonadaptif TMT sonuglarinda DEHB
grubunun kontrol grubuna goére dogru yanit oraninin daha diisiik oldugu saptandi. DEHB

grubunda kontrol grubuna kiyasla FPT ve SPT dogru yanit orani1 her iki kulakta da anlamli

Xl



olarak diisiik saptandi. Metilfenidat tedavisi sonrasinda adaptif sessiz TMT sonucunda
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmazken, adaptif-giiriiltiilii ve nonadaptif TMT de
DEHB grubunun dogru yanit oraninin tedavi sonrasinda belirgin olarak arttigi saptandi.
Metilfenidat tedavisinin FPT ve SPT {izerine etkisine bakildiginda ise MPH 1n sadece sag
kulakta SPT’de dogru yanit iizerine pozitif yonde etki ettigi saptandi. Calismamizda DEHB
semptom siddeti ile isitsel islemleme testleri arasinda negatif yonde anlamli iliskisellik

saptandi.

Sonu¢: DEHB grubunda kontrol grubuna gore Ozellikle giiriltili ortamda
konusmanin anlasilabilirliginin diisiik oldugu saptandi. Metifenidat tedavisi sonrast DEHB
grubunda giiriiltiide konusmanin anlasilabilirliginde artis saptandi. DEHB semptom siddeti

ile isitsel islemleme testleri arasinda negatif yonde anlaml iliskisellik saptanda.

Anahtar Sozciiker; DEHB, isitsel islemleme, Siire Patern Testi, Frekans Patern

Testi, Turk Matriks Testi
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to evaluate the intelligibility of speech in quiet and
noisy environments and auditory temporal processing before and after methylphendidate
(MPH) treatment in children and adolescents with ADHD and to compare them with

healthy controls.

Materials and Methods: 23 children and adolescents between ages 9-17 with
combined type ADHD according to DSM-V who applied to the istanbul University
Cerrahpasa Medical Faculty Child Psychiatry Outpatient Clinic and 23 healthy control
between ages 9-17 who applied to the Istanbul University Cerrahpasa Medical Faculty
Pediatric Outpatient Clinic were included in the study. Participants were evaluated with the
Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime Version-
Turkish Adaptation (KSADAS-PL). Parents completed the Turgay DSM-IV Origin
Disruptive Behavior Disorders Symptom Screening Scale before and after MPH treatment.
The children completed the Revised Child Anxiety and Depression Scale (CADS-R). In
order to evaluate the auditory temporal processing skills and the intelligibility of speech in
quiet and noisy environments, Frequency Pattern Test (FPT), Duration Pattern Test (DPT)
and Turkish Matrix Test (TMT) were applied to the participants before and after MPH

treatment .

Results: While there was no difference in the adaptive TMT between the groups
in silent environment, but in noisy environment ADHD group show lower response rate
than the control group. In the ADHD group, in both ears the response rate of FPT and DPT
was significantly lower than the control group. After MPH treatment there was no

significant difference between the groups in terms of adaptive silent TMT, but correct
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response rate of ADHD group in the noisy adaptive and nonadaptive TMT increased
significantly after the MPH treatment. When the effects of methylphenidate treatment on
FPT and DPT were examined, it was found that MPH had a positive effect on correct
response in DPT only in right ear. In our study, there was a negative correlation between

ADHD symptom severity and auditory processing test scores.

Conclusion: ADHD group show poorer auditory processing skills than control
group. MPH increased especially intelligibility of speech in noisy environment. There was
a negative correlation between ADHD symptom severity and auditory processing tests

Scores.

Keywords: ADHD, auditory processing, DPT, FPT, TMT
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1.GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) gelisim donemiyle
uyumsuz olan asir1 hareketlilik, dikkat problemleri ve diirtii kontroliinde yetersiz denetim
gibi temel belirtileri olan bir bozukluktur. (1) Cocukluk caginda yaklasik %5 oraninda
seyretmekle birlikte en sik goriilen okul ¢agi davranigsal bozukluklarindandir.(1) 2013
senesinde yaymlanan DSM-5’de DEHB’nin yasam boyu siiregelen bir bozukluk oldugu
vurgulanarak Norogelisimsel Bozukluklar kategorisinde yer almaktadir.(2). DEHB hayatin

birgok alaninda islevsellik kaybiyla iliskilidir.(3)

Santral isitsel iglemleme, isitsel uyaranin dis, orta ve i¢ kulaktaki mekanik
islemlemeden ayrildiktan sonraki elektriksel donlisiimiinii, iletimini ve algisal olarak
islemlenmesini ifade eder.(4,5) Hem davranigsal hem de elektro-fizyolojik calismalar,
isitsel isleme becerilerinin yasamin ilk yirmi yili boyunca gelistigini gostermektedir.
Santral isitsel islemlemenin degerlendirilmesi i¢in altin standart bir test bataryasi

olmamakla birlikte davranissal ve elektrofizyolojik testler yaygin olarak kullanilmaktadir.

Glirtiltl; tiim frekans bandlarindaki seslerin karigimi olarak ortaya ¢ikmakta ve
genel olarak istenmeyen ses olarak ya da insanlar rahatsiz eden ses kombinasyonu olarak
tarif edilmektedir.(6) Giinliik yasamda konugmalarda genellikle arka planda giirtiltii
bulunmaktadir. Giriiltiilii ortamlarda konusmayi anlama yetenegi etkili iletisimin en
onemli becerilerinden biridir. Tiirkce Matris Testleri (TMT) giiriiltili ortamlarda

konusmay1 anlama becerisini 6l¢mektedir.

Santral isitsel islemleme bozuklugu (SiiB) ve DEHB ortiisen semptomatoloji
gostermektedir. Dikkat ve dinleme problemleri, uyumsuz davranis, yonergeleri takip

etmede zorluk her iki bozuklukta da goriilmektedir. (7)



Yapilan ¢alismalarda DEHB’li ¢ocuklarin isitsel temporal islemleme testlerinde
daha fazla zorluk yasadiklar1 goriilmekte ve bu zorluklarin, zaman algilama ve animsama
ile sorunlar1 akla getirmektedir. DEHB’li bireylerde gozlemlenen santral isitsel performans
defisitleri, DEHB’nin kendisinden ¢ok komorbid SIIB durumunu yansittig

diistintilmektedir.(8)

Tien ve arkadaslarinin yaptig1 bir calisamada giiriiltiintin DEHB’li grupta isitsel
ayirt etme testlerinde kontrol grubuna gore daha diisiik skorlar elde ettigini saptanmustir.(9)
Yapilan bir calismada DEHB bireyler binaural entegrasyon, zamansal siralama ve
gurtiltiide isitsel ayirt etme gibi tiim ti¢ davranigsal isitsel islemleme degerlendirmesinde de
kotii performans gostermis ancak 6 aylik MPH tedavisi sonrast performanslarinda anlamli

derecede diizelme gozlemistir.(10)

1.1. Temel Hipotezler ve Amaclar

Calismamiz vaka kontrol deseni ile tasarlanmis olup psikiyatrik
degerlendirme 6lgekleri ve isitsel islemlemenin degerlendirildigi testler kullanilarak
asagida belirtilen hipotezlerin degerlendirilmesi amaglanmustir.

1. DEHB grubunun kontrol grubuna kiyasla isitsel islemleme ve giiriiltiili
ortamda konugsmanin anlagilabilirliginin degerlendirildigi testlerde dogru yanit
oranlarinin daha az olacagi varsayildi.

2. DEHB semptom siddeti ile isitsel islemleme testlerindeki dogru yanit
oranlar arasinda negatif yonde korelasyon olacagi varsayildi.

3.  Metilfenidat tedavisinin isitsel islemleme ve giiriiltiilii ortamlarda

konusmanin anlasilabilirligi tizerine olumlu etki edecegi varsayildi.



2. GENEL BILGILER

2.1Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)

2.1.1 Tanim

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) bilissel, akademik, davranissal,
duygusal ve sosyal alanlarda isleyisi etkileyen dikkatsizlik, asir1 hareketlilik, diirtiisellik

belirtileri ile kendini gésteren norolgelisimsel bir bozukluktur(11).

2.1.2 DEHB Tarihcesi

Dikkat eksikligi terimine ilk olarak Rus Carigesi 2.Katerina ve Rus Car1 1.Paul’un
da hekimligini yapmis olan Dr. Melchior Adam Weikard tarafindan ilk baskis1 1773-1775
yillar1 arasinda yaymlanan “Der Philosophische Arzt” kitabimin Akil Hastalig

(Geisteskrankheiten) kisminda “Dikkat Eksikligi” bolimiinde yer verilmistir. (12)

18. ylizyilin sonunda, Dr. Alexander Crichton, huzursuzluk, dikkat problemleri,
okuldaki sorunlar ve erken baslangic gibi DEHB'nin islevselliini olumsuz etkileyen

ozelliklerine dikkat ¢ekmistir.(13)

20. yiizyilin baslarinda, Sir George Still (1902), 6grenme fonksiyonlarini olumsuz
etkileyen 6z denetim ve dikkati siirdiirmeyle ilgili problemler gosteren 43 cocukla ilk
caligmasini gercgeklestirdi. Still (1902) bu belirtileri “cocuklarda ahlaki kontroliin anormal

bir bozuklugu” olarak ele almistir.(14)

1960'arda, gliniimiizde DEHB ile iligkilendirilen {i¢ temel semptom kiimesi;
dikkatsizlik, diirtiisellik ve hiperaktiviteyi daha iyi anlamak i¢in bir c¢alisma birimi

gelistirildi. Daha sonra bu bulgularin beyin hasarina bagli oldugu diisiiniildii.1960’lardan



Oonce minimal beyin hasar1 olarak adlandirilan durum tiim hastalarda beyin hasari tespit

edilemedigi i¢in minimal beyin disfonksiyonu olarak ele alinmaya baslandi.(15)

Cocukluk caginin hiperkinetik reaksiyonu adiyla ilk defa DSM II ve ICD 9
siniflama sistemlerinde yer almistir. DSM III birlikte 7yastan 6nce baslayan, 6aydan uzun
siiren hiperaktivitenin eslik ettigi veya eslik etmedigi dikkat eksikligi bozuklugu tanisi
ortaya kondu. Bir sonraki revizyon olan DSM-I111-R’de (APA, 1987), tan1 i¢in 14 temel
belirti siralanmis ve sekiz belirtinin olmasi1 sarti getirililmis ve tani DEHB olarak

degistirilmistir.(16)

Dordiincii  baski  (DSM-IV; APA, 1994)’de DEHB’nin agirlikli  olarak
hiperaktivitenin 6n planda oldugu tip, dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tip ve bilesik

tip olarak ii¢ alt tipi oldugu ifade edilmistir.(17)

Son yaymlanan DSM V’te ise daha énce “Genellikle Ilk Kez Bebeklik, Cocukluk
Ya da Ergenlik Doéneminde Tamisi Koyulan Bozukluklar” kategorisinde iken
“Norogelisimsel Bozukluklar” kategorisinde yer almistir. Semptomlarin ilk baglama yasi
DSM 4’te 6 yas ve Oncesi iken DSM V’te 12 yas ve Oncesi seklinde giincellenmis ve
eriskinlerde taniy1 kolaylastirmk amaciyla tan1 i¢in gerekli olan belirti sayis1 azaltilmistir.
Aym zamanda DSM-5’te DEHB tanisi igin, otizm spektrum bozukluklarinin (OSB)
dislama 6lgiitii olmast kaldirilmis ve tani kriterlerini karsilamasi halinde otizm spektrum

bozukluklarina komorbid bir bozukluk olarak eslik edebilecegi kabul edilmistir.(11)



2.1.3 Epidemiyoloji

DEHB epidemiyolojisine dair bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Yapilan bu ¢alismalarda
kullanilan tan1 kriterleri, metodolojik farkliliklar ve calisilan 6rnekleme bagli olarak DEHB

siklig1 caligmalarda degiskenlik gostermektedir.

Son yillarda yapilan metanaliz ¢alismalarinda DEHB’nin tiim diinyadaki sikligi
%5.29 (18) , %5.9-7.1 (19) ve %7.2 (20) olarak bulunmustur. Bu yapilan ¢aligmalarda hem
klinik 6rneklemde hem de epidemiyolojik 6rneklemde DEHB nin kizlara oranla erkeklerde
daha fazla goriildiigii saptanmistir. Epidemiyolojik 6rneklemde erkek kiz orani 3/1 iken
klinik orneklemde bu oran 9/1 olarak saptanmistir.(21) Bu farkliligin kizlarda dikkat
eksikliginin ve kognitif sorunlarin daha fazla goriilmesi, hareketliligin ve davranigsal
sorunlarin erkeklerden daha az goriilmesinden kaynaklandigi distiniilmektedir.(22)
Yapilan metaanaliz ¢alismasinda epidemiyolojik orneklemde dikkat eksikligi alt tipinin,
klinik 6rneklemde ise bilesik tipin en sik goriildiigii saptanmis her iki 6rneklemde de en az

hiperaktivite-diirtiisellik alt tipinin gortldigi saptanmistir.(19)

Ulkemizde DEHB siklig1 ile ilgili daha &nceki yillarda yapilan ¢alismalarda
DEHB prevelans1 %12.22-13.38 arasinda bulunmustur. (23, 24) Bu ¢alismalarda erkek/kiz
orant 2.8-3.4/1 arasinda bulunmustur. 2019 yilinda yayinlanan ve iilkemizde 30 ilde
ulagilan 6-13 yas aras1 5830 ¢ocuk ile yapilan galismada ise bu oran %19.48 (bozulma
kriterini karsilayanlarin orami %12.4) olarak saptanmustir.(25) Her ii¢ c¢alismada da
bozulma kriterlerini de igeren siki tanisal prosediirler uygulanmasina ragmen ortaya ¢ikan
bu oran iilkemizde DEHB prevelansinin diinya geneline oranla daha yiiksek oldugunu

gostermektedir.



2.1.4 Etiyopatogenez

DEHB norobiyolojik bir bozukluk olmakla birlikte etyopatogenezinde genetik,

noroanatomik, nérofizyolojik, nérokimyasal ve ¢evresel faktorlerin rolii arastirilmistir.

2.1.4.1 Genetik Faktorler

DEHB’in genetik temeli ikiz ¢alismalari(26), aile tabanli vaka kontrol
caligmalar1(27) ve toplum tabanli genetik ¢aligsmalar(28) tarafindan desteklenmektedir. (28)
1973 ve 2003 yillar1 arasinda yapilmis 20 ikiz calismasinin degerlendirildigi bir meta
analizde(29) ortalama genetik gecisin %76 oldugu saptanmistir. Bu da psikiyatrik
hastaliklar arasinda kalitimsal yonii en fazla olan hastaliklardan biri oldugunu ortaya
koymaktadir. Aile caligmalarinda DEHB’li ¢ocuklarin hem ebeveynlerinde hem de

kardeslerinde DEHB riskinin kontrol grubuna gore 2-8 kat arttigi saptanmustir. (29)

Molekiiler genetik ¢alismalarinda DEHB etiyolojisinde en ¢ok iizerinde durulan
genler dopaminerjik: DRD4, DAT1, DRD5, COMT, noradrenerjik: DBH, ADRA2A;
seratonerjik: 5-HTT,HTR1B, HTR2A; kolinerjik: CHRNA4 ve santral sinir sistemi gelisim
yolaklarinda: SNAP25 ve BDNF genleridir.(30, 31) Yapilan calismalarda o&zellikle
DRD4(D4 dopamin reseptdr geni) ve DATI(SCL6A3) genleri iizerine odaklanilmistir.
Yapilan bir metanaliz ¢alismasinda DRD4 7 tekrar alelinin DEHB riskini artirdigi, ancak
tahmini rolatif risk oraninin (OR) 1.34 oldugu ve orta derecede etki boyutuna sahip oldugu

saptanmistir.(32)

Sonu¢ olarak her ne kadar DEHB en yiiksek genetik gecgise sahip olan

bozukluklardan biri olsa da genlerin tek basina DEHB’yi aciklayamayacagi ancak genetik



yatkinlik diizeyinin artisiyla, ¢evresel ve biyolojik etkenler arasindaki iligkinin hastaligin

meydana gelmesine neden oldugu diistiniilmektedir.(33)

2.1.4.2 Norokimyasal Faktorler

Birgok beyin devresinin katekolaminerjik dogasi nedeniyle DEHB’de fonksiyonel
islev bozuklugunun altinda yatan neden olarak fronto-subkortikal devrelerdeki dopamin ve
norepinefrin  hipokativitesi oldugu disiintilmektedir.(34) Noradrenalin ve dopamin
davranis ve bilis tizerine fronto-stiato-serebellar devre tizerinden noromodiilator etki
gosterir.(35) DEHB’li bireylerin beyinlerinde saglikli kontrollere gore daha yiiksek
yogunlukta dopamin tastyicisinin (dopamini sinaptik araliktan hizli bir sekilde temizleyen)
oldugu saptanmistir.(36) DEHB tedavisinde kullanilan metilfenidat ve benzeri ilaglar da
dopamin veya norepinefrin tasiyicisini bloke ederek,dopamin ve norepinefrinin yeniden

geri alimini azaltir ve serbest formlarini ekstraseliiler aralikta artirir.(37-39)

2.1.4.3 Noroanatomik Faktorler

DEHB’li bireylerde, yapilan MR goriintiileme c¢aligmalarinda sag prefrontal
korteks, kaudat cekirdek, serebellar hemisfer ve serebellar vermisin bir alt bdlgesinin
hacminin saglikli kontrollere gore daha diisik oldugu saptanmistir.(40) Bu bolgeler
arasinda dagilmis bir devrenin de DEHB’ nin temelini olusturdugu fikrini
desteklemektedir. Baska bir calismada ise DEHB’li olgularda saglikli kontrollere gore total
beyin hacminin %2.5, total gri cevher hacminin %3 daha kiigiik oldugunu, beyaz cevher
hacminin ise benzer oldugu saptanmustir.(41) Yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda gri

cevher hacmindeki azalmanin en belirgin olarak sag putamen ve sag globus pallidus gibi



bazal ganglion yapilarinda gozlendigini ortaya koymustur.(42) DEHB’li bireylerde yapilan
boylamsal ¢alisamalar, yas ile birlikte gri cevher hacmindeki defisitin 6zellikle striatumda
(putamen ve globus pallidus) azalma gostererek yetiskinlikte kaybolma egiliminde
oldugunu ortaya koymustur.(43, 44) Bu durum DEHB’ de beyin yapilarindaki
dismorfolojinin gelisimsel bozulmadan daha ¢ok gelisimsel bir gecikme ile ilgili oldugu
hipotezini giiclendirmektedir. DEHB’li bireylerde en yiliksek kortikal kalinlik yiizey
alanina ulagma siiresinin yasitlarina oranla ortalama 2-5 yil gecikme ile oldugu ve bu
gecikmenin en belirgin olarak frontal, siiperior temporal ve paryetal bolgelerinde

gorildigi saptanmugtir.(44, 45)

DEHB ile ilgili yapilmis 55 fMRI calismasini inceleyen bir metaanalizde saglikli
kontrollere gore frontoparietal ve ventral dikkat aglarinda belirgin bir hipoaktivasyon
oldugu saptanmis. Lateral frontal pol, dorsal anterior singulat korteks, dorsolateral anterior
prefrontal korteks, lateral serebellum, anterior insula ve inferior parietal lobu igeren
frontoparietal ag hedefe yonelik yiiriitiicii islevleri destekler ve dis diinyadan gelen bilgileri
icsel temsilleri ile entegre ederek karar vermeyi yoOnlendirir. Temporoparietal birleske,
supramarjinal girus, frontal operculum, and anterior insula’y:r igeren ventral ag ise
davranigsal olarak onemli ilgili dis uyaranlara karsi dikkati yeniden yonlendirmeyi
destekler.(46) Bazi c¢aligmalar, DEHB’de c¢ocukluk donemde yapilan ¢alismalarda
belirtilen subkortikal yapisal anormalliklerin yetigkinlikte normallestigini ancak kortikal

anormalliklerin siirdiigiinii 6ne siirmektedir.(47)

2.1.4.4 Noropsikolojik Veriler



DEHB etiyolojisinde dikkat ve yiiriitiicii islev bozukluklarinin énemli rol oynadigi
One siiriilmektedir.(48) Ydriitici islevler yiiksek diizey bilissel islevler olarak; tepki
ketleme, planlama, organizasyon, soyutlama, calisma bellegi, dikkati bir yonden baska
yone cevirebilme, sozel akicilik, duygularin diizenlenmesi, daha dnceden kazanilmis bilgi
ve becerilerin uygun ortamda amaca uygun kullanilabilmesini kapsar ve prefrontal

bolgenin fonksiyonlar1 arasinda yer alirlar.(49, 50)

DEHB’yi aciklamaya ¢alisan ¢esitli noropsikolojik kuramlar ileri siirilmiistiir. Bu
alanda en 6nemli modellerden biri Barkley’in yiiriitiicli islev modelidir ve ¢alisma bellegi,
konusmanin igsellestirilmesi, duygulanim/motivasyon ve uyarilmislik diizeyinin kendi
kendine diizenlenmesi, yeniden yapilandirma gibi 4 alt yiriticii islev boyutu
mevcuttur.(51) Barkley DEHB’ de temel bozuklugun davranigsal inhibisyonla ilgili
oldugunu one siirmiis ve bu durumun diger yiiriitiicii islevleri olumsuz etkiledigini

belirtmistir.(51)

DEHB’ de yiiriitiicii islevlerle ilgili bozuklugu agiklayan diger model Thomas
Brown’a ait modeldir ve Brown’a gore yliriitiicli islevler 6 gruba ayrilmaktadir; planlama,
odaklanma-dikkati siirdiirme, calisma bellegi, degisen duygularin yonetimi, uyaniklig

diizenleme-gayretleri siirdiirme.(52)

Okul 6ncesi ¢ocuklarin degerlendirildigi bir ¢alismada 3-5 yas arasindaki DEHB’
li cocuklarin saglikli ¢ocuklara gore tepki ketleme, isteklerini erteleme, gorsel ve isitsel
dikkati siirdiirme, motor kontrol alanlarinda problem yasadiklari saptanmistir.(53) Baska
bir calismada ise 12 yas altindaki DEHB’li ¢ocuklarin daha ¢ok inhibisyon ve calisma
bellegi alanlarinda giicliik yasadigi, adolesan donemdeki DEHB’1i ¢ocuklarin ise planlama

alaninda belirgin zorluk yasadig1 saptanmistir.(54)



