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BOLUMI

GIRIS

Sosyal yapida ortaya cikan gelismeler, sosyal iligkileri degistirerek, egitim
alaninda da ogrenci merkezli yaklasimlart ve uygulamalar giindeme getirmistir.
Egitim Ogretim ortamlarinin ve imkanlariin cocuklarin kisisel ozellikleri dikkate
almarak yapilandirilmasi 6nem kazanmistir. Bu baglamda da 6ziir veya 6zelligi olan
cocuklarin egitim 6gretim etkinliklerinden en {iist diizeyde yararlanarak sosyal yapiyla
biitiinlesmeleri gerekmektedir. DE/HB belirtileri olan ¢ocuklarin da egitim Ogretim
imkanlarindan en st diizeyde yararlanabilmesi, egitim Ogretim ortamindan
dislanmamas1 ve sosyallesebilmeleri i¢in, diger cocuklardan farkli olan yonlerini daha

iyi anlayabilmek iizere bu ¢alisma planlanmustir.

Cocuklarin genel davramis Ozelliklerini anlamak, onlarin ruh diinyalarina
inmek gercekten her anne babanin yapabildigi bir sey olamamaktadir. Bazi anne
babalar ¢ocuklarinin sadece fiziksel bakimlarina yonelik beslenme, barinma ve saglik
problemlerini gozetip onlarin diisiincelerini, tepkilerini, iiztintiilerini ve sevinglerini

hesaba katmamaktadirlar.
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Her bir cocugu ayr bir diinya olarak kabul edip, onlarin ruhsal sorunlarin
anlayabilmek, ancak egitim ve anne baba bilin¢lendirilmesi ile olacaktir. Ayrica
cocuklarin yasadiklart ortamlarin ve devletin saglayacagi imkanlarin kalitesi ve

cesitliligi, bu sorunlarin olusumu ve gidisinde etkili olabilecektir.

Bu arastirmada kontrollii kosullar altinda, DE/HB belirtileri gosteren ancak
tanist konulmamis ve ila¢ kullanmamis 8-10 yas araligindaki 30 cocuk ile DE/HB
belirtileri gostermeyen 8-10 yas araligindaki 31 cocuk, bilissel, sosyodemografik

ozellikler ve kisilik dinamikleri agilarindan karsilastirilmistir.

1.1. Arastirmanin Hipotezleri

1- 8-10 yaslar arasindaki ¢ocuklarda DE/HB DSM IV tam kriterleri 6lgeginden
alinan puanlarla, bu ¢cocuklarin WCZO-R puanlari arasinda anlaml diizeyde iliski

vardir.

2- 8-10 yaslan arasindaki cocuklarda DE/HB DSM IV tami kriterleri dlceginden
yiiksek puan alan ¢ocuklarin WCZO-R sozel puanlariyla, WCZO-R performans

puanlari arasinda anlamli diizeyde fark vardir.

3- 8-10 yaslart arasindaki cocuklarda, DE/HB DSM IV tam kriterleri dlceginden

alian puanlarla, deneklerin ACID puanlar arasinda anlaml iliski vardir.

4- 8-10 yaslar1 arasindaki cocuklarda, DE/HB DSM IV tam kriterleri 6lceginden

alman puanlarla, deneklerin BGGA puanlar1 arasinda anlamli iliski vardir.
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5- 8-10 yaslan arasindaki ¢ocuklarda, DE/HB DSM IV tam kriterleri 6l¢ceginden

alinan puanlarla okul basaris1 arasinda anlaml iligki vardir.

6- 8-10 yaslar arasindaki cocuklarda, DE/HB DSM IV tam kriterleri dlceginden
alman puanlarla, deneklerin annelerinin norotik olmalarn arasinda anlamli iliski

vardir.

7- 8-10 yaslar arasindaki ¢ocuklarda, anne-babanin disiplin yontemleri konusundaki
uyumsuzlugu ile DE/HB DSM IV tani kriterleri 6lgeginden alinan puanlarin arasinda

anlaml iligki vardir.

8- 8-10 yaslan arasindaki cocuklarda, anne babanin disiplin yontemi olarak dayag:
kullanmasi ile DE/HB DSM IV tam kriterleri 6l¢ceginden alinan puanlarin arasinda

anlaml iligki vardir.

9- 8-10 yaslan arasindaki ¢ocuklarda, eniirezis ile DE/HB DSM IV tani kriterleri

Olceginden alinan puanlarin arasinda anlaml iliski vardir.

10- 8-10 yaslan arasindaki c¢ocuklarda, kardes gecimi ile DE/HB DSM IV tam

kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarin arasinda anlaml iligki vardir.

11- 8-10 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda, ““ kardes rekabeti” ile DE/HB DSM IV tam

kriterleri 6lgeginden alinan puanlarin arasinda anlamli iligki vardir.

12- 8-10 yaslan arasindaki ¢ocuklarda, anne figiiriiniin “sefkatli” olmasi ile DE/HB

DSM IV tani kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarin arasinda anlaml iliski vardir.

13- 8-10 yaslar arasindaki ¢ocuklarda, baba figiiriiniin “pasif” olmasi ile DE/HB

DSM IV tani kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarin arasinda anlaml iliski vardir.
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14- 8-10 yaslan arasindaki ¢ocuklarda, “onaylanmama” endisesi ile DE/HB DSM IV

tan1 kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarin arasinda anlaml iligki vardir.

15- 8-10 yaslar arasindaki ¢ocuklarda, “sevgi eksikligi” endisesi ile DE/HB DSM IV

tan1 kriterleri 6lceginden alinan puanlarin arasinda anlamh iligki vardir.

16- 8-10 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda, otoritenin “giiclii” olmas1 ile DE/HB DSM IV

tan1 kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarin arasinda anlaml iligki vardir.

17- 8-10 yaslar1 arasindaki ¢cocuklarda, otoritenin “sevecen” olmasi ile DE/HB DSM

IV tam kriterleri 6lgeginden alinan puanlarin arasinda anlamli iligki vardir.

18- 8-10 yaslan arasindaki ¢ocuklarda, ego biitlinlesmesinin “yeterli” olmasi ile
DE/HB DSM 1V tani kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarin arasinda anlamli iligki

vardir.

1.2. Arastirmanmn Onemi

DE/HB, iizerinde yogun tartismalarin siirdiigii bir bozukluk niteligindedir.
DE/HB konusuna artan ilgi ve gerek tamisinin konulmasi gerekse de tedavisi
konusunda fikir birligine varilamamig olmasi, bu bozuklugu her yoniiyle arastirma

ihtiyacini dogurmustur ( Semrud-Clikeman, Biederman, 1992 ).

DE/HB’nin, sikliginin DSM IV ( Koroglu, 1994 ) verilerine gore toplumda
%3-5 arasinda, erkek cocuklarda kizlara oranla 2-6 kat daha fazla oldugu tespit

edilmistir. DE/HB’nin nedenleri tam olarak bilinmese de psikososyal ve biyolojik
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faktorlerin etkili oldugu tespit edilmistir. Ancak, simdiye kadar yapilmis olan tiim
calisgmalar bu bozuklugun cevresel etkenlerden degil, biyolojik nedenlerden
kaynaklandigimi tam olarak ortaya cikarabilmis degildir ( Weiss, 1996, Labey-
Pelham, 1988, Biederman-Faraones, 1990, Biederman-Wolznial, 1995, Reeeve-
Werry-Elkind, 1987, Gilger-Pennington, 1992, Gjone-Stevenson, 1996, Faraone,

1996, Elia-Gulatto, 1994, Yitzchak, 1996, DSM IV, 1994 ).

Buna ragmen tiim diinyada ve iilkemizde DE/HB’nin tedavisinde ila¢ yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu ilaclar hastalig1 tedavi etmemekte yalnizca gegici olarak
semptomlar1 kontrol etmektedirler. S6z konusu uyarici ilaglarin, istahsizlik, kilo
kaybi, uykusuzluk, ¢abuk sinirlenme, tiklerde artis ve bas agrist gibi yan etkilerinin
oldugu da bilinmektedir ( Brandon, Marinelli, Baker and White, 2001, Breggin,
1998, Diller, 1998, Dreher, 2001, Fitzgerald, 2001, Greenhill, Halperin and Abikoff,
1999, Lambert&Hartsough, 1998, Pelham, 1999, Rappley, Eneli, Mullan, Alvarez,

Wang, Luo and Gardiner, 2002, Vastag, 2001 ).

DE/HB, temel olarak dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ( hiperaktivite ) ve
durtiisellik gibi ii¢ ana davranis bicimiyle birlikte anilmaktadir. Bu davranig bi¢imleri

kiside bir arada bulanabildigi gibi ayr1 ayr1 da goriilebilmektedir ( APA, 1994 ).

Barkley ve Latey&Carlson’a ( 1990, 1991 ) gore DE/HB’yi etkileyen
psikososyal etkenler ailede gecimsizlik, parcalanmis aile aile tutumlarindaki
bozukluk veya tutarsizlik, tek ya da ilk ¢ocuk olma ve yetistirme yurdunda yetisen

cocuklarda duygusal yoksunluk olarak 6zetlenebilmektedir.
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Bu davramislar kimi zaman bir¢ogumuzda, oOzellikle de c¢ocuklarda
goriilebilmektedir. Bu durumda her dikkatsiz, aceleci ya da asir1 hareketli kisinin bir

rahatsizlig1 oldugunu séylemek dogru olmamaktadir.

Aslinda bir¢ok etken bu davranislara yol acabilmektedir. Cocugun ailesinden
birini kaybetmesi, fiziksel ya da psikolojik siddete maruz kalmasi, ailesinden birinin
tutarsiz davraniglari, yine ailesinden birinin alkol ya da madde bagimlisi olmasi gibi
faktorlerin cocukta yaratacagi duygusal etkinin sonucunda asir1 hareketlilik, dikkat
eksikligi ya da durtiisellik goriilebilmektedir ( Yitzchak, 1996, Zametkin,

Rappaport, 1987 ).

Gelisimin ¢esitli evrelerinde cocuklarn biiyiik bir cogunlugunda dikkatsiz,
asirt hareketli ya da diirtiisel davranma egilimi goriilebilmektedir. Okul Sncesi
donemde cocuklar ¢ok hareketli olmakta ve enerjilerini harcamak istemektedirler.
Ergenlik doneminde ise diizensiz, daginik ve otoriteye kars1i gelme egilimi

gostermeleri normal karsilanmaktadir.

DE/HB tan1 ve tedavisinde karsilagilan giicliiklerden biri de, bu bozukluga
genellikle baska bozukluklarin da eslik ediyor olmasidir. Uzmanlar, DE/HB tanisi
konulan kisilerin yaklagik 2/3’{iniin baska bir psikolojik bozukluk daha gosterdigini
soylemektedirler ( Greene, Biederman, 1996 ). Bu nedenle hem tam1 koymakta
giicliik yasanmakta hem de DE/HB tanis1 konulan ¢ocuklarin tedavisinde izlenecek

yol konusunda farkliliklar olmaktadir.

DE/HB  belirtileri  gosteren ¢ocuklarin  aileleri, Ogretmenleri ve

cevresindekiler tarafindan problem olarak algilanmalari, ya agir bir bigimde
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cezalandirilmalart ya da agir bir bicimde ihmal edilmeleri gibi bir sonu¢ ortaya

cikarmaktadir.

Bu calismada cocuk ruh saghgi alaninda siklikla karsilasilan DE/HB’nin
alinda yatan bilissel, sosyodemografik oOzelliklerin ortaya konulmasi ve kisilik

dinamiklerinin incelenmesi amaglanmistir.

1.3. Arastirmanin Stmirhliklar:

1- Deney grubu icin, DE/HB DSM IV tam kriterleri 6l¢eginde en diisiik puan1 alan
ilk 30 c¢ocugun arasina girmesi. SO0z konusu Olgekteki, dikkatsizlik
semptomlarindan altisinin ( ya da daha fazlasi ) en az 6 ay siireyle, uyumsuzluk
dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykiri bir derecede siirmiis olmasi ve
hiperaktivite-impulsivite semptomlarindan altisinin ( ya da daha fazlasi ) en az 6
ay siireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede

siirmiis olmasi.

2- Kontrol grubu icin, DE/HB DSM IV tam kriterleri 6l¢eginde en diisiik puam alan

ilk 30 ¢cocugun arasina girmesi.
3- 8-10 yaslar arasinda ve en az ilkokul ikinci simf 6grencisi olmasi.
4- Genel IQ puanlarinin 85 ve iizerinde olmas1 ( WCZO-R ile belirlenen ).
5- Belirli bir fiziksel ya da norolojik bozuklugunun olmamasi.

6- Isitme ve gérme konusunda belirgin duyusal 6zriiniin olmamast.
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7- Anne-babalarinin en az ilkokul mezunu olmasi.

8- 2005 — 2006 yillar ile sinirlt olmasi.

1.4. Arastirmanin Varsayimlari

1- Arastirmada kullanilan 6l¢me araglarinin belirlenen biligsel islevleri 6lcmede

gecerli ve giivenilir oldugu kabul edilmistir.

2- Kisilerin demografik 6zelliklerini belirlemek amaciyla hazirlanan anket formunu

dogru olarak cevaplandirdigi kabul edilmistir.

3- Deneklerin annelerinin ve sinif 6gretmenlerinin DE/HB diizeyini belirlemek
amaciyla verilen, DE/HB DSM IV tam kriterleri 6l¢egini dogru olarak
cevaplandirdigi kabul edilmistir.

4- Bireylerin saglik durumlariyla ilgili olarak annelerinin verdigi bilgilerin dogru

oldugu kabul edilmistir.
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BOLUM II

KURAMSAL TEMEL

2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun

Tarihcesi

1902 yilinda George Still isimli bir doktor tarafindan ilk olarak sistemli bir
bicimde incelenmeye baslanan DE/HB, 19. yiizyilin sonlarindan itibaren tibbi

literatiirde yer almaktadir.

Bilim adamlari, uzunca bir donem bu bozuklugun olusumunda, beyindeki
bir gelisim bozuklugunun ya da beyin zedelenmesinin etkili oldugu goriislerini
savunmugslardir ( Cantwell, 1989 ). Ancak 1940’l1 yillarda bu ¢ocuklarda beyin
hasarina iligkin bir saptama yapilamadigindan, hastalifin adi “Minimal ( hafif )
Beyin Disfonksiyonu” olarak tarif edilmistir. Bu ilk yaklasimlar deskriptif
olmaktan ¢ok etyolojiktir, ¢iinkii bir tiir beyin veya merkezi sinir sistemi hasarinin

davranigsal semptomlara neden oldugu varsayilmistir ( Centwell, Baker, 1991 ).
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Daha sonraki yaklasimlarda etyolojiye dayali terminolojiden uzaklagilmis,
davranigsal tanimlamalara agirlik verilmistir. Asirt motor hareketlilik bozuklugun
birincil semptomu olarak goriildiigiinden, daha once 1854'te Henrich Hoffman'in
tamimladig "Hiperkinezi" veya "Hiperaktivite" gibi terimler popiilerlesmistir ( [CD

10, 1993, Livington, 1990 ).

1950'li yillarda beynin bazi alanlarinin ( frontal lob ) uyarmasi ile bu
bozuklugun tedavisi yoniinde bir takim ilaglarin kullanimi baglamis, 1960’11 yillarda
hastaligin genetik gecisliligi konusundaki calismalar yapilmaya baslanmistir. 1970l
yillara gelindiginde ise bu bozuklugun sirf hareketlilikle sinirli olmadigi, dikkat

eksikligi ve diirtiisellik gibi yonlerinin de bulundugu ortaya ¢ikmustir.

Giiniimiiz de ise DE/HB’de arastirmacilar tarafindan genetik yatkinlik
konusunda goriis birligine varilmistir ( Weiss, 1996, Labey-Pelham, 1988,
Biederman-Faraones, 1990, Biederman-Wolznial, 1995, Reeeve-Werry-Elkind,
1987, Gilger-Pennington, 1992, Gjone-Stevenson, 1996, Faraone, 1996, Elia-Gulatto,

1994, Yitzchak, 1996, DSM 1V, 1994 ).

Genetik alaninda yapilan ¢alismalara bakildiginda; DE/HB’ye yol agan tek bir
gen tespit edilememistir. Bir¢ok calismada dopamin genlerinde (DRD2, DBH,
DRD4, DRDS5, DAT1) varyasyonlar saptanmistir. ( Hechtman, 2002, Malhorta,
Virkkunen, Rooney, 1996, Benjamin, Patterson, Greenberg, 1996 ). 1999°da, DE/HB
ile androjen reseptor geni arasinda anlami bir iliskinin oldugu gosterilmistir
( Comings, Chen, Wu, 1999 ). Bunun yam sira 5-HT aktivitesinde azalmanin insan
ve hayvan deneylerinde impulsif, agresif ve disinhibe davraniglara yol acgtigi

gosterilmistir ( Heffner, Seiden, 1982, Spivak, Vered, Yoran-Hegesh, Averbuch,
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Mester, 1999 ). HTTLPR polimorfizminde S/S varyantinin olmasi ya da VNTR
polimorfizminde ST’nin 2.12/12 varyantinin olmamasi DE/HB’de artmis risk ile
orantil1 oldugu diisiiniilmiistiir ( Zoroglu, Erdal, Alasehirli, Erdal, Sivasli, Tutkun,
2002 ). Yapilan bagka bir caligmada ise SNAP 25 geninin 3 bolgesinde iki tane
polimorfizm ile DE/HB iliskili bulunmustur ( Kustanovich, Merriman, McGough,

McCracken, Smalley, Nelson, 2003 ).

Hamilelik donemlerinde yasanilan travmalar, alkol ve/veya sigara kullanimi,
kursun zehirlenmesi gibi, enfeksiyonlara bagl olarak gelisen merkezi sinir sistemi
hasarinin DE/HB'de etkisinin olabilecegi diisiiniilmektedir. Boya maddeleri ve
koruyucular gibi gida katkilarinin ( Boris ve Mandel, 1994 ), sekerlerin,
vitaminlerin, kursun ve bazi toksinlerin DE/HB'ye neden olabilecegi one siiriillmekle
birlikte bunlara ilsikin yeterli kanit gosterilememektedir ( Arnold ve Jensen, 1995,

Weiss, 1996 ).

Bu giine kadar DE/HB olan ¢ocuk ve ergenlerle yapilan bir ¢cok calismada
toplam beyin ve serebellum hacminde azalma oldugu gosterilmistir ( Berquin ve
ark., 1998, Castellanos ve ark., 2002 ). MR ile beynin yapisal goriintiilenmesinde
beyin yarim kiirelerinde 6zellikle frontal bolgede olmak iizere temporal, pariyetal ve
oksipital bolgelerde anormallikler saptanmistir. ( Casey ve ark., 1997, Mostofsky ve
ark., 2002, Sowell ve ark., 2003 ). fMR calismalan1 ile DE/HB olan ¢ocuk ve
ergenlerde prefrontal korteks, anterior singulat korteks ve striatum aktivasyonunda
normal kontrol grubundan farkliliklar gozlenmistir ( Tamm ve ark., 2004, Durston

ve ark., 2003, Schulz ve ark., 2005 ).
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Bolgesel beyin kan akimimin degerlendirildigi SPECT calismalarinda ise
dorsolateral prefrontal, orbitofrontal, temporal ve serebellar kan akiminda azalma;
pariyeto-oksipital, subkortikal ve talamik bolge kan akiminda ise artis oldugu

gosterilmistir ( Gustafsson ve ark., 2000, Kim ve ark., 2002 ).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu tanisi ile ilgili gecerli ve
giivenilir siniflandirma caligmalar1 ise Amerikan Psikiyatri Birligi’nin siniflandirma
sistemi olan DSM-II’de “cocukluktaki hiperkinetik sendrom “ olarak belirtilmesiyle
baslamistir ( APA, 1968 ). Bu tamimlamada tek bir semptom olarak motor aktvitedeki
artig kriter olarak alinirken, DSM- III'te dikkat eksikligi bozuklugu; hiperaktiviteli ya
da hiperaktivitesiz ayrnmina gidilerek, temel belirtilerin dikkatsizlik, impulsivite

( diirtiisellik ) ve huzursuzluk oldugu belirtilmistir ( APA, 1980 ).

Daha sonra DSM-III-R’de ise Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
olarak tanimlanan bu bozukluk, hiperaktivite olmadan goriilen dikkat eksikligi alt
tipinden ayrilmistir. Dikkat eksikligi alt tipi “Ozgiil Gelisim Bozukluklar1” grubunda

yer almustir.

Son olarak DSM-IV’te bozukluk, Dikkat Eksikligi / Hiperaktivite Bozuklugu

olarak tanimlanmig ve ii¢ belirti kiimesinde siniflandirilmistir ( APA, 1994 ).
314. 01 DEHB, Birlesik tip.
314. 00 DEHB, Dikkatsizligin 6nde geldigi tip.

314. 01 DEHB, Hiperaktivite ve impulsivitenin 6nde geldigi tip.
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2.2. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun Tanimm

DE/HB’nin icinde olunan kosullara ve yasa gore sekli ve agirligi degisen,
zamandan ve cevresel etkenlerden oOnemli Olciide etkilenen, cesitli
psikolojik/psikiyatrik siireclerin "son iirtini" ya da "yan triinii" olarak ortaya
cikabilen ve genetik temelli bir norobiyolojik 6zellik ile "uygun" kosullarin bir
araya gelmesi durumunda bozukluk olarak kendini gosteren bir "hal"dir ( Yazgan,

1999).

DE/HB'nin ne oldugunu, ¢ok cesitli ve kompleks siirecleri i¢inde barindiriyor
olmasindan dolay1 eksiksiz bir sekilde ifade edebilmek giictir. DE/HB asiri
hareketlilik, dikkat problemleri ve istekleri erteleyememe gibi belirgin sikayetlerle
kendini gosteren bir hastaliktir. Bir cocukta, gencte veya eriskinde DE/HB var
denilebilmesi icin, bu belirtilerin yedi yasindan 6nceden beri bulunmasi, normal bir
kiside olandan ¢ok daha siddetli diizeyde goriilmesi gerekmektedir ( Ercan ve

Aydin, 1999 ).