2.1.4.5 Norofizyolojik Veriler

DEHB’lilerle yapilan nérofizyolojik ¢alisamalarda ve olay iligkili potansiyellerde
(Event Related Potential, ERP)  sagliklt  kontrollere  gore bazi  farkliliklar
saptanmustir.Yapilan ERP ¢alismalarinda DEHB’de daha ¢ok inhibisyondaki bozuklukla
iliskilendirilen N2 ve P3 ampliitiidlerinde disiiklik saptanmustir.(55, 56) Bazi ¢alismalar
bu ampliitid disiikliginii DEHB’li bireylerin parietal ve oksipital kortekslerinin saglikli
kontrollere gore daha ince olmasiyla iliskili olabilecegini 6ne siirmiistiir.(57) Diger bir
calisgmada ise DEHB’li c¢ocuklarda metilfenidat kullanimmin, plaseboya gore
inhibisyondaki kontrolii anlamli olarak artirdigi ERP o6l¢iimlerinde N200 ve NoGo-P3

degerlerinde artisa yol agtig1 gosterilmistir.(58)

2.1.4.6 Cevresel Risk Faktorleri

DEHB'nin patogenezinde ¢esitli ¢evresel risk faktorlerin rol oynadigi
diistiniilmektedir. Cevresel risk faktorlerini prenatal, perinatal ve postnatal kokenli olarak
smiflandirabilir. ileri anne yasi, yetersiz anne egitimi, ailede DEHB 6ykiisii, ailede sosyal
problemleri varligi, annenin sigara ve alkol maruziyeti, annede hipotirodi, iyot ve demir
eksikligi varligi,prenatal viral hastalik Oykiisii baglantili bulunan prenatal cevresel risk
faktorleridir.(59-62) Prematiir dogum, diisiik dogum agirligi, peripartum ve neonatal

komplikasyonlar iligkili bulunan perinatal risk faktorleri arasinda yer almaktadir.(62)
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Izlanda’ da yapilan bir ¢alismaya gére sezaryan dogum da perinatal bir risk faktorii olarak
bulunmustur.(63) Ebevynlik tarzi, ebeveynin stres diizeyi, erken duygusal yoksunluklar,
evlat edinilmis olmak, diisiik sosyo-ekonomik statii, travma maruziyeti postnatal iliskili
bulunan 6nemli risk farktorleri arasinda yer almaktadir.(62, 64, 65). Bir metanaliz
caligmasinda 3 aydan daha kisa siire anne siitii ile beslenmek ile DEHB arasinda anlamli
iliski saptanmistir.(66) Literatiirde demir, ¢inko ve esansiyel yag asitlerinin eksikligi ile

DEHB arasinda iliski gosteren ¢aligmalar mevcuttur.(59)

2.1.5 DEHB’nin Klinik Belirtileri, Tan1 ve Degerlendirilmesi

2.1.5.1 Klinik Belirtiler

DEHB’de temel sorun alanlari; dikkat eksikligi ve hiperaktivite-diirtiisellikten

olusmaktadir.(11)

Dikkat eksikligi 6n planda olan ¢ocuklar dikkatini ayrintilara vermekte, ev okul
aktivitelerinde ve oyun sirasinda dikkatini siirdiirmekte, yonergeleri takip etmede, gorev ve
etkinlikleri diizenlemede zorluk yasayabilmektedirler. Bununla birlikte unutkanlik, dis
uyaranlarla dikkatleri ¢ok cabuk dagilma, kendilerine seslendiginde dinlemiyormus gibi
goriinme, uzun sireli dikkat gerektiren islerden kacinma gibi bulgular da

goriilebilmektedir.(11)

Hiperaktivitenin 6n planda oldugu durumlarda ise c¢ocuklar kipir kipir olma,
smifta yerinde oturamama, saga sola kosturma, siirekli hareket halinde olma, ¢ok konusma,

sakince oyun oymakta zorlanma goriilebilmektedir.(11)
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Soru bitmeden yanit verme, baskalarmin soziinii kesme, sirasini beklemekte

zorlanma gibi bulgular ise DEHB’de diirtiisellikle ilgili belirtiler arasindadir.(11)

2.1.5.2 Degerlendirme ve Tam

DEHB tanisi i¢in ¢ekirdek semptomlarinin varhigini, kaliciligini, yayginligini ve
komplikasyonlarin1 dogrulamak, cekirdek semptomlar1 aciklayabilecek diger nedenleri
dislamak ve eslik eden duygusal, davranigsal ve tibbi bozukluklari tanimlamak icin
kapsamli tibbi, gelisimsel, egitimsel ve psikososyal degerlendirme yapilmasi

gerekmektedir.(67-69)

Bu kapsamli degerlendirmede; detayl tibbi, sosyal ve aile 6ykiilerine, ebeveyn ve
hasta ile yapilan klinik goriismelere, okul veya giindiiz bakimindan elde edilen bilgilere,
var olan duygusal veya davranigsal bozukluklarin degerlendirilmesine yer verilmelidir.(67-

69)

Degerlendirme icin gerekli bilgiler, kisisel goriismeler, degerlendirme Olgekleri,

anketler ve web-tabanli araglar dahil olmak iizere ¢esitli sekillerde elde edilebilir.

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) DSM-5 ‘de DEHB i¢in tami kriterleri
tanimlamistir. 17 yasindan kiiciik cocuklar i¢in, DSM-5’te DEHB tanisi i¢in; tani
kiimesinden 6 ve daha fazla hiperaktivite ve diirtiisellik belirtisi , dikkat eksikligi icin de 6
veya daha fazla belirtiyi karsilamasi gerekmektedir.17 yas iistii ve yetigkinler iginse 5 veya
daha fazla hiperaktivite ve diirtiisellik belirtisi veya 5 veya daha fazla dikkat eksikligi
belirtisini  karsilamas1 gerekmektedir.(11) Bununla birlikte semptomlarin normal

gelisimiyle uyumsuz olmasi, 12 yas Oncesinde baslamis olmasi, birden fazla alanda

12



goriilmesi (6rnegin okul, ev), biligsel, akademik, davranigsal ve sosyal alanlarda iglevselligi

olumsuz etkilemesi de tani kriterleri arasinda yer almaktadir.(11)

2.1.6 DEHB’de Ayiric1 Tam1 ve Komorbidite

DEHB’nin temel belirtileri ayn1 zamanda pek ¢ok bozuklugun 6zgiil olmayan
belirtileridir. Bundan dolay1 diger bozukluklarla karisma veya birlikte bulunma ihtimali

yiiksektir.

Ayirict tanida diger norolojik veya gelisimsel durumlar, anksiyete bozukluklari,
0zel Ogrenme giicliigii, diirtlii-kontrol ve davranim bozukluklari, majér depresyon ve
bipolar bozukluk gibi duygudurum bozukluklari, obsesif-kompulsif bozukluklar, madde
kullanim bozuklugu, isitme veya gorme bozuklugu, kursun zehirlenmesi, tiroid
anomalileri, uyku bozukluklari gibi tibbi durumlar g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir.(70-

72)

Karsit olma karsit gelme bozuklugu (KOKGB), davranim bozuklugu (DB),
anksiyete bozukluklari (AB), duygudurum bozukluklar1 (DDB), tik bozukluklar1 (TB),
obsesif kompulsif bozukluk (OKB), 6grenme gii¢liigii ve madde kullanim bozuklugu

DEHB’ye eslik eden tanilar arasinda yer almaktadir.(73-78)

2.1.7 DEHB’de Tedavi
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DEHB'li ¢ocuklarin tedavisinde hedeflerin gergekei, ulasilabilir ve olgiilebilir
olmasi 6nem arz etmektedir. Cocuk, ebeveyn ve okul ile is birligi icerisinde belirlenen
tedavi hedefleri siire¢ icerisinde degiskenlik gosterebilmektedir. Tedavi hedeflerine;
ebeveynler, kardesler ve okul arkadaslar1 ile iliskilerin gelistirilmesi, akademik
performansta gelisim gosterilmesi, kurallara uymada gelisim gibi 6rnekler verilebilir. (67,

69)

DEHB’ 1i gocuklarin iigte birinde eslik eden bir veya daha fazla bozukluk
(6grenme giicliigii, KOKGB, davranis bozuklugu, kaygi bozuklugu, tik bozuklugu, uyku
bozuklugu gibi) mevcuttur.(74-76) DEHB ile eslik eden durumlarin birlikte ele alinmasi

DEHB tedavisini etkilemektedir.(67)

DEHB tedavisinde farmakoterapi ile ila¢ dis1 davranissal veya okul temelli

miidahaleler, psiko-sosyal girisimler ve bu yaklasimlarin kombinasyonu kullanilmaktadir.

2.1.7.1 Ila¢ Tedavileri

Farmakoterapi, DEHB ic¢in tanisal kriterleri karsilayan okul ¢agindaki ¢ocuklar
(>6 yas) ve ergenler i¢in ilk basamak tedavi yaklagimidir. (67, 79) DEHB’nin ¢ekirdek
semptomlarin1 azaltmada yapilan randomize klinik calismalarda, sistemik derleme ve
meta-analizlerde stiumlanlar, atomoksetin ve alfa 2 adrenerjik agonistler plasebodan daha
etkili bulunmustur.(8, 80-85) Bununla birlikte stimiilan tedavisinin etki boyutu (stimiilanlar
i¢cin 1.0, atomoksetin ve alfa adrenerjik agonistler i¢in 0.7) stimiilan olmayan ilaglara gore

daha biiyiik bulunmustur. (82, 84, 86-89)
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Metilfenidatin dopamin tasiyicisini inhibe ederek, prefrontal korteks ve striatumda
dopamin (DA) ve norepinefrin (NE) gibi monoaminlerin sinaptik alanda artisina yol agarak

ve presinaptik noronlara geri alimini bloke ederek etki ettigi diisiiniilmektedir.(90)

Tiirkiye’de hizli salinnmli Metilfenidat (IR-MPH) (Ritalin ve Medikinet ) ve
kontrollii-salinimli Metilfenidat (ER-MPH) (Concerta ve Medikinet Retard ) olmakla iki

grup stimiilan ila¢ bulunmaktadir.

Stimiilan tedavisi DEHB'nin temel semptomlarindaki iyilesmeye ek olarak,
ebeveyn-cocuk etkilesimlerini, agresif davranislar1 ve akademik iiretkenligi iyilestirirken,

akademik performans iizerine etkisi ise daha diisiiktiir. (91-93)

DEHB tedavisinde kullanilan FDA tarafindan onaylanan ilk stimulan olmayan
ilag Atomoksetin’dir. Stimulan olmayan ilaglar DEHB tedavisinde daha diisiik tedavi
cevabi nedeniyle ikinci basamak tedavilerdir ve stimiilanlarin tolere edilemedigi, etkisiz
veya kontra endike oldugu durumlarda tercih edilirler.(81, 94, 95) Atomoksetin tedavisi ile
DEHB’li c¢ocuklarda eslik eden anksiyete depresif bulgularda iyilesme goriildigi

calismalarda saptanmistir.(96, 97)

Alfa-2-adrenerjik agonistler (6rnegin, guanfasin, klonidin) genellikle, stimulan
veya atomoksetin tedavisine diisiik yanit alindiginda, ciddi yan etkiler goriildiigiinde veya
eslik eden (6rnegin, tik vs) semptomlar1 da tedavi etmek amaciyla kullanilmaktadir.(81, 98,

99)

2.1.7.2 ila¢ Dis1 Miidahaleler
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DEHB’li ¢ocuklarda ilagdis1 girisimler; davranigsal miidahaleler, okul temelli

miidahaleler, sosyal beceri egitimi, psikoterapi basliklar1 altinda siralanabilir.

Yapilan c¢alismalarda ebeveyn davranis egitimlerinin DEHB’li ¢ocuklarin

davraniglarinda olumlu degisimlere yol a¢tig1 saptanmistir.(100, 101)

Sistematik bir gbézden gecirme calismasinda DEHB’li ¢ocuklarda akademik
becerileri arttirmaya yonelik simif tabanli programlarin ¢oklu alanlarda basarit puanlarinin

iyilestirilmesinde etkili oldugunu saptanmistir.(102)

Ebeveyn destekli sosyal beceri egitiminin de DEHB’li ¢ocuklarda belirgin olumlu

degisimlere yol actig1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.(103)

Psikoterapinin DEHB nin ¢ekirdek semptomlarindan daha c¢ok eslik eden (6rnegin
depresyon, anksiyete gibi) bulgularin tedavisinde faydali oldugu gésterilmistir. Ozellikle
farmakolojik tedavi ile birlikte uygulanan oyun bazli miidahalelerin sosyal becerilerin
artirtlmasina, biligsel davranisc1 terapilerin organizasyon ve planlama becerilerinin
gelisimine veya eslik eden psikiyatrik semptomlarda iyilesmeye katkida bulunabilecegi

yapilan ¢alismalarda saptanmistir.(104-108)

2.1.8 Prognozu-Gidisati

DEHB’li ¢ocuklarin uzun dénem (6-8 yil) takibini igceren kohort ¢alismasi olan
Multimodal Tedavi Calismasinda (MTA) adolesan donemdeki islevseligin; ilk klinik
goriiniim (semptomlarin ve eslik eden davranim problemlerinin siddeti dahil), zeka diizeyi,
sosyal avantaj ve herhangi bir DEHB tedavisine verilen yanitin giicii ile dngoriildigi

saptanmistir.(109) Erken erigkinlik donemindeki islevsellik de benzer bir sekilde
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semptomlarin siirekliligi, bazal ADHD siddeti, 1Q diizeyi ve eslik eden bozukluklarla

ongorildiigi saptanmistir.(110, 111)

DEHB’si olan ¢ocuklarin ergenlige yonelik izlem ¢aligmalarinda kontrol grubuna
gore akademik islevlerdeki bozuklugun (6rnegin, daha az okulu tamamlama, diisiik basari

puanlari, daha fazla dersin basarisizligi) siirdiigii gériilmiistiir.(112-115)

Yapilan bir metanaliz ¢alismasinda DEHB'li ¢ocuklarda, o6zellikle komorbid
davranis bozuklugu (DB) veya karsit olma karsit gelme bozuklugu (KOKGB) varsa,
ergenlik ve yetiskinlik doneminde madde kullanimi riskinin daha yiiksek oldugu

saptanmistir.(116)

Danimarka’da yapilan bir kohort ¢alismasinda DEHB’nin ¢ocuklarda, ergenlerde

ve yetiskinlerde artan mortalite ile iliskili oldugu saptanmustir.(117)
2.2.Santral Isitsel Islemleme

Santral isitsel islemleme, isitsel uyaranin dis, orta ve i¢ kulaktaki mekanik
islemlemeden ayrildiktan sonraki elektriksel doniisiimiinii, iletimini ve algisal olarak
islemlenmesini ifade eder.(4, 5) Isitsel uyaran, islendigi sinir yollar1 boyunca ilerlerken,
dinleyicinin sesin geldigi yonii belirlemesi, sesin tipini tanimlamasi, sesi arka plan

giiriiltiistinden ayirmasi ve sesi yorumlamasi saglanir.(118)

2005 yilinda Amerikan Konusma ve Isitme Birligi (ASHA) santra isitsel

islemleme mekanizmalarini su sekilde siralamstir;

1. Ses lokalizasyonu ve lateralizasyonu; Sesin kaynagini ve yoniinii
belirleyebilme becerisidir.

2. Isitsel ayirt etme; Sesler arasindaki farki tanima, bir sesi farkli sesler

arasindan ayirt etme becerisidir.
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3. Isitsel paterni (Oriintiiyii) tamima; Seslerin olusturdugu paterni algilama

becerisidir.

4. Isitmenin zamansal durumlari

e Zamansal maskeleme; Isitsel bilginin, ondan &nce veya sonra ses
vasitasiyla maskelenmesidir.

e Zamansal aywt etme; Ardisik olan isitsel bilgileri birlestirmeden
aralarindaki boslugu fark edip ayr1 ayr1 olarak degerlendirme
becerisidir.

e Zamansal entegrasyon; Farkli zamanlarda gelen isitsel uyaranlar1 entegre
etme becerisidir.

e Zamansal swalama; Isitsel uyaranlari zamanina gore siralayabilme
becerisidir.

5. Yarnismaci isitsel sinyallerin varliginda isitsel performans; Bir baska isitsel

uyaran varliginda hedef sinyali algilama ve ayirt etme becerisidir.

6. Bozulmus isitsel sinyallerin varliginda isitsel performans; Isitsel uyaranin

baz1 6zelliklerinin (kismen eksik olmasi, frekans 6zelliginin degismis olmasi

gibi) bozuldugu durumlarda da algilanabilme becerisidir.

2.2.1.Santral Isitme Sisteminin Anatomisi ve Fizyolojisi

Santral isitme, sozel ve so6zel olmayan basit uyaranlar ile konugsma gibi kompleks
uyaranlar algilayan, siniflandiran gelisimsel, ¢evresel ve patolojik durumlardan etkilenen

noral ¢ekirdek ve yolaklardan olusan bir sistemdir.(119)
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Santral isitsel sistem, periferik mekanik sinyallerin elektriksel impulslara
dontstiiriildiigii 8.kranial sinirin koklear dali ile baglar ve ipsilateral ve kontralateral olarak
bir dizi noral yolaktan (Sekil-1) gectikten sonra Primer Isitme Korteks’ine ulasir. Daha
sonra Korpus Kallozum yoluyla karsi taraftaki Primer Isitme Korteks’ine daha ileri

islemleme i¢in gonderilir.(120)

—

Sekil 2-1 Santral Isitsel Sistemin Sematik Gosterimi (Musiek 2014)

AN=isitme Siniri, CN= Koklear ¢ekirdek, SOC= Superior olivary kompleks, TB=Trapezoid body,

LL=Lateral Lemniscus, IC=Inferior Colliculus, CP=Santral Islemci (Isitsel Korteks)

Santral isitsel yol, gelen isitsel uyaranlar1 santral isitsel sinir sistemindeki ¢esitli
yapilar arasinda karmagik bir etkilesim yoluyla isler. Gelen sinyallerin anlami, kortikal
diizeyde yorumlanmadan ve davranigsal cevap olusturulmadan 6nce, konusma ve konusma
dis1 tiim sesler, frekans, siire, siddet (ses yiiksekligi) ve interaural (iki kulak arasi)

Ozellikleri sub-kortikal diizeylerde analiz edilir.(4, 121) Bu islem, periferik isitme
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sisteminde frekansin analiz edilmeye baslandig1 Korti organinin sag hiicrelerinde baslar. (4,
121) Sag¢ hiicreleri tonotopik olarak (titresim frekansina gore) tepki verecek sekilde
siralanmistir. Spiral ganglionlarda bulunan bipolar néronlar Korti organina uzanan bir
periferal dendrite ve santral bir dendrite sahiptirler. Santral dendrit ayrica koklear sinir
olarak da bilinir ve afferent isitsel sinyallerin beyin sapma aktarilmasindan

sorumludur.(122).

Koklear sinir periferik ve santral isitme sistemleri arasindaki baglantiy1 da
olusturur ve frekans, siddet, siire ve interaural zamanlama bilgisini tasir.(4, 121) Koklear
sinir, koklear ¢ekirdekle sinaps yaptigi medulla oblongata'da beyin sapina uzanir. (122)
Koklear ¢ekirdek, santral isitsel sinir sisteminin en kaudal yapisidir. Beyin sapinin postero-
lateral tarafinda bulunur ve ponto-mediiller kavsagin rostral kisminda serebellum
tarafindan kaplanir.(121) Koklear ¢ekirdek iki primer ¢ekirdege, ventral koklear gekirdek
(VCN) ve dorsal koklear ¢ekirdege (DCN) sahiptir. Hem VCN hem de DCN tonotopik
(Sekil-2-(123)) olarak organize olmustur; yiiksek frekanslara hassas olan noronlar
dorsomedial yonde yerlesirken diisiik frekanslara hassas olanlar ventrolateral yonde

yerlesmistir.(122)

Koklear ¢ekirdek, analiz edilen frekans, siire ve siddet gibi 6zelliklere ek olarak,
konusmaya 6zgii frekanslara selektif olarak yanit verir ve sesin lokalizasyonuna yardimci

olur.(4)
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Sekil 2-2 Santral Isitsel Sistemin Tonotopik Olarak Organizasyonu (Saens 2014)

VCN koklear ¢ekirdekten, superior olivary kompleksinin (SOC) ventral ve dorsal

trapezoid ¢ekirdegine yiikselir. (122) Bu baglanti, isitsel uyaranlarin uzaysal lokalizasyonu
ve lateralizasyon i¢in gerekli olan zamansal detaylar1 dogru bir sekilde iletir. SOC, santral
isitsel sinir sistemi i¢inde, her bir kulaktan gelen uyranlarin zamanlama ve ses siddetindeki
farkliliklarin islendigi ve binaural fiizyon ile sonuglandigi ilk yapidir (122). Binaural
flizyon, beynin, her bir kulaktan alinan isitsel uyaranlari, tek bir birlesik sinyal olusturmak
tizere biitiinlestirdigi bir islemdir. Santral yol bu seviyede tehlikeye girerse, sesleri lokalize

etmek konusunda sorunlar yasanabilir. Bu isitsel islem seviyesi ayn1 zamanda arka plan

giiriiltiistiniin varhigindan da etkilenebilir.(4)
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SOC'den ¢ikan lateral lemniscus dorsal orta beyinde(mezensefalonda) bulunan

inferior kolikulusa (IC) uzanir. (4, 122)

Ote yandan DCN, dorsal akustik stria’ya uzanir ve kontralateral lateral lemniscus
ile orta hat boyunca devam eder. DCN lifleri daha sonra inferior kolikulustaki (IC) lateral

lemniscusun dorsal ¢ekirdeginde son bulur. (4)

Bu karmagik baglanti, bireye gelen isitsel uyaranlarin spektral (tayf) 6zelliklerinin
saptama; Ozellikle ses lokalizasyon isaretlerinin yani sira vertikal diizlemdeki farkliliklar:

saptama becerisi saglar (4, 122);

Daha once belirtildigi gibi, lateral lemniskus, santral isitsel yolun
mezensefalondaki kismi olan IC'de sonlanir. IC'nin santral ¢ekirdegi de tonotopik olarak
diizenlenmigtir ve diisiik frekanslar ylizeysel olarak ve yiiksek frekanslar de daha derinde

konumlanmigtir.(122) IC, bu yoldaki zamansal islemlerden sorumlu olan ana yapidir.(4)

Zamansal islem, sesin siiresini, hassasiyeti, sesler arasindaki boslugu algilamay1
ve dislik frekanshi faz Kkilitlemesini igerir. (4) Bu seviyedeki aksakliklar sesin

lokalizasyonunda zorluklara, giiriiltiilii kosullarda igitme sorunlarina neden olabilir.

“Pedunculus colliculi inferioris” olarak adlandirilan bir yapi,inferior colliculu
medial genikiilat body’e (MGB) baglar. Lifler daha sonra insula subcorteks'e uzanir. Bu
seviyede ses konugsma ve konusma dis sesler olarak ayrilmaya baslar, hem gorsel hem de
isitsel bilgilerin serebellum disinda biitiinlesmeye basladigr ilk seviyedir (124) Lifler daha
sonra temporal lobun transvers girusunun primer isitsel korteksine ulasir. Temporal lobun
transvers girusu, Heschel’in girus veya Brodmann bdlgesi 41 olarak bilinir. Primer isitsel
korteks, isitsel uyaranlarin frekansinin ve yogunlugunun tanimlanmasindan sorumludur

(122).
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Isitsel korteks ii¢ boliime ayrilmistir: birincil isitsel korteks, ikincil isitsel korteks
ve uglnci isitsel korteks. Sekonder isitsel korteksin harmonikleri, melodik ve ritmik
kaliplar isledigi, iiclinciil korteksin ise birincil ve ikincil isitsel kortekslerden toplanan

bilgileri birlestirdigi diisiiniilmektedir. (122)

Uyaranin siddeti isitsel kortekste hem inhitér hem de uyarici bir sekilde islenir.
Lokalizasyon, interaural yogunluga ve zamanlama farkliliklarina gore analiz edilir.
Zamanlama 1 milisaniyelik kisa farklar ayirt edilebilir. Konusma algisi posterior temporal

diizlemde taninir. Giirtiltiideki sinyal tanima, sekil temelli bir sekilde ayirt edilir.

Korpus kallozum bu sistemde interhemisferik bilgi transferinde rol oynar.(4)
Serebellumun isitsel islevlerdeki rolii ise iyi anlagilmamistir. Sens ve Almeida
serebellumun isitsel yonleri lizerine sistematik bir literatiir taramasi yapmistir. Bulgulari
arasinda, serebellumun isitsel zamanlama ve izleme fonksiyonlarinda, isitsel dikkat,
ozellikle secici isitsel ve karmasik duyusal dikkat ve odaklanma; koordinasyon ve
zamanlama gerektiren kortikal komutlar1 uygulamak ve gelen duyusal bilgilere dayanarak

yapilan inhibisyonda rolii oldugunu saptanmis.(125)

Santral isitsel sistem yukaridan asagi ve asagidan yukari olmak iizere iki
mekanizmadan olusmaktadir. Dis kulak, orta kulak ve i¢ kulaktan gelen isitsel sinyaller
asagidan yukar1 noral yolaklarla sub-kortikal ve kortikal merkezlere iletilirken frekans,
siddet, siire ve siralama acisindan degerlendirilir ve hafizadaki isitsel semalarla
karsilastirilir. Yukaridan asagiya isleyen mekanizma ise dikkat, hafiza, biligsel durum ve

deneyimlerin isitsel uyaranlar tizerindeki etkilerini kapsamaktadir.(126)
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2.2.2. Santral Isitsel Fonksiyonlarin Gelisimi ve Olgunlasmasi

Fetuslarin, rahimde onlara ulasan dis seslere motorik olarak yanit verdigi uzun
zamandir goézlemlenmistir. Normal isitme fonksiyonlu yenidogan bebekler ortamdaki
seslere tepki verir. Temel isitsel islevler rutin olarak hem term hem de preterm bebeklerde

uyarilmis potansiyeller ile taranir.(127)

Koklea dogumda olgunlagmis olmasina ragmen, yetiskin benzeri dinleme
becerilerine ulasmasi, gelisim siirecinde zaman alir.(128) Onceki arastirmalar, periferik

isitsel sisteminin iki yasindan 6nce islevsel olarak olgunlastigini géstermektedir. (129)

Calismalar, olay iligkili potansiyellerin (ERP) latansinin olgunlagmasinin iki
yasinda ve orta latans ERP'lerin dort yasinda gelistigini gostermektedir.(130). Geg latans

N1 ve P1'in yasamin ikinci on yilinda olgunlagsmaya devam ettigi gosterilmistir.(131)

Isitsel siiregler dogrusal-lineer olarak gelismez (4). Bazilari dogumda 1iyi
geligmistir, bazilar ise ge¢ ergenlige kadar olgunlagmaya devam etmektedir. Yagamin ilk 6
aymda, beyin sap1 ve orta kulak olgunlasmaya devam ettik¢e bebekler yiiksek frekanslari
ayirt etme becerisi gelisir. 6 aylikken bebekler yetiskinler kadar yliksek frekanslar arasinda
ayrim yapabilirken, diisiik frekanslart ayirt edebilmeleri igin isitsel sistemlerinin
olgunlagmas1 birka¢ yil alir. Okul 6ncesi ¢ocuklar, arka plandaki ses ile 6n plandakini
ayirmakta zorlanirlar. Yarismaci isitsel uyaranlar tarafindan kolayca dikkatleri dagitmaya
egilimli olmalaria ragmen; 6 yasina kadar, rutin testlerde yetiskin seviyelerine ulasirlar. 7
ile 10 yas arasinda, ¢ocuklar ilgisiz sesleri gormezden gelebilir ve yarismaci sinyalleri olan
bir ortamda esas odaklarin1 koruyabilirler. 12 yasindan sonra gocuklar iinsiiz kategorileri

arasinda yetigkinler kadar hassas bir sekilde ayrim yapabiliyorlar.(132)
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Cocuklarin tnsiiz seslerini dogru bir sekilde belirleme yetenekleri, dinleme
ortaminin kalitesine gore degisir. Bu beceriyi, yalnizca yankilanma veya yalnizca gliriiltii
kosullarinda, 14 yasinda kazanabilmektedirler. Bununla birlikte, giirtiltii art1 yankilanma
kosullariyla kars1 karsiya kaldiklarinda, erigskin diizeyindeki hassasiyet ge¢ ergenlik

yillarina kadar elde edilememektedir.(133)

Sonug olarak hem davranissal hem de elektro-fizyolojik ¢alismalar, isitsel isleme

becerilerinin yasamin ilk yirmi yil1 boyunca gelistigini gostermektedir.

2.3. Santral Isitsel islemleme Bozuklugu

Isitsel Isleme Bozuklugu, SSS'deki isitsel bilgilerin algisal olarak islenme
siirecinde; sesin lokalizasyonu ve lateralizasyonu, isitsel uyaranlar1 ayirt etme becerisi,
isitsel paternleri tanima, isitsel uyaranlarin zamansal 6zelliklerini (ayirt etme, entegre etme,
siralama, maskeleme) isleme, yarismali (dikotik dinleme dahil) veya bozulmus isitsel
uyaranlarin varhiginda isitsel performans gibi isitsel isleme becerilerinin bir veya daha
fazlasinda (periferik isitme sistemi veya ist diizey dil ve bilissel fonkisiyonlardan
kaynaklanmayan) diisiik performansla karakterize bir bozukluktur.(134-136). ASHA nin
bu tanimina karsilik BSA (British Society of Audiology) SiiB’nu bir bozukluktan &te
bilissel ve norogelisimsel gecikme olarak tariflemistir.(137) Fakat bu tanim bilissel olarak
normal olan ¢ocuklardaki santral isitsel defisitleri agiklamak icin eksik kalmakta. STIB’nun
icin norobiyolojik bir temelli bir bozukluk oldugunu destekleyici davranigsal,
elektrofizyolojik ve ndrogoriintiilleme veriler mevcuttur.(5) Bunlar arasinda periferik
isitme sistemi veya lst diizey dil ve biligsel fonksiyonlardan kaynaklanmayan; isitsel

(konugma dahil) uyaranlarin anormal nérofizyolojik temsili, isitsel / dil fonksiyonlarinin
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atipik hemisferik asimetrileri, isitsel sinyallerin verimsiz interhemisferik aktarimi gibi

bulgular bulunmaktadir.(5)

Fonolojik farkindalik, isitsel dikkat ve hafiza, isitsel sentez ve isitsel olarak
sunulan bilgilerin ve kavranmasi ve yorumlanmasi gibi iist diizey biligsel ve iletisimsel
becerilerde sorunlara neden olabilse de bu beceriler santral isitsel islemleme bozuklugu

tanisi i¢inde yer almaz.(5)

SIiB ICD 10-CM (2017 -Amerikan Versiyonu) tani smiflamasinda H93.25 kodu

ile santral isitsel islemleme bozuklugu bashgiyla yerini almistir.(138)

2.3.1. Prevalansi

Yaygin kabul goren standadize edilmis tanisal kriterleri olmadig1 i¢in prevalans
verileri uygulanan yontem ve testlere gore degiskenlik gostermektedir. Yapilan bazi
calismalarda ¢ocuklarda SIIB oran1 %2-3 araliginda saptanmus olup, erkek kadin orani 2:1
olarak saptanmugstir.(136, 139) 55yas iistii kisilerde yapilan galismalarda bu oran %23-76

araliginda bulunmustur.(140, 141)

2.3.2 Etiyolojisi

SIiB etiyolojisi tam bilinmemekle birlikte calismalarda cesitli risk faktdrleri ne

striilmistiir. (142-144) Bu risk faktorlerini asagidaki gibi siralanabilir;

1. Yasile iliskili SSS Degisiklikleri

2. Genetik Belirleyiciler
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3. SSS etkileyen durumlar; SVO,nérodejeneratif hastaliklar, epilepsi,
norotoksinlere maruziyet

4. Norogelisimsel gecikme (sagirliga ikincil)

5.  Otolojik bozukluklar (rekiirren otit geirilmesi)

6. Prenatal/Neonatal faktorler (anoksi/hipoksi varligi, hiperbilirubinemi,

prematurite, prenatal ilag maruziyeti, CMV)

2.3.3 Klinigi
SiiB'e sahip oldugundan siiphelenilen kisiler, asagidakilerden davranissal

ozelliklerden bir veya daha fazlasina sahip olurlar (5);

o Yarismali mesajlarda-uyaranlarda konusulani anlamada zorluk yasama
. Giirtiltiili ortamlarda veya yankilanan ortamlarda konusulan dili anlamada

zorlanma, mesajlar yanlis anlama

. Tutarsiz veya uygunsuz yanitlar verme

o Sik sik sdylenenlerin tekrarlanmasi isteme

o Sozli iletisim durumlarinda cevap vermenin daha uzun siirmesi

J Dikkat siirdiirmede zorlanma

o Dikkatinin kolayca dagilmasi

o Karmasik isitsel talimatlar veya komutlar1 takip etmede zorlanma
J Sesi lokalize etmede zorlanma

o Sarki veya tekerlemeler 6grenmede zorlanma

o Zayif miizikal ve sarki sdyleme becerilerine sahip olma

o Okuma, heceleme ve 6grenmede problemler yasama
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Bu listede siralanan davranigsal Ozelliklerin  68renme  gilicliigii,konugsma
bozuklugu, DEHB ve Asperger sendromu gibi tamlarda goriilebildigi ve SIiB’e 6zgii

olmadigini belirtmek gerekmektedir.

2.3.4 Santral Tsitsel islemlemenin Degerlendirilmesi

Santral isitsel islemlemenin degerlendirilmesi i¢in altin standart bir test bataryasi
olmamakla birlikte yaygin olarak kullanilan testleri davranigsal ve elektrofizyolojik testler

olarak olarak siniflandirmak miumkiin.

Bu testler disinda isitsel isleme fonkisyonlarini degerlendirmek icin bazi
anketlerden de yararlanilmaktadir. Bu anketlerden en yaygin olarak kullanilanlarinin
basinda Cocuklarda Isitsel Performans Olgegi (Children’s Auditory Performance Scale-
CHAPS; Children's Auditory Processing Performance Scale-CHAPPS) gelir.(145)
Cocuklarin  dinlemede yasadiklar1 zorluklarla ilgili veli ve Ogretmen goriislini
degerlendirmek icin kullanilir.(145) CHAPS disinda son yillarda gelistirilen Isitsel
Davranislar Olcegi (Scale of Auditory Behaviors—SAB), Dinleme Envanteri (The Listening
Inventory-TLI) ve Cocuklarin Dinleme ve Isleme Becerilerini Degerlendirme (Evaluation
of Children’s Listening and Processing Skills - ECLiPS) gibi o6lgekler de
kullanilmaktadir.(146-148) Bu olgekler yapilan calismalarda her ne kadar davranigsal
isitsel islem testleri ile anlamli korelasyon gostermede basarilart tartigmali olsa da isitsel

isleme bozuklugu agisindan riskli gruplari saptamada dnemli bir yere sahipler.(149)
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2.3.4.1 Davramissal Degerlendirme Araclari

Isitsel islemlemenin degerlendirilmesi i¢in yapilacak davranissal testleri ASHA

asagidaki sekilde siralamistir (5, 121);

1-Isitsel Ayirt Etme Testleri;

Isitsel ayirt etme testleri, isitsel uyaranlar arasindaki farklili1 ayirt etme becerisini
Olcen testlerdir. Gorevleri arasinda frekans, siire, siddet farkliliklarini ayirt etme ile birlikte

sOzel uyaranlar arasindaki farkliligi ayirt etme de vardir.(150)

2-Dikotik Dinleme Testleri Dikotik dinleme testleri, isitsel bilgilerin, beynin her
yarimkiiresine  korpus  kallosum  yoluyla iletilmesini  degerlendirmek  igin
tasarlanmistir.(151). Test sirasinda iki kulaga da isitsel bir uyaran (kelime veya mesaj)
verilerek ve hastanin bilgileri sadece bir kulaktan veya her ikisinden de duydugunu tekrar
etmesi beklenir.(152). Kulaklar arasi ayirt etme becerisini 6lgmek igin; Competing
Sentences ve Synthetic Sentence Identification with Contralateral Competing Message
(SSI-CCM), Masking Level Differences (MDL) kullanilmakta; kulaklar arasi entegrasyon
becerisini 6l¢mek i¢gin; Staggered Spondaic Words (SSW), Dichotic CVs, Dichotic Sentence
Identificaton (DSI) yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu testler beyin sapi, kortikal ve

korpus kallosum fonksiyon bozukluklarina duyarhdir.(7)
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3-Zamansal Islemleme ve Siralama Testleri;

Zamansal islemlemeyi degerlendiren testlerde, dinleyicinin belirli bir siire
boyunca isitsel uyaranlarin paternlerini ayirt etmesi gerekmektedir. Ozellikle, bu testler
farkli frekanslarin islenmesini, zamansal siralamay1 ve dilsel etiketlemeyi incelemek igin
tasarlanmustir.(151). Frekans patern ve siire patern siralama testleri dinleyicinin hem farkli
frekanslarin  islemesi hem de dilsel etiketlemeyi kullanmasimi  gerektirir.(121)
Dinleyici,frekans patern siralama testinde (ayni uzunlukta) 880Hz ve 1122Hz frekanslara
sahip ikisi ayni olan, li¢ ses duyar ve her bir bip sesinin 'yiiksek' veya 'diisiik' oldugunu
ifade etmesi beklenir.(121) Dinleyici, siire patern siralama testinde ise (aynmi frekansa
sahip) sirayla 250msn ve 500msn uzunluga sahip ikisi ayni olan, ii¢ ses duyar ve her bir

bip sesinin 'uzun' veya 'kisa' oldugunu ifade etmesi beklenir.(121)

Bu testteki gorevler, bireyin isitsel bilgiyi dogru bir sekilde islemleme oranina ve
isitsel islemlemede zayifliginin beynin veya solun sag yarim kiiresi ile iligkili olup
olmadigint belirlemeye odaklanir.(151) Frekans patern ve siire patern siralama testi,
zamansal siralamay1 degerlendirmek i¢in klinikte sik olarak kullanilan testlerdir.(7) Isitsel
flizyon testi, bir dinleyicinin giiriiltiideki bosluklar1 tespit etme becerisini belirlemek icin

uygulanir.(153)

4-Monaural Low Redundancy Testleri;

Monaural low-redundancy testleri ¢ocuklarin bozulmus veya bdliinmiis
konusmaya ait uyaranlari ne kadar iyi anlayabildiklerini belirlemek icin tasarlanmustir.
Isitsel uyaranlar diisiik-gecis filtresi (low pass filter), arka plan giiriiltiisii, zamansal

sikistirma veya yankilanma kullanilarak degistirilir.(151) SCAN-C filtrelenmis sozciikler
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testi ve ve li¢ isitsel figlir-zemin alt testi klinik olarak en sik kullanilan monaural diisiik-

artiklik testi olarak bildirilmistir.(7)

5-12 yas arasindaki c¢ocuklarin isitsel isleme becerisini degerlendirmek igin
kullanilan SCAN-3C bataryasinda %90'lik bir duyarliligi elde etmek i¢in segilen kriter
puani, %80 gibi yiiksek bir yanlis pozitiflik orana sahip. Benzer sekilde, 13-50 yas
arasindaki bireyler i¢in uygulanan SCAN-3A bataryasinda %93 duyarliliga elde etmek
secilen kriter puan1 %49’luk yanlis pozitif oranina sahiptir. Bu da bazi isitsel isleme
testlerinde davranigsal degerlendirmelerinin zayif gegerliligi nedeniyle, ¢ocuk ve

yetiskinlerin yiiksek bir yiizdesine yanlis tan1 konabilecegini gostermektedir.(154, 155)

5-Binaural Etkilesim Testleri;

Dinleyicinin her iki kulaga sunulan isitsel bilgileri entegre becerisini
degerlendirmek i¢in, binaural etkilesim testleri yapilir. Binaural iki heceli (spondee)
flizyon testinde, her kulaga farkli, ancak bir birini tamamlayici kelimeler sdylenir.(151)

2

Ornegin, “canak” sag kulaga, “kale” sola sdylenir. Bu test maddesine uygun cevap

“Canakkale” olacaktir.

2.3.4.2. Elektrofizyolojik Degerlendirme

Elektrofizyolojik degerlendirmeler isitsel islemleme becerilerini
degerlendirilmede, dikkat, bilis veya dil becerilerinden daha az etkilendigi i¢in bircok

uzmanin bagvurdugu yontemlerdir .(156)

31



Elektrofizyolojik dlgiimler, isitsel uyaranlarin siralama ve zamanlama

Ozelliklerinin islemlenmesi ve sinirsel konumu hakkinda bilgi saglar ve isitsel islemleme

sistemine dair objektif 6l¢timler saglar.(157)

Elektrofizyolojik dl¢iimler santral isitme yolundaki noronal islemleri degerlendirir
ve santral sinir sisteminin, vestibulokoklear (isitsel) sinirden isitsel kortekse kadar olan
entegrasyon hakkinda bilgi saglar. Bu elektrofizyoloik degerlendirme olgiimleri isitsel
beyin sap1 yanit1 (ABR), orta latans yaniti (MLR), geg kortikal cevap, P300 ve eslesmeyen
negativiteyi (MMN) igerir.(127, 158)

} ABR t MLR t LLR

Amplitude (uV)

1 2 5 10 20 50 1 200 500 1000
Latency (ms)

Sekil 2-3 Elektrofizyolojik Ol¢iimler (Khuwaja 2015)

Elektrofizyolojik 6l¢timler, davranissal testlerin uygun olmadigi durumlarda

(6rnegin, bebekler ve ¢ok kiiciik gocuklarda) norolojik bozukluk siiphesi agik oldugunda,
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davranigsal bulgularin dogrulanmasi gerektiginde veya davranigsal bulgular yetersiz

oldugunda faydali olabilir.

Baslica kullanilan uyarilmis cevaplar asagidaki gibidir.
Isitsel beyin sap1 cevab:1 (ABR); koklear sinir ve beyinsapindaki yapilar1 degerlendirirken,
isitsel orta latans cevaplari (MLR); talamus, talamokortikal yolaklar ve isitsel korteksi
degerlendirir. Isitsel geg latans cevaplari, isitsel korteksi ve sekonder asosiasyon alanlarini

degerlendirir.(127)

Eslesmeyen Negativite (Mismatch Negativity-MMN); Aykir1 uyaranin standart
uyarandan ayirt edilmesi sonucu olusan uyarandir. Olusumunda primer isitsel korteks ve

hipokampus ve frontal korteks baglanti alanlarinin katkis1 oldugu diistiniillmektedir. (159)

P300; diizenli olarak verilen uyaran iginde aykiri uyaranin belirlenmesiyle
olusan komponente denir. 300 ms latansinda ortaya c¢ikar, pozitif bir dalgadir. P300
potansiyelinin olusumu, latans ve genlik Ozellikleri dikkat ve biligsel islev ile dogrudan

iliskilidir. (127)

Elektroakustik Ol¢iimler: Oto akustik emisyonlar, akustik refleks gibi

Ol¢timlerdir. Bu testlerle, dis kulaktan i¢ kulaga ve beyin sapina kadar olan isitsel sistemin

biitiinligii degerlendirilmektedir.(160)

Santral isitsel islemleme bozuklugunun degerlendirilmesinde elektrofizyolojik
yontemler ve davranigsal testler arasinda AAA’nin tavsiye ettigi minimum test bataryasi

asagida (Tablo 2-1) verilmistir (161):
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Tablo 2-1 SIIB Minimum Test Bataryasi (Jerger 2000)

Davranmissal Testler Elektroakustik ve elektrofizyolojik
dlciimler

Saf ses odyometri Immitansmetrik odyometri

Konusma odyometrisi Otoakustik emisyon

Dikotik test ABR

Frekans ve siire paterni tanima testi MLR

Temporal gap detection testi

2.4. Santral Isitsel islemleme ve DEHB iliskisi

DEHB ve SIIB arasindaki iliski yillardir ¢alismalarin konusu olmustur. Isitsel
islemlemenin degerlendirildigi testlere uyumu etkileyebilen c¢ocuklardaki dikkat
problemleri SIIB teshisi koymay1 zorlasimaktadir. DEHB ve SiiB’in komorbidite gdsteren
durumlar oldugunu ileri siiren hipotezler oldugu gibi SIIB’in dikkatsizligin dogrudan
sonucu oldugunu ve DEHB ve SIIB’ in aym gelisimsel bozukluk oldugunu savunan

hipotezler mevcut.(162)

DEHB ve SIIB arasinda komorbiditeyi arastiran calismlarda farkli sonuclar elde
edilmistir.(163) Bu ¢alismalara géore DEHB’liler arasinda SIIB siklig1 %29-%80 arasinda

degisirken, SIIB olanlar arasinda DEHB siklig1 %50 olarak saptanmugtir.