DSM-III'de "Dikkat Eksikligi Bozuklugu" adi altinda iki alt tip,

hiperaktiviteli ve hiperaktivitesiz seklinde tanimlanmaktadir.

DSM-III-R'de ise "DE/HB" olarak tanimlanan bu bozukluk, hiperaktivite

olmadan goriilen dikkat eksikligi alt tipi, "Ozgiil Gelisim Bozukluklar1" grubunda

degerlendirilmistir.
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Diinya Saglik Orgiitii’'niin ICD-I0 siniflandirmasinda ise hiperaktivite
ozellikleri agir bastigindan "Hiperkinetik Bozukluklar" olarak tanimlanmistir. ICD-10
Olciitlerinin DSM olciitlerinden en onemli farki, bu davranis sorunlarinin okulda,

evde ve diger ortamlarda goriilmesi kosulunu getirmesidir ( Yazgan, 1999 ).

DSM-IV'te ise, "DE/HB" genel bashg altinda, "Birlesik Tip",
"Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip"ve "Hiperaktivite - Impulsivitenin Onde Geldigi
Tip" seklinde bir ayrima gidilmistir ve hastaligin tanimi ve siniflandirilmasi son

seklini almistir ( APA, 1994 ).

2.3. Dikkat Eksikligi Yikic1 Davrams Bozukluklar1 DSM IV

Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu

A. Asagidakilerden ( 1) ya da ( 2) vardir:

(1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altis1 ( ya da daha fazlasi )
en az 6 ay siireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykirt bir

derecede siirmiistiir:

Dikkatsizlik

(a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde, islerinde

ya da diger etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar.
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(b) Cogu zaman tiizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadigi etkinliklerde dikkati

dagilir.

(c) Dogrudan kendisine konusuldugunda cogu zaman dinlemiyormus gibi

gorundr.

(d) Cogu zaman y6nergeleri izlemez ve okul ddevlerini, ufak tefek isleri ya da
isyerindeki gorevlerini tamamlayamaz ( karsit olma bozukluguna ya da

yonergeleri anlayamamaya bagli degildir ).

(e) Cogu zaman iizerine aldigr gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte zorluk

ceker.

(f) Cogu zaman siirekli mental ¢abay1 gerektiren gorevlerden kacinir, bunlar

sevmez ya da bunlarda yer almaya kars1 isteksizdir.

(g) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan
seyleri kaybeder ( 6rn. oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da arac-

gerecler ).

(h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir.

(1) Giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

(2) Asagidaki hiperaktivite-impulsivite semptomlarindan altis1 ( ya da
daha fazlasi ) en az 6 ay siireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore

aykir bir derecede siirmiistiir:

25




Hiperaktivite

(a) Cogu zaman elleri, ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip

durur.

(b) Cogu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu

yerden kalkar.
(c) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir
(‘ergenlerde ya da erigkinlerde 6znel huzursuzluk duygular ile sinirli olabilir ).

(d) Cogu zaman, sakin bir bicimde, bos zamanlar1 gecirme etkinliklerine katilma

ya da oyun oynama zorlugu vardir.

(e) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliyormus gibi

davranir.

(f) Cogu zaman ¢ok konusur.

Impulsivite

(g) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan Once cevabini yapistirir.

(h) Cogu zaman sirasin1 bekleme gii¢liigii vardir.

(i) Cogu zaman baskalarinin soziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer

( 6rn. bagkalarinin konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar ).
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B. Bozulmaya yol acmis olan bazi hiperaktif-impulsif semptomlar ya da

dikkatsizlik semptomlar1 7 yasindan 6nce de vardir.
C. iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardir
( 6rn. okulda [ya da iste] ve evde ).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik agidan belirgin bir

bozulma oldugunun agik kanitlar1 bulunmalidir.

E. Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da
diger bir Psikotik Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska
bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz ( 6rn. Duygu durum Bozuklugu,

Anksiyete Bozuklugu, Dissosiatif Bozukluk ya da Kisilik Bozuklugu ).

314.01 Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu. Birlesik Tip: Son 6 ay

boyunca hem Al, hem de A2 Tam Olgiitii karsilanmigsa.

314.00 Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu. Dikkatsizligin Onde Geldigi
Tip: Son 6 ay boyunca Al Tam Olgiitii karsilanmis, ancak A2 Tani Olgiitii

karsilanmamuissa.

314.01 Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu. Hiperaktivite-impulsivitenin
Onde Geldigi Tip: Son 6 ay boyunca Al Tam Olgiitii karsilanmis, ancak A2

Tam Olgiitii karsilanmamussa.

Kodlama notu: O sirada artik tanmi Olgiitlerini tam karsilamayan bireyler,

ozellikle ergenler ve eriskinler "Kismi Remisyonda" olarak belirtilmelidirler.
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2.4. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun

Belirtileri Nelerdir?

Bu bozuklugun temel belirtileri olan dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve
impulsivite gibi davranis Ozellikleri, erken cocukluk donemlerinde baslar.
Uluslararas1 diizeyde kabul edilen siniflandirmaya gore ( DSM-IV ) bu davranis
ozelliklerinin, 7 yasindan 6nce de gozlenebiliyor olmas1 gerekmektedir. Bunun i¢in
de klinik teshis siirecinde dikkatli ve detayli bir bilgi toplama calismasinin yapilmasi

gerekmektedir.

Bu c¢ocuklarin  akademik  basarilar1  diisiik = olmaktadir.  Okul
performanslarinin  diisiik olusunun sebebi, her zaman gelisim ve/veya zeka
problemlerinden degil, bu tiir bir basariy1 ortaya koyabilmeyi saglayan bir¢ok
biligsel yan iirtiniin ( dikkati yogunlastirma, islemden gec¢irme, algilama ve

yorumlama gibi ) biraraya getirilememesidir.

2.5. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun

Goriilme Sikhgi

DEHB’nin prevalanst % 0.1 ile % 20 arasinda degiskenlik gostermektedir
( Weiss, 1996, DSM 1V, 1994, Costello, 1988, Anderson-McGee, 1987, Rutter,
1988, Duare-Kushch, 1991 ). Bu farkli sonug¢larin kullanilan tam siniflandirmasi,
tanm1 araclari, bilgi alman kaynak ve secilen popiilasyondaki degiskenlikten

kaynaklandig diisiiniilebilir.
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Amerika ve Kanada’da goriilme siklig1t %10 gibi bir rakama ulasabilirken,
ozellikle Ingiliz arastirmacilar impulsiviteyi "Davranis Bozuklugu" icinde ele

aldiklarindan Ingiltere’de bozuklugun prevalansi ¢cok daha kiiciik olmaktadir.

Wolraich ( 1996 ), genis prevalans ¢alismasinda DSM-III-R'ye gére DE/HB
% 7.3 iken; dikkat eksikliginin onde geldigi tip % 5.4, hiperaktivite ve
impulsivitenin 6nde geldigi tip % 2.4, birlesik tip ise % 3,6 olarak toplam prevalansi
% 11.4 bulmustur. DSM-IV prevalans1 daha fazla gostermekle beraber, alt tiplerin
daha iyi siniflanmasim saglamaktadir ( Taylor, 1995, Morgan-Hynd, 1996,

Wolraich- Hannah, 1996 ).

Istanbul Universitesi Cocuk Psikiyatrisi bilim dalinda Aydogmus ve
Motavalli'nin calismalarina gore Tiirkiye'de prevalansin % 6,5 oldugu

diisiiniilmektedir ( Motavalli, 1994 ).

Gazi Universitesi Cocuk Psikiyatrisi Poliklinigine 22 aylik bir periyotta
basvuran 1556 hastanin DSM-VT tani kriterlerine gére degerlendirilmeleri sonucunda

DE/HB prevalansinin %8,6 oldugu tespit edilmistir ( Senol, Sener, 1998 ).

Kentsel kesimde ilkokul g¢ocuklarina yonelik bir yayginlik calismasinda
DEHB'nin %6.5 oraninda bulundugu bildirilmistir ( Motovalli, 1994 ). Gecekondu
kesiminde yapilan bir arastirmada anne-baba degerlendirmesine gore cocuklarin
%25.9’unda, Ogretmen degerlendirmesi gore de %21.4’iinde kipir kipir olma

saptanmistir ( Erol, 1990 ).

Ulkemizde DE/HB oranminin belirlenmesine yonelik olarak baska caligmalar

da yapilmistir. AUTF Cocuk Psikiyatrisi poliklinigine basvuru nedenleri arasinda
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hiperkinetik sendrom yedinci sirada belirtilirken ( Kiirsad, 1979 ), 1988 yilinda
hiperaktivite, basvurularin %?2.78'ini olusturarak, basvuru nedenleri arasinda

onbesinci sirada yer almistir ( Erol, 1988 ).

Hacettepe Cocuk Ruh Sagligi boliimiinin  DE/HB’nin  yayginligim
belirlemeye yonelik genis Olcekli alan arastirmasinda, 1979 yilinda basvuran
cocuklarin  %0.8'inde, 1983 yilinda bagvuranlarin ise %I1.16'sinda DE/HB

bulunmustur ( Oktem ve Baysal, 1995 ).

Erkeklerde kizlarin 3-5 veya 4-9 kati siklikla bulunmaktadir ( Kaplan
&Sadock, 1994, DSM 1V, 1994 ). Erkeklerde sikligi kizlardan daha fazla olup,
klinik oOrneklemde erkek/kiz orami 9/1, alan Ornekleminde ise 4/1 olarak

verilmektedir.

Erkek c¢ocuklarin daha fazla etkilenmesi konusunda cesitli arastirmalar
yapilmig ve farkli goriisler One siiriilmiistiir. Baz1 arastirmacilar kizlarda daha cok
dikkatsizlik ve biligsel giicliiklerin goriildiigiinii bildirerek, bunun gozden
kacabilecegini ya da dnemsenmeyebilecegini, oysa erkeklerin saldirganlik, ataklik
ve davranis bozukluklar1 nedeniyle kliniklere daha erken getirildiklerini ©ne
siirmiislerdir ( Wolraich ve ark., 1996 ). Bir diger goriise gore, erigkinler, kiz
cocuklarinin asir1 hareketliligine en azindan okul 6ncesi donemde, erkeklerinkinden
daha hosgoriiliidiirler. Bu da hastaligin kizlarda daha az taninmasma neden

olabilmektedir ( Senol, 1997 ).

30



2.6. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun Klinik

Karakteristigi

DE/HB’nin klinik karakteristigi; hiperaktivite, dikkat bozuklugu ( kisa dikkat
siiresi, dikkatin cabuk celinebilmesi, perseverasyon, dikkatsizlik, zayif
konsantrasyon gibi ), algisal-motor yetersizlik, duygusal oynaklik, yaygin
koordinasyon bozuklugu, impulsivite ( diisiinmeden hareket etme, sinifta dolagma,
sirasini  bekleyememe gibi ), hafiza ve diisiince bozukluklari, 6zel O6grenme

bozuklugu, konusma ve duyma bozukluklari, silik norolojik bulgular ve diizensiz

EEG ol¢iimleridir ( Kaplan, Sadock, 1994 ).

DE/HB, bebeklikte; uyku ve beslenme diizensizligi, huzursuzlukla kendini
gosterirken, okul Oncesi donemde; motor huzursuzluk, kaotik hareketlilik 6n
plandadir. Okula baslamayla, kurallar1 olan organize bir yerde belirtiler daha fark
edilir hale gelir. Sinifta oturmasi, dinleyebilmesi, 6devlerini yapabilmesi, s6z alarak
konusmasi ve arkadaslarina uyum saglamasi son derece zordur. Evde televizyon
izlerken, yemek yerken, ev odevlerini yaparken siirekli hareket halindedir. Dig
ortamda arkadaslar1 ile oyun oynamasi zordur, siklikla kazaya maruz kalir ve
ortama uyum saglayamaz. Cocugun yasi ile ilgili olarak, cevresinin ve ailesinin
beklentilerini karsilayamamasi; sosyal i¢e cekilmeyi, depresif ve anksiyeteli duygu
durumu, negativist tutumu, karsit gelmeyi, saldirgan davranis1 ve diisiikk 6zgiiveni
beraberinde getirebilir. Ergenlik donemine gelindiginde ise; i¢ huzursuzluk, siirekli
heyecanli hissetme, yerinde duramama seklinde kendisini gosterebilir. Aile

kurallarini, kisiler aras1 ve egitimsel iliskileri bozacak sekilde impulsif davramislar
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sergilemeye de oldukca sik rastlanabilmektedir ( Teicher, 1996, Sandberg, 1996,

DSM 1V, 1994, ICD 10, 1994 ).

2.7. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu'nun

Olusumuna iliskin Gériisler

Genel olarak DE/HB’nin tek bir nedenden ¢ok, fizyolojik ve psikososyal
etmenlerin etkilesimi ile ortaya ciktigr kabul goren bir goriistir ( Weiss, 1996,

Cantwell, 1996 ).

DE/HB’nin nedenleri; genetik gecis, c¢evresel nedenler, merkezi sinir

sisteminin yapisal ve islevsel bozukluklar1 seklinde gruplandirilabilmektedir.

2.7.1. Genetik Gegis

DE/HB etyopatogenezi, c¢ocuk psikiyatrisinin en ¢ok arastirilan konusu
olmasina ragmen, bu konuda heniiz kesin bir sonuca varilamamigtir ( Weiss, 1996,

Taylor, 1995).

Aile calismalarinda, birinci derece akrabalarda ve ikizlerde daha sik oldugu,
bu sendromun oldugu ailelerde; ayrica duygu durum ya da anksiyete bozuklugu,
Tourette sendromu, madde kullanimi ile ilgili bozukluklarla, antisosyal kisilik
bozukluguna sik rastlandigi bulunmustur. Impulsivite ve davranis bozuklugu olan
olgularin ailelerinde daha bariz psikopatoloji saptanmistir ( Goodman, Stevenson,

1989 ). Elia ( 1994 ), nadir bir otosomal hastalik olan tiroid hormonuna yaygin
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diren¢ bozuklugunun ilgisini arastirdigi ¢alismasinda, % 61 siklikta bu hastaligi

olanlarda DE/HB bulmustur.

Sonug olarak, arastirmacilar tarafindan genetik yatkinlik konusunda goriis
birligine varilmistir ( Weiss, 1996, Labey-Pelham,1988, Biederman-Faraones, 1990,
Biederman-Wolznial, 1995, Reeeve-Werry-Elkind, 1987, Gilger-Pennington, 1992,
Gjone-Stevenson, 1996, Faraone, 1996, Elia-Gulatto, 1994, Yitzchak, 1996, DSM
IV, 1994 ). Ancak gecisin dogasi tam olarak anlasilamamistir. Kalittmin 0.55-0.92

oranlarinda etkili oldugu bildirilmektedir ( Cantwell, 1996 ).

Evlat edinme calismalar1 kalitsal etmenlerin ¢evresel etmenlere gore daha
etkili oldugunu gostermektedir. Morrison ve Stewart 1973'te, Cantwell 1975'te
yaptiklar1 ¢aligmalarda DE/HB olan cocuklarin biyolojik anne babalarinin, evlat
edinen anne babalara nazaran daha yiiksek oranda DE/HB problemlerine sahip
olduklarini rapor etmislerdir ( Barkley, 1998 ). Cok ¢arpic1 olan bir baska bulgu ise
Biederman ve arkadaslarinin 1995'te yapmis olduklan calismada, ebeveynlerden
birinde DE/HB olmas1 durumunda ¢ocuklarinda da bu bozuklugun gériilme riskinin

%357 olmasidir ( Barkley, 1998 ).

DE/HB’ye yol acan tek bir gen tespit edilememistir. Birgok calismada
dopamin genlerinde (DRD2, DBH, DRD4, DRDS, DAT1) varyasyonlar saptanmistir.
Ancak en sik tekrarlayan pozitif iliski DRD4, 7 repeat alleli ve DATI1 arasinda
bulunmus ( Hechtman, 2002 ). Bir ¢cok ¢alisma DRD4’iin kodlanmasindan sorumlu
olan 48 bp zincirinin 7 repeat aleli ile DE/HB arasinda iliski oldugunu gostermistir

( Malhorta, Virkkunen, Rooney, 1996, Benjamin, Patterson, Greenberg, 1996 ).
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1999°da, DE/HB, davranis bozuklugu ve karsit olma/gelme bozuklugunun
siniflandirildigr yikict davranis bozuklugu olan ve externalizing davranislar
sergileyen kisilerle yapilmis olan bir ¢aligmada, bu davranislar ile androjen reseptor

geni arasinda anlami bir iliskinin oldugu gosterilmistir ( Comings, Chen, Wu, 1999 ).

Biyokimyasal c¢aligmalar sonucu DE/HB’de platelet 5-HT diizeyi rolatif
olarak diigiik bulunmustur ( Rappaport, Quinn, Scribanu, Murphy, 1974 ). Ek olarak
5-HT metabolitinin konsantrasyon diizeyinin azalmasi ile impulsif aktivitede artigin
olmasi1 arasinda iliskili bulunmustur ( Linnolia, Virkkunen, Scheinin, Nuutila,
Rimon, Goodwin, 1983 ). Bunun yan1 sira 5-HT aktivitesinde azalmanin insan ve
hayvan deneylerinde impulsif, agresif ve disinhibe davramiglara yol agtig1
gosterilmistir ( Heffner, Seiden, 1982, Spivak, Vered, Yoran-Hegesh, Averbuch,

Mester, 1999 ).

Bu bilgiden yola ¢ikarak seratonin sistemi ile DE/HB arasinda bir iliskinin
olabilecegi diisiiniilerek SHTT geni incelenmistir. SHTT geninde VNTR bolgesi ve
S5-HTTLPR bolgeleri incelenmistir. Sonugta S-HTTLPR S/S genotipi, DE/HB olan
grupta kontrol grubuna oranla anlamh diizeyde diisitk bulunmustur. DE/HB olan
grupta homozigot ve heterozigot L variantinin predomine halde oldugu goriilmiistiir.
Yine DE/HB olan grupta 2.12/12 genotipinde VNTR ST anlamli derecede diisiik
bulunmustur. S, L, 10, 12 alelleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Sonugta
HTTLPR polimorfizminde S/S varyantinin olmasinin ya da VNTR polimorfizminde
ST’nin 2.12/12 varyantinin olmamasinin, DE/HB’de artmis risk ile orantili oldugu

diistiniilmiistiir ( Zoroglu, Erdal, Alasehirli, Erdal, Sivasli, Tutkun, 2002 ).
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Coloboma farelerinde SNAP 25 geni hiperaktiviteye neden olan proteinin
kodlanmasint saglamaktadir ( Kustanovich, Merriman, McGough, McCracken,
Smalley, Nelson, 2003, Steffensen, Wilson, Henriksen, 1996 ). Bu bilgiden yola
cikarak yapilan bir calismada SNAP 25 geninin 3 bolgesinde iki tane polimorfizm ile
DE/HB iligkili bulunmustur ( Kustanovich, Merriman, McGough, McCracken,

Smalley, Nelson, 2003 ).

2.7.2. Cevresel Nedenler

Bozuklugun nedenlerine yonelik c¢alismalarda bazi cevresel etmenler
tizerinde de ¢ok durulmaktadir. Dogum Oncesi, dogum sirast ve sonrasindaki
donemlere iliskin metabolik, dolasimsal, toksik olaylar, travma ve enfeksiyonlara
bagh olarak gelisen merkezi sinir sistemi hasarlarinin DE/HB'nin hazirlayicisi
olabilecekleri diisiiniilmektedir. Boya maddeleri ve koruyucular gibi gida
katkilarinin ( Boris ve Mandel, 1994 ), sekerlerin, vitaminlerin, kursun ve bazi
toksinlerin DE/HB'ye neden olabilecekleri one siiriilmekle birlikte bunlara ilsikin
yeterli kamit gosterilememektedir ( Arnold ve Jensen, 1995, Weiss, 1996 ).
Wolraich ve arkadaglari ( 1986 ), cocuklara degisik miktarlarda seker bulunan
diyetler vermis ve DE/HB ile kontroller arasinda fark bulmadiklarini

bildirmislerdir.

DE/HB’nin olusumuna sebep teskil etmemekle birlikte, katkida bulunan
ya da tetikleyici faktorlerden de s6z edilmektedir. Hamilelik donemlerinde
yasanilan travmalar, alkol ve/veya sigara kullanimi, kursun zehirlenmesi gibi
cevresel etkenler bunlarin baslicalaridir. Bunlarin disinda, dogum esnasinda

yasanilan problemler, erken dogumun da riski arttirabilecegi diisiiniilmektedir.
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Tiim diinyada katki maddeli iiriinlerin kullaniminin artmasiyla DE/HB
arasinda baglant1 olup olmadigina dair de bazi arastirmalar yapilmis ancak net

sonuglar elde edilememistir ( Yitzchak, 1996, Weiss, 1996, Taylor, 1995 ).

Uzun siireli takip caligmalarinda, hastaligin belirtilerinin % 40 hatta % 80
oraninda adolesan ve eriskin yaslara kadar devam ettigi gosterilmistir ( Manuzza-
Bessler-Klein, 1993, Barkley-Du Paul, 1990, Bakker, 1984 ). Adolesan dénemde
akademik basarisizlik, sosyalizasyonun yetersizligi, uyuma yonelik yetenekte
dusiiklik, ozgiiven eksikligi siklikla tabloya eslik etmektedir ( Wilson-Marcotte,

1996 ).