DEHB ve SiIB akademik sorunlar, dikkat sorunlari, dagmiklik ve gibi cesitli
ortiisen klinik 6zelliklere sahiptir. DEHB daha ¢ok dikkatsizlik, hiperaktivite, dirtiisellik,
bagkalarinin konusmalarint kesmek, ayrintilara dikkat etmekte zorluk ve gorevleri

bitirememekle karakterize iken, SIiB ile dogrudan iliskilendirilen &zellikler arasinda arka

34



plan giirtiltiistinde duyma zorlugu, sozel yonergeleri takip etmekte zorluk ve zayif isitsel

entegrasyon becerileri bulunur. (11, 162)

Yapilan bir ¢alismada odyologlar ve pediatristlerin, DEHB ve SIiB tanisi
koyarken en sik saptadiklar1 bulgular1 siralamalar1 istenmistir. Calisma sonunda DEHB
tanist igin dikkat eksikligi bulgusu one ¢ikarken SIiB icin giiriiltiide duymada ve sozel
yonergeleri takip etmede zorluk ilk sirada yer almistir.Tabloda diger bulgular

siralanmustir.(164)

Valdo ve arkadaslart DEHB’1i ¢ocuklarin metilfenidat ile ve metilfenidat olmadan
SIiB davranis degerlendirmelerindeki performanslarini incelemistir. DEHB, binaural
entegrasyon, zamansal siralama ve giiriiltiide isitsel ayirt etme gibi tiim ii¢ davranissal SIiB
degerlendirmesinde de kotii performans gostermistir.(10). Alti aylik MPH tedavisinden
sonra, ayni ¢ocuklar APD davranis degerlendirmelerinin tigiinde de anlamli olarak daha iyi

performans gosterdiler.(10)

Tillery ve arkadaslart DEHB’li gocuklarda MPH'nin isitsel islemleme {izerindeki
etkisini de inceledigi ¢alismada MPH kullanimmin SiiB degerlendirme testleri iizerinde
olumlu etkisi saptanmadi. Bu sonuglarin dayanarak SIIB ve DEHB'nin birbirinden
bagimsiz durumlar oldugu, ancak bazi ¢ocuklarda komorbid olduklar1 6ne siiriilmiistiir.

(165)

Chermak ve arkadaslarit DEHB'li bir ¢ocuga davranis degerlendirmelerini basarili
bir sekilde yapma olasiliginin imkansiz oldugunu ve miimkiin oldugunda elektrofizyolojik

yontemlerin g6z o6nilinde bulundurulmasi gerektigini 6nermistir.(162)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Orneklemi

3.1.1 DEHB grubu

Calisma, Istanbul Avrupa yakasindaki cocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari
alaninda hizmet veren ana merkezlerden biri olan Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk ve
Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’nde Eylil 2018 ile Mayis 2019 tarihleri

arasinda gerceklestirilmistir.

Calismanin yapilmasi i¢in Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komisyonu’ndan

onay alinmigtir.

DEHB grubunu, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Poliklinigi’nde DSM-V’ e gore bilesik tip DEHB tanist alan 9-17 yas aras1 23
cocuk ve ergen olusturmustur. Calismaya davet edilen aileler ve ¢ocuklar ¢alisma hakkinda

bilgilendirilmis, yazili onamlar1 alinmistir.

DEHB grubu icin calismavya katilma olciitleri:

1. 9-17 yaslar aras1 olmak

2. Caligmaya katilmaya onay vermek

3. DSM-V’e gore DEHB tanis1 almak

5. Isitme sikayeti olmamak

6. Normal otoskopik bulgulara sahip olmak
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7. Yapilan odyolojik degerlendirmelerde ANSI (1969)’a gore 500,1000,

2000 ve 4000 Hz'de 20 dB isitme seviyesi (IS) veya daha iyi seviyede isitmeye

sahip olmak.
8. Normal immitansmetrik bulgulara sahip olmak
a. Orta kulak basincinin £50 daPa sinirlarinda olmasi
b. Tip A timpanogram elde edilmesi

c. Her iki kulakta 500-1000-2000-4000 Hz araliginda kontralateral reflekslerin,

500-1000-2000 Hz araliginda ipsilateral reflekslerin elde edilmesi.

DEHB grubu icin calismadan c¢ikarilma Olciitleri:

1.Giincel durumda duygudurum bozuklugu tanisi alan hastalar
2.Belirgin 6grenme gligliigii belirtileri sergileyen hastalar
3.Metilfenidat tedavisi disinda psikiyatrik tedavi alan hastalar

4. Tibbi oykiide epilepsi, baska norolojik hastalik veya travmatik beyin hasari

hikayesi olanlar
5.Psikotik bozukluk, madde kullanim bozuklugu es tanilarina sahip olan hastalar
6.Kronik ve ciddi tibbi hastalig1 olanlar
7. Isitme kayb1 sikayeti olmak

8. Yapilan odyolojik degerlendirmelerde 500,1000, 2000 ve 4000 Hz'de 20 dB

IS’den daha kétii esiklere sahip olmak
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9. Normal immitansmetrik bulgulara sahip olmamak

10. Akustik travma Oykiistine sahip olmak

3.1.2 Kontrol grubu

Kontrol grubuna, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Pediatri Poliklinigi’ne basvuran 9-17
yas arasi ¢alismaya katilmaya goniillii olan 23 cocuk ve ergen alinmistir. Calismaya davet
edilen c¢ocuklar ve aileleri aragtirmaci tarafindan ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek, yazili
onam alimmistir. DEHB grubuna yas ve cinsiyet acisindan yaklasik benzer bir grup elde

edilmeye ¢alisilmistir.

Kontrol grubunun calismaya katilma olciitleri:

1. 9-17 yaslar arasinda olmak

2. Caligmaya katilmaya onay vermek

3. DEHB grubu ile cinsiyet ve yas acisindan eslestirilmis olmak
4.Giincel durumda herhangi bir psikiyatrik taniya sahip olmamak
5.Isitme sikayeti olmamak

6. Normal otoskopik bulgulara sahip olmak

7. Yapilan odyolojik degerlendirmelerde ANSI (1969)’a gore 500,1000,

2000 ve 4000 Hz'de 20 dB isitme seviyesi (IS) veya daha iyi seviyede isitmeye

sahip olmak.

8. Normal immitansmetrik bulgulara sahip olmak
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a. Orta kulak basincinin +£50 daPa sinirlarinda olmasi

b. Tip A timpanogram elde edilmesi

c. Her iki kulakta 500-1000-2000-4000 Hz araliginda kontralateral reflekslerin,

500-1000-2000 Hz araliginda ipsilateral reflekslerin elde edilmesi.

Kontrol grubu icin calismadan cikarilma olcitleri:

1. Giincel durumda herhangi bir psikiyatrik bozuklugun tani kriterlerini karsiliyor

olmak

2. Gegmiste davranim bozuklugu, yaygin gelisimsel bozukluk, psikotik bozukluk,

madde kullanim bozuklugu tanis1 almis olmak
3. Belirgin 6grenme giicliigi belirtileri sergileyen ¢cocuklar

4. Tibbi oykiide epilepsi, bagska norolojik hastalik veya travmatik beyin hasar1 ve

hikayesi bulunanlar
6. Kronik ve ciddi tibbi hastalig1 olanlar

7. Yapilan odyolojik degerlendirmelerde 500,1000, 2000 ve 4000 Hz'de 20 dB

[S°den daha kétii esiklere sahip olmak
8. Normal immitansmetrik bulgulara sahip olmamak

9. Akustik travma Oykiisiine sahip olmak

3.2. Arastirmanin Deseni
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Arastirma vaka kontollii bir ¢alisma olarak planlandi.
3.3. Yontem

Genel psikiyatrik degerlendirme ve olasi psikiyatrik tanilarin saptanmasi amactyla
arastirmaci tarafindan c¢ocuklar ve ebeveynlerine Okul Cagi Cocuklart i¢in Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu- Tiirkge
Uyarlamasi (CDSG-SY-T) yapilmigtir. Yapilan goériismelerde CDSG-SY-T ile
taranamayan bozukluklar arastirmacinin DSM-V tani 6lgiitlerine dayali klinik gortsi ile

degerlendirilmistir.

Odyoloji Poliklinigi’nde yapilan isitmenin degerlendirilmesinde ANSI (1969)’a
gdre 500,1000,2000 ve 4000 Hz'de 20 dB isitme seviyesi (IS) veya daha iyi seviyede
isitmeye, normal otoskopik bulgulara, normal immitansmetrik bulgulara sahip olan ¢ocuk
ve ergenlerin isitsel islemleme becerilerinin degerlendirilmesi amaciyla Frekans Paternleri
Testi (FPT), Siire Paternleri Testi (SPT) ve Tiirkge Matris Testi (TMT) uygulanmustir.
FPT, SPT ve TMT testleri DEHB’li gruba metilfenidat kullandiklart donemde ve tedaviye

en az 24 saat ara verdikleri donemde olmak tizere 2 defa uygulanmistir.

Ebeveynlere ¢ocuklarin metilfenidat tedavisine ara verdikleri donemde ve tedavi
aldiklar1 donemde olmak tlizere 2 defa Turgay DSM-IV Kokenli Yikict Davranig
Bozukluklar1 Belirti Tarama Olgegi verilmistir. Bununla birlikte klinisyen esliginde

Sosyodemografik Veri Formu doldurulmasi i¢in verilmistir.

Calismaya katilan ¢ocuk ve ergenlere ise Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon

Olgegi-Yenilenmis (CADO-Y) doldurulmak iizere verilmistir.
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3.4. Veri Toplama ve Ol¢iim Araclan

3.4.1. Klinisyen Tarafindan Uygulanan Yari1-Yapilandirilmis,

Yapilandirilmis Goriismeler ve Testler

3.4.1.1. Sosyodemografik Veri Formu

Calismaya katilan c¢ocuklarin  sosyodemografik o6zellikleri arastirmacilar
tarafindan olusturulan yari-yapilandirilmis sosyodemografik bilgi formu kullanilarak

degerlendirilmistir.

Formda ¢ocuga ait cinsiyet, yas, boy, kilo, el tercihi, ailenin kac¢inc1 ¢ocuk oldugu,
anne ve babanin yasi, egitim diizeyleri, meslekleri, daha 6nceden psikiyatrik tani ve tedavi
alma durumlari, tibbi rahatsizlik oykiileri, birliktelik durumlari, evde anne, baba ve ¢ocuk
disinda yasayanlarin varligi, aylik gelirleri, gebelik sirasinda sigara ve alkol kullanima,
gebelik sirasinda, dogum sirasinda ve yeni dogan doneminde komplikasyon varligi, dogum
haftasi, dogum kilosu, aldig1 anne siitii siiresi, gelisim basamaklari, okul 6ncesi egitim ve
siiresi, okuma-yazmaya gecis zamani, kronik tibbi hastalik varligi,okul 6ncesi ve 6zel
egitim alip almadigi, kardeslerin psikiyatrik hastaligi ve saglik problemi Oykiisii, ailede

psikiyatrik hastalig1 ve saglik problemleri dykiisii sorgulanmaigtir.
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3.4.1.2. Okul Cag1 Cocuklar icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu -Tiirk¢e Uyarlamas1 (CDSG-

SY-T)

Calismaya katilan tiim c¢ocuk ve ebeveynlerine CDSG-SY-T yapilarak DSM-V
Eksen 1 tanilar1 belirlenmistir. Kauffman ve arkadaglar1 tarafindan 6-18 yas arasindaki
cocuk ve ergenlerde psikopatoloji taramak amaciyla DSM V tani Olgiitlerine gore
gelistirilmistir. CDSG-SY, yart yapilandirilmis bir goriisme formudur. Tirkiye’de
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Unal ve arkadaglar1 tarafindan yapilan yari-

yapilandirilmis bir goriisme olan CDSG-SY-T bir¢ok psikiyatrik bozuklugu taramaktadir.

(166)

3.4.2. Ebeveyn Tarafindan Doldurulan Olcekler

3.4.2.1. Turgay DSM-IV Kokenli Yikict Davramis Bozukluklar: Belirti
Tarama Olcegi

DSM-IV olciitlerine gore gelistirilen, dikkat eksikligini sorgulayan 9, asir
hareketliligi sorgulayan 6, diirtiiselligi sorgulayan 3, Karsit Olma Karsit Gelme
Bozuklugu’'nu sorgulayan 8 ve Davranim Bozuklugu'nu sorgulayan 15 maddeden
olusmaktadir. Olcek, DSM-IV &lgiitlerinin anlamin1  degistirmeden soru sekline
dontstiiriilmesi  seklinde gelistirilmistir. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
diisiiniilen ¢ocuklarin anne, baba ve 6gretmenleri tarafindan doldurulmaktadir. Her madde
icin O=yok, 1=biraz, 2=fazla, 3=cok fazla secenekleri bulunmaktadir. Gegerlik ve

giivenilirligi Ercan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. (167)
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3.4.3. Cocuklar Tarafindan Doldurulan Olcekler

3.4.3.1. Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olcegi-Yenilenmis (CADO-Y)

Spence tarafindan 1997 yilinda gelistirilip (168) ; Chorpita ve arkadaslar
tarafindan 2000 yilinda yenilenen olgek (169), 47 maddeden olusmaktadir ve DSM-1V e
gore depresyon ve anksiyete bozukluklarin1 sorgulamaktadir. 5 tane alt boyutu
bulunmaktadir. Ayrilik anksiyetesi bozuklugunu sorgulayan 7 madde, sosyal fobiyi
sorgulayan 9 madde, yaygin anksiyete bozuklugunu sorgulayan 6 madde, obsesif
kompulsif bozuklugunu sorgulayan 6 madde, major depresyonu sorgulayan 10 madde
bulunmaktadir.Sorular 4 puan lizerinden skorlanmaktadir. (O=asla, 1=bazen, 2=sik sik,
3=her zaman). Tiirkce gegerlilik giivenilirlik calismast 2016 yilinda Gérmez ve arkadaslar
tarafindan 7-18 yas ¢ocuk ve ergenlerde yapilmistir.(170) Bu ¢alismada 6lgek g¢ocuk ve
ergenlere K-SADS-PL, CDI, SCARED ve SDQ ile beraber dlgek uygulanmis ve obsesif

kompulsif bozukluk disindaki alt boyutlar kullanilan diger 6l¢eklerle uyumlu bulunmustur.

3.4.4. Odyolojik Degerlendirmeler

Calisma ve kontrol grubuna dahil edilen tiim bireylere odyolojik testler, giiriiltiide
konusmay1 ayirt etme ve temporal islemleme testleri uygulanmistir. Kontrol ve calisma
grubunu olusturan tiim bireylerin isitme testleri Industrial Acoustics Company sessiz
odalarinda, klinik odyometre kullanilarak, standart degerlendirme prosediirlerine uygun
sekilde yapilmistir. Temporal islemleme (FPT ve SPT) ve giiriiltiide konusmay1 ayirt etme

testleri Tiirk¢e Matriks Testi (TMT) faraday kafesli test odasinda yapilmistir.
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Calismaya dahil edilen DEHB grubunda odyolojik degerlendirmeler metilfenidat

tedavisi kullandig1 donemde Ve tedaviye en az 24 saatlik ara verildigi donemde yapilmuistir.

3.4.4.1. Santral (Temporal) Isitsel Degerlendirme

Katilimcilara, santral isitsel islemleme testleri FPT ve SPT zamansal siralama

becerisini degerlendirmek amaciyla uygulanmistir.

3.4.4.1.1. Frekans Paternleri Testi (FPT)

Pinheiro ve Ptacek tarafindan gelistirilmistir.(171) Calismamizda, Frekans Patern
ses uyaranlarini bireylere iletmek i¢in Madsen Astera Otosuite odyometre yazilimi ve bu
yazilimi destekleyen bir bilgisayar kullanilmigtir. Hoparlorler, bireylerden bir metre
uzaklikta ve 0° agiyla konumlanmistir. Degerlendirme 6ncesi bireyler bilgilendirilmis ve
bireylere testi 6grenmesi i¢in deneme amacli uygulamalar yapilmistir. Calismamizda,
bireylere her bir kulak i¢in 33 uyaran dinletilmistir. 200 msn siireye sahip 880 Hz ve 1122
Hz frekanslarindaki uyaranlar katilimcilara en rahat dinleme seviyesinde iletilmis ve
katilimcilarin incelik-kalinlik bakimindan sesleri ayirt etmesi ve sdzel olarak sirasini

belirtmesi istenmistir (Sekil 3-1). Dogru cevaplarin sayist hesaplanip kaydedilmistir.
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Sekil 3-1 Frekans Patern Testi

Frequency (Pitch) Patterns
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L = Low Frequency
880 Hz

H = High Frequency
1122 Hz

3.4.4.1.2. Siire Paternleri Testi (SPT)

Pinheiro ve Musiek tarafindan gelistirilmistir.(171) Calismamizda, Siire Patern ses
uyaranlarin1 bireylere iletmek icin Madsen Astera Otosuite odyometre yazilimi ve bu
yazilimi destekleyen bir bilgisayar kullanilmistir. Hoparlorler, bireylerden bir metre
uzaklikta ve 0° derecede konumlanmistir. Degerlendirme oncesi bireyler bilgilendirilmis
ve bireylere testi 0grenmesi i¢in deneme amagli uygulamalar yapilmistir. Calismamizda
bireylere her kulak i¢in ayr1 33 uyaran dinletilmistir. 1000 Hz frekansli, 500 ms ve 250 ms
siireye sahip sesler katilimcilara en rahat dinleme seviyesinde iletilmis ve katilimcilarin
kisalik- uzunluk bakimindan sesleri ayirt etmesi ve sozel olarak sirasini belirtmesi

istenmistir (Sekil 3-2).
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Sekil 3-2 Siire Patern Testi

Duration Patterns

L=Leng
250 msec
5 = Short

500 msec

Time

3.4.4.2. Giiriiltilde Konusma Odyometrisi (Tiirkce Matris Testi)

Tiirkge Matris Testleri (TMT) giiriiltiilii ortamlarda konusmay1 anlama becerisini
oOlger. Tiirkce Matris i¢in konusma materyalleri dilbilimci ve ortak yazarlar olan D.Fidan
ve |.Ergeng tarafindan secilmis ve gelistirilmistir. (172) Konugsma materyallerinin dizayni
ve secimi sirasinda Isveg testi Hagerman ile ayni yontem izlenmis ve Uluslararasi
Rehabilitatif Odyometri Cemiyeti (ICRA) tarafindan Onerilen tasarim kriterlerine

uyulmustur.(173)

Tiirkce Matris Testleri giinliik hayatta yasanan durumlara (biitiin bir climlenin
giirtiltilii ortamda dinlenmesi) benzerlik gostermeleri nedeni ile cok daha hassas 6l¢timler

sunarlar. Tiirkge Matris Testleri +/- 1dB araliginda giiriiltiide konugmay1 anlama esigini
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Olcebilen adaptif testlerdir. Test i¢erisinde bulunan kelimeler giinliik konusma Tiirk¢esinde
en sik kullanilan kelimeler arasindan secilmistir. Tiirkce Matris Testinde kullanilan
ciimleler ayn1 yapidan olusmustur. (Tirk¢e’de isim-sayi-sifat-nesne-fiil, 6rn. “Seyhan
sekiz temiz gomlek bulmus”).(172)Testte kullanilan kelimeler tabloda (Tablo 3-1)

verilmistir.

Tablo 3-1 TMT’de Kullamilan Kelimeler (Isim-Sayi-Sifat-Nesne-Fiil)

Goniil yedi mavi sepet haketmis
Zuhal bir yeni kilim verdi
Firat sekiz beyaz yatak satmis
Hikmet e kiiciik catal getirdi
Tuncay alt yesil cimbiz bulmus
Nur en bes temiz gomlek cizdi
Poyraz dokuz renkli balon firlatnus
Seyhan on bordo minder gordii
Meltem iki giizel terlik kazanm
Dilek dort siyah fincan yollads

Matris testleri hastalara uygulanmak {izere profesyonel bir odyoloji yazilimi olan
Oldenburg Measurement Application (OMA) yazilimi igerisinden ¢alistirilir. Matris testleri
genellikle adaptif bir prosediirle giiriiltiide %50 konusmay1 anlama esigini tespit etmek igin
uygulanir. Bireyler Tiirk¢e Matriks testine alinmadan once, saf ses igitme esik seviyeleri
belirlenir. Konusmanin anlasilirhigi, sessiz ve giirtiltiilic kosullarda adaptif ve nonadaptif

6l¢iim yontemleriyle belirlenilir.

Adaptif ol¢iimlerde giirtiltii seviyesi hastanin kolaylikla isitebilecegi bir seviyede
(varsayilan seviye 65dB-SPL.) sabit tutulur. Ilk ciimle (uyaran) hastaya 0dB sinyal /

giiriltii oraninda (0dB SNR) dinletilir. Takip eden ciimlelerde konusma seviyesi hastanin

bir onceki ciimleye verdigi yanita gore belirlenir. Hastanin en az {i¢ kelimeyi dogru olarak
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tekrar ettigi durumlarda sinyal / giirtiltii seviyesi diisiiriiliir. Dogru tekrar edilen kelimelerin
sayis1 licten az ise seviye artirilir. Sinyal / giiriiltii seviyesinin artma / azalma adimlari
degiskendir ve test ilerledikge bu adimlar kiigiiliir. Bu sayede testin sonunda adaptif
prosediir hastanin anlama esigine yakinsar. Bireyler ihtiya¢ duydugunda molalara izin

verilir.

Test sona erdikten sonra hastanin anlama esigi en ¢ok olabilirlik yontemi ile

(maximum likelihood) belirlenir.

Hasta tam karsisinda duran bir hoparlorden ya da serbest alana uygun kalibre
edilmis odyometrik bir kulakliktan monaural olarak ciimleleri dinler. Climleler ilgili teste
0zel girilti ile beraber sunulur. Giiriiltii genellikle sunulan ciimleyle beraber baglar ve
biter. Non adaptif testlerde ise SNR manuel olarak ayarlanmaktadir. Calismamizda adaptif

testler sonrasinda SNR -5, 0, +5 degerlerine ayarlanmis ve 6l¢iimler yapilmistir.

Matris testleri 20 ya da 30 ciimle kullanilarak uygulanabilir. 20 climleden olusan
bir testin uygulanmasi ortalama 4 dakika stirer. Klinik ortamlarda yapilan uygulamalarda
20 ctimle kullanilarak yapilan testler yeterlidir. 20 climlelik bir testin 6l¢lim hassasiyeti +/-
1dB araligindadir. Hastanin testi tanimasi ve ona aligsmasi i¢in iki kez, 20 ciimleden olusan
bir testin deneme amacli olarak yapilmasi gereklidir. Matris testleri giiriiltiide konusma
esigini Olgme testleri olduklar1 i¢cin konusma ve giiriiltii farkli yonlerdeki farkli

hoparlorlerden verilerek, gercek ortamlarin degerlendirilmesine yardimcei olabilir.(172)

3.4.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik,

en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
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simirnov test ile Olcilildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test,
mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde wilcoxon testi kullanildi.
Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, Kki-kare test kosullar1 saglanmadiginda
fischer test kullanildi. Korelasyon analizinde spearman korelasyon analizi kullanildi.

Istatistiksel olarak p<0.05 olan degerler anlaml1 kabul edilmistir.

Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Yas ve Cinsiyet

Calismaya 9 ve 17 yas araligindaki ¢ocuk ve ergenler dahil edilmistir. DEHB
grubunun yas ortalamasi 12.2+2.0, kontrol grubunun yas ortalamasi 12.3+2.4 olarak
bulunmusg; DEHB ve kontrol grubunda hastalarin yaslar1 anlamli (p>0.05) farklilik

gostermemistir. (Tablo4-1)

Tablo 4-1 DEHB ve Kontrol Grubunun Yasa Gore Karsilastirilmasi

DEHB Kontrol
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan

p

Test yasi 120 20 113 123 24 120 0860™

DEHB grubunda yer alan ergenlerin %17.4’s1 (n=4) kiz, %82.6’s1 (n=19) erkek;
kontrol grubunun %26.0’i (n=6) kiz, %74.0’i (n=17) erkektir. Gruplar arasinda cinsiyet

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p > 0.05). (Tablo 4-2)

Tablo 4-2 DEHB ve Kontrol Grubunun Cinsiyet Gore Karsilastirilmasi
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DEHB Kontrol

Sayi % Sayi % P
Erkek 19,0 82,0 17,0 73,0 0,475 ™
Kadin 4,0 18,0 6,0 27,0
Toplam 23,0 100,0 23,0 100,0

4.2 Agirhk ve Boy

DEHB grubunda boy ve kilo sirastyla 154.8+17.0 ve 52.0+19.5, kontrol grubunda
ise 154.9+16.5 ve 49.2+13.6 idi. Her iki grup arasinda boy ve kilo ortalamasi agisindan

istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) farklilik saptanmamustir. (Tablo 4-3)

Tablo 4-3 DEHB ve Kontrol Grubunun Boy ve Kilo Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi
DEHB Kontrol
Ort.ts.s.  Medyan Ort.ts.s. Medyan
Boyu (cm) 1548 +170 1500 1549 £16,5 1540 0,904 ™
Kilosu (kg) 52,0 £ 19,5 49,0 49,2 + 13,6 490 0878"™

™Mann-whitney u test
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4.3 Dogum, Gelisim ve Egitim OyKiisii

Dogum oykiisii agisindan gruplar karsilastirildiginda annenin  gebelikte
tibbi/psikiyatrik hastalik orani, annenin gebelikte ila¢ kullanim orani, ¢ocugun dogumu
strasinda sorun orani, kiivoz Oykiisii orani, dogum sekli dagilimi, anne siitii siiresi gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4-2).

Tablo 4-4 DEHB ve Kontrol Grubu Arasinda Gebelik Dogum ve Anne Siitii

Almina Ait Verilerin Karsilastirilmasi
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DEHB Kontrol

n % n % P
Gebelik Hastalik Durumu
Saglikli Gebelik 16 69,6% 22 95,7%
Fiziksel Rahatsizlik 3 13,0% 0 00%  0,052*
Psikiyatrik Rahatsizlik 4 17,4% 1 4,3%
Yok 20 87,0% 21 91,3%
Gebelikte ilag Madde Kullanimi ilac 1 4,3% 2 87% 1,000 "
Sigara 2 8,7% 0 0,0%
. . V 4,89 4 17,49 2
Dogum Sirasinda Komplikasyon ar 8 34,8% & 0,313 *
Yok 15 65,2% 19 82,6%
" \Y; 7 49 13,09 2
Kivoz Oykiisil ar 30,4% 3 30% 283 %
Yok 16 69,6% 20 87,0%
1 9 1 9 2
Dogum Sekli Normal 0 43,5% 3 56,5% 0,555 X
Sezeryan 13 56,5% 10 43,5%
3 Aydan Az 2 8,7% 2 8,7%
3-6 Ay 2 8,7% 1 4,3%
Anne Siitii Siiresi 2 AY ’ 30,4% 4 174% 364
12-24 Ay 7 30,4% 13 56,5% ’
2-3vil 5 21,7% 2 8,7%
3Yildan Fazla 0 0,0% 1 4,3%

X Ki-kare test (Fischer test)

Gruplar dogum haftas1 ve dogum kilosu agisindan ele alindiginda her iki grup

arasinda istatsitiksel olarak anlamli (p>0.05) farka rastlanilmamistir (TABLO 4-1).

Tablo 4-5 DEHB ve Kontrol Grubunun Dogum Haftas1 ve Dogum Kilosu

Acisindan Karsilastirilmasi

DEHB Kontrol
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Dogum Haftasi (hafta) 384 £1,8 39,0 383 £2,3 390 0,874™
Dogum Kilosu (gr) 3276 + 536 3300 3440 + 417 3500 0,328™M
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DEHB ve kontrol gruplar1 arasinda yiirime ve konusma yasi agisindan anlamli

(p>0.05) farklilik saptanmamustir. (TABLO 4-6)

Tablo 4-6 DEHB ve Kontrol Grubunun Yiiriime ve Konusma Yasi A¢isindan

Karsilastirilmasi
DEHB Kontrol 0
n % n %
A H 0 0
Yiriime Yas! 1Yas Oncesi 10 43,5% 16 69,6% 0,137 ¢
1Yas Sonrasi 13 56,5% 7 30,4%
A H 0 0
Konusma Kelime Yas| 1Yas Oncesi 12 52,2% 16 69,6% 0,364 ©
1Yas Sonrasi 11 47,8% 7 30,4%
1-2 Yas Arasi 10 43,5% 17 73,9%
Konugma Ciimle Yagi 2-3 Yas Arasi 12 52,2% 6 26,1% 0,072 %
3-4 Yas Arasi 1 4,3% 0 0,0%

X Ki-kare test (Fischer test)

DEHB ve kontrol gruplart arasinda son yildaki okul basart dagilimi ve el tercihi

acisindan anlamli (p>0.05) fark saptanmamuistir,(Tablo 4-7)

Tablo 4-7 DEHB ve Kontrol Grubu Arasinda Son Yildaki Okul Basarisi ve

El Tercihinin Karsilastirilmasi

DEHB Kontrol
n % n % P
Takdir 13 56,5% 11 47,8%
Son Yildaki Basari  Tesekkiir 9 39,1% 10 43,5% 1,000 ¥
Orta 1 4,3% 2 8,7%
Sag 19 82,6% 16 69,6%
Baskin Kullandigi El  sof 2 8,7% 5 21,7% 0,462 x*
Her ikisi 2 8,7% 2 8,7%

X Ki-kare test (Fischer test)
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Gruplar 6zel egitim alma durumu, okul 6ncesi egitim ve okuma yazma 6grenme
zamanina gore karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli (p>0.05)

fark saptanmamustir (Tablo 4-8).

Tablo 4-8 DEHB ve Kontol Grubu Arasinda Okuma Yazmayr Ogrenme
Zamani, Okul Oncesi Egitim ve Ozel Egitim Alma Durumunun Karsilastiriimasi

DEHB Kontrol
n % n % P

; . . Var 1 4,3% 1 4,3% 2
Ozel Egitim Alma Durumu 1,000

Yok 22 95,7% 22 95,7%

0, 0,

Okul Oncesi Egitim val o 82,6% 15 652% 4313 %

Yok 4 17,4% 8 34,8%
Okuma Yazma Ggrenme
Heniiz Ogrenmedi 0 0,0% 0 0,0%
1.Sinif 1.D6nem 20 87,0% 23 100,0% 1,000 x
1.Sinif 2.D6nem 3 13,0% 0 0,0%

X Ki-kare test (Fischer test)

4.4 Fiziksel veya Psikiyatrik Hastalik OyKiisii

DEHB ve kontrol grubu fiziksel ve psikiyatrik hastalik orani agisindan

karsilagtirildiginda, DEHB grubunda bu oran kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak

daha yiiksekti (Tablo 4-9).

Tablo 4-9 DEHB ve Kontrol Grubu.Arasinda Fiziksel ve Psikiyatrik Hastahk

Durumlarimin Karsilastirilmasi
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DEHB Kontrol

n % n % P
Cocugun Hastalik Durumu
Saglikli 0 0,0% 18 78,3%
Fiziksel 0 0,0% 5 21,7% <0.001 *
Psikiyatrik 22 95,7% 0 0,0%
Fiziksel+Psikiyatrik 1 4,3% 0 0,0%

¥ Ki-kare test (Fischer test)

4.5 Anne Babaya Ait Sosyodemografik Veriler

Gruplar arasinda anne yasi, anne egitim diizeyi ve anne meslek dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) farklilik saptanmamistir. Kontrol grubunda annede

fiziksel hastalik oran1 DEHB grubuna kiyasla anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo

4-6).
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Tablo 4-10 DEHB ve Kontrol Grubunda Anneye Ait Verilerin

Karsilastirilmasi
DEHB Kontrol
Ort.1s.s./n-% Medyan Ort.1s.s./n-% Medyan

Anne Yas! 390 £ 5,6 39,0 41,3 + 10,2 39,0 0,628 "
Anne Egitimi
Okuryazar Degil 0 0,0% 4 17,4% X
ilkokul 8 34,8% 5 21,7%
Ortaokul 2 8,7% 1 4,3% 1,000
Lise 6 26,1% 7 30,4%
Universite Ve Usti 7 30,4% 6 26,1%
Anne Hastalik
Saghkli 21 91,3% 13 56,5%
Fiziksel Hastalik 1 4,3% 8 34,8% 0,018 *
Psikiyatrik Hastalik 0 0,0% 1 4,3%
Fiziksel+Psikiyatrik Hastalik 1 4,3% 1 4,3%
Anne Meslek
Calismiyor 14 60,9% 16 69,6%
isci 3 13,0% 3 13,0% 0,756 *
Memur 3 13,0% 1 4,3%
Serbest Meslek 3 13,0% 3 13,0%

™ Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test (Fischer test)

Gruplar arasinda baba yasi, baba egitim diizeyi, babada hastalik orani ve baba

meslek dagilimi agisindan anlaml fark saptanmamistir (Tablo 4-11).

Tablo 4-11 DEHB ve Kontrol Grubunda.Babaya Ait Verilerin

Karsilastirilmasi
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DEHB Kontrol
Ort.1s.s./n-% Medyan Ort.1s.s./n-% Medyan

Baba Yasi 44 +75 43,0 444 + 104 42,0 0,775 ™
Baba Egitim

Okuryazar Degil 0 0,0% 1 4,3%

ilkokul 3 13,0% 3 13,0%

Ortaokul 5 21,7% 6 26,1% 0,762 x
Lise 8 34,8% 8 34,8%

Unviersite Ve Usti 7 30,4% 5 21,7%

Baba Hastalik

Saglikl 18 78,3% 23 100,0%

Fiziksel Hastalik 4 174% 0 0,0% 0,058 *
Psikiyatrik Hastalik 1 4,3% 0 0,0%

Baba Meslek

Calismiyor 1 4,3% 2 8,7%

isci 6 26,1% 5 21,7% 1000 *
Memur 4 17,4% 0 0,0%

Serbest Meslek 12 52,2% 16 69,6%

™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test (Fischer test)

DEHB ve kontrol grubunda ¢ocuk sayisi, evdeki kisi sayisi, evlilik durumu, gelir
diizeyi dagilimi1 ve kardeste tibbi-psikiyatrik hastalik orani anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 4-12).
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Tablo 4-12 DEHB ve Kontrol Grubunun Evlilik Durumu Gelir Diizeyi

Kardes Hastalik Durumu Acisindan Karsilastirilmasi

DEHB Kontrol
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan P

Cocuk Sayisi 23 11 2,0 24 £07 30 0165
Evdeki Kisi Say! 41 +0,8 4,0 44 +0,9 5,0 0,188 ™
Evlilik Durumu
Birlikte 20 87,0% 16 69,6%
Bosanmis 3 13,0% 6 26,1% 0,283 x
Anne Vefat Etmis 0 0,0% 1 4,3%
Gelir Diizeyi
1400 Ve Alti 1 4,3% 5 21,7%
1400-4500 15 65,2% 9 39,1% 0,756 x
4500 Ve Ustii 7 30,4% 9 39,1%
Kardes Hastalik
Yok 22 95,7% 19 82,6%
Fiziksel 1 4,3% 3 13,0% 0,346
Fiziksel+Psikiyatrik 0 0,0% 1 4,3%

™ Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test (Fischer test)

4.6 Psikiyatrik Es Tamlar

DEHB grubunda psikiyatrik es tan1 (AB ve KOKGB) orani kontrol grubundan

anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4-9, Sekil 3).
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Tablo 4-13 DEHB ve Kontrol Grubunda Psikiyatrik Es Tanilarin

Karsilastirilmasi
DEHB Kontrol
n % n % P
Es Tani Yok 16 69,6% 23 100,0%
Psikiyatrik Es Tanilar AB 3 13,0% 0 0,0% 0,013 X
KOKGB 4 17,4% 0 0,0%

* Ki-kare test (Fischer test)

AB:Anksiyete bozuklugu, KOKGB:Karsit olma karsit gelme bozuklugu

Sekil 4-1 DEHB ve Kontrol Grubunda Psikiyatrik Es Tanilarin

Karsilastirilmasi

100,0% -

80,0% -

60,0%

400% -

200% 7

0,0%
Es Tani Yok AB KOKGB

Psikiyatrik Es Tanilar

@DEHB OKontrol

AB:Anksiyete bozuklugu, KOKGB:Karsit olma karsit gelme bozuklugu

4.7. Turgay DSM-1V Kokenli Yikict Davranis Bozukluklari Belirti Tarama
Olcegi
DEHB grubunda tedavi oncesi Turgay DSM-IV Kokenli Yikict Davranig

Bozukluklar1 Belirti Tarama Olgegi’nin dikkat eksikligi, hiperaktivite, diirtiisellik, DEHB,
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KOKGB, davranim bozuklugu skoru kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha

yiiksekti (Tablo 4-14, Sekil 4-2).

Tablo 4-14 DEHB (tedavi oncesi) ve Kontrol Grubunun Turgay Olcek

Puanlarimmin Karsilastirilmasi

DEHB (MPH 6ncesi)

Kontrol

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan

Turgay Olcegi

Dikkat Eksikligi 16,3 + 3,9 17,0 42 +26 40 <0.001 ™
Hiperaktivite 83 £35 9,0 18 +14 20 <o0.001 "™
Diirtiisellik 50 +18 5,0 1,7 £+14 1,0 <0.001 ™
DEHB puani 295 t 64 28,0 7,7 £ 40 80 <0.001 "
KOKGB 10,8 + 4,5 11,0 31 £20 20 <0.001 ™
Davranim Bozuklugu 23 £23 20 08 +10 1,0 o006 "

™ Mann-whitney u test

Sekil 4-2 DEHB (tedavi oncesi) ve Kontrol Grubunun Turgay Olgek

Puanlarimin Karsilastirilmasi

30

25

20

15

10

05

00

Dikkat Hiperaktivite Durtiisellik
Eksikligi

DEHB puani

Turgay Olcegi

@DEHE 0O Kontrol

KOKGB Davramm
Bozuklugu

DEHB grubunda tedavi oncesi Turgay DSM-IV Kokenli Yikict Davranig

Bozukluklar: Belirti Tarama Olgegi’nin dikkat eksikligi, hiperaktivite, diirtiisellik, DEHB,

KOKGB, davranim bozuklugu skoru tedavi sonrasi 6lgiimlerden anlamli (p<0.05) olarak

daha yiiksekti (Tablo 4-15, Sekil 4-3).
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Tablo 4-15 DEHB Grubunda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Turgay Olcek

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P

Turgay Olgegi

Dikkat Eksikligi 16,3 + 39 17,0 79 £35 80 <0.001
Hiperaktivite 83 £35 9,0 34 £21 3,0 <0.001
Dartusellik 50 +1,8 5,0 30 £ 16 3,0 0,001
DEHB puani 295 + 6,4 28,0 14,2 + 5,7 14,0 <0.001
KOKGB 10,8 + 45 11,0 58 +3,1 50 <0.001
Davranim Bozuklugu 23 +23 2,0 14 +£1,7 1,0 0,015

" Wilcoxon test

Sekil 4-3 DEHB Grubunda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Turgay Olcek

Puanlarimin Karsilastirilmasi

30,0
25,0
20,0
150 7

5,0
0,0

100 -

Dikkat
Eksikligi

Hiperaktivite Dirtlisellik DEHB puani

Turgay Olgegi

@ Tedavi Oncesi B@Tedavi Sonrasi

KOKGB

Davranim
Bozuklugu

DEHB grubunda tedavi sonrasi Turgay DSM-IV Kokenli Yikici Davranis

Bozukluklar1 Belirti Tarama Olgegi’nin dikkat eksikligi, hiperaktivite, diirtiisellik, DEHB,

KOKGB skorlar1 kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. DEHB ve

kontrol grubunda tedavi sonrasi Turgay 6l¢egi davranim bozuklugu skoru anlamli (p >

0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4-16, Sekil 4-4).
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Tablo 4-16 DEHB (tedavi sonrasi) ve Kontrol Grubunun Turgay Olcek

Puanlarimin Karsilastirilmasi

DEHB (MPH sonrasi) Kontrol

Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Turgay Olgegi
Dikkat Eksikligi 79 £35 8,0 42 £ 26 4,0 0,001 "
Hiperaktivite 34 £ 21 3,0 18 +14 2,0 0,011 "
Dirtisellik 30 £16 30 1,7 £ 14 1,0 0,008 "
DEHB puani 142 +5,7 14,0 77 + 4,0 80 <0.001 ™
KOKGB 58 +31 5,0 3,1 £20 20 0002 "
Davranim Bozuklugu 14 +1,7 1,0 08 +1,0 1,0 0,219 "

™ Mann-whitney u test

Sekil 4-4 DEHB (tedavi sonrasi) ve Kontrol Grubunun Turgay Olgek

Puanlarimin Karsilastirilmasi

16,0
140 7
12,0 -

10,0
80 -
6,0
4,0 .,'/l
2,0 -

0,0

Dikkat Hiperaktivite Ddurtiisellik DEHB puani KOKGB Davranim
Eksikligi Bozuklugu

Turgay Olcegi Tedavi Sonrasi

@ DEHB QOKontrol

4.8. Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olcegi-Yenilenmis (CADO-Y)

DEHB ve kontrol grubunda CADO, ayrilik anksiyetesi bozuklugu, yaygin
anksiyete bozuklugu, panik bozukluk, sosyal fobi, OKB, depresyon, toplam skorlar

anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4-13).
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Tablo 4-17 DEHB ve Kontrol Grubunun CADO Puanlarmm

Karsilastirilmasi
DEHB Kontrol
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan

CADO-puanlan

Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu 38 £30 3,0 33 +29 30 05287
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 52 40 5,0 6,0 3.2 60 0310"
Panik Bozuklugu 3,8 £3,7 3,0 29 25 3,0 0,609 M
Sosyal Fobi 83 £50 7,0 79 £43 7,0 0,740 "
OKB 57 £28 6,0 6,3 £ 35 6,0 0,732 ™
Depresyon 70 + 47 5,0 50 +37 30  0124™
Toplam 33,2 £+ 149 31,0 31,1 £ 12,7 30,0 0,800 "

™ Mann-whitney u test

4.9. Tsitsel Degerlendirme

DEHB ve kontrol grubu arasinda tedavi dncesi TMT adaptif (sessiz-db) sonuglari
acisindan anlamli (p > 0.05) farklilik saptanmamistir. DEHB grubunda tedavi 6ncesi TMT
adaptif (giriltili-SNR) degerleri kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha
yiiksekti. DEHB grubunda tedavi oncesi NA SNR-5, NA SNR 0, NA SNR +5 6l¢timleri

kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 4-18).

DEHB grubunda tedavi 6ncesi sag ve sol kulak FPT 6l¢iimleri kontrol grubundan
anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiikti. DEHB grubunda tedavi oncesi sag kulak FPT
Olgtimleri sol kulaktan anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Kontrol grubunda sag

taraf FPT Ol¢timleri sol taraftan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4-18).

DEHB grubunda tedavi oncesi sag taraf-sol taraf SPT o&lglimleri kontrol

grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. DEHB grubunda tedavi dncesi sag taraf
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SPT olgiimleri sol taraftan anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Kontrol grubunda
sag taraf SPT oOlglimleri sol taraftan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4-18,

Sekil 4-5,4-6,4-7.)