DE/HB'nin yaygimhgini ve ciddiligini; aile 6zelliklerinin olumsuzlugu, 1Q
yetersizligi, friistiirasyon toleransimin diisiikliigii, davranis bozuklugu, duygu durum
ve anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik tablolarin, DE/HB'ye eslik etmesi direkt
olarak etkilemektedir. DE/HB'ye genetik yatkinligi olan ¢ocuklarda, okul ve ailedeki
yogun friistiirasyonlarin belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olup, tablonun siddeti ile

siiresine etki ettigi diisiiniilmektedir ( Yitzchak, 1996, Zametkin-Rapaport, 1987 ).
2.7.3. Merkezi Sinir Sisteminin Yapisal ve Islevsel Bozukluklar:

Bugiine kadar DE/HB olan cocuk ve ergenlerle yapilan bir ¢ok calismada
toplam beyin ( cerebrum ) ve beyincik ( cerebellum ) hacminde azalma oldugu
gosterilmistir ( Berquin ve ark., 1998; Castellanos ve ark., 2002 ). MR ile beynin
yapisal goriintiilenmesinde beyin yarim kiirelerinde 6zellikle frontal bolgede olmak
izere temporal, pariyetal ve oksipital bolgelerde anormallikler saptanmistir. Filipek

ve arkadaslar1 1997°de, 15 erkek DE/HB olan, ¢ocuk ve ergende normal kontrollere
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gore toplam beyin hacminin ayni olmasma karsin sag frontal ve iki tarafh
retrokallozal ( paryetal-oksipital ) bolge hacimlerinin daha kiiciik oldugunu
bildirmislerdir. Bir ¢alismada 27 DE/HB olan ¢ocuk ve ergen 46 normal kontrol ile
karsilastirilmis ve  DE/HB olanlarda iki tarafli inferior dorsal prefrontal ve anterior
temporal korteks hacimlerinin azaldigi, posterior temporal ve inferior pariyetal
korteks hacimlerinin ise arttigi belirtilmistir ( Sowell ve ark., 2003 ). DE/HB’de
beynin yapisal goriintiilenmesi ile frontal bolge anormalliklerinin daha ¢ok prefrontal
ve premotor kortekste yogunlastigi anlasilmaktadir ( Casey ve ark., 1997, Mostofsky
ve ark., 2002, Sowell ve ark., 2003 ). fMR caligmalar1 ile uygunsuz diisiince ve
davraniglar1 engellemeyi ( response inhibition ) degerlendiren noropsikolojik testler
sirasinda DE/HB olan cocuk ve ergenlerde prefrontal korteks, anterior singulat
korteks ve striatum aktivasyonunda normal kontrol grubundan farkliliklar

gozlenmistir ( Tamm ve ark., 2004, Durston ve ark., 2003, Schulz ve ark., 2005 ).

Bolgesel beyin kan akimimin degerlendirildig§i SPECT calismalarinda ise
dorsolateral prefrontal, orbitofrontal, temporal ve serebellar kan akiminda azalma;
pariyeto-oksipital, subkortikal ve talamik bolge kan akiminda ise artis oldugu

gosterilmistir ( Gustafsson ve ark., 2000, Kim ve ark., 2002 ).

Ulkemizde DE/HB tanisi alan 11 erkek ¢ocuk ile yapilan bir ¢calismada, ii¢
aylik metilfenidat tedavisi sonrasinda sag on pariyetal bolge kan akiminda azalma ve
sol temporal bolge kan akiminda artis oldugu bildirilmistir ( Oner ve ark., 2000 ). Bir
baska calismada ( Oc¢, 2004 ), 8-14 yaslarinda DE/HB tamis1 konan 21 cocugu
kontrol grubu ile karsilastirmis ve hasta grubunda tedavi oncesinde azalan sag frontal

bolge kan akiminin ii¢ aylik metilfenidat tedavisi sonrasinda diizeldigini belirtmistir.
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Farkli calismalarda bazal ganglia ozellikle de kaudat c¢ekirdek hacminde
degisiklikler ( Hynd ve ark., 1993, Castellanos ve ark., 1994, Filipek ve ark., 1997 )
ve kaudat cekirdek asimetrisi ile dikkat ve davranis problemlerinin siddeti arasinda

iliski oldugu belirtilmektedir ( Mataro ve ark., 1997, Schrimsher ve ark., 2002 ).

DE/HB’ye 6zel 6grenme gii¢liigii olan ergenlerde dikkati degerlendiren bir
noropsikolojik test uygulamasi sirasinda fMR ile ventral bazal ganglia
aktivasyonunda saglikli kontrollere gore azalma oldugu ve metilfenidat tedavisi ile
bu bolgede aktivasyonun arttigi gosterilmistir ( Shafritz ve ark., 2004 ). SPECT
calismalar ile de bazal gangliada dopamin tasiyict yogunlugunun arttig1 ( Cheon ve
ark., 2003 ) ve metilfenidat tedavisi ile post sinaptik dopamin reseptdr sayist ve

dopamin tastyic1 yogunlugunda azalma oldugu bulunmustur ( Vles ve ark., 2003 ).

DE/HB olan cocuk ve ergenlerde korpus kallozum hacminde azalma da
bildirilmektedir ( Giedd ve ark., 1994, Semrud-Clikeman ve ark., 1994 ). Bu
calisgmalar DE/HB’nin olus siirecinde frontal-striatal-talamokortikal devrenin ve
serebellumun 6nemli roliiniin bulundugunu, dopaminerjik nérotransmiter sisteminde
bozulmanin oldugunu gostermektedir. Bu durumda bazal ganglia islevinde
bozulmanin DE/HB’de goriilen diirtiisellik ve hareketlilik ile frontal bolge islevinde
bozulmanin ise dikkat eksikligi, yiiriitiicii islevlerdeki bozulma ve 6grenme giicliigii
ile daha fazla iliskili olabilecegi diisiiniilebilir. Bu bozuklukta beyin goriintiileme
yontemleri ile eszamanl olarak noropsikolojik degerlendirme araglarinin kullanilmasi
hem beynin yap1 ve islevi arasindaki iligkilerin ortaya konulmasinda hem de
DE/HB’nin olus mekanizmasinin aydinlatilmasinda oldukca 6nemlidir. DE/HB olan

cocuk ve ergenlerin tekrarlayan beyin MR caligmalan ile toplam beyin ve serebellum
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hacmindeki degisikliklerin yasla birlikte kontrol grubunda gozlenenden farklilik
gostermedigi, ilerleyici olmadigi ve ilag tedavisinden bagimsiz oldugu
belirtilmektedir ( Rapoport ve ark., 2001, Castellanos ve ark., 2002 ). Bu da bizi
DE/HB etyolojisini arastirmada daha ¢ok dogum oncesi ve erken dogum sonrasi

doneme yonlendirmektedir.

2.8. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu'nun Ayirici

Tanisi

DE/HB’nin tamisi1 bir¢ok kaynaktan alinan bilgilerle miimkiin olmakla
beraber, tim diinyaca kabul edilen klasifikasyon sistemleri baz alinarak
yapilabilmektedir. Giiniimiizde ise en yaygin olarak kabul edilen sistem DSM-

I'V'tiir.

DE/HB'nin baglica komorbitide gosterdigi durumlar; 6grenme bozuklugu,
karsit gelme bozuklugu, davramis bozuklugu, major depresyon, bipolar bozukluk,
yaygin anksiyete bozuklugu ve Tourette bozuklugudur ( Semrud-Clikeman,
Biederman, 1992, Rutter, 1988, Fergusson-Harmoodl, 1992, Latey-Carlson, 1991,
Mc Clellan-Rubert, 1990, Pliszka, 1992, Milberger-Biederman, 1995, Schachav-

Tonnock, 1995 ).

Ayiricl taniya girdigi durumlar; yasa uygun hiperaktivite, DE/HB'nin eslik
etmedigi Ogrenme bozukluklari, sadece davramis bozuklugu, uyum bozuklugu,

konusma ve dil bozukluklari, mental retardasyon, Tourette sendromu, duygulanim
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bozukluklar1 ve anksiyete bozukluklaridir. Diger ayirici tamiya girdigi medikal
bozukluklar; hipertroidi, fenilketoniiri, perinatal asfiksi, ensefalitler, kafa travmalari,

dejeneratif merkezi sinir sistemi hastaliklar1 ve epilepsidir.

Tanm DSM-1V kriterlerinin kullanimi, klinik muayene, aileye ve dgretmene
gelisimsel oOykii formu ve ‘“Achenbach Cocuk Davranis Skalasi” verilerek

konulabilir.

Tam1 asamasinda cocukla yapilan goriismelere ona en yakin kisilerin de
katilmas1 biiyilk onem tasir. Bunlar basta anne baba olmakla birlikte, yakin
akrabalar, 6gretmen ve rehberlik servisi ¢alisanlaridir. Cocuga iliskin ne denli genis
davranis Orneklemi toplanabilirse dogru tamiya ulagsmakta o Olgiide
kolaylasmaktadir. Son yillarda ise tan1 koyma asamalarinda noropsikolojik testler
onem tasimakla beraber gii¢ katici olarak kabul edilen “Ogretmen Bilgi Formlar1”
ve “Anne Baba Degerlendirme Olcekleri” olduk¢a yayginlasmaya baslamustir.
Bunun sebebi ise; genis bir davranis yelpazesini iceren bu Slgeklerin, cocukla en

uzun zaman geciren kisilerce, ¢ok kolay doldurulabiliyor olmasidir.

Biitiin problem alanlarinda oldugu gibi, gelisimsel bozukluklarda da detayh
bir 6ykii alinmasi gerekmektedir. Bunu yapabilmek i¢in anne, baba ya da ¢ocuga en
yakin akrabayla, cocugun kendisiyle ve 6gretmeniyle miimkiin olan en cok bilgiyi

toplamaya yonelik goriismelerin yapilmasi gerekmektedir.
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2.8.1. Anne Babayla Goriisme

Her yoniiyle tam olarak dogruyu yansitmasa da, anne, babanin sorunlara
yonelik goriisleri, en aydinlatici bilgi kaynagidir. Bunu saglayabilmek i¢in 6zellikle
ilk goriismelere anne babanin her ikisinin de gelmesi biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu
miimkiin olamiyorsa her kosulda doldurulmasi gereken ebeveyn formlarinin

doldurulmasina daha da 6zen gosterilmesi gerekmektedir.

2.8.2. Ogretmenle Goriisme

Cogu zaman ¢ocukla, anne babadan bile daha ¢ok zaman geciren 6gretmenle
yapilan goriigme biiyiik 6nem tasir. Bu genelde pratik sebeplerden dolay1 yapilamasa
da, kendisine gonderilen yapilandirilmis testlerden elde edilen bilgilerle bu durum
telafi edilmeye calisilir. Bu etkilesimin ©nemi, okulda gecirilen zamanin
uzunlugundan daha ¢ok okulda yasanilan siirecin niteliginden kaynaklanmaktadir.
Ciinkii DE/HB olan ¢ocuklar hem akademik basarilarindaki diisiikliikleriyle hem de
okulun olusturmus oldugu kurallarla yapilanmis olan atmosferine uyumsuzluklariyla

akranlarindan kolayca ayirt edilebilmektedirler.

Ancak bu kimi zaman olumsuz sonuclara da sebep olabilmektedir.
Farkliliklaryla ayirt edilen ¢ocuk, arkadaslarimin da etkisiyle 6gretmen tarafindan
yaramaz damgasimi yiyip smiftan soyutlanabilmektedir. Ogretmenle yiiz yiize
goriismeler yapilarak, bu siirecte yasanilan sorunlara daha uygun ¢oziim yollar ve
gerekiyorsa daha uygun ceza yoOntemleri iizerinde anlasmaya varilmasi

gerekmektedir.
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2.9. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu'nun

Tedavisi

2.9.1. Farmakoterapi

Erigkin DE/HB’nin tedavisinde ¢ocuklarda kullanilan ilaglar kullanilmaktadir
( Wender, 1995, Wilens, Biederman, Spencer, Prince, 1995 ). Ancak cogunlukla
ilaglarin ¢ocuklardaki etkinlikleri daha fazla oldugundan erigkinlerde ayni etkiyi
saglayabilmek icin ¢ocuklarda kullanilan dozdan daha yiiksek dozlarda kullanilmasi

gerekmektedir ( Searight, Burke, Rottnek, 2000 ).
2.9.1.1. Santral Sinir Sistemi Stimulanlari

DE/HB’de en yaygin kullanilan ilaglar stimiilanlardir ( Metilfenidat, D-
Metilfenidat, dekstroamfetamin, amfetamin tuzu, magnesium pemolin, modafinil ).
Bugiine kadar eriskin DE/HB’de stimiilan tedavisi ile ilgili 9 adet kontrollii calisma
literatiirde yer almaktadir ( Wender, Wolf, Wasserstein, 2001, Mattes, Boswell,
Oliver, 1984, Spencer, Biederman, Wilens, 2001 ). Bu calismalar stimulan ilaglarin
DE/HB’de %78 oraninda yararli olduklarin1 gostermektedir ( Spencer, Wilens,
Biederman, Faraone, Ablon, Lapey, 1995 ). Stimiilanlar, katekolaminlerin
ventrikiillerden salimmmina yol acar ve sinaps araligindan katekolaminlerin geri
almimin1 inhibe ederler. Bu etkileri yamisira MAO enzimini de inhibe ederek
dopamin ve norepinefrin diizeyini artirirlar ( Wilens, Biederman, Prince, Spencer,
Faraone, Warburton, 1996, Wilen, Spencer, Biederman, 1998 ). Stimulanlar MSS’de

pseudonorotransmiter olarak ta etki gosterirler ( Mattes, Boswell, Oliver, 1984 ).
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Gosterdikleri bu etkiler ile stimiilanlar dikkat ve konsantrasyon diizeyini
arttirirken, impulsivite ve hiperaktiviteyi azaltirlar ( Wilen, Spencer, Biederman,
1998 ). DE/HB olmayan kisilerde de ayni etkileri gosterdikleri igin, stimiilan
tedavisi DE/HB tanisim1 dogrulama ve dislamada kullanilmamalidir ( Steffensen,

Wilson, Henriksen, 1996 ).

Stimiilanlar genelde iyi tolere edilebilen ve hafif yan etkileri olan ilaglardir.
Stimiilanlar ile goriillen yan etkiler, uykuya dalmakta giicliikk ( insomnia ), istahta
azalma, kilo kaybi, hafif diizeyde kalp hizinda ve basincinda artistir. Kan
basincindaki artig cocuklara oranla eriskinlerde biraz daha fazla goriiliir. O nedenle
hipertansif hastaya stimiilan tedavisi baslanirken monitorize edilmeli, sonra kan
basinci takip edilmelidir ( Wilen, Spencer, Biederman, 1998 ). Madde kétiiye
kullanimi ya da Oykiisii olan hastalarda stimiilan ilag tedavisi yerine tedavide yer alan
diger ilaglar tercih edilmelidir ( Searight, Burke, Rottnek, 2000 ). Ancak kullanimlari
kontrendike degildir ( Wender, 1998, Schubiner, Tzelepis, Isaacson, Warbasse,
Zacharek, Musial, 1995 ). Yavas salimmli dextroamfetamin ve amfetamin-
metilfenidat gibi preparatlarin yavas salimim mekanizmalarindan dolay1 kotii
kullanimlar1 daha az olmaktadir. Bu nedenle riskli gruplarda kullanilmasi uygundur
( Anders, 2003 ). Uzun etkili ilaglarda uyumsuzluk riski ve rebound etki digerlerine
oranla daha azdir ( Adler, Cohen, 2004 ). Stimiilanlarla yapilan tedavi zannedilenin
aksine DE/HB olan eriskinlerde madde kullanimimi artirmaktan ¢ok riski
azaltmaktadir ( Weiss, Pope, 1985, Levin, Evans, McDowell, Kleber, 1998 ). DE/HB

tedavi edilmediginde madde kullanim riski daha da artmaktadir ( Dulcan, Dunne,
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Ayres, Arnold, Benson, Bernet, 1997 ). Yapilmis olan bir calismada tedavinin bu

riski %85 oraninda azalttig1 saptanmistir ( Weiss, Pope, 1985 ).

Metilfenidat, DE/HB’de ilk sec¢im olarak kullanilmaktadir ( Grabowski,
Roache, Schmitz, Rhodes, Creson, Korszum, 1997, Greenhill, Plitszka, Dulcan,
Bernet, Amold, Beitchman, 2002 ). Tiirkiye’de bulunan metilfenidat preparati
ritalindir. Ritalin 10 mg'lik tabletler halinde bulunmaktadir. Yar1 dmrii 2-2.5 saattir.
En yiiksek serum diizeyine ulasmasi 0.3-4.4 saatte olmaktadir. Etki siiresi 2-4 saattir.

Tedaviye 5-10 mg ile baslanir, hedef doz 40-90 mg’dur.

Shafritz ve ark. ( 1990 ), cocukluk ¢agi DE/HB’sinde metilfenidat ile ilgili
aragtirmalant gozden gegirerek yaptiklari ¢alismada, bu ilacin etkili oldugunu
gostermislerdir. Ancak eriskin DE/HB’sinde yapilan metilfenidat caligmalarinin 6
plasebo kontrollii cift kor calisma ile sinirli oldugu goriilmiistiir ( Mattes, Boswell,

Oliver, 1984, Dulcan, Bergman, Weller, 1998, Spencer, Biederman, 2002 ).

DE/HB tedavisinde dekstroamfetamin, pemolin, focalin, adderall gibi
stimulan ilaglarla da etkili sonuclarin alindig: literatiirde yer almaktadir ( Faraone,
Spencer, Aleradi, Pagano, Biederman, 2004, Pelham, Gnagy, Burrows-Maclean,

2001, Pelham, Aronoff, Midlam, 1999, Pelham, Gnagy, Chronis, 1999 ).

Metilfenidatin uzun etkili formu ( concerta ) ile ilgili yapilan bir calismada
giinde ii¢ kez metilfenidat verilen hastalar ile giinde tek doz concerta alan
hastalardaki etkinlik esit bulunmustur ( Faraone, Spencer, Aleradi, Pagano,

Biederman, 2004 ).
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Narkolepsi tedavisinde kullanilan stimulan bir ilag olan ( modafinil )
modiodal yapisal olarak diger stimulan ilaclardan farklilik gostermektedir ( Rugino,
Copley, 2001 ). Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemesine ragmen GABA ve
glutamat iizerinden etki ettigi disiiniilmektedir. Yar1 omrii 12-17 saat arasinda
degisen modafinilin DE/HB tedavisinde diizeltici etkisinin  gozlendigi

belirtilmektedir ( Rugino, Copley, 2001, Wilens, Biederman, Spencer, 1995 ).

2.9.1.2. Antidepresanlar

Cocuk ve addlesanlarda yapilan bir ¢calismada, ortalama 60 mg/giin kullanilan
venlafaksinin kognitif belirtiler tizerinde olumlu bir etkisi gozlenemezken, davranig
tizerinde etkili oldugu gozlenmistir ( Olvera, Pliszka, Luh, Taum, 1996 ).
Yetiskinlerle yapilan baska bir calismada, venlafakisinin etkili olabilecegi fakat
ilacin etkinliginin kontrollii c¢alismalarla degerlendirilmesinin uygun olacagi

diistiniilmektedir ( Findling, Schwartz, Sannery, Manos, 1997 ).

Noradrenalin geri inhibitorii olan reboksetinin olgu bildirimlerinde yararh
oldugu bulunmustur ( Hedges, Reimherr, Rogers, Strong, Wender, 1995, Wilens,

Biederman, Spencer, 1995 ).

Diger Antidepresanlardan bupropionun, TCAD ile karsilastirildiginda daha
fazla stimiilan Ozelliginin oldugu bildirilmektedir. Noradrenalin ve dopamin
izerinden etki gostermektedir. Yapilan bir ¢calismada % 75 oraninda yararli oldugu
bulunmustur ( Wender, Reimherr, 1990 ). Eriskin DE/HB’de yararli oldugu da
gosterilmistir ( Wilens, Spencer, Biederman, Girard, Doyle, Prince, 2001, Riggs,

Leon, Mikulich, 1998 ). MAOI ile yapilan ¢alisma sonuclar1 celigkili oldugundan
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dolayr diger ilaclara yamit vermeyen DE/HB’li hastalarda kullaniimasi

onerilmektedir.

SSRI’larin belirgin etkinliklerinin olamadigir ( Wilen, Spencer, Biederman,
1998, Spencer, Biederman, Wilen, 1998 ), ancak depresyonun eslik ettigi hastalarda
yararl olabilecegi bildirilmistir ( Adler, Resnick, Kunz, Devinsky, 1995, Mannuzza,

Klein, Addalli, 1991, Wilens, Biederman, Spencer, Prince, 1995 ).

2.9.1.3. Antihipertansifler

DE/HB’de son yillarda yapilan aragtirmalarda antihipertansiflerin de yararh
oldugu gosterilmistir ( Silver, 1999 ). Bunlardan alfa 2 agonisti olan klonidin ve
guanfazin iizerinde en ¢ok calisilan ilaglardir. Klonidin ve guanfazin, ¢ocukluk ¢agi

DE/HB’sinde kullanilmaktadir. Eriskin DE/HB’sinde etkinlikleri acik degildir.

2.9.1.4. Atomoksetine

DE/HB tedavisinde FDA onay1 olan atomoksetin presinaptik norepinefrin
transporterlerin potent bir inhibitoriidiir. Minimal diizeyde seratonin, asetilkolin ve
GABA reseptorlerine de baglanmaktadir. 10, 18, 25, 40, 60 mglik kapsiiller halinde

bulunmaktadir ( Wimett, Laustsen, 2003 ).