Tablo 4-18 DEHB (tedavi oncesi) ve Kontrol Grubunun Isitsel

Degerlendirmesinin Karsilastirilmasi

DEHB (MPH &ncesi) Kontrol

Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Adaptif-Sessiz (db) 241 +12 24,1 242 +10 245 0,668 ™
Adaptif-Gurdltdli (SNR) -68 +05 -6,8 -72 £ 04 -12 0,008 "
Non Adaptif SNR -5 775 75 78,0 84,7 £39 840 0,001 "
Non Adaptif SNR 0 876 £ 55 89,0 92,1 +3,0 930 0,001 "
Non Adaptif SNR +5 935 £28 94,0 96,7 £ 19 97,0 <0.001 "
Freakans Patern Sag Kulak 243 £20 25,0 26,8 £22 270 <0.001 "
Frekans Patern Sol Kulak 242 +24 25,0 260 £ 128 260 0,002 "
Sag-Sol Degisim p 0812 % 0,014 ¥
Siire Patern Sag Kulak 240 2.2 24,0 271 £ 23 270 <0.001 "
Sure Patern Sol Kulak 238 +28 24,0 263 £19 27,0 <0.001 "
Sag-Sol Degisim p 0,618 ¥ 0,008 "

™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Sekil 4-5 DEHB (tedavi oOncesi) ve Kontrol Grubunun Non Adaptif

MatriksTest Sonu¢larimin Karsilastirilmasi
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100,0

90,0

80,0

70,0

60,0

50,0

NA SNR -5 NA SNR O NA SNR +5

B DEHB(MPH dncesi) OKontrol

Sekil 4-6 /4-7 DEHB (tedavi oncesi) ve Kontrol Grubunun FPT ve SPT

Sonuclarimin Karsilastirilmasi

27,0 28,0
26,0 0
26,0
25,0
25,0
24,0
24,0
230 23,0
22,0 220 -
FPT SagiKulak  FPT Sol Kulak SPTSafiKulak  SPT Sol Kulak
@ DEHE (MPH 6ncesi) @ Kontrol B DEHE [MPH 6neesi)  DKontrol

DEHB tedavi 6ncesi-sonrast TMT adaptif (sessiz db) olgiimleri arasinda anlamli
(p>0.05) farklilik saptanmamistir. DEHB grubunda tedavi sonrast TMT adaptif (giiriltiili

SNR) 6l¢timleri tedavi 6ncesinden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. DEHB grubunda
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tedavi sonrasi NA SNR-5, NA SNR 0, NA SNR +5 ol¢iimleri tedavi 6ncesinden anlamli

(p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4-19).

DEHB grubunda tedavi oncesi-sonrasi sag ve sol kulak FPT &l¢iimleri arasinda

anlamli (p>0.05) farklilik saptanmamistir (Tablo 4-19).

DEHB grubunda tedavi sonrasi sag kulak SPT olgiimleri tedavi Oncesinden
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. DEHB grubunda tedavi dncesi ve sonrasi sol kulak

SPT olglimleri arasinda anlamli (p>0.05) farklilik saptanmamistir (Tablo 4-19).

Tablo 4-19 DEHB Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Isitsel

Degerlendirmesinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Adaptif-Sessiz (db) 241 +12 24,1 238 £09 241 0,166 "
Adaptif-Gurlttlu (SNR) -68 05 -6,8 -69 + 04 -7,1 0,015 "
Non Adaptif SNR -5 7715 £ 75 78,0 798 16,2 820 0,003 "
Non Adaptif SNR 0 876 55 89,0 90,0 4,2 91,0 <0.001 "
Non Adaptif SNR +5 935 +28 94,0 942 +30 940 0,022 "
Freakans Patern Sag Kulak 243 £20 25,0 246 £ 18 250 0310"
Frekans Patern Sol Kulak 242 +24 25,0 243 +15 250 0,703 "
Siire Patern Sag Kulak 240 +2,2 24,0 245 +23 250 0,023 "
Siire Patern Sol Kulak 238 28 24,0 241 £25 250 0,095 "

" Wilcoxon test

DEHB (tedavi sonrasi) ve kontrol grubu arasinda TMT adaptif (sessiz-db)
Olgiimleri arasinda anlamli (p>0.05) farklilik saptanmamistir. DEHB grubunda tedavi
sonrast TMT (adaptif giiriiltiili-SNR) dl¢limleri kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak

daha yiiksekti. DEHB grubunda tedavi sonrast NA SNR-5, NA SNR +5 6l¢timleri kontrol
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grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. DEHB grubu tedavi sonrasi1 ve kontrol

NA SNR 0 6l¢iimii arasinda anlamli (p>0.05) farklilik saptanmamustir (Tablo 4-20).

DEHB grubunda tedavi sonrasi sag ve sol kulak FPT 6lgtimleri kontrol grubundan
anlamli (p<0.05) olarak daha diisiikti. DEHB grubunda tedavi sonrasi sag kulak FPT
Olctimleri sol kulaktan anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Kontrol grubunda sag
kulak FPT olgtimleri sol kulaktaki 6l¢timlerden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti

(Tablo 4-20).

DEHB grubunda tedavi sonrasi sag ve sol kulak SPT 6lgiimleri kontrol grubundan
anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. DEHB grubunda tedavi sonrasi sag kulak SPT
Olgtimleri sol kulaktan anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Kontrol grubunda sag
kulak SPT olgiimleri sol kulaktaki 6l¢iimlerden anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti

(Tablo 4-20, Sekil 4-8, 4-9, 4-10).

Tablo 4-20 DEHB (tedavi sonrasi) ve Kontrol Grubunun Isitsel

Degerlendirmesinin Karsilastirilmasi
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DEHB (MPH sonrasi) Kontrol

Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P

Adaptif-Sessiz (db) 23,8 £ 09 24,1 242 + 1,0 245 0214"™
Adaptif-Guriiltilii (SNR) -69 +04 -71 -72 £04 -72 0,047 ™
Non Adaptif SNR -5 79,8 £ 6,2 82,0 84,7 £ 3,9 8,0 0013 "
Non Adaptif SNR 0 90,0 £ 4,2 91,0 92,1 £ 3,0 93,0 0,093 ™
Non Adaptif SNR +5 94,2 + 3,0 94,0 9,7 £ 1,9 970 0,001 "
Freakans Patern Sag Kulak 246 +18 25,0 268 22 270 0001 "™
Frekans Patern Sol Kulak 243 +15 25,0 260 +18 260 0001 "™
Sag-Sol Degisim p 0,254 ¥ 0,014 "

Siire Patern Sag Kulak 245 +23 25,0 27,1 £23 270 0001 "™
Sire Patern Sol Kulak 241 +25 25,0 263 t19 270 0001 "™
Sag-Sol Degisim p 0,182 % 0,008 "

™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Sekil 4-8 DEHB (tedavi sonrasi) ve Kontrol Grubunun Non Adaptif Matriks

Test Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0

NA SNR -5 NA SNR O NA SNR +5

B DEHB(MPH sonrasi) OKontrol

Sekil 4-9 / 4-10 DEHB (tedavi sonrasi) ve Kontrol Grubunun FPT ve SPT

Sonug¢larimin Karsilastirilmasi
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27,0 27,5
27,0

/ 26,5

26,0 26,0
/_ 25,5

25,0 25,0
24,5

24,0

24,0 235
23,0

23,0 22,5

FPT Sag Kulak FPT Sol Kulak SPT Sag Kulak SPT Sol Kulak
B DEHB(MPH sonrasi ) OKontrol @ DFHB (MPH sonrasi) OKontrol

4.10 Korelasyon Analizleri

Ilag 6ncesi TMT (adaptif sessiz) ile Turgay DSM-IV Kékenli Yikict Davranis
Bozukluklar1 Belirti Tarama Olgegi dikkat eksikligi, hiperaktivite, diirtiisellik, DEHB,
KOKGB, davranim bozuklugu skorlar1 arasinda anlamli (p>0.05) korelasyon

gozlenmemistir (Tablo 4-21).

Ilag 6ncesi TMT (adaptif giiriiltiilii) ile Turgay DSM-IV Kokenli Yikici Davranig
Bozukluklar1 Belirti Tarama Olgegi dikkat eksikligi, hiperaktivite, diirtiisellik, DEHB,
KOKGB skorlar1 arasinda anlamli (p<0.05) pozitif korelasyon gdzlenmistir. Ilag &ncesi
TMT (adaptif giiriiltili) ile Turgay DSM-IV Koékenli Yikict Davranis Bozukluklar: Belirti
Tarama Olgegi’nin davranim bozuklugu skoru arasinda anlamli (p>0.05) korelasyon

gozlenmemistir (Tablo 4-21).

DEHB (tedavi 6ncesi) ve kontrol grubunda TMT NA SNR -5 6l¢timleri ile Turgay

DSM-IV Kokenli Yikict Davranis Bozukluklart Belirti Tarama Olgegi dikkat eksikligi,
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hiperaktivite, diirtiisellik, DEHB, KOKGB, davranim bozuklugu skorlar1 arasinda anlaml

(p<0.05) negatif korelasyon gbzlenmistir (Tablo 4-21).

DEHB (tedavi 6ncesi) ve kontrol grubunda TMT NA SNR 0 dlgiimleri ile Turgay
DSM-IV Kokenli Yikict Davranis Bozukluklart Belirti Tarama Olgegi dikkat eksikligi,
hiperaktivite, diirtiisellik, DEHB, KOKGB, davranim bozuklugu skorlar1 arasinda anlaml

(p<0.05) negatif korelasyon gbzlenmistir (Tablo 4-21).

DEHB (tedavi oncesi) ve kontrol grubunda TMT NA SNR +5 dlgtimleri ile
Turgay DSM-IV Kokenli Yikici Davrams Bozukluklari Belirti Tarama Olgegi dikkat
eksikligi, hiperaktivite, diirtiisellik, DEHB, KOKGB skorlar1 arasinda anlamli (p<0.05)
negatif korelasyon gozlenmistir. Ilag 6ncesi TMT NA SNR +5 ile Turgay DSM-IV
Kékenli Yikict Davranis Bozukluklari Belirti Tarama Olgegi davranim bozuklugu skorlari

arasinda anlamli (p>0.05) korelasyon gozlenmemistir (Tablo 4-21).

DEHB (tedavi dncesi) ve kontrol grubunda FPT sag-sol kulak ile Turgay DSM-1V
Kokenli Yikict Davranis Bozukluklar: Belirti Tarama Olgegi dikkat eksikligi, hiperaktivite,
diirtiisellik, DEHB, KOKGB skorlar1 arasinda anlamli (p<0.05) negatif korelasyon
gozlenmistir. DEHB (tedavi 6ncesi) ve kontrol grubunda FPT sag-sol taraf ile Turgay
DSM-IV Ko&kenli Yikict Davramis Bozukluklar1 Belirti Tarama Olgegi davranim

bozuklugu skorlar1 arasinda anlamli (p>0.05) korelasyon gézlenmemistir (Tablo 4-21).

DEHB (tedavi 6ncesi) ve kontrol grubunda SPT sag-sol kulak ile Turgay DSM-IV
Kokenli Yikict Davranis Bozukluklar: Belirti Tarama Olgegi dikkat eksikligi, hiperaktivite,
diirtiisellik, DEHB, KOKGB skorlar1 arasinda anlamli (p<0.05) negatif korelasyon
gozlenmistir. DEHB (tedavi o6ncesi) ve kontrol grubunda SPT sag kulak ile Turgay DSM-

IV Kokenli Yikict Davrams Bozukluklart Belirti Tarama Olgegi davramm bozuklugu
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skorlar1 arasinda anlamli (p<0.05) negatif korelasyon gézlenmistir. DEHB (tedavi oncesi)

ve kontrol grubunda SPT sol kulak ile Turgay DSM-IV Kokenli Yikici Davranis

Bozukluklar1 Belirti Tarama Olgegi davranim bozuklugu skoru arasinda anlamli (p>0.05)

korelasyon gbzlenmemistir (Tablo 4-21)

Tablo 4-21 Tsitsel Degerlendirme ve Turgay Olcek Skorlar1 Arasindaki

Mliskisellik
o ) .. L Dikkat . . ___i. DEHB Davranim
Tedavi Oncesi Test-Olgek Iligkisi .. Hiperaktivite Dirtisellik KOKGB .
Eksikligi puani Bozuklugu

r 0,041 0,041 -0,038 0,063 -0,026 0,073
Adaptif-Sessiz (db)

p 0,787 0,788 0,804 0,678 0,865 0,631

r 0,515 0,444 0,411 0,554 0,341 0,269
Adaptif-Giiriiltiilii (SNR)

p <0.001 0,002 0,005 <0.001 0,020 0,071

r -0,473 -0,457 -0,514 -0,516 -0,436 -0,435
Non Adaptif SNR -5

p 0,001 0,001 <0.001 <0.001 0,002 0,002

r -0,450 -0,456 -0,392 -0,484 -0,441 -0,308
Non Adaptif SNR 0

p 0,002 0,003 0,007 0,001 0,002 0,037

r -0,577 -0,460 -0,466 -0,553 -0,454 -0,242
Non Adaptif SNR +5

p  <0.001 0,001 0,001  <0.001 0,002 0,106

r -0,467 -0,478 -0445  -0506 -0376  -0273
Frekans Patern Sag Kulak

p 0,001 0,001 0,002 <0.001 0,010 0,067

r -0,440 -0,395 -0,357 -0,460 -0,306 -0,261
Frekans Patern Sol Kulak

p 0,002 0,007 0,015 0,001 0,039 0,079

5 r -0,529 -0,451 -0,479 -0,517 -0,408 -0,337

Sire Patern Sag Kulak

p <0.001 0,002 0,001 <0.001 0,005 0,022

r -0,420 -0,372 -0,395 -0,408 -0,358 -0,227
Siire Patern Sol Kulak

p 0,004 0,011 0,007 0,005 0,016 0,129

Spearman Korelasyon

Tedavi Oncesi-sonrasi isitsel degerlendirme Olgiimlerindeki degisim miktari ile

ilag dozu arasinda anlamli (p>0.05) iliskisellik gézlenmemistir (Tablo 4-22)
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Tedavi Oncesi Ve sonrasi isitsel degerlendirme test 6l¢timlerindeki degisim miktari
ile Turgay DSM-IV Koékenli Yikict Davranis Bozukluklari Belirti Tarama Olgegi

skorlarindaki degisim miktar1 arasinda anlamli (p>0.05) iliskisellik gézlenmemistir (Tablo

4-22).

Tablo 4-22 DEHB Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Isitsel Degerlendirme

Olciimlerindeki Degisim ile Turgay Olcek Puanlarindaki Degisiminin iliskisi

Tedavi Oncesi Sonrasi ilag Dikkat ; . ... . DEHB Davranim
) S .. Hiperaktivite Durtusellik KOKGB .
Arasindaki Farklarin lliskisi Dozu  Eksikligi puani Bozuklugu
. . r 0,060 0,133 -0,104 -0,094 0,028 0,107 0,067
Adaptif Sessiz (db)
p 0,787 0,547 0,638 0,670 0,899 0,627 0,761
. 9 r 0142 -0,012 -0,024 0,108 0,060 0,029 -0,039
Adaptif Glrdltdli (SNR)
p 0519 0,958 0,914 0,623 0,786 0,894 0,861
r 008 -0171 0,096 -0,097 -0,136 -0,045 -0,398
Non Adaptif SNR -5
p 0691 0,435 0,664 0,661 0,537 0,837 0,056
r 0,066 -0,065 -0,043 0,061 -0,092 0,078 0,033
Non Adaptif SNR O
p 0,765 0,769 0,847 0,782 0,676 0,723 0,882
r -0,268 0,029 0,397 0,153 0,329 0,056 0,038
Non Adaptif SNR +5
p 0217 0,896 0,061 0,486 0,126 0,801 0,865
y r 0342 -0,102 -0,353 -0,104  -0,248 -0,246 -0,109
Freakans Patern Sag Kulak
p 0,111 0,642 0,098 0,635 0,255 0,257 0,620
r 0229 -0,159 -0,097 0,092 -0,174 -0,172  -0,015
Frekans Patern Sol Kulak
p 0,293 0,468 0,661 0,677 0,428 0,432 0,946
. r -0224 0,138 0,324 -0,018 0,317 -0,112 -0,036
Siire Patern Sag Kulak
p 0304 0,531 0,132 0,933 0,141 0,611 0,871
r 0,098 0,039 0,192 0,237 0,235 0,001 -0111
Siire Patern Sol Kulak
p 0658 0,859 0,381 0,276 0,280 0,995 0,614

Spearman Korelasyon
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Calismamizda temporal islemlemenin degerlendirildigi SPT ve FPT testleri ile
TMT testlerinin sonuglar1 arasinda (Adaptif-sessiz ve SPT sag kulak arasindaki haric)

anlaml iliskisellik gézlenmistir. (p< 0.05) (Tablo 4-23)

Tablo 4-23 TMT ile FPT/SPT Arasindaki Iliskisellik

TMT ile FPT/SPT Arasindaki iliskisellik FPT-sag  FPT-sol SPT-sag  SPT-sol

r o -0,447** -0,566** @ -0,189  -0,301*
p 0002  <0.001 0207 0,042
-0,607**  -0,673%%  -0449%* -0 428**

Adaptif-Sessiz (db)

-

Adaptif-Giiriltilii (SNR)

p <0.001 <0.001 0,002 0.003
' r 0,731**  0,660** 0,541**  0,596**
Non Adaptif SNR -5
p <0.001 <0.001 <0.001  <0.001
, r  0,655%*  0,572** 0,381**  (0,433**
Non Adaptif SNRO
p <0.001 <0.001 0,009 0,003
. r  0,655**  0,705** 0,584**  (0,515**
Non Adaptif SNR +5
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Spearman Korelasyon
*%0.01/*0,05 diizeyinde anlamli
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5. TARTISMA

Calismamiza Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk ve
Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 9-18 yas arasi bilesik tip DEHB
tanili ¢ocuklar ile klinik bir basvurusu olmayan saglikli kontroller dahil edilmistir.
Calismada bilesik tip DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerin zamansal isitsel islemleme ve
giriltilii ortamda duyma becerilerinin karsilastirilmasi ve metilfenidat kullaniminin
zamansal isitsel islemleme ve giiriiltiilii ortamda duyma becerileri iizerine etkisinin
arastirilmasi hedeflenmistir. Davranigsal santral isitme degerlendirme testleri (Siire Patern
Testi, Frekans Patern Testi, Tiirkce Matrks Testi) ve Turgay Dsm-IV’e Dayali Yikici
Davranis Bozukluklar1 Belirti Tarama Olgegi, DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerde tedavi
oncesi (veya tedaviye en az 24 saat ara verildikten sonra) ve tedavi sonrasi olmak {izere 2
defa uygulanmis ve klinik basvurusu olmayan saglikli kontrollere uygulanan davranissal
testlerin sonuglar ile karsilagtirildi. Ayrica katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri, eslik
eden komorbid durumlar birbiriyle karsilastirildi. Elde edilen veriler giincel yazin esliginde

tartigildi.

5.1. Sosyodemografik Veriler

5.1.1. Cinsiyet ve Yas

DEHB ve kontrol grubu arasinda yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Her iki grupta da erkek sayist kadin sayisindan
belirgin olarak (5-6 kat) fazlaydi. Yapilan ¢aligmalarda hem klinik 6rneklemde hem de

epidemiyolojik 6rneklemde DEHB’nin kizlara oranla erkeklerde daha fazla gorildigi
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saptanmistir. Epidemiyolojik 6rneklemde erkek kiz orami 3/1 iken klinik 6rneklemde bu
oran 9/1 olarak saptanmistir.(21) Bu farkliigin kizlarda dikkat eksikliginin ve kognitif
sorunlarin daha fazla goriilmesi, hareketliligin ve davranigsal sorunlarin erkeklerden daha

az goriilmesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir.(22)

5.1.2.Gebelik, Dogum OyKkiisii ve Gelisim Basamaklar1

Gruplart gebelik ve dogum Oykiisiine gore inceledigimizde; iki grup arasinda
gebelikte annelerinin gecirdigi hastalik Oykiisii, dogum haftasi, dogum sekli, dogum
agirligl, zor dogum Gykiisii, kiivezde kalma Oykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi. Linnet ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢calismaya gore 34-36 haftalar
arasinda dogan bebeklerde hiperkinetik bozukluk riski %70 artmis, 34’lincii haftadan
onceki dogumlarda ise bu riskin yaklasik 3 kat artmis oldugunu saptamislardir. Yine ayni
calismada 2500-2999 gr arasinda dogum agirligina sahip olan bebeklerde hiperkinetik
bozukluk riskinin %50 artt1igin1,1500-2499 gr arasinda dogum agirligina sahip olan
bebeklerde ise bu riskin %90 arttigini saptamislardir.(174) Yine bagka bir ¢alismaya gore
DEHB’si olan gocuklarin %13.8’1 diisiik dogum agirligiyla iliskilendirilmistir.(175) DEHB
tanili ¢ocuklarla saglikli kardeslerinin karsilastirildigr bir ¢alismada ise DEHB’si olanlarda
neonatal komplikasyon Oykiisiiniin belirgin olarak daha fazla oldugu ve bunun da Siirekli
Performans Testleriyle(CPT) iligkili oldugu saptanmistir.(176) DEHB ve dogum sekli
arasindaki iligkiyi inceleyen bir metanaliz ¢alismasinda sezeryan dogumun ADHD riskinde

diisiik diizeyde artis ile karakterize olabilecegini ortaya konmustur.(177)

Gruplar gelisim basamaklarina gore incelendiginde; her iki grubun da ilk kelime

sOyleme, ilk ciimle kurma ve ylirlimeye baslama zamanlar1 arasinda farklar olmasina
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ragmen bu istatistiksel anlamli degildi. Literatiirde yapilan bazi ¢alismalarda DEHB’si
olan gocuklarda erken dénemde motor becerilerde gecikme oldugunu belirtilmistir.(178)
Bununla birlikte bir yasindaki motor aktivitenin yed yasinda DEHB’yi dngeremedigini

gosteren ¢alismalar da mevcuttur.(179)

Anne siitii alma siiresi arasinda incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi. Literatiirde yapilan g¢alismalarda DEHB’si olan cocuklarin,
bebeklik doneminde daha kisa siireli anne siitii aldiklarin1 gosteren caligmalar

mevcuttur.(180, 181)