2.9.2. Psikoterapi

Wender, psikoterapinin farmakoterapi olmadan yararli olmadigir goriisiinii
savunmaktadir ( Wender, 1995 ). Ancak bunun tersini diisiinen arastirmacilar da

vardir ( Hallowell, Ratey, 1994 ). Bazi arastirmacilar da uygun medikasyon olmadan
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psikoterapinin zararli olabilecegini sdylemektedir ( Ratey, Greenberg, Bemporad,
Lindem, 1992 ). Evlilik ve bireysel damigmanlik, 6z yardim gruplari, 6zellikle benlik
saygist azalmig bireyler i¢in bireysel psikoterapi, tiim aileye DE/HB egitimi, 6z
tedavi stratejilerinin Ogretilmesi ( Searight, Burke, Rottnek, 2000 ), dogrudan
Ogretmeyi iceren biligsel iyilestirme, zaman yonetimi, organizasyon ve 6fke kontrol
metodlarinin Ogretilmesi yararli olabilir ( Daly, Fritsch, 1995, Conners, Wells,
Erhardt, 1994 ). Bircok calismada ilag tedavisi ve davranis yonetiminin goreceli
etkililikleri incelenmistir. Bu konudaki literatiir tutarli sonuclar vermemektedir.
Gittelman ( 1983 ), hi¢bir islevsellik alaninda ( biligsel, akademik ya da sosyal)
davranis¢1 tedavilerin ilag tedavilerine iistiinliigii olmadigini belirtirken, Gadow
( 1985 ), akademik performansta davranis¢1 yontemlerin iistiinliigiinii gdstermistir.
Her iki tedavinin birlikte kullaniminin tek basina kullanimdan daha etkili olup

olmadig1 konusunda da goriis birligi yoktur.

2.9.3. Tamamlayic1 ve Alternatif Tedavi Sekilleri

Tamamlayic1 ve alternatif tedavi kullanan kisilerin % 40’1 bitkisel tedaviyi
tercih etmektedir. Papatya, kava kava ve kedi otunun huzursuzlugu ve hareketliligi
azalttig1, konsantrasyonu arttirdigi bildirilmistir. Ginko bilobanin hafiza ve biligsel
alanlarda olumlu etkiler gosterdigi bildirilmistir ( Kibry, Rutman, Bernstein, 2002 ).
DE/HB belirtilerinin vitamin C ve c¢inko eksikligi oldugunda arttig1r gosterilmistir
( Kibry, Rutman, Bernstein, 2002 ). Buna ragmen vitamin tedavisinin DE/HB
tizerinde etkili oldugu gosterilememistir ( Kibry, Rutman, Bernstein, 2002 ).

Yapilmis olan bir calismada DE/HB olan ¢ocuklara megavitamin kombinasyonu
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verilmis ve sonucgta %25 cocukta yikici davraniglarin artigi, %40 ¢ocukta ise serum

transamilaz seviyelerinde artisin oldugu saptanmaistir.

Beyin ve beden terapisi, stres karsisinda istem dis1 davraniglar azaltmaktadir.
Bu tedavi ¢esidinde ilerleyici kas gevsetme, meditasyon, derin nefes alip verme,
hipnoz, biofeedback gibi gevseme teknikleri kullanilmaktadir. Yapilmig olan bir
caligmada gevseme terapisi ile masaj karsilagtinlmis. 10 okul giinii uygulanan bu
calisma sonucunda masaj uygulanan cocuklarda kavgaci tutumun azaldigi, gorev
tamamlamalarinda artisin oldugu, siniftaki asir1 hareketliliklerinde azalmanin oldugu

saptanmistir ( Field, Quintino, Hernandez-Reif, 1998 ).

2.10. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu'nun Yasam

Boyu Seyri

Eriskin cagdaki DE/HB, DSM-III-R'de residual DE/HB olarak
isimlendirilirken, DSM-IV'te parsiyel-residual DE/HB olarak adlandirilmakta olup,
prevalansi bilinmemektedir. Motor hiperaktivite, verilen isleri bitirememek ( dikkat
eksikligi ), sosyal olarak dinleyememek ( dikkatin ¢elinmesi ), patlayic1 davranis,
sik i degistirme ( impulsivite ) seklinde semptomlar goriilebilir. Organizasyon
bozuklugu, is sorunlari, plan yapma yetersizligi, oncelik sirasin1 bilememek, ayni
anda birden fazla aktiviteye girismekle kendini belli eder. Ayrica duygusal oynaklik,
insan iligkilerinde bozukluk ve stresle basedememe bulunur ( Yitzchak, 1996,

Wilson-Marcotte, 1996, Wender, 1990 ).
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DE/HB belirtileri, baz1 degisikliklere ugrayarak da olsa, hastalarin

bircogunda ergenlik ve yetiskinlik doneminde de siirmektedir. Oyle ki Barkley ve

arkadaslarinin yapmis olduklart bir izleme calismasinda ¢ocuklarin % 70'inin bu

rahatsizlign ergenlik doneminde, %66'sinin yetiskinlik doneminde de yasadiklar

goriilmiistiir ( Barkley, 1998 ).

Bir bagka goriise gore ise bozuklugun ii¢ tiir gidisinden s6z edilebilir:

ey

(@3]

3)

"Developmental delay" olgularin %30'unda goriiliir. Geng

erigkinligin erken donemlerinde belirtilerin kayboldugu gruptur.

"Continual display" olgularin %40'inda goriiliir. Belirtiler ¢esitli

sosyal ve duygusal giicliiklerle eriskin donemde de siirer.

"Developmental delay" olgularin %30'unda goriilir. DE/HB
belirtilerinin yani sira alkolizm, madde kullanimi ve antisosyal
kisilik bozuklugu gibi psikopatolojilerin de bulundugu

durumlardir ( Senol ve Sener, 1998 ).
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BOLUM III

ARASTIRMANIN YONTEM BiLIMi

3.1. Arastirmanmin Modeli

Arastirma belirlenen gruba dair verilerin degerlendirildigi bir tarama tiiriidiir.

3.2. Yontem ve Arastirma Uygulamasinin Tanmitinm

Arastirma asagida belirtilen ilkdgretim okulunda, Ogrencilere, velilere ve

Ogretmenlere asagida belirtilen 6l¢ekler uygulanmistir.

Arastirmada DSM 1V tan kriterlerine gore hazirlanan DE/HB tarama formu,
Istanbul ili Kartal ilcesi Saffet Simavi Ilkogretim okulunun 2-3-4-5. siniflarinda
O0grenim goren 8-10 yas araligindaki 500 Ogrencinin Ogretmen ve annelerine
doldurtularak oncelikle s6z konusu okulun 2,3,4,5. siniflarinda 6grenim goren
ogrencilerden DE/HB belirtilerini en fazla ve az gosteren 61 cocuk ( 25 kiz, 36

erkek 6grenci ) tespit edilmistir.
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Bu ilk taramanin ardindan DE/HB belirtilerini en fazla gdsteren ¢ocuklardan
10’u kiz, 20’si erkek olmak iizere 30 ¢cocuk deney grubunu, DE/HB belirtilerini en
az gosteren cocuklardan ise, 15’i kiz, 16’s1 erkek olmak iizere 31 cocuk kontrol

grubunu olusturmuslardir.

3.2.1. Deney Grubuna Secilme Olgiitleri

- Deney grubu i¢in, DE/HB DSM IV tam kriterleri 6l¢eginde en diisiik puan
alan ilk 30 cocugun arasmna girmesi. S0z konusu oOlcekteki, dikkatsizlik
semptomlarindan altis1 ( ya da daha fazlas1 ) en az 6 ay siireyle, uyumsuzluk
dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir bir derecede siirmiis olmasi ve
hiperaktivite, impulsivite semptomlarindan altis1 ( ya da daha fazlasi )
en az 6 ay siireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykiri bir

derecede siirmiis olmasi.
- 8-10 yaslar arasinda ve en az ilkokul ikinci sinif 6grencisi olmast.

- Genel IQ puanlarimin 85 ve iizerinde olmasi ( WCZO-R ile belirlenen ).

Belirli bir fiziksel ya da norolojik bozuklugunun olmamasi.
- Isitme ve gorme konusunda belirgin duyusal 6zriiniin olmamasi.

- Anne-babalarinin en az ilkokul mezunu olmasi.

Gerekli bilgilendirmeden sonra anne-babalarindan g¢aligmaya katilmak

izere onay alinmig olmast.
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3.2.2. Kontrol Grubuna Secilme Olciitleri

- Kontrol grubu i¢in, DE/HB DSM IV tam kriterleri 6lgeginde en diisiik

puani alan ilk 31 cocugun arasina girmesi.
- 8-10 yaslar arasinda ve en az ilkokul ikinci sinif 6grencisi olmasi.

- Genel IQ puanlarinin 85 ve iizerinde olmas1 ( WCZO-R ile belirlenen ).

Belirli bir fiziksel ya da norolojik bozuklugunun olmamasi.
- Isitme ve gérme konusunda belirgin duyusal 6zriiniin olmamast.

Anne-babalarinin en az ilkokul mezunu olmasi.

Gerekli bilgilendirmeden sonra anne-babalarindan g¢aligmaya katilmak

lizere onay alinmig olmasi.

Arastirmaya katilacak c¢ocuklarin secimi, DSM IV tam kriterlerine gore
hazirlanan DE/HB 6l¢egi, 2,3,4,5. siniflarinda 6grenim goren 6grencilerin 6gretmen
ve ailelerine uygulanmasi suretiyle yapilmistir. Bu tarama sonucunda, arastirmaya
katilacak olan, 2,3,4,5. siniflarda 6grenim goren, DE/HB belirtilerini en fazla ve az
gosteren 61 cocuk tespit edilmistir. S6z konusu Olgekteki, dikkatsizlik
semptomlarindan altis1 ya da daha fazlasinin en az 6 ay siireyle, uyumsuzluk
dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykirt bir derecede siirmiis olmasi veya
hiperaktivite-impulsivite = semptomlarindan altisi ya da daha fazlasimin
en az 6 ay siireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir

derecede siirmiis olmasi deneklerin deney grubuna secilmesinde etkili olmustur.
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DE/HB DSM 1V tan kriterleri 6lgceginde, dikkatsizlikle ilgili 9 semptomdan
veya hiperaktivite-impulsivite ile ilgili 9 semptomdan, annesi ve simuf Ogretmeni
tarafindan en az 6 madde her zaman goriiliiyor seklinde isaretlenen 30 ¢ocuk ( 10
kiz, 20 erkek ) deney grubunu olusturmustur. Kontrol grubunu ise yine Sl¢gekten en

az puant alan 31 cocuk ( 15 kiz, 16 erkek ) olusturmustur.

Arastirmaya katilan cocuklarin ilk goriismeleri ve rutin testleri, arastirmacit
tarafindan yapilmistir. Arastirmaci bu ¢ocuklarla ve cocuklarin aileleri ile arastirma
hakkinda bilgilendirme ve onay alma goriismesi yapmistir. Daha sonraki
degerlendirmeler cocuklarla ve ailelerle 3 asamada yapilmis ve deney ve kontrol

grubu i¢in ortak olarak gerceklestirilmistir:

1- Annelere, sosyodemografik 6zelliklerini belirlemek amaciyla arastirmaci
tarafindan hazirlanan “Cocuk Bilgi Formu” ( Olgularin gelisimsel,
sosyodemografik ve akademik ozellikleri ile ilgili bilgilerin yer aldigi,
arastirmact tarafindan bilgilerin eksiksiz olarak alinabilmesi amaciyla
olusturulmus 25 maddelik bir formdur ) 20’ser kisilik gruplar halinde

uygulanmistir.

2- Daha sonra ise yine annelere “EYSENCK Kisilik Envanteri” 20’ser

kisilik gruplar halinde uygulanmistir.

3- .Cocuklara bireysel olarak arastirmaci tarafindan WCZO-R, BGGA,

C.A.T uygulanmistir.
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Haziran 2005 - Haziran 2006 tarihleri arasinda, ilkdgretim okulu 2-3-4-5.
siniflarina devam eden, DE/HB tanis1 almamig 8-10 yaslar arasindaki 61 ( 36 erkek,

25 kiz ) ¢cocuk calismaya alinmustir.

Deney ve kontrol grubunu olusturan deneklerin annelerine aragtirmaci
tarafindan gelistirilen ‘Cocuklar i¢in Bilgi Formu’ ad1 verilen bir 6lgek uygulanmistir

( 6lcek ekler boliimiinde bulunabilir ).

Deney ve kontrol grubunu olusturan deneklerin annelerine kisilik 6zelliklerine

dair bilgi edinebilmek amaciyla EYSENCK Kisilik envanteri uygulanmistir.

Arastirma 12 ayda tamamlanmistir. Bu siirenin ilk 3 ayr literatiir
incelemesine, geri kalan 9 ay ise eszamanl olarak, literatiir incelemesi, veri toplama,

bulgular, degerlendirme, tartisma ve sonug¢ boliimlerine ayrilmistir.

3.3. Evren ve Orneklem

Arastirmanin evreni Istanbul’da ilkogretim okulu 2, 3, 4, 5. smiflarinda
okuyan DE/HB semptomlar1 gosteren ve gostermeyen Ogrenciler ve bu 6grencilerin
anneleridir. Arastirmada deney kontrol grubu olmak {iizere iki grup olusturulmustur.
DE/HB DSM 1V tam kriterleri 6l¢eginde, dikkatsizlikle ilgili 9 semptomdan ve ya
hiperaktivite-impulsivite ile ilgili 9 semptomdan, annesi ya da simif Ogretmeni
tarafindan en az 6 madde her zaman goriilityor seklinde isaretlenen 30 ¢ocuk ( 10 kiz,
20 erkek ) deney grubunu olusturmustur. Kontrol grubunu ise yine dlcekten en az

puani alan 31 ¢ocuk ( 15 kiz, 16 erkek ) olusturmustur.
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3.4. Veri Toplama Araclar:

Arastirmada, ¢ocuklara, annelere ve 6gretmenlere asagida belirtilen dlgekler

uygulanmastir.

3.4.1. WCZO-R, Wechsler Cocuklar icin Zeka Olcegi ( Wechsler

Intelligence Scale for Children-revised WISC-R )

WCZO-R c¢ocuklarin mental gelisim diizeylerini saptamak amaciyla
arastirmaci tarafindan uygulanmistir. Bu test, 1949 yilinda Wechsler tarafindan 6-16
yaslar arasindaki bireylere uygulanmak iizere gelistirilip, 1974'te yine ayni
arastirmaci tarafindan tekrar diizenlemistir ( Wechsler, 1974 ). Test 1978’de Semin
tarafindan Tiirkce’ye cevrilmis, 1978-1988 yillarinda ise testin Tiirkce
standardizasyonu ve gecerlik, giivenirlik ¢alismalar yapilmistir ( Savasir ve Sahin,

1988).

Bireysel olarak uygulanan bu test igin gerekli siire 90-100 dakikadir. WCZO-
R, degisik zihinsel islevleri 6lgen ve kolaydan zora dogru giden sorular igeren 10 alt
ve 2 yardimci testten olusur. S6zel ve performans olmak {iizere iki ana bdliime

ayrilir.
Sozel Testler

Genel Bilgi ( GB ): Bu alt test, bireyin dogal zihinsel giicii ile orantili olarak yakin

cevresinden okuldan ne kadar bilgi aldigini dlger.
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Yargilama ( Y ): Siiper ego, akil yiiriitme yetenegi, usa vurma ve gercege uygun
davranmayi, bireyin eristigi ruhsal ve mantiksal olgunlugu dlger. Yargilama ve genel
bilgi birbiriyle iliskilidir. Akil yiiriitebilme becerisi, bazi bilgileri edinebilme ve

bunlan kullanabilme becerisini gerektirir.

Aritmetik ( A ): Muhakeme, problem ¢6zme, isitsel gorsel dikkat, sayisal diisiinme,

kisa siireli isitsel hafiza yetenegi ve zihinsel islem yetenegini olcer.

Benzerlikler ( B ): Soyutlama ve kavram olusturma yetenegini olcer. ki sey
arasindaki benzerlik iligkisini kurarken, bireyin gereksiz detaylara saplanmadan
soyutlama ve genelleme yapip yapamadigini ve bunu iyi ifade edip edemedigini

degerlendirir.

Sozciik Dagarcigi ( Sz. D. ): Genel Kkiiltiir, kavram bilgisi, kisinin bildigi sozciik
sayisin1 ve bunlart tanimlama bicimini Olger. Bu alt test, bireyin egitim O6gretim

diizeyi hakkinda, yanitlarin icerigi de bireyin kisilik yapis1 hakkinda bilgi verir.

Say1 Dizisi ( Sy. D. ): Kisa siireli hafiza, anlik isitsel dikkat, siralama, sozlii isitsel
uyaranlart animsama giicli, isitsel hafiza ve isitsel malzeme {iizerinde konsantre
olabilme yeteneklerini dlcer. Organik vakalarda, dikkat bozukluklarinda, yorgunluk

ve endise hallerinde say1 dizisi alt testlerinde basari diiser.

Performans Testleri

Resim Tamamlama ( RT ): Gorsel dikkat, ayrintilar1 gorebilme, dikkat, gorsel

ayrimlasgtirma, gorsel detaylar1 ayirt etme, gorsel konsantrasyon, gorsel dikkat
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algilama, tanima ayrimlastirma, yeteneklerini degerlendirir. Bu yetenek dikkati

gorsel uyariciya yogunlastirabilmeyi gerektirir.

Resim Diizenleme ( RD ): Yanlis sirada verilen resimlerin akla uygun bir oykii
olusturacak sekilde diizenlenmesi istenir. Muhakeme, siralama, olaylar dizisini
algilayabilme, neden sonug iliskisini kurabilme ve gorsel dikkatini verebilme

yetenegini Olcer.

Kiiplerle Desen ( KD ): Bireyin renkli tahta kiiplerle resimdeki geometrik sekli
kopya etmesi beklenir. Bu alt testte bireyin gorsel dikkat, el-goz koordinasyonu,

uzaysal, mekansal koordinasyonu ve gorsel ayrimlastirma yetenegi degerlendirilir.

Parca Birlestirme ( PB ): Parca biitiin iliskisi, gorsel hareketsel koordinasyonu, gorsel
mekansal iliskileri algilayabilme yetenegi Olciilir. Organik vakalarda parca

birlestirme alt puani, ortalamalarin altindadir.

Sifre ( § ): El-gbz koordinasyonu, dikkat, calisma hizi, gorsel hareketsel
koordinasyon ve gorsel uyaricilar siraya koyma yetenegi degerlendirilir. Kisa siireli
gorsel hafiza, psikomotor hiz, konsantrasyon yetenegi Olgiiliir. Zaman onemlidir.

Anksiyete ve yorgunluk bu alt test icin negatif etkenlerdir.

Labirent ( L ): El goz koordinasyonu, caligma siiresi ve hizi, prediksiyon yetenegini

oOlcer. Figiir zemin algis1 onemlidir.

Korkmazlar ( 1992 ) calismasinda WCZO-R’m profil analizlerinin gesitli
ogrenme giicliiklerinin tanilanmasinda degerli oldugunu saptamis ve 3 paternden soz

etmistir:
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1- SIQ >PIQ 15-40: Sozel 1Q’nun Performans 1Q’dan 15-40 puan yiiksek oldugu
durumdur. Bu paterne uyan c¢ocuklarda algisal motor alanlarda gii¢liik olup

bunlar dil alanlarinda gii¢lii olabilmektedirler.

2- SIQ <PIQ 10-30: Sozel 1Q’nun Performans 1Q’dan 10-30 puan diisiik oldugu
durumdur. Bu paterne giren ¢ocuklarin genellikle dislektik oldugu ve sozlii

ifadede zorlandiklar ileri siiriilmektedir.

3- SIQ = PIQ 7-12: Sozel 1Q ile Performans IQ’nun birbirine yakin olup aradaki
farkin 10’dan az oldugu durumdur. S6zel ya da performans béliimlerine ait alt

test sonuglart birbirinden 7-12 puan farklhidir.

WCZO-R Kategorileri

Kaufman 83

Sozel Kavrama: Gen bilgi + Benzerlik + Sozciik dagarcigi +Yargilama / 4:x=

10,3’iin altindaysa, sozel performansin diistikliigiinden soz edilebilir.

Algisal Organizasyon: Resim Tamamlama + Resim Diizenleme + Kiiplerle Desen +

Parca Birlestirme / 4: x=10,3’iin altindaysa algisal organizasyonda problem olabilir.

Dikkatin Dagilabilirligi: Aritmetik + Sifre + Say1 Dizisi / 3:x= 10,3’iin altindaysa

dikkat daginikligindan siiphelenilir.
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Hinselwood

Sozel anlama: Genel Bilgi + Sozciik Dagarcigi + Yargilama + Say1 Dizisi = 40’1n

altinda olmayacak.

Gorsel algi: Resim Diizenleme + Kiiplerle Desen + Sifre = 30’un altinda olmayacak.

Bannatyne

Bannatyne, belirli alt testleri gruplandirarak WCZO-R sonugclarini
yorumlamistir. Bannatyne, asagida belirtilen dort alandaki puanlart karsilastirarak
bireyin kuvvetli ve zayif yonleri hakkinda bilgi edinilebilecegini iddia etmistir

( Lerner, 1976, s.92 ).

1- Mekansal ( Spatial ) yetenekler: Resim Tamamlama + Kiiplerle Desen + Parcga

Birlestirme = 30’un altindaysa,

2- Kavramsal yetenekler: Yargilama +Benzerlik + Par¢a Birlestirme + Sozciik

Dagarcigi = 30’un altindaysa,
3- Siralama yetenegi: Say1 Dizisi + Resim Diizenleme + Sifre = 30’un altindaysa,

4- Kazanilmis bilgi kategorisi: Genel Bilgi+ Aritmetik + Sozciik Dagarcigi = 30’un

altindaysa, soz konusu alanlarda problem oldugu diisiiniiliir.
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ACID = Aritmetik + Sifre + Resim Diizenleme + So6zciik Dagarcigi = 40’tan

diisiikse, genetik disleksiya ya da hiperaktiviteden siiphelenilebilir.

3.4.2. Bender-Gestalt Gorsel-Motor Algillama Testi ( Visual Motor

Gestalt Test )

Gorsel-hareketsel koordinasyonu, goérsel uyaramin algilanmasi ve motor

fonksiyonla yorumlanmasim oOlcer. Test sekilleri 1923'te Wertheimer tarafindan

gelistirilmis, Bender tarafindan 1938'de gorsel algi testi olarak kullanilmistir. Testin

normatif verileri Koppitz’in 1963 ve 1964’te yaptigi iki ayrn calismadan elde

edilmistir ( Oner, 1996 ).

1-

Amerika’nin orta bati ve dogu eyaletlerinde bulunan kdy, kasaba ve
kentlerde oturan, farkli sosyoekonomik kesimlerden 5-10 ile 11-0 yaslar
arasinda, %98’i beyaz ve %2’si beyaz olmayan, 1104 cocuk iizerinden

elde edilen puan ortalamalar1 ve standart sapmalar1 hesaplanmigtir.

5-11 ile 11-0 vyaslart arasinda Meksikali, Amerikali ve Porto
Rikolu’lardan olusan 975 ¢ocuk iizerinden elde edilen puan ortalama ve
standart sapma degerleri hesaplanmistir. Ayrica yiizdelik puan tablolar

gelistirilmistir.
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Test-Tekrartest giivenirligi:

Koppitz, testi anaokulu ve ilkokul 1. sinif 6grencilerine, 4 ay ara ile iki kez
uygulamistir. Test, tekrar test korelasyonlarinin saptanmasi ile elde edilen giivenirlik
katsayilar1 anaokulu 6grencileri igin .60, ilkokul 1. stmif 6grencileri i¢in .65 olarak

bulunmustur.

Mc Carthy, ( 1975, Somer, 1988’de verildigi gibi ) Bender testini 50, birinci
ve 50 ikinci simif Ogrencisine 2 hafta ara ile iki kez uygulamistir. Elde edilen test-

tekrar test giivenirlik katsayilart 1.sinif i¢in .88, 2. sinif i¢in .56 olarak saptanmistir.

Puanlayicilar-aras1 giivenirlik: Koppitz’in gelisimsel puanlama sisteminin
giivenirligini saptamak igin ¢ok sayida arastirma yapilmistir ( Somer, 1988 ). iki
puanlayici arasindaki giivenirlik katsayilari .90 ile .98; 5 farkli puanlayici arasindaki

giivenirlik katsayilarinin .83 ile .96 arasinda degistigi saptanmistir.

Yap1 Gecerligi:

Koppitz, Bender Gestalt Testi ile zeka arasindaki iligkileri arastirmak
amaciyla yaslar1 5 ile 10 arasinda degisen 239 cocugu denek olarak ele almistir.
Yedi yasindaki normal zekali ¢ocuklar ile zeka yas1 7 olan geri zekali cocuklara
Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olgegi’ni; 7 yasin altindaki normal ¢ocuklar ile zeka
yast 7’nin altindaki cocuklara ise Stanford Binet Zeka Testi’nin L formu
uygulanmistir. Bender Testi ile zeka testleri arasindaki korelasyonlar normal
cocuklar i¢in .48 ile -.79 arasinda; zeka geriligi olan cocuklar i¢in -.44 olarak

bulunmustur ( Somer, 1988 ).
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Parsons, Mc Leroy ve Wright, ( 1971, Somer 1988’de verildigi gibi ) 30
beyin 6ziirlii ve 30 normal ¢ocugun test puanlarini karsilastirmig ve aralarinda .005
diizeyinde anlaml farklilik bulmustur. Koppitz, testin beyin 6zrii olan ve olmayan
cocuklar1 ayirt edip etmedigini incelemek iizere yaslar 5 ile 10 arasinda degisen 384
ilkokul o6grencisini kullanmigtir. Her yas grubu Bender puanlarimin ‘kikare’ testi

sonucuna gore .001 diizeyinde anlamh farklilik gosterdigini saptamistir.

Olciit-bagimh gecerlik:

Mc Carthy, ( 1975, Somer 1988’de verildigi gibi ) Bender Testi’ni anaokulu
ve ilkokul ¢agindaki ¢cocuklarin (N=144) okula hazirlik ve olas1 basan giicliiklerini
tarama amaciyla incelemistir. Okul basaris1 ile Bender puanlari arasindaki

korelasyonlarin .50 ile .87 arasinda degistigini gormiistiir.

Tiirkce Formun Normlari, Giivenirligi ve Gegerligi:

Yaslar1 5 yil 6 ay ile 10 yil 11 ay arasinda degisen 361 kent ¢cocugu ile
yaslar1 7 y1l O ay ile 10 yil 11 ay arasinda degisen 129 kirsal kesim ¢ocugundan elde
edilen puan ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir ( Yalin, 1980 ). Ayrica
[zmirde yasayan 5 yil 6 ay ile 10 yil 1lay yas cocuklari iizerinden (N=709)

yiizdelik puan tablolar1 gelistirilmistir ( Somer, 1988 ).
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Testin Tiirkiye'deki giivenilirligi ilkokul 1-3. simf Ogrencileriyle, Somer
tarafindan, yapr gecerliligi ise Yalin tarafindan, 7-9 yaslar arasindaki epileptik,
uyum sorunlu ve normal ¢ocuklarda sinanmis, gruplar ve yaslar arasinda anlamh
fark bulunmustur. Ayrica aym aragtirmaci Bender ve WISC-R arasinda da -0.45

diizeyinde negatif iliski belirlemistir ( Oner, 1996 ).

343. C.A.T Cocuklar icin Alg1 Testi ( CAT, Children’s

Apperception Test )

Ingilizce asil form 1949 yilinda L. Bellak ve S. Souya tarafindan
gelistirilmistir. Testi Tiirkce’ye, Yani Anastasiadis 1984°te cevirmistir. Bireysel
olarak 3-10 yas cocuklarina uygulanan hayvanlarla ilgili diizenlenmis 10 resimden

olusan projektif kisilik testidir ( Oner, 1996 ).

C.A.T cocugun, kendisi icin 6nemli goriilen figiirlerle olan iliskilerinin
anlasilmasim1  kolaylastirmak icin  gelistirilmistir. Resimler ozellikle yeme
problemine, kardesler arasi rekabet problemine, ebeveyne ve bunlarin yerine
koydugu kisilere kars1 davraniglarin1 aydinlatmaya, ¢ocukla, anne babanin iliskilerini

O0grenmeye yaramaktadir.

C.A.T cocugun grup icerisindeki, okuldaki, evdeki tepkilerini etkileyen

faktorlerin saptanmasinda ¢ok kullanighdir.
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3.4.4. DE/HB DSM 1V Tam Kriterleri Olcegi

DSM-IV’ten alinan DE/HB tam kriterlerine dayanan “DE/HB DSM IV tam
kriterleri Olcegi” olgularin annelerinden ve smif Ogretmenleri tarafindan
doldurmalari istendi. Olcegin ilk 1-9 maddesi dikkat eksikligini, son 9-18 maddesi de
hiperaktivite ve impulsiviteyi 6lgmektedir. Olgularin toplam, dikkat eksikligi ve
hiperaktivite+impulsiviteyi yansitan puanlari annelerinin ve smif Ogretmenlerinin
doldurduklar1 formlar dikkate alinarak hesaplanmistir. Ve bu puanlara gore deney ve

kontrol grubuna se¢ilmislerdir.

Son olarak DSM-IV’te bozukluk, Dikkat Eksikligi / Hiperaktivite Bozuklugu

olarak tanimlanmig ve iic¢ belirti kiimesinde siniflandirilmistir ( APA, 1994 ).
314. 01 DEHB, Birlesik tip.
314. 00 DEHB, Dikkatsizligin 6nde geldigi tip.

314. 01 DEHB, Hiperaktivite ve impulsivitenin 6nde geldigi tip.

3.4.5. Eysenck Kisilik Evanteri, ( Eysenck Personality

Questionnaire )

Arastirmaya katilan cocuklarin annelerinin kisilik ozellikleri hakkinda bilgi

edinmek amaciyla annelere uygulanmustir.

Asil form, H.J. Eysenck ve S.B. Eysenck tarafindan 1975 yilinda

gelistirilmistir. 1983 yilinda Bayar P. tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evrilmistir.
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Grup olarak 16 yas ve iistii bireylere uygulanabilen bir kisilik testidir.

Envanter psikotik, disa doniik, norotik ve yalan boyutlarini 6lcen 100 maddeden

olusur.
ERKEK KADIN
ORT. SD. ORT. S.D.
PSIKOTIK 3,95 3,23 2,77 2,54
DISADONUK 13,12 4,95 12,95 4,67
NOROTIK 9,69 5.1 12,73 5,07
YALAN 7,22 4,24 8,06 4,14

3.4.6. Cocuk Bilgi Formu

4- Aragtirmaya katilan c¢ocuklarin ve ailelerinin  sosyodemografik
ozelliklerini belirlemek amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanan

13

“Cocuk Bilgi Formu ( Olgularin gelisimsel, sosyodemografik ve
akademik o6zellikleri ile ilgili sorularin yer aldigi, arastirmaci tarafindan
bilgilerin eksiksiz olarak alinabilmesi amaciyla olusturulmus 25 maddelik

bir formdur ) 20’ser kisilik gruplar halinde uygulanmistir ( form ekte

sunulmustur ).
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3.5. Uygulanan Istatistik Yontemleri

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS ( Statistical Package for Social Sciences ) for Windows 10.0 programi
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda student t
test ve Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise
Ki-Kare testi ve Fisher Exact Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven

araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BOLUM IV

BULGULAR

Calisma mayis 2005 — haziran 2006 tarihleri arasinda 8-10 yas araliginda
ilkogretim 2,3,4,5. siniflarinda 6grenim goren 61 olgu iizerinde yapilmistir. Deney
grubu 30 olgu, kontrol grubu ise 31 olgudan olusmaktadir. Olgularin yaslan 8 yas ile
9.90 arasinda degismekte olup ortalama yas 8.89+0.60’dur.

Tablo 1: Cocuklara yonelik olciimlerin gruplara gore degerlendirilmesi

GRUP
Deney Kontrol Toplam
Ort£SD Ort+SD Ort#5D
Yas 8,7110,61 9,0610,53 8,89140,60
n (%) n (%) n (%)
Kiz 10 (33,3) 15 (48,4) 25 (41,0)
Cinsiyet
Erkek 20 (66,7) 16 (51,6) 36 (59,0)

Cocuklarin cinsiyetlere gére dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik yoktur (p>0.05).
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Ortalama yas
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5
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Sekil 1: Gruplarin yas ortalamalarina gore dagilumi
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Sekil 2: Gruplarin cinsiyetlere gore dagihmi




Tablo 2: Cocuklarin eniirezis durumuna gore degerlendirilmesi

GRUP Test
Deney Kontrol Toplam Degeri;p
n (%) n (%) n (%)
Evet 16 (53,3) - 16 (26,2) 2:22,412;
Eniirezis
Hay1r 14 (46,7) 31 (100,0) |45 (73,8) p:0,001%%
** p<0.01 x*:Ki-kare test

Eniirezis goriilen olgularin tiimii deney grubundadir ve eniirezis durumuna

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p<0.01).

Oran (%)
100+

80+

60

40+

20

Enlrezis var

Enlrezis yok

@ Deney m Kontrol

Sekil 3: Gruplarin eniirezis durumuna gore dagilimi




Tablo 3: C(ocuklara yonelik olgiimlerden kardes gecimi gruplara gore

degerlendirilmesi
GRUP Test
Deney Kontrol Toplam Degeri:p
n (%) n (%) n (%)
Tek 1(3,3) 1(3,2) 233
Cok iyi
2 (6,7) 13 (41,9) 15 (24,6)
Kardes geginir ¥ :14,475;
gecimi Orta 21 (70,0) 17 (54,8) 38(62,3)  |p:0,002+
Hig
6 (20,0) - 6 (9,8)
gecinemez
*#p<0.01 x*:Ki-kare test

Kardes gecimine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik

goriilmektedir (p<0.01). Orta diizeyde gecinme ve hic gecinememe oranlar1 deney

grubu olgularinda anlaml diizeyde yiiksektir.

Oran (%)
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30+
20+
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Tek ‘ Gok iyi geginir ‘ Orta

Kardes gecimi

ODeney EKontrol

‘ Hig geginemez

Sekil 4: Gruplarin kardes gecimi durumuna gore dagilimi




Tablo 4: Disiplin yontemlerine gore gruplarin degerlendirilmesi

GRUP Test
Deney Kontrol Toplam Degeri;p
n (%) n (%) n (%)
F.y
Sozlii uyar 26 (86.7) 26 (83.9) 52(85.2)
p:1.000
2:0.455;
Haklarin kisitlanmasi 11 (36.7) 14(45.2) 25 (41.0)
p:0,500
) 2:1,969;
Odiil 14 (46.7) 29 (64.5) 34 (55.7)
p:0,161
¥ :22.766;
Dayak 22 (73.3) 4 (12.9) 26 (42.6)
p:0,001%%
* p<0.05 ¥ :Ki-kare test

F/:Fisher’s exact ki kare test

Disiplin yontemlerinden; sozlii uyart uygulamasi gruplara gore istatistiksel

olarak anlaml

farklihlk gostermemektedir

(p>0.05).

Haklarin  kisitlanmasi

uygulamast ve odiil uygulamasi oranlari da gruplara gore anlamh farklilik

gostermemektedir (p>0.05).

Dayak uygulamasi orami deney grubu olgularinda kontrole gore anlamhi

diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.01).
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Sézli uyar Haklarin Odiil Dayak
kisitlanmasi

= Deney m Kontrol

Sekil 5: Disiplin yontemlerine gore gruplarin dagilimi

Tablo 5: Disiplin yontemleri konusunda gruplara giore degerlendirmeler

GRUP Test
Deney Kontrol Toplam Degeri:p
n (%) n (%) n (%)
Disiplin Cogukez |11 (36,7) 21 (67,7) 32 (52,5)
konusunda |Bazen 10 (33,3) 4 (12,9) 14 (23,0) /-’6,282;
CSIG (baba ngblr p:0’043*
ile) uyum 9 (30,0) 6(19,4) 15 (24,6)
zaman

Disiplin yontemleri konusunda esle uyum durumu gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05). Esle bazen uyum var ve hicbir

zaman uyum yok diyenlerin oranlar1 deney grubu olgularinda yiiksek bulunmustur.
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Oran (%)

70+
60+
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30+
20+
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Cogu kez

‘ Bazen ‘

Hicbir zaman

Disiplin konusunda esle (baba ile) uyum

‘I:I Deney EKontrol ‘

Sekil 6: Gruplarin disiplin konusunda esle uyum durumuna gore daglum

Tablo 6: CAT Savunma mekanizmalarimin gruplara gore dagilimi

GRUP Test
Deney Kontrol Toplam Degeri;p
Ort.£SD |Ort. £SD |Ort. #SD
(Median |(Median) |(Median)
Z:
2,25+1,39 |2,60+1,94 |2,44+1,71
Bastirma 0.181
(2.00) (2.00) (2.00)
Savunma p:0.856
Mekanizmalari Z:
5,73+3,38 |5,25%+3,72 |5,4843,53
Izolasyon 0.469
(5.50) (5.00) (5.00)
p:0.639

Z: Mann Whitney U test
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Savunma mekanizmalarindan bastirma puanlart deney ve kontrol grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Savunma mekanizmalarindan izolasyon puanlar da deney ve kontrol grubuna

gore istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo 7: Cocuklar icin Alg Testi ozelliklerinin gruplara gore dagilimi

GRUP Test
Deney Kontrol Toplam Degeri;p
Ort.2SD |Ort. £ SD |Ort. £SD
(Median |(Median) |(Median)
Z:
0,44+0,20 |0,46x0,22 |0,4540,21
Kardes Rekabeti 0.233
(33.00) (33.00) (33.00)
p:0.816
Z:
0,19+0,14 |0,2810,14 |0,2440,15
Anne figiirii | Sevkatli 2.822
(0.10) (0.20) (0.20)
p:0.005%%
Z:
0,31+0,18 |0,23+0,13 |0,28+40,16
Baba figiirii | Pasif 1.342
(0.20) (0.20) (0.20)
p:0.180
Z:
Endisenin 0,2510,18 |0,45+0,21 |0,3640,22
Onaylanmama 3.629
yapisi (0.20) (0.50) (0.30)
p:0.001%%
Z:
0,56+0,27 |0,3310,16 |0,4540,25
Sevgi eksikligi 3.102
(0.60) (0.30) (0.40)
p:0.002%%
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IN

0,2710,20 |0,21+0,10 |0,2440,16
izole edilme 0.423
(0.20) (0.20) (0.20)
p:0.672
Z:
0,3010,21 |0,24+0,15 |0,2740,18
Korkutucu 0.791
(0.30) (0.20) (0.20)
Dis  diinya p:0.429
konsepti Z:
0,17£0,09 |0,29+0,13 |0,2540,13
Giivenli 3.139
(0.10) (0.30) (0.20)
p:0.002%%
Z:
0,15+0,08 |0,51+0,24 |0,3840,26
Giiclii 4.733
(0.10) (0.50) (0.30)
p:0.001%%
Z:
0,24+0,19 |0,41+0,16 |0,3440,19
Otorite Sevecen 3.438
(0.20) (0.40) (0.30)
p:0.001%%
Z:
0,41+£0,25 |0,30+0,15 |0,3640,21
Aciz, giicsiiz 1.302
(0.35) (0.30) (0.30)
p:0.193
Z:
Egonun 0,3210,23 0,600,188 |0,4640,25
Yeterli 4.232
biitiinlesmesi (0.25) (0.60) (0.50)
p:0.001%%
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IN

0,6810,23 |0,4010,18 |0,5440,25
Yetersiz 0.672
(0.75) (0.40) (0.50)
p:0.502
A
0,33+0,21 |0,3610,22 |0,3540,21
Kendi 0.840
(0.30) (0.30) (0.30)
p:0.401
A
0,19+0,13 |0,2310,15 |0,2240,14
Ozdesim Kars1 1.309
(0.15) (0.20) (0.20)
p:0.190
Z:
0,64+0,31 |0,5310,28 |0,5940,30
Belirsiz 1.609
(0.70) (0.60) (0.70)
p:0.180
* p<0.05 *#p<0.01

Z: Mann Whitney U test

Kardes rekabeti gruplara gore anlamhi farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Anne figiiriinden sefkatli puanlar1 deney grubu olgularinda kontrole gore anlamli

diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01). Baba figiiriinden pasif puanlarn ise gruplara

gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Endise yapilarindan onaylanmama puani deney grubu olgularda kontrole gore

ileri diizeyde anlamli diisiik bulunmustur (p<0.01). Sevgi eksikligi puan1 deney

grubu olgularda kontrole gore anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.01). Izole

edileme puanlari ise gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Dis diinya konsepti konularindan korkutucu puam gruplara gore anlamh

farklihik gostermezken (p>0.05); giivenli puan1 deney grubu olgularinda kontrole

gore anlaml diizeyde diisiik olarak bulunmustur (p<0.01).
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Otorite puanlarindan gii¢lii figiirii puanlan deney grubu olgularinda kontrole
gore anlamh diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01). Sevecen puanlar1 da yine deney
grubu olgularinda anlaml diizeyde diisiiktiir (p<0.01). Aciz ve gii¢gsiiz puanlan ise

gruplara gore anlamh farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Egonun biitiinlesmesi puanlarindan yeterli puanlart deney grubu olgularinda
kontrole gore anlamh diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01). Yetersiz puanlar ise

gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Ozdesim siniflamasinda kendi maddesinden alinan puanlar deney grubu
olgularinda kontrole gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01). Kars1 ve

belirsiz puanlari ise gruplara gore anlaml farklilik géstermemektedir (p>0.05).

ortalama puan
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0,15+
0,1+
0,05+
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Anne figlri Baba figlri
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Sekil 7: Gruplarin sefkatli anne ve pasif baba puanlarimin ortalamalarina gore
dagilhimi
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Sekil 8: Gruplarin endise yapist puanlarinin ortalamalarina gore dagilumi
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Sekil 9: Gruplarin dis diinya konsepti puanlarinin ortalamalarina gore dagilimi
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Sekil 10: Gruplarn otorite puanlarinin ortalamalarina gore dagiluni
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Sekil 11: Gruplarin egonun biitiinlesmesi puanlarimn ortalamalarina gore
dagilhimi



Tablo 8: Anne ozelliklerine gore gruplarin degerlendirilmesi

GRUP Test
ANNE Deney Kontrol Toplam Degeri;p
Ort. £SD Ort. £SD Ort. £8D
t:1.515
Yas 32,6015,56 |34,61+4,80 |33,6245,24
p:0.135
n (%) n (%) n (%)
Okur-yazar |1 (3.8) - 1(1.8)
Ilkokul 23 (88,5) 23 (76,7) 46 (82,1)
Egitim 2:4,068;
Ortaokul 1(3.8) 3 (10,0) 4(7,1)
Durumu p:0,397
Lise 1(3.8) 2(6,7) 3(54)
Universite |- 2 (6,7) 2 (3.6)
Ev hanimi |26 (86,7) 28 (90,3) 54 (88,5) Fj:0,201;
Meslek
Calisiyor |4 (13,3) 3.7 7 (11,5) p:0,707
* p<0.05 t:student t test ¥ :Ki-kare test

F ,1’2 :Fisher’s exact ki kare test

Annelerin yas dagilimlar1 gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05).