5.1.3. Egitim

Okuma yazmaya ge¢gme zamanlari agisindan DEHB ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamakla birlikte kontrol grubunda erken okuma
yazmaya gegen kisi sayist daha fazlaydi. Literatiirde yapilan ¢alismalarda DEHB’si olan
cocuklarin  okuma-yazmada ve matematik becerilerinde zorluklar yasadiklari

bildirilmisgtir.(182, 183)

Okul oncesi egitim ve 6zel egitim alma durumlar1 agisindan DEHB ve kontrol
grubu birbiriyle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.
Literatiirde yapilan ¢alismalarda okul Oncesi egitimi sirasinda verilen bazi egitimlerin
biligsel beceriler ve yiiriitiicli islevler tizerine olumlu etkileri oldugunu bildirmistir.(184,

185)
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5.1.4. Ebeveyne Ait Sosyodemografik Ozellikler

DEHB ve kontrol grubu arasinda; anne-baba yas ortalamalari, ¢alisma durumlari,
evlilik durumu, aylik gelir diizeyi, anne-baba egitim durumu, babanin saglik durumu
acisindan anlamli fark saptanmadi. Kontrol grubundaki annelerinin fiziksel hastaliga sahip
olma orani DEHB’si olan ¢ocuklarin ebeveynlerine gore anlamli olarak daha yiiksek
saptandi. Yapilan calismalarda DEHB’si olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin DEHB
bulgularina sahip olma oraninin DEHB’si olmayan g¢ocuklarin ebeveynlerine gore daha
fazla oldugu ve DEHB belirtileri gdsteren ebeveynlerin ¢cocuklarinda ek tani sikligi, DEHB
belirtisi olmayan ebeveyn c¢ocuklarindan anlamli oranda yiiksek bulunmustur.(186)
Yapilan ¢alismalarda DEHB’si olan c¢ocuklarin ailelerinde ebeveynler arasinda
gecimsizlik, ayrilma oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.(187) Ayrica yapilan
calismalarda DEHB’si olan c¢ocuklarin kardes iliskilerinde sorunlar yasadiklari

gosterilmistir.(188)

Her iki grup arasinda ebevynlerin psikiyatrik taniya sahip olma oranlari arasinda
anlamli farklilik saptanmadi. Durukan ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada ise DEHB’si
olan ¢ocuklar ve DEHB’si olmayan ¢ocuklarin anneleri anksiyete ve depresyon bulgulari
acisindan karsilastirilmistir ve DEHB tanili g¢ocuklarin ebeveynlerinde depresyon ve
anksiyete bozuklugu semptomlarinin kontrol grubuna gére anlamli Slgiide yiiksek oldugu
saptanmistir.(189) Literatiirde yayinlanan bir ¢alismada DEHB’si olan g¢ocuklarin
annelerinde depresyon, sosyal izolasyon ve su¢luluk duygusu daha fazla goriilmiis olup,
DEHB’si olan cocuklarin annelerinde anksiyete ve duygudurum bozukluklarin varlig
kontrol grubuna gore 2-3 kat daha fazla saptanmistir. Anneleri anksiyete ve duygudurum
bozuklugu tanis1 alan DEHB’si olan ¢ocuklarda KOKGB/DB estanisi arasinda anlamli

iliski bulunmustur.(190)
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Yapilan bir calismada DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinde kisilik bozuklugu
tanis1 agisindan kontrol grubuyla anlamli farklilhik saptanmamustir.(191) Yine aym
calismada DEHB'si olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin bagimlilik diizeyinde olmasa da kontrol

grubundaki ebeveynlerden daha ¢ok alkol tiikettigi bulunmustur.(191)

DEHB ve kontrol grubunu arasinda aylik gelir diizeyi arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi. Yapilan bir arastirmada diisiik sosyoekonomik statii ile

yiiksek DEHB skorlari arasinda anlamli iligki saptanmigtir.(192)

Iki grup arasinda annelerin gebelikte sigara, alkol, ilag¢ kullanimi1 oranlar1 arasinda
anlamli bir fark saptanmadi. Gebelikte alkol ve sigara kullaniminin DEHB gelisimi

acisindan ¢evresel bir risk faktorii oldugunu gosteren yayimlar mevcuttur. (61)

5.1.5.Eslik Eden Tibbi veya Psikiyatrik Durumlar

DEHB ve kontrol grubunu arasinda psikiyatrik es tani agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi. DEHB’si olan ¢ocuklardan 4’tinde KOKGB 3’iinde ise
anksiyete bozuklugu es tanis1 mevcut iken kontrol grubunda ise herhangi bir psikiyatrik
tan1 kriterlerini karsilayan ¢ocuk yoktu.Yapilan c¢alismalarda KOKGB, davranim
bozuklugu, anksiyete bozukluklari, duygudurum bozukluklari, tik bozukluklari, obsesif
kompulsif bozukluk, 6grenme giigliigli ve madde kullanim bozuklugu DEHB’ye siklikla

eslik eden tanilar arasinda yer almaktadir. (73-78)
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5.2. Olceklerden Elde Edilen Veriler

5.2.1. Turgay Dsm-IV’e Dayal Yikic1 Davramis Bozukluklar: Belirti Tarama
Olcegi

DEHB ve kontrol grubunu arasinda Turgay Dsm-IV’e Dayali Yikic1 Davranis
Bozukluklari Belirti Tarama Olgegi puanlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptandi. Puanlar arasindaki istatistiksel olarak anlamli farklilik 6l¢egin tiim alt
gruplart (Dikkat Eksikligi, Hiperaktivite, Diirtiisellik, Karsit Olma Karsit Gelme
Bozuklugu, Davranim Bozuklugu) arasinda mevcuttu. Metilfenidat tedavisi ile olgek
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli olarak diisiis saptandi. Bu istatistiksel olarak
anlamli diisiis Olgegin tiim alt gruplar1 arasinda mevcuttu. Bu bulgu, literatiirde yapilan
caligmalarda bulunan metilfenidat tedavisi ile Turgay Dsm-IV’e Dayali Yikict Davranig
Bozukluklar1 Belirti Tarama Olgek puanlarindaki diisiis ile uyumluydu.(193) Literatiirde
psikostimulanlarin DEHB belirtilerinde iyilesme oranlariin yaklasik %70 civarinda

oldugu raporlanmistir.(194)

Metilfenidat tedavisi sonrast DEHB’si olan ¢ocuklarla kontrol grubu arasindaki
anlamli farkliik Davranim Bozuklugu alt grup puanlari haricinde devam etmekteydi.
Literatiirde yapilan bir ¢alismada metilfenidatin davranim bozuklugu semptomlari iizerine
olumlu etkisinin oldugu ve bu etkinin DEHB semptom siddetinden bagimsiz oldugu

gosterilmistir.(195)
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5.2.2. CADO-Y (Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olcegi-Yenilenmis)

DEHB ve kontrol grubunu arasinda Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi-
Yenilenmis (CADO-Y) puanlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik
saptamadi. Puanlar arasindaki benzerlik olgegin tiim alt gruplar1 (Ayrilik Anksiyetesi
Bozuklugu, Yaygin Anksiyete Bozuklugu, Panik Bozukluk, Sosyal Fobi, Obsesif
Kompulsif Bozukluk, Major Depresif Bozukluk) arasinda da mevcuttu. Literatiide
DEHB’si olan c¢ocuk ve ergenlerde anksiyete ve duygudurum bozukluklar1 sikliginin
artmis oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. (73-78) CADO-Y 6lceginin DEHB’si olan
cocuklarda anskiyete ve depresif semptomlar1 saptamada duyarli oldugunu gosteren
calismalar mevcut olmakla birlikte mevcut literatirde DEHB’si olan ¢ocuklarla ilgili

yapilan ¢aligmalarda CADO kullanimi siirli sayidadir.(196)

5.3. Isitsel Degerlendirme Testleri

5.3.1. Frekans Patern Testi-Siire Patern Testi

Calismamizda stimulan tedavisine ara verilen DEHB’ si olan gocuklar ve ve
kontrol grubu arasinda Frekans Patern Testi (FPT) ve Stire Patern Testi (SPT) sonuglari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. DEHB’si olan c¢ocuklar
kontrol grubuna gore daha az dogru yanmit vermislerdir. 2011 yilinda Bellis ve
arkadaslarinin yaptign DEHB, SiIB ve kontrol grubunun karsilastirildig arastirmada bizim
calismamizdaki bulgularla uyumlu bir sekilde DEHB grubunun kontrol grubuna gore FPT
ve SPT daha fazla hata yaptiklar1 saptanmistir.(197) Metilfenidat tedavisinin isitsel

islemleme iizerine etkilerini arastiran bir ¢calismada Valdo ve arkadaslar1 da tedavi oncesi
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FPT testlerinde DEHB’li grubun kontrol grubuna goére daha az dogru yanit verdigini
saptamistir.(10) Literatiirde yapilan bir néro-goriintiileme ¢alismasinda isitme korteksinin
yer aldigr Heschl Girus’ unun, Planum Temporale’ ye oraninin DEHB grubunda saglikli
kontrollere gore daha kiiciikk oldugu gosterilmistir.(198) Yapilan bir FMR ¢alismasinda
DEHB’ li ¢ocuklarda zaman ayriminda kusurlar ve bununla iliskili sag fronto-singulat
bolgedeki aktivasyonda azalma saptanmistir.(199) Bu durum DEHB’li ¢ocuklarin kontrol
grubuna gore isitsel temporal islemleme testlerinde yasadiklar1 zorluklar, zaman: algilama

ve animsama ile sorunlari akla getirmektedir. (10)

Calismamizda FPT ve SPT testlerinde 2 kulaktan elde edilen sonuglari
karsilastirdigimizda, kontrol gurubunda hem FPT hem de SPT’ de sag kulaktan elde edilen
test sonuglart sol kulaktan anlamli olarak yiiksek saptanirken, DEHB’ si olan ¢ocuklarda
sag kulak ile sol kulak arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Stimulan tedavisi
sonras1 yapilan FPT ve SPT olclimlerinde de DEHB’li grupta sag kulak ile sol kulak
arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Valdo ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada FPT
testi agisindan sag kulak ve sol kulak arasinda hem kontrol hem de DEHB grubunda
farklilik saptamamigsken,DEHB grubunda giiriiltide konusma testinde (SIN) sag
hemisferde olas1 bir disfonksiyonla iligkilendilen sol kulakta anormal sonuglar
saptanmistir.(10) Saglikli kisilerle yapilan PET taramasi calismalarinda sézel olmayan
uyaranlarin ayriminda ve temporal siralama testlerinde sag hemisferde yiiksek aktivite
saptanmistir.(200, 201) Uyarilms isitsel potansiyellerin degerlendirildigi elektrofizyolojik
bir ¢calismada DEHB grubu ile kontrol grubu arasinda sag ile sol hemisfer arasinda isitsel

isleme kapasitesi etkileyen P1 aktivitesinde asimetri saptanmuigtir.

Literatiirde kelimeler ve dikotik uyaranlar ile fMRI bulgularini karsilastiran bir

calismada testlerinde saglikli kontrollerin verilen uyaranlar 6zelinde sag kulak avantajina
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sahip oldugu saptanmistir.(202) DEHB’li ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada ise dikotik
dinleme testinde ozellikle bilesik tip DEHB’de sag kulak avantajinin olmadigi
gosterilmistir. (203) Isitsel bilginin soldan saga aktarilmasindaki sorunlar, korpus kallosum
disfonksiyonu ve gecikmis isitsel sinir sistemi olgunlasmasi; sol kulak Kusuru, yetersiz sag
kulak avantaji ve isitsel islemlemede DEHB grubunun degisken performansini ortaya

¢ikarmaktadir.(204)

Calismamizda DEHB grubunda stimulan tedavisi aldiklar1 donemde, tedavi
almadiklar1 doneme gore SPT ve FPT’ de ortaya ¢ikan degisimlerden sadece sag kulakta
SPT testinde dogru yanitta artis istatistiksel olarak anlamliydi. DEHB grubu ile kontrol
grubu arasinda Frekans Patern Testi (FPT) ve Siire Patern Testi (SPT) sonuglar1 arasindaki
anlamli fark tedavi sonrasi da sirmekteydi. DEHB grubunun FPT ve SPT
degerlendirmesinde metilfenidat tedavisi sonrasinda da sag ve sol kulak arasinda belirgin

farklilik yoktu.

Isitsel islemleme testleri iizerine metilfendatin etkisini arastiran calismalarda
farkli sonuclar elde edilmistir. Tillery ve arkadaslar1 yaptiklari arastirmada metilfenidat
kullaniminin Speech in Noise (SIN), Staggered Spondaic Word ve Phonemic Synthesis
(PS) testleri iizerine anlamli etkisinin olmadigini saptarken Valdo ve arkadaslar
metilfenidatin 6 ay kullanimi sonrasinda FPT , SIN testlerinde artmis dogru yanit Dikotik
Dinleme Testinde ise azalmis hata orani sonucunu bildirmislerdir.(10, 165) Calismamizda
katilan DEHB’li olan grubun kullanmis oldugu ortalama metilfenidat doz (0,6 mg/kg)
Valdo ve arkadaglarinin g¢alismasinda kullanilan ortalama doz (0,5mg/kg) benzerlik
gostermesine ragmen istatistiksel olarak anlamli artis sag kulakta SPT testinde
goriilmiistiir.(10) Iki c¢alisma arasindaki bu farklilik calismalarin  metodolojisinden

kaynaklanmis olabilir. Valdo ve arkadaslari ilk basvuru yapan DEHB tanis1 alan ¢ocuklari
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stimulan tedavisi dncesi ve sonrasi 3 ve 6’nc1 aylarda degerlendirmistir.(10) Calismamizda
medikal tedavi alan DEHB’li c¢ocuklar tedaviye 24-72 saat ara verdikten sonra
degerlendirildigi i¢in diger c¢alismalardan farkli bir sonucun ortaya ¢ikmasinin nedeni

olabilir.

5.3.2. Tiirkce Matriks Testi- Adaptif

Calismamiz literatiirde DEHB grubunda, konusmanin sessiz ve giiriiltii varliginda
konusmanin anlasilabilirligini degerlendirmek amaciyla Matriks testinin kullanildig: ilk
calismadir. Literatlirde matriks testi ile yapilan calismalar daha ¢ok isitme bozuklugu olan

veya koklear implant kullanan bireylerle yapilmistir.(205-207)

Calismamizda stimulan tedavisine ara verilen DEHB grubu ve kontrol grubu
arasinda (65db) giiriiltii ile yapilan Adaptif Test sonuglari bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanirken sessiz ortamda yapilan Adaptif Test sonuglari arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Geffner ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada da sessiz ortamda konusmayi1 ayirt etme testlerinde DEHB ve kontrol grubu
arasinda fark saptanmazken giiriiltiilii varliginda DEHB grubunun %30-%34 oraninda daha
hatali yanitlar verdikleri saptanmistir.(208) Giiriiltiniin isitme iizerine etkisi ile ilgili
literatlirde bir birinden ¢esitli sonuglar saptanmistir. Tien ve arkadaslarinin yaptigr bir
calisgamada giiriiltiiniin DEHB’li grupta isitsel ayirt etme testlerinde kontrol grubuna gore
daha diisiik skorlar elde ettigini saptamistir.(9) Soderlund ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada konugmay1 anlama esiginin DEHB-dikkat ekskligi alt tipinde yiliksek oldugunu
fakat isitsel uyarana beyaz giiriiltii eklendiginde bu esigin diistiigiinii saptamislardir.(209)

Sorqvist ve arkadaslarinin yaptig bir calismada sokak giiriiltiisiiniin okuma hizin1 ve basit
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matematiksel beceriler ilizerine olumsuz etkisi oldugunu fakat okudugunu anlama ve
matematiksel yorumlama becerileri {lizerine herhangi bir etkisinin olmadigim
saptamiglardir.(209) Hawley ve arkadaslari yaptiklar1 c¢alismada iki kulaktan verilen
anlamsiz giriltiiniin performans: etkilemedigini tek kulaktan verilen anlamli (konusma
igerikli) giirtiltiiniin ise performansi olumsuz etkiledigini saptamistir.(210) Calismamizda
giiriiltiiniin  baz1 testlerdeki performans iizerine olumlu etkileri oldugunu gdsteren
calismalardaki beyaz giiriiltiiden farkli olarak bubble (ugultu) tarzi bir giriiltii
kullanilmistir. Bundan dolayr caligmamizdaki sonuglarla diger ¢alismalar arasinda

farkliliklarin olmasi normaldir.

Calismamizda DEHB grubunun metilfenidat tedavisi aldiklar1 donem ile tedavi
almadiklar1 dénem arasinda giirtiltii ile yapilan Adaptif Test sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanirken, sessiz ortamda Adaptif Test sonuclar1 arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Calismamizda kontrol grubu ile
metilfenidat tedavisi alan DEHB grubu arasinda giiriiltii ile yapilan Adaptif Test sonuglari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken sessiz ortamda yapilan Adaptif
Test sonuglar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir.
Caligmamizdaki bu bulgular Freyaldenhoven ve arkadaslarinin yaptigi, metilfenidatin arka
plandaki giiriiltiiyli kabul etmeyi kolaylastirdigint ortaya koyan c¢alisama ile

uyumluydu.(211)

5.3.3. Tiirkce Matriks Testi-Non Adaptif

Calismamizda 65db sabit giiriiltii ile yapilan sinyal giiriiltii oraninin (SNR) -5, 0,

+5 olarak manuel ayarlandig1 non adaptif testlerde tedaviye ara veren DEHB grubu ile
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kontrol grubu arasinda tiim {i¢ sinyal giriiltii oraninda da istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmustir. Sinyal giiriiltii oranmi arttikga verilen dogru yanit sayisinda artis
saptanmistir. Daha Once de bahsedildigi tizere giriiltii DEHB’ si olan grubun isitsel
islemleme performansini kontrol grubuna gore daha fazla etkilemektedir ve bulgularimiz

bununla uyumlu saptanmustir.(9, 208)

Calismamizda giiriiltii dinleyicinin 6n tarafindan verilmistir. Daha 6nce koklear
implant kullanan ¢ocuklarin degerlendirildigi Matriks testinin kullanildig1 bir calismada bir
On taraftan verilen giiriiltiiniin arka taraftan verilen giiriiltiiye gore konusmanin

anlagilabilirligini daha fazla olumsuz etkiledigi saptanmustir.(207)

Calismamizda DEHB grubunun metilfenidat tedavisi almadiklar1 donem ile tedavi
aldiklar1 donem arasinda non adaptif testlerin tiim ii¢ sinyal giiriiltii oraninda da (SNR; -
5/0/+5) da istatistiksel olarak anlamli olarak artis saptanmistir. Calismamizda kontrol
grubu ile DEHB grubu arasinda non adaptif testlerdeki anlamli farklilik metilfenidat
aldiklar1 donemde SNR; -5 ve SNR; +5 oldugu durumlarda devam etmekteyken, SNR; 0O
oldugu durumda metilfenidat alan DEHB grubu ile kontrol gurubu arasinda anlamli fark
saptanmadi. Daha Once de bahsedildigi ilizere metilfenidat kullanimi arka plandaki
giiriiltiiniin kabul edilmesini kolaylastirmaktadir.(211) Matriks testi sirasinda DEHB
grubunda, dikkat, calisma hafizas1 gibi iist bilissel becerilerdeki zorluklarin olumsuz
performansa katkisi {izerine diisliniilmesi gerekmektedir. Metilfenidatin ¢alisma hafizasi ve
dikkat becerileri iizerine olumlu etkisi bilinmekle birlikte bazi calismalarda DEHB’li
grupta isitsel sozel hafiza iizerine etkisinin olmadigi gésterilmistir.(212, 213). Matriks
testinin isitsel islemlemeyi degerlendirme becerisini 6lgmek i¢in Matriks ile birlite dikkat,
calisma hafizas1 gibi {ist biligsel yetilerin degerlendiren testlerle birlikte degerlendirilip

karsilastirilmasi daha uygun olacaktir.

86



Calismamizin geneline bakildiginda metilfenidat tedavisinin sessiz ortamda
yapilan FPT,SPT,sessiz AT gibi testler degil giiriiltiiniin kullanildigit NA testlerde ve
giiriiltilii AT de daha etkili oldugu goriilecektir. Santral isitsel sistemde yukaridan asagiya
isleyen mekanizma dikkat, hafiza, biligsel durum ve deneyimlerin isitsel uyaranlar
tizerindeki etKilerini kapsamaktadir. Yukaridan asagi isleyen mekanizmada Prefronal
Korteks O6nemli bir yere sahiptir.(214) Arnsten ve Rubia tarafindan yayinlanan bir
derlemede Prefrontal korteksteki piramidal hiicrelerde NE’in gelen sinyali giiclendirdigini,
Dopamin’in ise giiriiltiiyii azalttig1 belirtilmis, DEHB tedavisinde kullanilan metilfenidat
ve atomoksetinin bu bolge tizerinde etkili oldugunu bildirilmistir.(214) Bu veriler,
calismamizda DEHB tedavisinde kullanilan metilfenidatin isitsel islemleme iizerine, PFC
kontroliinde yukaridan asagi isleyen mekanizma ile giiriiltiiniin etkisini de azaltarak etkili

oldugunu diisiindiirmektedir.