Annelerin egitim durumlarma gore dagilimlart istatistiksel olarak anlamh

farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Annelerin meslek durumuna gore dagilimlart da istatistiksel olarak anlamhi

farklilik gostermemektedir (p>0.05).
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Tablo 9: Anne Eysenck Kisilik Envanteri

puanlarina gore gruplarin

degerlendirilmesi
GRUP Test
Deney Kontrol Toplam Degeri;p
Ort. =+ SD Ort.=2SD |Ort. £SD
3,53+2,33 2,74+2,06 3,1342,22 Z:1.390
Psikotik
(3.00) (3.00) (3.00) p:0.190
Anne
10,6743,49 | 11,22+3,83 |10,9543,65 Z2:0.697
Kisilik D.Doniik
(11.50) (12.00) (12.00) p:0.486
Envanteri
15,07£4,25 | 13,2243,68 |14,13+4,04 Z:1.999
Norotik
(15.50) (14.00) (14.00) p:0.046*
* p<0.05 Z: Mann Whitney U test

Anne kisilik envanteri puanlarindan psikotik ve disa doniikliik puani gruplara

gore anlamh farklilik géstermezken (p>0.05); norotik puan deney grubu olgularinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 10: Deney ve kontrol grubunda annelerin Eysenck kisilik envanteri

puanlarimin  Eysenck  kisilik  envanteri  puanlama  normlarina  gore
degerlendirilmesi
Psikotik D.Doniik Norotik
Calisma
3,53%2,33 10,6713,49 15,0714,25
sonuclarimiz
Deney Anne Kisilik
2,7712,54 12,95+4,67 12,7345,07
grubu Envanteri norm
t: 2,487 |t: 2,216
Test deg; p t:1,365; p>0,05
p<0,05% p<0,05%
Calisma
2,7412 06 11,2243,83 13,22143,68
sonuclarimiz
Kontrol | Anne Kisilik
2,7712,54 12,95+4,67 12,7345,07
grubu Envanteri norm
t:1,798; t:0,498;
Test deg, p t:0,057; p>0,05
p>0,05 p>0,05
* p<0.05 t:student t test

Deney grubu olgularinda; psikotik puanlar acisindan calisma sonuglarimizi anne

kisilik envanteri normlar ile karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Disa doniikliik puani ise caligma sonuglarimizda

anne kisilik envanteri normlarina gore anlamh diizeyde diisiitk bulunmustur (p<0,05).
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Norotik puani ¢aligma sonuclarimizda anne kisilik envanteri normlarina gore anlaml

diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Kontrol grubu olgularinda; psikotik puanlar agisindan ¢alisma sonuglarimizi anne

kigilik envanteri normlan ile karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml

farkliik  yoktur (p>0,05).

Disa doniik puanlar acisindan calisma

sonuglarimizi anne kisilik envanteri normlar ile karsilastirdigimizda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Norotik puanlar agisindan

calisma sonuglarimizi anne kisilik envanteri normlari ile karsilastirdigimizda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 11: WCZO-R simiflamasimin puanlara gore gruplardaki degerlendirmesi

GRUP Test
Deney Kontrol Toplam Degeri:p
Ort. = SD Ort. = SD Ort. £SD
t:1.197
7BS 99,10+13,55 |103,13+12,73 |101,15+13,19
p:0.236
. t:0.877
WCZO-R 7BP 101,57£14,01|104,45+11,61 | 103,03412,82
p:0.384
t:1.028
7B 100,67£13,83|104,06+11,95 | 102,39+12,92
p:0.308
* p<0.05 t:student t test

WCZO-R skoru olgiimlerinde ZBS, ZBP ve ZB olgiimleri gruplara gore

istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p>0.05).
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Tablo 12: WCZO-R profil analizleri paternlerinin deney ve kontroldeki dagilumi

GRUP Test
Deney Kontrol Toplam Degeri:p
n (%) n (%) n (%)
ZBS>ZBP (15-40) 19 (52,8) 17 (47,2) 36 (100)
23,183
ZBS<ZBP (10-30) 9 (39,1) 14 (60,9) 23 (100)
p:0,204
ZBS=ZBP (7-12) 2 (100) 2 (100,0)

}[2 :Ki-kare test

WCZO-R profil analizleri patenlerine gore deney ve kontrol grubu olgulari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). ZBS>ZBP durumu

deney grubunda %52,8 olguda; kontrol grubunda ise %47,2; ZBS<ZBP durumu

deney grubunda %39,1 olguda; kontrol grubunda ise %60,9; ZBS=ZBP durumunda

ise sadece deney grubunda %100 bulunmustur.

Tablo 13: Kaufman WCZO-R ACID puanlarimn gruplara gire degerlendirmesi

ACID Test
Ort. £SD Degeri;p
Deney 37,93+£7,70
t:1.141
Kontrol 40,221+7,98
p:0.258
Toplam 39,1047,86

t:student t test

ACID puanlar1 da gruplara goére anlamhi farklilik gostermemektedir (p>0.05).
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Tablo 14: ACID simiflamasina gore deney ve kontroldeki dagilimi

GRUP Test
ACID Deney Kontrol Toplam Degeri:p
n (%) n (%) n (%)
DE/HB siiphesi var 20(57,1) 15 (42,9) 35 (100) j:2,083
DE/HB siiphesi yok 10 (38,5) 16 (61,5) 26 (100) p:0,149

}[2 :Ki-kare test

ACID hiperaktivite varligina gore deney ve kontrol grubu olgularinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 15: Kaufman WCZO-R siniflamasina gore gruplarin dagilimi

GRUP Test
Deney Kontrol Toplam Degeri:p
Ort. £SD |Ort.£SD |Ort. £SD
t:1.140
Sozel kavrama 9,85+2,54 |10,5312,12 |10,2042,34
p:0.259
Kaufman | Algisal t:1.056
) 9,84+2,78 |10,48%+1,89 |10,174,38
WCZO-R |organizasyon p:0.295
Dikkatin t:1.595
10,0012,12 | 10.80+1.80 |10.40-+1.99
dagilabilirligi p:0.116

t:student t test
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Kaufman WCZO-R sozel kavrama puam gruplara gore istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Algisal organizasyon ve dikkatin dagilabilirligi puanlann da gruplara gore

anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo 16: Dikkatin daglabilirligi siniflamasina gore deney ve kontroldeki

dagilimu
GRUP Test
Dikkat Daginikhig: Deney Kontrol Toplam Degeri:p
n (%) n (%) n (%)
Var 15 (57,7) 11 (42,3) 26 (100) ¥:1,314
Yok 15 (42,9) 20 (57,1) 35 (100) p:0,252

¥ :Ki-kare test

Dikkat dagimikligi durumu deney ve kontrol grubu olgularinda istatistiksel

olarak anlamh farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 17: Bannatyne WCZO-R suniflandirmasimin gruplara gore

degerlendirilmesi
GRUP Test
Deney Kontrol Toplam Degeri:p
Ort. £SD |Ort.£SD |Ort. #SD
Spatial t:0.629
32,3315,82 |31,3516,32 |31,8446,05
yetenek p:0.532
Kavramsal 1:0.135
31,20£7,06 |31,45£7,47 |31,3347,21
WCZO-R yetenek p:0.893
Bannatyne Siralama t:0.336
30,60£7,02 |31,161£5,98 |30,88+46,46
yetenek p:0.738
Kazanilms t:1.492
26,79%5,68 (29,10+6,24 |27,98+6,04
bilgi kategorisi p:0.141

t:student t test

Bannatyne’nin spatial yetenek ve kavramsal yetenek puanlan gruplara gore

anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Siralama yetenek ve kazanilmis bilgi kategorisi puanlar1 da gruplara gore

istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p>0.05).
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Tablo 18: Hinselwood WCZO-R siniflamasimin gruplara gore degerlendirilmesi

GRUP Test
Deney Kontrol Toplam Degeri:p
Ort.£SD |Ort.£SD |Ort. £SD
Sozel t:0.796
41,1749,74 143,19110,12 | 42,2049,90
HINSELWOOD | 3nlama p:0.429
WCZO-R t:1.565
Gorsel alg1 | 28,50£7,65 |31,2616,04 |29,90+46,96
p:0.123

t:student t test

HINSELWOOD-WCZO-R sozel anlama ve gorsel algi puanlari gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).
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Tablo 19: BGGA parametrelerinin gruplara gore degerlendirilmesi

GRUP Test
BGGA Deney Kontrol Toplam Degeri;p

Ort. £ SD Ort. £ SD Ort. £SD

4.13+3.07 2.2242.57 3.162.96 Z:2.551
Toplam

(4.00) (1.00) (3.00) p:0.011%

2.06+2.57 1.35+1.78 1.70£1.75 Z:1.799
Sekilde bozulma

(1.00) (0.00) (2.00) p:0.072

0.76x1.10 0.3240.65 0.54140.92 Z:1.683
Dondiirme

(0.00) (0.00) (0.00) p:0.092

0.80+0.92 0.38£0.66 0.5910.82 Z:1.927
Biitiinlestirme

(1.00) (0.00) (0.00) p:0.054

0.50+0.57 0.19+0.47 0.3420.54 Z:2.456
Perseverasyon

(0.00) (0.00) (0.00) p:0.014
* p<0.05 : Mann Whitney U test
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BGGA olgiimlerinden toplam puan Ol¢iimii deney grubu olgularda
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Sekilde bozulma,
dondiirme, biitiinlestirme puanlar1 da deney grubu olgularda yiiksek goriilmesine
ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p>0.05).

BGGA olgiimlerinden perseverasyon olgiimii deney grubu olgularda

istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).

ortalama

4,5+
4]
3,51
3
2,51
o]
1,51
1.

0,5

iCR

0 I I I I I
Toplam Sekilde bozulma  Déndiirme Bitinlestirme Perseverasyon

‘ ODeney EKontrol

Sekil 12: Gruplarin BGGA parametrelerine gore dagilumi
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Tablo 20: Deney ve kontrol grubunda BGGA toplam skor puanlarimin BGGA

normlarina gore degerlendirilmesi

BGGA toplam skor
8.6-8.11 9.6-9.11
8.0-8,5 yas 9.0-9.5 yas
yas yas
Calisma
4,93+3,23 |3,25+2,21 |4,00£3,16 |2,25%2,87
sonuclarimiz
Deney
BGGA norm 3,70+3,60 |2,50%£3,03 |1,70%£1,76 |1,60%+1,69
grubu
t:1,211; t 0,635|1:1,895; t 0,808
Test deg; p
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Calisma
3,2843,09 |3,00%2,54 |1,42+2,13 |2,204£3,03
sonuclarimiz
Kontrol
BGGA norm 3,70+£3,60 |2,50%£3,03 |1,70%£1,76 |1,60%+1,69
grubu
t:0,991; t:0,416; t:0,459; t:0,435;
Test deg, p
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
* p<0.05 t:student t test

Deney grubu olgularinda; 8.0-8.5 yas grubunda BGGA toplam skor puanlari

acisindan caligma sonuclarimizi BGGA normlar ile karsilagtirdigimizda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamhi farklilik yoktur (p>0,05). 8.6-8.11 yas grubu

olgularinda BGGA toplam skor puanlar agisindan caligma sonuclarimizi BGGA

normlart ile karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktur (p>0,05). 9.1-9.5 yas grubu ve 9.6-9.11 yas grubu olgularinda BGGA toplam
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skor puanlar1 acisindan calisma  sonuclarimizi  BGGA  normlart  ile
karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur

(p>0,05).

Kontrol grubu olgularinda; 8.0-8.5 yas grubu ve 6-8.11 yas grubu
olgularinda BGGA toplam skor puanlar agisindan caligma sonuclarimizi BGGA
normlart ile karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur (p>0,05). 9.1-9.5 yas grubu ve 9.6-9.11 yas grubu olgularinda BGGA toplam
skor puanlar1 acisindan calisma  sonuclarimizi  BGGA  normlart  ile
karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur

(p>0,05).

Tablo 21 : Ders basarisina gore deney ve kontrol grubu degerlendirilmesi

Ders basarisi Test
Ort. = SD Degeri;p
Deney 63,02122,94
t:2.278
Kontrol 76,91124,62
p:0.026*
Toplam 70,08£24,62
t:student t test *p<0,05

92



Ders basaris1 puanlari deney grubu olgularda kontrole goére anlamh diizeyde

diisiik bulunmustur (p<0.05).

Ders basarisi ort.puan

80-
701
60
50
401
301

204
10+

Deney Kontrol

Sekil 13: Ders basarist puanlarina gore gruplarin dagilimi
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BOLUM V

TARTISMA

DE/HB, cocuk ruh sagligi alaninda siklikla karsilasilan 6nemli sorunlardan
biri olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Tanisi konulmaz ve uygun bicimde tedavi
edilmezse, ruhsal sorunlar, davranig bozukluklari, aile ve cevreyle iliskilerin
bozulmasi ve egitimin yarida birakilmasi gibi pek cok ikincil soruna yol agarak,

cocuklarin tiim yagamlarini etkileyebilmektedir.

Cocuk niifusunun olduk¢a biiyiik yer tuttugu iilkemizde, klinikte siklikla
karsilastigimiz  DE/HB’nin  biligsel, davranigsal ve organik 0Ozelliklerinin
belirlenmesine katkida bulunacagi diisiiniilerek planlanan bu c¢alismaya 8-10
yaslarinda 30 DE/HB belirtileri gosteren ve 31 DE/HB belirtileri gostermeyen
toplam 61 ¢ocuk ve onlarin anneleriyle, 6gretmenleri alinmistir. Yaklagik 1 yillik
sirede tamamlanan caligma, cocuklara, cocuklarin annelerine ve Ogretmenlerine

uygulanan oOlcekleri icermektedir.

DE/HB’nin prevalansi % 0.1 ile % 20 arasinda degiskenlik gostermektedir
( Weiss, 1996, DSM 1V, 1994, Castello, 1988, Anderson-McGee, 1987, Rutter,

1988, Duare-Kushch, 1991 ). Bu farkli sonuglarin kullanilan tani siniflandirmast,

94



tanm1 araclari, bilgi alman kaynak ve secilen popiilasyondaki degiskenlikten

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Bu calismada, deney ve kontrol grubunun olusturulmast asamasinda 500, 8-
10 yas araligindaki cocugun anne ve siif 6gretmeni DSM IV tam kriterlerine gore
hazirlanan DE/HB tarama formunu doldurmustur. Formlar degerlendirildiginde, 30
cocugun DE/HB DSM IV tam kriterlerini karsiladigr goriilmiistiir. Calismadaki

olgular gdz Oniine alindiginda %6’11ik bir prevalans ortaya ¢ikmistir.

Bu aragtirmada deney grubunu olusturan 30 ¢ocugun 10’u kiz, 20’si de erkek
olarak saptanmistir. Bu sonuca gore, erkeklerde DE/HB belirtilerinin kizlara oranla
kat1 siklikla bulundugu goriilmektedir. Erkeklerde kizlarin 3-5 veya 4-9 kat1 siklikla

bulunmaktadir ( Kaplan&Sadock, 1994, DSM 1V, 1994 ).

Gazi Universitesi Cocuk Psikiyatrisi Poliklinigine 22 aylik bir periyotta
basvuran 1556 hastanin DSM-VT tani kriterlerine gére degerlendirilmeleri sonucunda

DE/HB prevalansinin %8,6 oldugu tespit edilmistir ( Senol, Sener, 1998 ).

Istanbul Universitesi Cocuk Psikiyatrisi bilim dalinda Aydogmus ve
Motavalli'nin ¢alismalarma gore Tiirkiye'de prevalansin % 6,5 oldugu

diisiiniilmektedir ( Motavalli, 1994 ).

Calismaya katilan cocuklarin yas ortalamalart; deney grubu olgularinin 8,71,

kontrol grubu olgularinin 9,06, ve tiim olgularin 8,89 olarak bulunmustur.
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10°u kiz, 20’si erkek olmak iizere 30 ¢ocuk deney grubunu olusturmustur.

Kontrol grubunu ise 15’1 kiz, 16’s1 erkek olmak iizere 31 ¢cocuk olusturmustur.

Cocuklarin cinsiyetlere gore dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamh

farklilik yoktur (p:0,232).

Annelere uygulanan Cocuk Bilgi Formu verilerine gore “Eniirezis” goriilen
olgularin tiimii deney grubundadir ve eniirezis durumuna gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh farklilik goriilmektedir (p:0.001).

“Kardes gecimine” gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklilik goriilmektedir (p:0.002). Orta diizeyde gecinme ve hi¢ geginememe

oranlar1 deney grubu olgularinda anlamh diizeyde yiiksektir.

Disiplin yontemlerinden; sozlii uyar1 uygulamasi gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli farklihik gostermemektedir (p:1,000). Haklarin kisitlanmasi
uygulamast ve oOdiil uygulamasi oranlari da gruplara gore anlamh farklilik
gostermemektedir (p=0.500, p:0,161). Dayak uygulamasi oram1 deney grubu

olgularinda kontrole gore ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p:0.001).

Cocuga uygulanacak disiplin yontemleri konusunda esle (baba ile) uyum
durumu gruplara gore istatistiksel olarak anlamh farklilik gostermektedir (p:0,043).
Esle bazen uyum var ve hicbir zaman uyum yok diyenlerin oranlar1 deney grubu

olgularinda yiiksek bulunmustur.

DE/HB'de etkili oldugu diisiiniilen 6nemli faktorlerden biri de, aile igci
iliskiler ve anne babalarm cocuklarina gostermis olduklart tutumlardir. DE/HB olan

cocuklarin ebeveynlerinin tutumlar incelendiginde tutarsiz, ilgisiz olduklar1 ya da
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siirekli uyar1 ve cezalandirmalara basvurduklar1 gézlenmistir. Hatta ¢6ziim yolu
olarak diisiiniilen bircok yaklagimin kendisinin, problemin devaminda birincil rolii
istlenmis olduklar1 goriilmiistiir. Ayrica bu cocuklarin ailelerinde, DE/HB basta
olmak iizere bir¢ok farkli problem alanlarinin goriilme riskinin fazla olmasi ( anti
sosyal kisilik bozuklugu, alkol bagimliligi, depresyon gibi ), aile i¢i sorunlarin

yasanabilirligine yatkinlig1 da arttirmaktadir.

C.A.T hikayelerinde; savunma mekanizmalarindan “bastirmanin” kullanimi
deney ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir

(p:0,856).

Yine savunma mekanizmalarindan “izolasyonun” kullanimi da deney ve
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p:0.639).

Diger savunma mekanizmalarinin kullanimi ¢alismaya katilan cocuklarin
hikayelerinde, C.A.T kriterlerine gore s6z konusu savunma mekanizmasini
kullandigina kanaat getirebilmemiz icin gerekli olan sayilara ulasmadigi igin

degerlendirilmeye alinmamuistir.

Kardes rekabeti gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p:0,816).
Arastirmaya katilan ¢ocuklarin C.A.T hikayelerindeki anne figiiriiniin “sefkatli”
olmas1 durumunun puanlan ise yine deney grubu olgularinda kontrole gore anlaml
diizeyde diisiik bulunmustur (p:0.005). Kontrol grubundaki ¢ocuklar hikayelerinde

anlaml diizeyde fark yaratacak sekilde sefkatli anne figiirlerine yer vermislerdir.
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Hikayelerdeki baba figiirlerine bakildiginda ise baba figiiriiniin “pasif “olmasi
durumu puanlari deney ve kontrol grubunda karsilagtirilmis ve gruplara gore anlaml

farklilik gostermedigi goriilmiistiir (p:0,180).

Olgularin C.A.T hikayelerindeki “endise yapis1” boliimiinde, “onaylanmama”
puant deney grubu olgularinda kontrole gore ileri diizeyde anlaml diisiik
bulunmustur (p:0,001). “Sevgi eksikligi” puanm deney grubu olgularinda kontrole
gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,002). “izole edileme” puanlari ise
gruplara gore anlamh farklilik gostermemektedir (p:0.672). Sonug olarak kontrol
grubundaki denekler onaylanmama endisesi duyarken, deney grubundaki denekler

sevgi eksikligi hissetmektedirler.

C.A.T hikayelerindeki “dis diinya konsepti” konularindan “korkutucu” puani
gruplara gore anlamli farklilik gostermezken (p:0,429); “giivenli” puan1 deney grubu

olgularinda kontrole gére anlamh diizeyde diisiik olarak bulunmustur (p:0,002).

Otorite puanlarindan “giiclii” figlirii puanlart deney grubu olgularinda
kontrole gore anlamhi diizeyde diisiik bulunmustur (p:0.001). “Sevecen” puanlar1 da
yine deney grubu olgularinda anlamh diizeyde diisiiktiir (p:0.001). Deney grubundaki
olgularin otorite tanimakta giicliik ¢ektikleri diisiiliirse bu sonug asir1 hareketli ve
impulsif olmalarim1 acgiklamakta bize yardimci olabilmektedir. “Aciz ve giigsiiz”

puanlar ise gruplara gore anlamh farklilik gostermemektedir (p:0.193).

Deney ve kontrol grubu olgularinin dig diinyay1 “korkutucu” olarak algilama
diizeyleri arasinda anlamh fark ¢ikmazken, kontrol grubunun dis diinyayr deney

grubuna nazaran daha giivenli buldugu goriilmiistiir. Deney grubundakilerin impulsif
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davramisa daha yatkin olmalarimin beklendigi g6z O©niinde bulundurulunca bu
sonucun sasirtici olmadigini belirtmek gerekmektedir. Deney grubundaki olgular dis
diinyay1 giivenli bulmadiklar1 halde diisiinmeden hareket edebilmektedirler. Bu
durum deney grubundaki cocuklarin anne ve babasinin uygulanacak disiplin
yontemleri hakkinda hem fikir olamamalanyla bir baska deyisle tutarl
olmamalariyla agiklanabilir. Cocuk yeterli diizeyde nerede nasil davranacagi
konusunda egitilmedigi, kural verilmedigi ve otoriteyi giiclii bulmadigl igin
istenmeyen davraniglar kolaylikla sergileyebilmektedir. Dayak uygulamasi oraninin
deney grubu olgularinda kontrole gore anlamli diizeyde yiiksek bulundugu dikkate
almirsa, dikkatsiz, asir1 hareketli ve impulsif ¢ocugun, hata yaptiginda da dogru
davranmisin - nasil olmast  gerektigi konusunda bilgilendirilmeyip dayakla

cezalandirildig goriilmektedir.

Egonun biitiinlesmesi puanlarindan  “yeterli” puanlar1 deney grubu
olgularinda kontrole gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,001). Deney
grubundaki ¢ocuklarda ego biitiinlesmesinin kontrol grubuna oranla anlamli diizeyde
“yetersiz’ bulunmasi dikkatsiz, asir1 hareketli ve impulsif belirtiler gosteren

cocuklarin kisilik dinamikleri hakkinda fikir vermektedir.

DE/HB'ye genetik yatkinligi olan c¢ocuklarda, okul ve ailedeki yogun
friistiirasyonlar belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olup, tablonun siddeti ile siiresine

etki ettigi diisiiniilmektedir ( Yitzchak, 1996, Zamettin-Rapaport, 1987 ).

Adolesan doénemde akademik basarisizlik, sosyalizasyonun yetersizligi,
uyuma yonelik yetenekte diisiiklilk, Ozgiiven eksikligi siklikla tabloya eslik

etmektedir ( Wilson, Marcotte, 1996 ).
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DE/HB’nin bir alt tipi olan asir1 hareketlilik olan gruptaki kendini kontrol
etmedeki yetersizlik ve impulsivite, ice yonelik ve disa yOnelik davranis
bozuklugunda artisa neden olmaktadir ( Barkley R.A., Du Paul G.,1990 ). Labey ve
ark., ( 1988 ), sadece dikkat eksikligi olan ve sadece hiperaktif ve impulsif olan alt
gruplarda da davramis bozukluklarim1 6nemli diizeylerde bulmus, fakat davranis
oriintiilerinin farkli oldugunu belirtmistir. Asir1 hareketlilik grubu daha sorumsuz,
diisiinmeden konusurken, dikkat eksikligi grubundakiler daha sik yalan sdylemekte
olduklar1 bulunmustur ( Labey, Pelham, 1988 ). Barkley ( 1990 ) ve Latey ( 1991 ),
genel olarak, dikkat eksikligi DE/HB c¢ocuklarin, hiperaktiviteli DE/HB
cocuklarina kiyasla daha az davranis bozuklugu gosteren, daha az diirtiisel ve
agresif, arkadaslarinca daha ¢ok kabul edilen, sosyal ice ¢ekinikligi olan, depresif
ve anksiyeteli duygu durum gosteren ¢ocuklar olduklarimi belirtmislerdir. DE/HB
grubunun heterojen bir yapida olmasi ve diger komorbidite bozukluklar ile siklikla
ortiismesi, 0grenme bozuklugu ile iliskisini incelemekte zorluklar olusturmaktadir
( Semrud-Clikeman, Biederman, 1992 ). McClellan ve ark. ( 1990 ), dikkatsiz ve
yikici davraniglarindan yakinilan ¢ocuklarin, anksiyete ve depresyon agisindan da
degerlendirilerek aile Oykiisiiniin  dikkatlice incelenmesini Onermislerdir
( McClellan, Rupert, 1990 ). Livingstone ( 1990 ), DE/HB olgularinin % 40'inda
davranmis ve anksiyete bozukluklar1 saptamistir. Pliszka ( 1989 ) 79 DE/HB
olgusunda % 28 anksiyete bozuklugu bulmus ve bu grubun tepki siirelerinin daha
uzun, dikkatlerinin donuk, impulsivitenin daha az ve agir davranis bozuklugunun

daha nadir oldugunu belirtmistir.
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Greene DE/HB olgularinda ileri yaglarda % 22 sosyal yetersizlik
goriildiiglinii ve bu olgularin Oykiilerinde; akademik yetersizlik, psikopatoloji,
yiiksek Cocuk Depresyon Olgegi puanlari ve daha sik hastaneye yatirilma ve ilag

kullanimi goriildiigiinii belirtmistir ( Greene, Biederman, 1996 ).

DE/HB ile ilgili literatiir incelendiginde karsit gelme ve davranis
bozuklugunun c¢ok siklikla DE/HB’ye eslik ettigi goriilmektedir. Arastirmaya
katilan deney grubu olgularinin annelerinin, egleriyle cocuklarinin terbiyesi
konusunda catistiklarini, disiplin yontemi olarak siklikla dayaga basvurduklarini,
deney grubu olgularinin C.A.T. sonuglarma gore sevgi eksikligi duyduklari,
otoriteyi giiclii bulmadiklari, ego biitiinlesmelerinin yetersiz diizeyde oldugu
verileri birlestirilince, deney grubunun dikkatsiz, asir1 hareketli ve impulsif
olmasinin ailelerin davranislariin  bir sonucu mu oldugu yoksa ailelerin
cocuklarindaki bu bozukluk sebebiyle mi tutarsiz ve siddetle davranmaya

yonelmekte olduklari ikilemi soru isareti olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ozdesim smiflamasinda kendi maddesinden alinan puanlar deney grubu
olgularinda kontrole gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0.401). Kars1 ve
belirsiz puanlan ise gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p:0,190,

p:0,180).

Arastirmaya katilan olgularin annelerin yas dagilimlarn gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p:0.135).

Annelerin egitim durumlaria gore dagilimlar istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p:0.397).
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Annelerin meslek durumuna gore dagilimlart da istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemektedir (p:0,707). Literatiirde de bu sonuca uygun olarak annenin

calisip calismamasinin klinigi etkilemedigi diisiiniilmektedir ( Korkmazlar, 1992 ).

Anne kisilik envanteri puanlarindan “psikotik” ve “disa doniikliik” puam
gruplara gore anlamli farklilik gostermezken (p:0,190, p:0,486); “norotik” puani
deney grubu olgularinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur

(p:0,046).

Deney grubu olgularmin annelerinin; “psikotik” puanlarim1 Eysenck Kkisilik
envanteri sonuglari normlan ile karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). “Disa doniikliik” puanmi ise anne kisilik
envanteri normlarina goére anlamh diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05). “Norotik™
puani ¢alisma sonuglarimizda anne kisilik envanteri normlarina gére anlamh diizeyde

yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Kontrol grubu olgularinin annelerinin; “psikotik” puanlarim1 anne Kkisilik
envanteri normlart ile karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilhik yoktur (p>0,05). “Disa doniikk” puanlar acisindan calisma
sonuglarimizi anne kisilik envanteri normlari ile karsilastirdigimizda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik yoktur (p>0,05). “Norotik” puanlar acisindan
calisma sonuglarimizi anne kisilik envanteri normlari ile karsilastirdigimizda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik yoktur (p>0,05).

DE/HB'nin yaygimhigini ve ciddiligini; aile o6zelliklerinin olumsuzlugu, 1Q

yetersizligi, friistiirasyon toleransinin diisiikliigii, davranis bozuklugu, duygu durum
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ve anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik tablolarin eslik etmesinin direkt olarak

etkiledigi belirtilmektedir ( Barkley, 1990, Latey&Carlson, 1991 ).

Bu calismada, olgularin zihinsel fonksiyonlarim degerlendirmek i¢cin WCZO-

R testi kullanilmig ve ¢aligmaya alinan olgularda IQ 85 ve iistii olma sart1 aranmistir.

Olgularin WCZO-R skoru 6l¢iimlerinde ZBS, ZBP ve ZB 6lciimleri gruplara

gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

WCZO-R profil analizleri patenlerine gére deney ve kontrol grubu olgulari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p:0,204). ZBS>ZBP durumu
deney grubunda %52,8 olguda; kontrol grubunda ise %47,2; ZBS<ZBP durumu
deney grubunda %39,1 olguda; kontrol grubunda ise %60,9; ZBS=ZBP durumunda

ise sadece deney grubunda %100 bulunmustur.

Literatire bakildiginda DE/HB olgularinda Wisc-IIl ve WCZO-R
uygulamalar sonuclar1 su sekilde 6zetlenebilir. Mealer ( 1996 ), Wisc-III ile dikkat
ve hafizay1 olgen testler kullandigi, ortalama SIQ=104 > PIQ=I00 olan DEHB
olgularinda, dikkat eksikligiyle hafizanin ilk donemindeki yetersizligin sorun
oldugunu, uzun siireli hafizaya aktarilabildiginde ise, bilgiyi kullanma ve saklamada
normallerden farklilik gdstermedigini bulmustur ( Mealer, Morgan, Luscomb, 1996 ).
Aygoli DEHB olgularinda W¢z6-r incelemesinde SIQ>PIQ=% 60 bulurken,

PIQ>SIQ= % 30 ve SIQ=PIQ % 15 bulmustur ( Aygolii, Motavalli, Polvan, 1993 ).

Performans IQ'nun sézel 1Q'dan diisiik oldugu bu paternin 6zellikle okuma
giicliigii olan ¢ocuklarda ve 6grenme bozuklugunun eslik ettigi DE/HB olgularinda

gozlendigi bildirilmektedir ( Aygoli, 1993, Alkas, 1996 ).
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Bu ¢alismada, Kaufman WCZO-R siniflamasina gore hiperaktivite tanisi
konulmasinda kullanilan ACID puanlar1 da deney ve kontrol gruplarina gére anlaml

farklilik gostermemektedir (p:0.258).

ACID hiperaktivite varligina gore deney ve kontrol grubu olgularinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p:0,419). Ancak denek
gruplarmin sayis1 yiikseltildiginde iki grup arasinda anlamli farklihk cikacagi

diisiiniilmektedir.

Kaufman WCZO-R smiflamasina gore, sozel kavrama puani gruplara gore
istatistiksel ~olarak anlamhi farklihk gostermemektedir (p:0,259). Algisal
organizasyon ve dikkatin dagilabilirligi puanlar1 da gruplara gore anlaml farklilik
gostermemektedir (p:0,259). Dikkat daginikligi durumu deney ve kontrol grubu
olgularinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik gostermemektedir (p:0,116).
Kaufman siniflamasina gore deney ve kontrol gruplari arasinda sézel kavrama ve
algisal organizasyon puanlarn arasinda anlamli fark c¢ikmamasi, iki grubun bu

alanlarda homojen oldugunu diisiindiirmektedir.

Hinselwood’un WCZO-R siniflamasina gore ise sozel anlama ve gorsel algi
puanlarinda gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir

(p:0,429, p:0,123).

Daha ¢ok ogrenme bozuklugu tanis1 konulurken faydalanmilan bir diger
WCZO-R siniflamasi olan Bannatyne’nin spatial yetenek ve kavramsal yetenek

puanlar1 gruplara gore anlamli farklihk gostermemektedir (p:0,532, p:0,839).
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Siralama yetenegi ve kazanmilmis bilgi kategorisi puanlar1 da gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p: 0,738, p:0,141).

Bu calismada, Bender-Gestalt Gorsel-Motor Algilama testi organik bozukluk
ve gorsel algiy1 degerlendirmek amaciyla uygulanmistir ( Oner, 1994, Korkmazlar,
1992 ). Bender testindeki hata puanlar1 "dondiirme ( rotasyon )", "sekilde bozulma”,

"biitiinlestirme ( entegrasyon )" ve "tekrarlama ( perseverasyon )" hatalari olmak

tizere dort kategoride degerlendirilmistir.

BGGA, olgiimlerinden toplam puan Olgiimii deney grubu olgularinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,011). Sekilde bozulma,
dondiirme, biitiinlestirme puanlar1 da deney grubu olgularinda yiiksek goriilmesine
ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Deney ve kontrol gruplarinin
sayisinin yiikseltilmesinin bu alanlarda iki grup arasindaki farklarin daha net olarak

goriilmesini saglayacagi diisiiniilmektedir.

BGGA ol¢iimlerinden perseverasyon Ol¢iimii deney grubu olgularinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,014).

Arastirmaya katilan deneklerin BGGA puanlarini, Koppitz’in olusturdugu
BGGA normlariyla karsilastirdigimizda ise Deney grubu olgularinda; 8.0-8.5 yas
grubunda BGGA toplam skor puanlar1 agisindan ¢alisma sonuglarimizi normlar ile
karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0,05). 8.6-8.11 yas grubu olgularinda BGGA toplam skor puanlar1 agisindan
calisma sonuglarimizi normlar ile karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamh farklilik yoktur (p>0,05). 9.1-9.5 yas grubu ve 9.6-9.11 yas grubu

105



olgularinda BGGA toplam skor puanlari agisindan ¢alisma sonuglarimizi normlar ile
karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0,05). Bu sonuca gore deney ve kontrol gruplarimiz arasinda BGGA puanlan
acisindan toplam hata ve perseverasyon hatalarinda anlamli fark bulunurken, sekilde

bozulma, dondiirme ve biitiinlestirme hatalarinda anlamli fark olmadig1 gériilmiistiir.

Kontrol grubu olgularinda; 8.0-8.5 yas grubu ve 6-8.11 yas grubu olgularinda
BGGA toplam skor puanlari acisindan ¢alisma sonuglarimizi norm sonuglar ile
karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0,05). 9.1-9.5 yas grubu ve 9.6-9.11 yas grubu olgularinda BGGA toplam skor
puanlari acisindan calisma sonuclarimizi norm sonuclan ile karsilastirdigimizda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

DE/HB literatiirinde BGGA sonuglarina bakildiginda ise; DE/HB’nin klinik
karakteristigi; hiperaktivite, dikkat bozuklugu ( kisa dikkat siiresi, dikkatin cabuk
celinebilmesi, perseverasyon, dikkatsizlik, zayif konsantrasyon ), algisal-motor
yetersizlik, duygusal oynaklik, yaygin koordinasyon bozuklugu, impulsivite
( diisiinmeden hareket etme, sinifta dolasma, sirasin1 bekleyememe ), hafiza ve
diisiince bozukluklari, 6zel 6grenme bozuklugu, konusma ve duyma bozukluklari,

silik norolojik bulgular ve diizensiz EEG bozuklugudur ( Kaplan&Sadock, 1994 ).

Bu calismada deney grubunun toplam hata puanlarinin ve perseverasyon

hata puanlarinin anlamh diizeyde fazla ¢ikmasi literatiirle uyumlu goriilmektedir.
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Ulkemizde DE/HB olan olgularla normal ¢ocuklarin Bender-Gestalt. puanlari
acisindan karsilastirlldigr calismalarda DE/HB olgularinin anlamli derecede fazla
hata puani aldiklar1 bildirilmistir ( Soykan 1991, Oktem ve Sonuvar 1993, Senol
1997 ). Resta ve Eliot, hiperaktiviteli ve hiperaktivitesiz dikkat eksikligi olan erkek
cocuklart karsilagtirmiglar, hiperaktiviteli grubun Bender-Gestalt testinde anlamli

derecede fazla hata yaptiklarim bulmuslardir ( Resta ve Eliot, 1994 ).

Dondiirme ( rotasyon ) ve tekrarlama ( perseverasyon ) hatalarinin belirgin
norolojik bozukluklarda daha fazla ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir. Bu calismada ise
epilepsi gibi norolojik acidan belirgin  bozuklugu olanlar arastirmaya

alinmadiklarindan bu hatalarin gézlenmemesi beklenen bir durumdur.

Ders basarisi puanlar1 deney grubu olgularinda kontrole gére anlamh diizeyde

diisiik bulunmustur (p:0,026).
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SONUC ve ONERILER

Son yillarda DE/HB farklhi alanlarda calisan arastirmacilarin ilgi odagi
olmustur. Bununla birlikte, bozuklugun tanimi, tani Olgiitleri, siniflandirmasi,
siklig1, nedenleri ve tedavisi konusunda heniiz goriis birligine varilamamistir.
Yapilan c¢alismalarda genel olarak kabul edilmis bir tanimlamanin olmamasi
orneklemlerin birbirinden farkli olmasina yol acarken, farkli tekniklerin

kullanilmasi da farkli sonuglara ulasilmasina neden olmaktadir.

Bu calismada, dikkat eksikligi asir1 hareketlilik bozuklugu belirtileri
gosteren ve gostermeyen olarak deney ve kontrol grubu olusturulmus ve bu iki grup
sosyodemografik veriler, gelisim ve aile 6zellikleri, akademik beceriler ve bazi

noropsikolojik veriler acisindan birbirleriyle karsilastirilmistir.

Orneklem grubu olusturulurken, deney ve kontrol grubu yas, cinsiyet, anne-
baba egitimi, okul tiirii acilarindan eslestirilmistir. Boylelikle bu degiskenlerin

noropsikoljik incelemeler iizerindeki etkisi kontrol edilmistir.

Cocuklarin cinsiyetlere gore dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik yoktur (p:0,232).
Arastirmanin hipotezlerinin sonuglarina bakildiginda ise;

1. hipotez, “8—10 yaslar arasindaki cocuklarda DE/HB DSM IV tani kriterleri
olgeginden alman puanlarla, bu ¢ocuklarn WCZO-R puanlari arasinda anlamli

diizeyde iliski vardir.”
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WCZO-R skoru olgiimlerinde ZBS, ZBP ve ZB olgiimleri gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p:0,204).

2. hipotez, “8-10 yaslann arasindaki ¢ocuklarda DE/HB DSM IV tam
kriterleri Olgeginden yiiksek puan alan ¢ocuklarn WCZO-R sozel puanlariyla,

WCZO-R performans puanlari arasinda anlamli diizeyde fark vardir.”

WCZO-R profil analizleri patenlerine gére deney ve kontrol grubu olgulari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik yoktur (p:0,204). ZBS>ZBP durumu
deney grubunda %52,8 olguda; kontrol grubunda ise %47,2; ZBS<ZBP durumu
deney grubunda %39,1 olguda; kontrol grubunda ise %60,9; ZBS=ZBP durumunda

ise sadece deney grubunda %100 bulunmustur.

3. hipotez, “8-10 yaslan arasindaki ¢ocuklarda, DE/HB DSM IV tam
kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarla, deneklerin ACID puanlarn arasinda anlamlh

iliski vardir.”

ACID hiperaktivite varligina gore deney ve kontrol grubu olgularinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p:0,419). Ancak denek
gruplarmin  sayis1  yiikseltildiginde arasinda  anlamhi  farklilik  ¢ikacag

diistiniilmektedir.

4. hipotez, “8-10 yaslar1 arasindaki cocuklarda, DE/HB DSM IV tam
kriterleri 6lceginden alinan puanlarla, deneklerin BGGA puanlan arasinda anlamlh

iliski vardir.”

BGGA odlciimlerinden toplam puan Olciimii deney grubu olgularinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,011). Sekilde bozulma,
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dondiirme, biitiinlestirme puanlari da deney grubu olgularinda yiiksek goriilmesine
ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. BGGA ol¢iimlerinden
perseverasyon Ol¢iimii deney grubu olgularinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek bulunmustur (p:0,014).

5. hipotez, 8—10 yagslar1 arasindaki ¢ocuklarda, DE/HB DSM IV tani kriterleri
Olceginden alinan puanlarla okul basarisi arasinda anlaml iliski vardir. Ders basarist
puanlar deney grubu olgularinda kontrole gore anlaml diizeyde diisiik bulunmustur

(p:0,026).

6. hipotez, “8—10 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda, DE/HB DSM IV tam
kriterleri Olceginden alinan puanlarla, deneklerin annelerinin norotik olmalari

arasinda anlaml iligki vardir.”

Anne kisilik envanteri puanlarindan psikotik ve disa doniikliik puani gruplara
gore anlaml farklilik gostermezken; (p:0.190, p:0.486) norotik puan deney grubu

olgularinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.046).

7. hipotez, “8-10 yaslar1 arasindaki cocuklarda, anne - babanin disiplin
yontemleri konusundaki uyumsuzlugu ile DE/HB DSM IV tam kriterleri 6l¢ceginden

alinan puanlarin arasinda anlamli iligki vardir.”

Disiplin yontemleri konusunda esle uyum durumu gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p:0,043). Esle bazen uyum var ve higbir
zaman uyum yok diyenlerin oranlar1 deney grubu olgularinda yiiksek bulunmustur.
Disiplin yontemlerinden; sozlii uyar1 uygulamasi gruplara gore istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermemektedir (p:1,000). Haklarin kisitlanmasi uygulamasi ve
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odiill uygulamas: oranlar1 da gruplara gore anlamli farklihk gostermemektedir

(p:0.500, p:0,161).

8. hipotez, “8-10 yaslann arasindaki cocuklarda, anne babanin disiplin
yontemi olarak dayagi kullanmasi ile DE/HB DSM IV tami kriterleri dlceginden

alian puanlarin arasinda anlamli iligki vardir.”

Dayak uygulamasi oram1 deney grubu olgularinda kontrole gore anlamh

diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.001).

9. hipotez, “8-10 yaslar arasindaki ¢cocuklarda, eniirezis ile DE/HB DSM

IV tam kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarin arasinda anlamli iligki vardir. “

Eniirezis goriilen olgularin tiimii deney grubundadir ve eniirezis durumuna

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik goriilmektedir (p:0.001).

10. hipotez, “ 8-10 yaslar arasindaki ¢ocuklarda, kardes gecimi ile DE/HB

DSM 1V tani kriterleri 6lceginden alinan puanlarin arasinda anlaml iliski vardir.”

Kardes gecimine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhi farklilik
goriilmektedir (p:0.002). Orta diizeyde geginme ve hi¢ gecinememe oranlar1 deney

grubu olgularinda anlaml diizeyde yiiksektir.

11. hipotez, “8-10 yaslar arasindaki ¢ocuklarda, “ kardes rekabeti” ile
DE/HB DSM 1V tani kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarin arasinda anlamli iligki

vardir.”

Kardes rekabeti gruplara gore anlamh farklilik gostermemektedir (p:0,816).
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12. hipotez, “8-10 yaslar1 arasindaki cocuklarda, anne figiiriiniin “sefkatli”
olmas1 ile DE/HB DSM IV tam kriterleri Olgeginden alinan puanlarin arasinda

anlaml iligki vardir.”

Anne figiirlinden sefkatli puanlar1 deney grubu olgularinda kontrole gore

anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p:0.005).

13. hipotez, * 8-10 yaslar arasindaki ¢ocuklarda, baba figiiriiniin “pasif”
olmasi ile DE/HB DSM IV tam kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarin arasinda

anlaml iligki vardir.”