5.4. Isitsel Degerlendirme Testleri ve Olcekler Arasindaki fliskisellik

Calismamizda Turgay alt Olcek puanlarindan Dikkat Eksikligi, Hiperaktivite,
Diirtiisellik, KOKGB puanlart ile FTP, SPT , Non Adaptif Testler arasinda negatif
iligkisellik saptanirken, giiriiltii ile yapilan Adaptif test arasinda pozitif iliskisellik
saptanmistir. Sessiz yapilan Adaptif Test sonuglar1 hicbir Turgay alt 6lgedi arasinda
iligkisellik saptanmazken.Davranim Bozuklugu alt dlgek puanlar ile sadece Non Adaptif
SNR ;-5 ve SNR;0 ve SPT sag kulak skorlar1 arasinda iliskisellik saptanmistir. Literatiirde
yapilan bazi ¢alismalarda da konusmay1 anlama esigi ile DEHB 6lgekleri arasinda anlamli
iligkisellik saptanmistir.(215) Bu sonu¢ DEHB’li ¢ocuklarda goriilen dikkat eksikligi,

diirtiisellik gibi bulgularinin isitsel islemleme testlerine kooperasyonu zorlastirmis
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olabilecegini ve DEHB grubunda c¢ikan sonuglarin bu nedenle daha diisilk oldugu
ihtimalini akla getirmektedir. Tedavi sonras1t DEHB bulgularinda belirgin iyilesme olmasi
da metilfenidatin sadece DEHB iizerinden iyilesmeye yol agarak isitsel islemleme
performansin1 olumlu etkiledigi diisiincesini akla getirmektedir. Bunu degerlendirmek
adina metilfenidat tedavisi 6ncesi ve sonras1 Turgay 6l¢egi alt testlerinde olusan puan farki
ile yapilan isitsel islemleme testlerinin dncesi ve sonrasindaki farki karsilastirilmis fakat
aralarinda iiliskisellik saptanmamistir. Bu sonug¢ metilfenidat tedavisinin sadece DEHB
bulgularinda iyilisme olusuturarak degil baska devreler ilizerinden de isitsel islemleme
izerine etki gostermis olabilecegini diisiindiirmektedir. Calismalarda metilfendatin sadece
prefrontal korteks iizerinde etkili olmadigini, talamus, dorsal striatum with primer motor
korteks, amigdala/hipocampus ve frontal yiiriitiicii bolgeler arasindaki global baglantilari

da etkiledigi gosterilmistir.(2)

Calismamizda ila¢ dozu (mg/kg) ile isitsel testlerin sonuglar1 arasinda anlamli bir
iligki saptanmamistir. Calismamizin tasarimi direk olarak ilag etkisini aragtirmak iizerine
olmadig1 ve smirli sayida vaka ile yapildigi i¢in ilag dozu ile testlerdeki sonuglar
karsilastirmak i¢in daha fazla sayida katilimci ile plasebo kontrollii randomize ¢alismalara

ithtiyag vardir.

Calismamiz literatiirde Tirk Matriks Testi’nin DEHB’de isitsel islemlemeyi
degerlendirmek amaciyla kullamldig ilk testtir. Ozellikle DEHB’li grupta giiriiltiiniin artist
(SNR azalmasi) ile orantili olarak konusmanin anlasilabilirligi kontrol grubuna goére daha
diisiik saptandi. Metilfenidat tedavisi ile giiriiltiide konusmanin anlasilabilirligi artsa da
Ozellikle giiriiltiiniin sinyalden fazla oldugu durumlarda tedaviye ragmen ol¢timler kontrol
grubundan anlamli olarak daha diisiiktii. Daha 6nce temporal islemleme becerisini 6l¢gmek

i¢in yaygin olarak kullanilan SPT ve FPT ile TMT sonuglar arasinda (Adaptif-sessiz ve
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Sag SPT hari¢) anlamh iliskisellik saptandi. TMT nin isitsel islemlemeyi 6l¢gme becerisini
degerlendirmek icin daha genis gruplarda farkli davranigsal ve elektrofizyolojik testlerle

birlikte kullanilmasi aralarindaki iligkiselligin incelenmesi 6nem arzetmektedir.

5.5. Kisithhiklar

Calismaya ilk kez DEHB tanisi almis olup daha once hi¢ ilag tedavisi
kullanmayan hastalar alinmis olsaydi daha farkli sonuglara ulasilabilirdi. Hasta grubunda
tedaviye ara verme siirelerinin esit degildi. Uzun etkili MPH tedavisi alan grupta isitsel
degerlendirmeler 4 saat icinde, kisa etkili MPH tedavisi alanlarda ise 2 saat iginde

yapilmistir.

6. SONUC

Calismamizda DEHB olan cocuk ve ergenlerde sessiz ve giiriiltiilii ortamlarda
konusmanin anlagilabilirligi ve isitsel islemlemenin medilfenidat tedavisi oncesi ve sonrasi

degerlendirilmesi ve saglikli kontrollerle karsilastirilmasi hedeflenmistir.

Calismamizin ilk hipotezi DEHB grubunun kontrol grubuna kiyasla isitsel
islemleme ve giiriiltiilii ortamda konugsmanin anlasilabilirliginin degerlendirildigi testlerde
dogru yanit oranlarmmin daha az olacagi yoniindeydi. Caligma sonuglari hipotezimizle

uyumlu bulundu.

Calismamizin ikinci hipotezi DEHB semptom siddeti ile isitsel islemleme test
puanlar1 arasinda negatif yonde koralsyon olacag yoniindeydi. Calisma sonuglari

hipotezimizle uyumlu bulundu.
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Calismamizin {igiinii hipotezi MPH tedavisinin isitsel islemleme ve giiriiltiilii
ortamlarda konugmanin anlasilabilirligi {lizerine olumlu etki edecegi yoniindeydi.
Calismamizda MPH tedavisinin isitme testleri lizerine etkisi incelendiginde TMT adaptif
giirtiltili 6lgiimleri lizerine olumlu etkisi saptanirken, sessiz ortamda yapilan adaptif test
sonuglar1 lizerine herhangi bir etkisi saptanmadi. TMT tiim non adaptif 6l¢iimleri {izerine
MPH tedavisinin olumlu etki ettigi gozlendi. Temporal islemleme testlerinden ise Sadece

sag kulak SPT iizerine olumlu etkisi saptandi.

6.1. Oneriler

Bu calisma DEHB’si olan cocuk ve ergenlerde TMT kullanilarak giiriiltiilii

ortamlarda konusmanin anlasilabilirligini degerlendiren ilk caligsmadir.

Klinik pratigimizde DEHB tanisiyla gelen ¢ocuklarin smif ortamlarindaki
giiriiltiiden olumsuz etkilenebilecegi goéz oOnilinde bulundurularak giiriilti miktarinin

azaltilmasi ile ilgili 6nlemler alinabilir.

Ozellikle isitsel uyaranlari algilamakta yorumlamakta zorluk ¢eken cocuk ve

ergenler icin DEHB yaninda SIIiB tanis1 da diisiiniilmelidir.

DEHB ve SIiB iliskisini agiklamak i¢in daha genis ve kapsamli ¢alismalara

ithtiya¢ duyulmaktadir

TMT’nin SIiB degerlendirmesinde kullanilmasina yénelik genis capli ¢aligmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EKLER

Sosyodemografik Veri Formu

1-Cocugunuzun ad1 soyadi:

2- Cocugunuzun cinsiyeti D kiz  2)erkek
3 -Cocugunuzun dogum tarihi  .....c.cccceeeeneene

4 -Cocugunuzun su anda okudugu stmif  ......................
5- Ailedeki ¢ocuk sayist ............

6- Cocugunuz ailenin kaginci gocugu? .............

7- Evde kag kisi yastyor? .................

8 -Annenin yast ..............

9 -Annenin egitim durumu

1)okuryazar degil 2)ilkokul 3)ortaokul 4)lise S)iiniversite
10-Annenin saglik durumu :

1)saglikli 2)tibbi hastalik (belirtiniz)........... 3)psikiyatrik bozukluk(belirtiniz)
(belirtiniz).................

110



11-Annenin meslegi:

1) calismiyor 2)is¢i 3) memur 4)serbest meslek(belirtiniz)...............

12- Baba yasi ............

13- Babanin egitim durumu

I)okuryazar degil 2)ilkokul 3)ortaokul 4)lise S)iiniversite

14-Babanin saglik durumu :

1)saglikli  2)tibbi hastalik (belirtiniz) ............ 3)psikiyatrik bozukluk (belirtiniz).....
15-Babanin meslegi:

1) galismiyor 2)is¢i 3) memur 4)serbest meslek(belirtiniz)................

16- Anne baba birlikte mi?

1) birlikte 2) bosanmis (ka¢ yol dnce belirtiniz)........ 3) anne vefat etti  4) baba vefat
etti 5)diger (belirtiniz).............

17- Ailenizin ortalama gelir diizeyi
1) 1400ve alt1 2) 1400-4500aras1 3) 4500veiistii

18 - Ailede kronik bir fiziksel hastalig1 ya da fiziksel engeli olan var m1? Aciklaymniz
(seker hastaligi, kalp hastaligi, kanser, epilepsi, yiiksek tansiyon, gorme engeli, isitme
engeli, konusma ya da yiirlime engeli gibi)

1) evet var 2) hayir yok

anne.........cceveeennnn... baba..........cccevveeenn. kardesler ...........cccceuveennn.

19- Ailenizde bir psikiyatrist tarafindan tanm1 alan ve ya tedavi goéren biri var mi?
aciklayiniz. (depresyon, bipolar bozukluk, zihinsel gerilik, otizm, sizofreni gibi)

1) evet var 2) hayir yok
ANNE....oveevriennnnnen. baba........ccoceeieenen. kardesler ................... diger.......

20- Cocugunuzun kronik bir fiziksel hastaligt var mi1? agiklaymiz.(seker, kanser,

yiiriime\isitme|gorme\konusma engeli vs...)

I)evet var......ccccceeuuennee. 2) hayir yok
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21- Cocugunuzun bir psikiyatrist tarafindan tan1 konulmus ve ya tedavi edilen bir hastalig
var m1? agiklaymiz.

l)evetvar ....cccccevuveenee. 2) hayir yok

22- Cocugunuzun siirekli kullandig1 bir ilag var m1? varsa isimlerini yaziniz.

1)evetvar ..o, 2) hayir yok

23- Cocugunuz 6zel egitim (rehabilitasyon) aliyor mu ya da daha once aldi mi? tanisini
yaziniz.

I)evet. s 2) hayir

24- Ozel egitim aldiysa ne kadar siire devam etti ya da ediyor? ........................

25- Cocugunuz okuloncesi egitim aldi m1? (anaokulu,yuvakres gibi). Aldiysa siiresini
belirtiniz.

1) @Vel..ooiiniiiiiiericrieeeeee 2) hayir
26- Cocugunuz okuma yazmay1 6grendi mi? 6grendiyse ne zaman?
1) heniiz 6grenmedi  2) 6grendi a) 1.smif 1.donem c¢) 2.smif

b) 1.sinif 2.dénem d) 3.simif  e) daha sonra

27- Cocugunuza hamileyken anne herhangi bir fiziksel sorun yasadi mi1? evetse, sorunu
yaziniz. (disik tehdidi, kanama, gebelik hipertansiyonu, gebelik diyabeti gibi)

l)evet..eeniiniieene 2)hayir

28- Cocugunuza hamileyken anne herhangi bir ruhsal sorun yasadi mi? (evlilik igi
tartigmalar, yakinlarin vefati, depresyon, kaygi sorunlar1 gibi)

1)evet...oovveenieniieenn. 2)hayir

29-Gebelik stiresince madde kullanimi (var ise hangi donem):

112



1- yok 2-ila¢  3-sigara 4-diger...........
30- Cocugunuz kag haftalik dogdu?..........ccccoevevienvennnnnnn.

31- Cocugunuz dogum esnasinda ya da sonrasinda herhangi bir fiziksel problem yasadi
mi1? (oksijensiz kalma, aglamama, zor dogum, enfeksiyon, agir sarilik gibi)

evet...eeeeeeieeenen. 2)hayir

32- Cocugunuz dogum sonrasinda kuvozde kaldi m1?

)evet (stiresini belirtiniz)...... 2)hayir

33- Cocugunuzun dogum kilosunu yaziniz............

34-Cocugunuzun dogum haftasi; 1)Preterm 2)Term 3) Post term

35- Cocugunuzun dogum sekli; 1)normal dogum 2) sezaryan

36- Cocugunuz anne siitiinii ne kadar alds;

1) hi¢ emmedi 2) 3 aydan az 3) 6aydan az emme 4) 6-12 ay 5) 12-24ay 6) 2-3 yil 7)
3 yildan fazla

37-Cocugunuzun yiirlimesi: 1) lyas ve oncesinde 2)1-2 yas arasinda 3) 2 yasindan sonra

38-Cocugunuzun konusmast:

tek kelimeler: 1) 1 yas ve dncesinde 2) 1-2 yas arasinda  3) 2 yasindan sonra

ciimle kurma: 1) 1-2 yas aras1 2) 2-3 yas aras1 3) 3-4 yas aras1  4) 4 yastan sonra

39-Son 1 yildaki okul basarisi: 1) takdir 2) tesekkiir 3) orta 4) zayif 5) ¢cok zayif
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40-Cocugunuz hangi elini daha baskin kullaniyor? 1)sag 2)sol 3)her
ikisini
Boy: Agirlik:

Tesekkiir ederiz...

Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis (CADO-Y)
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Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis (CADO-Y)
Adi ve Soyad:: Yas: Cinsiyet: Egitimi ( sinifi):
Asagida insanlarin kendini nasil hissettiklerini tanimlayan ifadeler bulunmaktadir. Her ifadeyi

dikkatlice okuyun ve sizin igin dogru olana segenege karar verin (“ Asla dogru degil ise 0’1, Bazen dogru
ise 1'i, Stk Sik dogru ise 2'yi, Her Zaman dogru ise 3’0 isaretleyin).

< |2 | 2

e BEREREF

< [aa) %) I N
1. |Baz konularda endise/kaygi duyarim 0) (1) |2 | (3)
2. | Kendimi tizglin veya boslukta hissederim 0) | (@) | @ | (3)
3. | Bir sorunum oldugunda midemde tuhaf bir his olur 0) 1 (1) |1(2) (3)
4, | Biriste basarisiz oldugumu veya isi iyi yapmadigimi diistindigiim zaman 0) () | @ | 3)

endiselenirim/kaygilanirim

5 Evde yalniz kalmaktan korkarim 0) (1) | @ | (3)
6 Hicbir seyden eskisi kadar zevk almiyorum 0) | (1) |(2) (3)
7. | Sinava girecegim zaman korkarim/ endiselenirim 0) 1 (1) |1(2) (3)
8 Birinin bana kizgin oldugunu diistindigiimde endiselenirim 0) (1) |2 | (3)
9. |Ailemden uzakta olmak beni endiselendirir (0) | (1) | (2 | (3)
10. | Aklimdaki koti ya da aptalca disiinceler veya gorintiler beni rahatsiz eder 0) 1 (1) |1(2) (3)
11. | Uyku sorunum var 0) 1 (1) |1(2) (3)
12. | Okulda basarisiz olacagimdan korkarim/ endiselenirim 0) | (1) | @2 | (3)
13. | Ailemden birinin basina ¢ok k&t bir sey geleceginden endiselenirim 0) | (1) |2 | (3)
14. | Higbir neden yokken aniden sanki nefes alamiyorum gibi hissederim 0) 1 (1) |1(2) (3)
15. |istahim ile ilgili sorunlarim var 0) | (1) |2 | (3)

16. | Yaptigim seyleri tam veya dogru yapip yapmadigimi tekrar tekrar kontrol ederim | (0) | (1)
(lambalarin kapatildigindan, kapinin kilitlendiginden emin olmak gibi)

(2)

(3)

17. | Kendi basima uyumam gerekirse bundan korkarim 0) (1) | @2 | (3)
18 | Sabahlari gergin veya endiseli hissettigimden okula gitmek istemem 0) | (1) |2 | (3)
19. | Highir sey igin enerjim yok 0) 1 (1) |1(2) (3)
20. |Aptalca goérindigimden endiselenirim 0) (1) | @2 | (3)
21. | Kendimi gcok yorgun hissederim (0) | (1) | (2 | (3)
22. |Bagima koti seyler geleceginden endise ederim 0) 1 (1) |1(2) (3)
23. | Kotl ve sagma dislinceleri kafamdan atamiyorum (0) | () |2 (3)
24. |Bir sorunum oldugunda kalbim ¢ok hizl atar 0) 1 (1) |1(2) (3)
25. |Rahat bir sekilde digiinemem 0) 1 (1) |1(2) (3)
26. |Hicbir nedeni yokken aniden titreme ve lirperme hissederim 0) (1) | @2 | (3)
27. | Basima kot bir sey geleceginden endise ediyorum 0) 1 (1) |1(2) (3)
28. | Bir sorunum oldugunda titredigimi hissederim 0) 1 (1) |1(2) (3)
29. | Kendimi degersiz hissediyorum 0) (1) |2 | (3)
30. | Yanlis yapmaktan kaygilanirim/endise ederim (0) | (1) | (2 | (3)
31. |Ko6ti seylerin olmasini engellemek igin 6zel bazi dislinceleri (sayilar, kelimeler 0) 1 (1) |1(2) (3)
gibi) aklimdan gecgirmem gerekir
32. |Diger insanlarin benim hakkinda ne diisiindtkleri beni endiselendirir 0) | (1) |(2) (3)

33. |Kalabalik yerlerde (alisveris merkezi, sinema, otobUsler, yogun oyun alanlari gibi) | (0) | (1)
bulunmaktan korkarim

()

(3)

34. |Higbir nedeni yokken birden yogun korku duyarim (0) | (1)

(2)

(3)
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35. | Gelecek hakkinda endiselenirim 0) | (1) | (2) (3)
36. | Higbir nedeni yokken aniden basim doner ve bayilacak gibi olurum 0) | (1) | (2 (3)
37. | Olim hakkinda diisiiniirim 0 (@) | @ | 1)
38. | Sinifimin 6niinde konusma yapmak beni korkutur 0) | (1) |(2) (3)
39. |Kalbim sebepsiz yere aniden ¢ok hizli carpmaya baslar 0) | (1) | (2) (3)
40. | Hareket etmek istemiyor gibi hissederim 0) | (1) |(2) (3)
41. | Ortada korkulacak bir sey yokken aniden korkutucu bir his yasamaktan 0) | (1) | (2 (3)
endiselenirim
42. | Ayni seyi tekrar tekrar yapmak zorunda hissederim (ellerimi yikamak, temizlik 0) | (1) | (2 (3)
yapmak veya bir seyleri belli bir siraya koymak gibi)
43. |insanlarin dniinde aptal durumuna diismekten korkarim 0) | (1) | (2) (3)
44. | Kot seylerin olmasini engellemek icin bazi seyleri “tam olmasi gereken bigcimde” | (0) | (1) | (2) (3)
yapmak zorunda hissederim
45. | Geceleri yataga gittigimde endiselenirim 0) | (1) | (2 (3)
46. | Gece evden uzakta kalmaktan (baskasinin evinde uyumak gibi) korkarim 0) | (1) | (2) (3)
47. | Kendimi huzursuz hissederim 0) | (1) | (2) (3)
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Turgay DSM-IV’e gore Yikict Davranim Bozukluklar1 Tarama Olcegi

Turgay DSM-IV’e gore Yikici Davranim Bozukluklar Tarama Olgegi

ADI SOYAD!I: DOGUM TARiHi:
CiNSIYETi: DOLDURULMA TARiHi:
BELIRTILERIN SURESi: SON TANI:

OLCEGi YANITLAYAN KiSiNiN YAKINLIK DERECESi:

SORUNLAR

HiC YOK

BiRAZ

OLDUKCA

FAZLA
COK

1.Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul 6devlerinde, islerinde ya da
diger etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar

2. Cogu zaman lizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadigi etkinliklerde dikkati dagilir

3.Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir

4. Cogu zaman emirlere uyamaz ve okul 6devlerini, ufak tefek isleri ya da is
yerindeki gorevlerini tamamlayamaz (kendisinden isteneni anlayamamaya bagl
degildir)

5. Cogu zaman lizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte ve planlamakta
zorluk ¢eker

6. Cogu zaman siirekli kafa caligtirmayi gerektiren gérevlerden kaginir, bunlar
sevmez ya da bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir

7. Cogu zaman lizerine aldig1 gorevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri
kaybeder (6rn. Oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da arag-gerecler)

8. Cogu zaman dikkati dis uyaranlara kolaylikla dagilir

9. Giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

10.Cogu zaman elleri, ayaklar1 kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur.

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

kalkar ve dolasir.

12. Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir
(ergenlerde sadece kendisinin algiladigi huzursuzluk duygulari olabilir)

13. Cogu zaman, sakin bir bi¢gimde, bos zamanlar1 gegirme etkinliklerine katilma ya
da oyun oynama zorlugu vardir

14. Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan idare ediliyormus gibi
davranr.
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SORUNLAR

Hi¢

BiRAZ

OLDUKCA

FAZLA
COK

FAZLA

19.Sik sik 6fkelenir.

20.Sik sik buyukleriyle tartismaya girer.

21.Bliyuklerinin isteklerine ve kurallarina uymaya ¢ogu zaman etkin bir sekilde
karsi gelir ya da bunlari reddeder.

22.Cogu zaman isteyerek baskalarini kizdiran seyler yapar.

23.Kendi yaramazliklari igin gogu kez baskalarini suglar.

24.Cogu zaman alingandir, ¢cabuk darilir ya da baskalarinca kolay kizdirilir.

25.Cogu zaman igerler, kizgin veya giiceniktir.

26.Cogu zaman kincidir ve intikam almak ister.

27.Cogu zaman kabadayilik eder ,g6zdagi verir ya da gbéziinu korkutur.

28.Cogu zaman kavga, dovis baslatir.

29.Baskalarinin ciddi bir sekilde yaralanmasina neden olacak silah
kullanmistir.(Ornegin bir degnek,tas, kirik sise, bigak tabanca)

30.insanlara karsi fiziksel olarak acimasiz davranmistir.

31.Hayvanlara karsi fiziksel olarak acimasiz davranmistir.

32.Baskasinin gbézu oninde ¢almistir.(6rnegin ; saldirip soyma, ¢canta kapip kagma,
g6z korkutarak alma, silahli soygun)

33.Birisini cinsel etkinlikte bulunmasi igin zorlamistir.

34.Ciddi hasar vermek amaciyla isteyerek yangin ¢ikarmistir.

35.isteyerek bagkalarinin malina miilkiine zarar vermistir.

36.Bir baskasinin evine,binasina ya da arabasina zorla girmistir.

37.Birsey elde etmek, bir ¢ikar saglamak ya da yikiimliltklerinden kaginmak igin
¢ogu zaman yalan soyler.(yani baskalarini ‘atlatir’) .

38.Hig kimse gormeden degerli seyler ¢almistir.(6rnegin; kirmadan ve iceri
girmeden magazalardan mal calmak; sahtekarlik).

39.13 yasindan dnce baslayarak, ailenin yasaklarina karsin gogu zaman geceyi
disarida gegirmistir.
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