Baba figiirtinden pasif puanlann ise gruplara gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p:0,180).

14. hipotez, “8-10 yaslan arasindaki cocuklarda, “onaylanmama” endisesi ile
DE/HB DSM 1V tani kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarin arasinda anlamli iligki

vardir.”

Endise yapilarindan onaylanmama puam deney grubu olgularinda kontrole

gore ileri diizeyde anlamli diisiik bulunmustur (p:0,001).

15. hipotez, “8—10 yaslan arasindaki ¢ocuklarda, “sevgi eksikligi” endisesi
ile DE/HB DSM 1V tani kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarin arasinda anlaml iliski

vardir.”

Sevgi eksikligi puant deney grubu olgularinda kontrole gére anlamli diizeyde

yiiksek bulunmustur (p:0,002).
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16. hipotez, “8-10 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda, otoritenin “gii¢lii” olmas ile
DE/HB DSM 1V tani kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarin arasinda anlaml iligki

vardir.”

Otorite puanlarindan giiclii figilirii puanlar1 deney grubu olgularinda kontrole

gore anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p:0.001).

17. hipotez, “8-10 yaslan arasindaki cocuklarda, otoritenin “sevecen” olmasi
ile DE/HB DSM 1V tani kriterleri 6l¢eginden alinan puanlarin arasinda anlaml iligki

vardir.”

Sevecen puanlan da yine deney grubu olgularinda anlamh diizeyde diisiiktiir

(p:0.001).

18. hipotez, “8-10 yaslarnn arasindaki cocuklarda, ego biitiinlesmesinin
“yeterli” olmasi ile DE/HB DSM IV tam kriterleri 6lceginden alinan puanlarin

arasinda anlaml iliski vardir.”

Egonun biitiinlesmesi puanlarindan yeterli puanlar1 deney grubu olgularinda

kontrole gore anlamh diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,001).

Bu caligmada dikkat eksikligi+hiperaktivite+diirtiisellik ozelligi gosteren
cocuklar ayristirilmadan deney grubu olusturulmustur. Sadece dikkat eksikligi ve
sadece hiperaktivite+diirtiisellik 6zelligi gosterenlerin karsilastirildigi baska bir

arastirmanin da faydali olacag diisiiniilmektedir.

Kentsel kesimde ilkokul cocuklarma yonelik bir yayginlik c¢alismada

DE/HB'nin %6.5 oraninda bulundugu bildirilmistir ( Motovalli, 1994 ). Gecekondu
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kesiminde yapilan bir arastirmada anne-baba degerlendirmesine gore g¢ocuklarin
%25.9'unda, Ogretmen degerlendirmesi ile de %21.4'inde kipir kipir olma

saptanmistir ( Erol, 1990 ).

Ayrica arastirmanin kentsel kesim ve kirsal kesimin karsilastirilmasi

seklindeki bir tekrar1 da DE/HB olgusunun daha iyi anlasilmasina 1s1k tutacaktir.

Bu calismada annelerin yas dagilimlart gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p:0,135). Annelerin egitim durumlaria gore
dagilimlar1 istatistiksel olarak anlamhi farklilik gostermemektedir (p:0.397).
Annelerin meslek durumuna gore dagilimlan da istatistiksel olarak anlaml farklilik
gostermemektedir (p:0,707). Olgulart farkli sosyoekonomik diizeylerden gelen

deneklerle arastirmanin gelistirilmesi faydali olacag: diistiniilmektedir.

DE/HB'de onceki yillarda daha cok iist sosyoekonomik diizeyden ailelerin
cocuklarinda goriildiigii bildirilirken, son zamanlarda yapilan c¢alismalarda her
kesimden c¢ocukta goriilebildigi bildirilmektedir ( Cantwell, 1996 ). Tiirkiye'de
yapilan ¢alismalarda DE/HB olgularinin %50'den fazlasimin orta gelir diizeyindeki
ailelerden geldikleri bildirilirken ( Senol, 1997 ). Bu ¢alismada ise babalarin %81’i
is¢idir. Farkli calismalardan alman bu farkli sonuglarin nedeninin, calismalarin

yapildig1 popiilasyona bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Aile calismalarinda, birinci derece akrabalarda ve ikizlerde daha sik oldugu,
bu sendromun oldugu ailelerde; ayrica duygu durum ya da anksiyete bozuklugu,
Tourette sendromu, madde kullanimi ile ilgili bozukluklarla, antisosyal kisilik

bozuklugunun sik rastlandigi bulunmustur ( Goodman ve Stevenson, 1989 ).
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Impulsivite ve davranis bozuklugu olan olgularin ailelerinde daha bariz psikopatoloji

saptanmuigtir.

Sonug¢ olarak, arastiricilar tarafindan genetik yatkinlik konusunda goriis
birligine varilmistir ( Weiss, 1996, Labey-Pelham, 1988, Biederman-Faraones, 1990,
Biederman-Wolznial, 1995, Reeeve-Werry-Elkind, 1987, Gilger-Pennington, 1992,
Gjone-Stevenson, 1996, Faraone, 1996, Elia-Gulatto, 1994, Yitzchak, 1996, DSM
IV, 1994 ). Ancak gecisin dogasi tam olarak anlasilamamistir. Kalittmin 0.55-0.92

oranlarinda etkili oldugu bildirilmektedir ( Cantwell, 1996 ).

DE/HB'nin nedenlerine iligkin caligmalarda iizerinde durulan diger bir konu
da genetik gecis ve ailede benzer sorunlarin varhigidir ( Vogler ve ark., 1985,

Pennington ve Smith, 1988, Cantwell, 1996 ).

Evlat edinme caligmalarn kalitsal etmenlerin cevresel etmenlere gore daha
etkili oldugunu gostermektedir. Morrison ve Stewart 1973'te, Cantwell 1975'te
yaptiklar1 calismalarda DE/HB olan c¢ocuklarin biyolojik anne babalarinda, evlat
edinen anne babalara nazaran daha yiiksek oranda DE/HB problemlerine sahip
olduklarini rapor etmislerdir ( Barkley, 1998 ). Cok carpici olan bir bagka bulgu ise,
Biderman ve arkadaglarmin 1995'te yapmis olduklart calismada, ebeveynlerden
birinde DE/HB olmas1 durumunda ¢ocuklarinda da bu bozuklugun goriilme riskinin

%357 olmasidir ( Barkley, 1998 ).

Bu calismada da ailede benzer sorunlarin varligi, aile ile yapilan yar
yapilandirilmis goriismelerden elde edilen bilgilerle degerlendirilmeye almabilirdi.

Ailede dikkat sorunu ve asir1 hareketlilik Oykiisii de sorgulanmig olan deney ve
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kontrol grubu karsilastirilabilirdi. Ayrica ailesiyle yasayan ve yetistirme yurdunda
yasayan c¢ocuklarin karsilastirildigit  bir arastirmada DE/HB'nin  dogasinin

anlasilmasinda faydali olabilirdi.

DE/HB olgularinda okul oncesi egitim, okula baslarken okul korkusu, okula

gec alisma gibi sorunlarin da daha biiyiik 6rneklemde incelenmesi faydali olabilirdi.

DE/HB’li c¢ocuklarin akademik basarilart diisilk olmaktadir. Okul
performanslarimin diisiik olusunun sebebi, gelisim ve/veya zeka problemlerinden
degil, bu tiir bir basariy1 ortaya koyabilmeyi saglayan bir¢ok biligsel yan {iriiniin
( dikkati yogunlastirma, islemden gecgirme, algilama ve yorumlama gibi ) bir araya

getirilememesidir.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan cocuklar yasitlar1 kadar zeki
olmalarina ragmen basarili olamazlar, iletisim zorluklarinin eslik etmesi, cevre ile
aileden yeterince destek ve kabul gormemeleri nedeniyle, yasamlarinin herhangi bir
donemlerinde davranis ve duygu durum bozukluklar1 gibi ikincil bir psikiyatrik
tabloyla karsimiza cikabilirler. Dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik, 6gretmenler ve
ebeveynlerce sikinti yaratan bir davranig sorunu olarak goriilmektedir. Dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklar normal okullardaki, ders
programlarinin disinda kalmaktadir ve boylece simif aktivitelerini takip etmekte

zorlanmaktadirlar.

DE/HB tedavinin planimi ve gidisini etkileyebilecek farkli alt-tipler igerir. Bu

alt-tiplerin birbirinden ayrilabilmesi tedavinin ve egitimin planlanmasi a¢isindan ¢ok
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onemli olmakla birlikte, klinik olarak bu ayirimin yapilmasi bazi olgularda miimkiin

olamamaktadir.

DE/HB tanisi, akademik basar testleri, klinik gézlemler, aile ve 6gretmenden
alman bilgilerle konulabilmektedir. Bu nedenle tamiya yardimci olacak, klinik
izlenimi destekleyecek ve tedavi siiresinde meydana gelen degisimleri objektif olarak
gozlemlemeyi saglayacak 6znel Olciim araglarina ve organik tetkiklere gereksinim

vardir.
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OZET

“ 8-10 Yas Cocuklarinda DE/HB Olgusunun Zeka, Kognitif ve Kisilik

Dinamikleri Acilarindan incelenmesi ”

Bu arastirmada DE/HB belirtileri gosteren ancak tanisi konulmamis ve ilag
kullanmamis 8-10 yas araligindaki 30 ¢ocuk, DE/HB belirtileri gostermeyen 8-10 yas
araligindaki 31 cocuk, karsilagtirnlmistir. Tiim olgulara DSM-IV 6lciitlerine gore
degerlendirildikten sonra, WISC-R, BGGA ve C.A.T uygulanmistir. Olgularin

annelerine de Eysenck Kisilik Envanteri uygulanmustir.

Eniirezis ve kardes gecimine gore ve disiplin yontemleri konusunda esle uyum
durumu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik goriilmektedir. Disiplin
yontemlerinden; dayak uygulamasi orami deney grubu olgularinda kontrole gore

anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Kardes rekabeti gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir. Anne
figiiriniin sefkatli olusu deney grubu olgularinda kontrole gore anlamli diizeyde
digik bulunmustur. Endise yapilarindan onaylanmama puant deney grubu
olgularinda kontrole gore ileri diizeyde anlaml diisiik bulunmugstur. Sevgi eksikligi
puani deney grubu olgularinda kontrole gére anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
Otorite puanlarindan gii¢li figiirii puanlart deney grubu olgularinda kontrole gore
anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Sevecen puanlar1i da yine deney grubu

olgularinda anlamh diizeyde diisiiktiir.

Anne kisilik envanterinde norotik puan1 ve BGGA 6lciimlerinden toplam hata

puani ve perseverasyon hata puani deney grubu olgularinda kontrol grubu olgularina
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gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. WCZO-R

sonuglarinda gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir.

Anahtar kelimeler: DE/HB, C.A.T, BGGA, W(;ZO—R
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SUMMARY

“ An Examination of ADHD in 8-10 Aged Children by the Aspects of 1Q,

Cognitive and Dynamics of Personality ”

In this study, the clinical group consists of 30 children ( 8-10 ) who have
syptomps of ADHD but not diagnosed as ADHD and haven’t used drugs and the
control group which consists of 31 children ( 8-10 ) who haven’t had symptomps of
ADHD had been compared. The two groups have been evaluated according to
DSM-IV criteria and CAT, Bender Gestalt Test, WISC-R have been applied to the
children. The Eysenck Personality Questionnaire applied to the mothers of the

children.

Accompany with brothers/sisters and compatibility of parents in using
methods of discipline are significantly high in control group compared to clinical
group. Enuresis and beating are significantly high in clinical group compared to

control group

Compared to control group, the “tender” mother figure and competition
between brothers/sisters are seen significantly low in clinical group. In relation to
nature of anxieties, “disapproval” points are remarkably low and “lack of love”
points are significantly high in clinical group compared to control group. In
assestment of the authoratative points such as “vivid” and “caring” points are also

significantly low in clinical compared to control group.
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Neuroticism points in EPQ and the total fault points, perseveration points in
Bender Test are significantly high in clinical group compared to control group. There

are no significant differences between the groups in WISC-R scores.

Key words: ADHD, CAT, Bender Gestalt Test, WISC-R
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DIKKAT EKSIKLIGI ASIRT HAREKETLILIK BOZUKLUGU DEGERLENDIRME LISTESI (DSM IV)

ADI SOYADIL: DOGUM TARIHI: SINIFL:
DOLDURAN KiSi: TARIH: OKUL:
(Son alt1 ay i¢inde Cocugun durumuna en uygun olan derece isaretleyin.) Hi¢ yok Biraz Fazla  Cok
fazla

1. Okul 6devlerinde, islerinde ya da diger etkinliklerde 0 1 2 3

dikkatsizce hatalar yapar.

2. Uzerine aldig1 gorevlerde ya da oyunlarda dikkatini 0 1 2 3
siirdiirmekte giicliik ceker.

3. Onunla konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus 0 1 2 3
gibi goriiniir.

4. Yonergeleri izleyemez okul ddevlerini, ufak tefek 0 1 2 3
islerini tamamlayamaz.

5. Uzerine aldigx gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte 0 1 2 3
zorluk ceker.

6. Uzun siireli zihinsel ugras gerektiren etkinliklerden 0 1 2 3
kacinir, bunlar1 sevmez ya da bunlarda yer almaya isteksizdir.

7. Cogu zaman iizerine aldig gorev ya da etkinlikler icin 0 1 2 3
gerekli olan seyleri kaybeder (oyuncaklar, okul édevleri,
kalemler vb.)

8. Dikkati dis uyaranlarla kolaylkla dagilir. 0 1 2 3
9. Giinliik etkinliklerde cogu zaman unutkandir. 0 1 2 3
10. Cogu zaman elleri ayaklar1 kipir kipirdir ya da oturdugu 0 1 2 3
yerde kipirdanmir durur.

11. Smifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda 0 1 2 3
oturdugu yerden kalkar.

12. Asin diizeyde kosusturup durur ya da tirmanir. 0 1 2 3
13. Sakin bir bicimde bos zamanlarim gecirme, etkinliklere 0 1 2 3

katilma ya da oyun oynama zorlugu vardir.

14. Cogu zaman hareket halindedir ya da motor takilmig 0 1 2 3
gibi davramr.

15. Cogu zaman cok konusur. 0 1 2 3
16. Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabim yapistirir. 0 1 2 3
17. Sirasmm beklemekte giicliik ceker. 0 1 2 3
18. Cogu zaman baskalarimin séziinii keser ya da yaptiklarimin 0 1 2 3

arasina girer.
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COCUKLAR ICIN BILGI FORMU
OGRENCININ

ADI SOYADI

SINIFI

OKULU :

DOGUM TARIHI : ......... [oueonn. /199..... (Giin, ay, y1l olarak)

ANNENIN

ADI SOYADI
YASI

EGITIM DUZEYI

OKUR YAZAR () ILK OKUL () ORTA OKUL () LISE () UNIVERSITE ()
YUKSEKLISANS () DOKTORA VE DAHA USTU ()

ANNENIN MESLEGI:
EVHANIMI () CALISIYOR ()
ISCi() MEMUR() SERBEST () .....vvvevieeennn.

VARDIYALI ISE, VARDIYA SAATLERI:..........
BABANIN

ADI SOYADI

YASI :

EGITIM DUZEY] :

OKUR YAZAR () [LKOKUL () ORTAOKUL () LISE () UNIVERSITE ()
YUKSEKLISANS () DOKTORA VE DAHA USTU ()

BABANIN MESLEGI:
ISCI() MEMUR () SERBEST()..........

ES DURUMU

KARI-KOCA BIRLIKTE () ~ BOSANMAMIS ANCAK AYRI YASIYOR ()
BOSANMIS () VEFATETMIS () UVEY ANNE VAR () UVEY BABA VAR ()
HERHANGI BIiR SEBEPTEN DOLAYI KARI- KOCA UZUN SURE AYRI KALTYORLAR ()

EV

KIRA () KENDILERININ () AILE BIREYLERINDEN BIRINE AIT ()
COCUK SAYISE........ KIZ ... ERKEK ..........

AILE TiPi

ANNE, BABA VE COCUKLAR ()
ANNE, BABA, COCUKLAR VE AILE BUYUKLERI ( anneanne, babaanne, dede) ( )
ANNE, BABA, COCUKLAR VE AKRABA (amca, dayi, hala, teyze) ()

OKULA BASLAYANA KADAR COCUGUN BAKIMIYLA KiM ILGILENDi? (birden fazla sik

igsaretlenebilir)
ANNE () KRES () ANAOKULU () AKRABALARDAN BiRI BAKTI () BAKICI ()
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1.Kacincl cocugunuz? ......

2. Altim 1slatiyor mu?
a)Evet b) Hayir

3. Kaka kacirma sorunu var mi?
a) Evet  b) Hayir

4. istah durumu nasildir?
a)Asir1 yer b) Ortalama ¢)Az yer
5. Kardesleri ile gecimi nasildir?
a)Cok iyi gecinir
b)Orta
c)Hic gecinemez
6. Asagidaki sikayetlerden hangileri cocugunuzda var?
() Bas agris1
() Kabizhik
() Burun akmasi, Hapsirma
() Yiyecek secimi yapmak
() Kasinma ekzama
() Yorgunluk, bitkinlik
() kulak iltihabi
() Karin agris1
() Kusma
() Fazla kilo
() Uykusuzluk
() Siddetle seker ve seker tipi seyleri arzu etme
() Yemekten once huysuz ve yemekten sonra uyumlu
olmak

7. Cocugunuzun kurallara uyum ile ilgili problemlerini
diizeltmek icin hangi yontemleri kullandimz?
Kullandim |1 |2

Sozlii uyari

Tecrit (uzaklastirma)
Haklarin kisitlanmasi
Odiillendirme

Dayak atma

Cocuga teslim olma, onun
istediginin olmasi
Cocuktan uzak durma

8. Disiplin yontemleri konusunda esinizle ne oranda
uyumlusunuz?

a) Cogukez
b) Bazen
¢) Hic bir zaman

9. Disiplin yontemleri konusunda aile biiyiiklerinizle,
(babanne, dede vs.) ne oranda uyumlusunuz?

a) Cogu kez
b) Bazen
¢) Hic bir zaman

10. Kac¢ yasinda yiiriidii?
a) 1yas alti b) 1-2yas c)2-3 yas

11.iki ve daha fazla kelimeli kac ayhkken konustu?
a) 9-13ay b) 14-18 ay c) 19-24 ay d) 25-36 ay

12.Kac yasinda tuvalet egitimi ald1? (¢is kontrolii)
a) 1-2yas b) 2-3yas c)3-4yas

13.Kac yasinda tuvalet egitimi ald1? (kaka kontrolii)
a)1-2yas b2-3yas c)3-4yas

14. Herhangi bir kronik saghk problemi (astim,
diyabet, kalp hastaligi, hipoglisemi, alerji ) oldu mu?

a) Evet b) Hayir
Evet ise aciklaymmz:

15. Asagidakilerden biriyle sonuc¢lanan kaza gecirdi mi?

Kac kez?

Evet | Kac

kez

Hayir

Kirik

Ciddi yirtik, kesik

Kafa travmasi (carpma, diisme)
Ciddi ciiriikler

Biling¢ kayb1

Goz yaralanmasi

Dikis atilmasi

16. Disiplin yontemleri konusunda esinizle ya da aile
biiyiiklerinizle uyumsuzluk yasadigimzda Kimin sozii
gecer?

a) annenin b) babanmn

¢) aile biiyiiklerinden birinin

17. Okul siiresince; simifta kaldi mi?

a) evet b) hayir

18. Son 12 ay icerisinde asagidaki olaylardan herhangi
yasadimiz mi?

a) Ayri yasama veya bosanma
b) Ailede hastalik veya kaza
¢) Ailede 6liim

d) Ailede is degistirme

e) Okul degisimi

f) Ailenin tasinmasi
g) Ailede parasal problem
h) Diger;
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AD SOYAD: IQ: YAS:  GELISIM DUZEYI (maturation level):

RESIM | ORAL YEME KARDES KASTRASYON | AGRESYON | CINSELLIKL | SAVUNMALAR

NO TATMIN PROB REKABETI | ANKSIYETESI E ILGILI

MERAK TUM RESIMLER

VA |YO |[VA |YO (VA |YO |VAR YOK | VAR |YOK [VAR |YOK [B|I|U|K|RX|S |PI|A|RA
R K R K R K

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

T

T/3

ANNE FIGURU

R- | SEFKATLI | PASIF | BASKIN | DENETLEYEN | REDDEDEN | GUCLU | GUVENILMEZ | AGRESIF | CEZALANDIRAN

NO

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

T

T/10

BABA FIGURU

R- SEFKATLI | PASIF | BASKIN | DENETLEYEN | REDDEDEN | GUCLU | GUVENILMEZ | AGRESIF | CEZALANDIRAN

NO

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

T

T/10

ENDISENIN YAPISI

R-NO | Fiziksel zarar onaylanmama sevgi eksikligi izole edilme | Hastalik Yoksun Caresiz
ve/veya ceza veya ve yaralanma birakilma | olma

sevgiyi kaybetme

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

T

T/10
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DIS DUNYA KONSEPTI

R-NO | KORKUTUCU | GUVENLI DUSMANCA ESRARENGIZ DIGER
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

T

T/10

SUCA KARSI CEZA iLE KENDINI GOSTEREBILENSUPEREGONUN YETERLILIGI
(CEZALANDIRMADA, ODUL ALMADA)

R-NO | UYGUN UYGUNSUZ | COK KATI TUTARSIZ DIGER
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

T

T/10

OTORITE

R-NO | KORKUTUCU | GUCLU SEVECEN ACiz/ GUCSUZ | DIGER
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

T

T/10

EGONUN BUTUNLESMESI OZDESIM
R-NO | YETERLI YETERSIZ DIGER R-NO KENDI KARSI BELIRSiZ
1 1

2 2

3 3

4 4

5 5

6 6

7 7

8 8

9 9
10 10
T T
T/10 T/10
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