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OZET

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunda Aile Tutumlar ve lac
Kullanimina Etkisi

Amag: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, genetik ve c¢evresel
etkenlerin degisik orandaki katkisiyla ortaya ¢ikan ve ¢ocugun yasam kalitesini bozan
norogelisimsel bir bozukluktur. Aile tutumlar1 hastaligin seyrinde ve siddetinde oldukga
onemli yer tutmaktadir. Bu ¢alismada, DEHB’li bireylerin ebeveynlerinin aile tutumunun
DEHB belirtileri iizerindeki etkisi ve ilag kullanimindaki yanita katkis1 incelenmistir.

Gereg¢ ve Yontem: 6-12 yas araliginda DEHB’li 167 olgu ¢alismaya alinmistir.
Tedavi dncesi-sonrasinda Conners Anne-Baba Derecelendirme Olcegi (CADO), Turgay
Aile DEHB 6lgegi (TO) ve Stroop Test uygulanmigtir. Tedavi dncesinde ayrica Aile
Degerlendirme Olgegi (ADO), Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi (CODO),
Anne-Baba Tutum Olgegi (ABTO) ve Aile Hayat1 ve Cocuk Yetistirme Tutum Olgegi

(AHCYTO) uygulanmistir.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi 8.3+1.7 idi. Olgularin % 73,7’si erkek, %
26,3 1 ise kizdir. Olgularin % 62,3t DEHB-DE, % 37,7’si1 ise Bilesik alt tiptir. Olgularin
% 50,9’u ailesini otoriter, % 37,11 izin verici/hosgoriilii, % 10,2’si ihmalkar, % 1,8’1 ise
demokratik olarak algilamaktadir. DEHB-DE tipin ailesi, bilesik tipe gore ¢ocuklarin
daha fazla korumakta ve demokratik davranmakta iken, bilesik tipin aileleri, DEHB-DE
tipe gore evlilik catismasi ve ev kadinlig1 reddi daha fazla olmakta; olgulara daha fazla
disiplin uygulamaktadir. Otoriter ve hosgoriilii aile tutumunda tedavi sonrast CADO alt
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saptanmistir.

Sonug: Islevsel olmayan disiplin ydntemleri ile aile i¢i catisma artmakta,
ebeveyn-cocuk arasindaki iletisim bozulmaktadir. Tedaviye verilen yanmit farkli aile

tutumlarinda benzer sekilde ve anlamli saptanmastir.

Anahtar Kelimeler: DEHB, aile tutumu, disiplin, ila¢ kullanimi.
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ABSTRACT

Effects of Family Attitudes to Drug Treatment in Attention Deficit and
Hyperactivity Disorder

Objectives:  Attention Deficit and Hyperactivity Disorder is a
neurodevelopmental disorder which is associated with a wide range of genetic and
environmental factors and disrupts the quality of life of the child. Family attitudes play
an important role in the course and severity of the disease. In this study, the effect of the
family attitudes of the ADHD patients on ADHD symptoms and response to drug
treatment were investigated.

Material and Methods: 167 patients with ADHD between the ages of 6-12 were
included in the study. Pre- and post-treatment, Conners' Parental Graduation Scale
(CPRS), Turgay Family ADHD scale and Stroop TBAG were applied. The Family
Assessment Scale (FAD), Conners' Teacher Design Scale (CTRS), Parental Attitude
Scale, and Family Life and Child Rearing Attitude Scale (PARI) were applied.

Results: The mean age of the patients was 8.3 = 1.7. 73.7% of the cases were male
and 26.3% were female. 62.3% of the cases were ADHD-Inattentive and 37.7% were
combine sub-types. Of these cases, 50.9% perceived their family as authoritarian, 37.1%
as permissive / tolerant, 10.2% as negligent and 1.8% as democratic. The ADHD-
Inattentive sub-type family is more protective and democratic than ADHD-combine sub-
types, the families of the combine type are more likely to apply the discipline rather than
families of the ADHD-Inattentive subtype. Significant improvements were found in post-
treatment CPRS subscale scores in authoritarian and tolerant family attitudes.

Conclusion: Family conflict increases with inappropriate disciplinary methods
and then communication between parents and children is disrupted. The response to

treatment was similar and significant in different family attitudes.

Key Words: ADHD, family attitude, treatment, parent, stimulant.
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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, genetik ve cevresel etkenlerin
degisik orandaki katkisiyla ortaya ¢ikan ve c¢ocugun yasam kalitesini bozan
norogelisimsel bir bozukluktur. Dikkat, insan yasaminda 6nemli bir yere sahiptir. Dikkat
Eksikligi, Asir1 Hareketlilik/impulsivite ya da bunlarin kombinasyonu seklinde gozlenir

ve cocugun yasam kalitesini bozar!->*%>¢,

Aile tutumlart gevresel etmenlerin igerisinde yer alip, hastaligin seyrinde ve
siddetinde oldukg¢a 6nemli yer tutmaktadir. Ayni zamanda olgularin ebeveynleri ile olan
ikili iligkilerini de etkileyebilmektedir. Cocuk ile olan ikili iliskilerin kalitesi ¢cocugun
psikososyal gelisimini etkilemekle beraber, anne-babanin ev igindeki fonksiyonlarimni
yonlendirebilmektedir. Yapilacak olan sosyal miidahaleler, hastaligin siddetini ve
medikal tedaviye verilen yanit1 degistirebilecektir. Bunun sonucunda ¢ocugun gelisimi

ve aile fonksiyonlar1 daha olumlu yonde seyredebilecektir.

Bu calismada amacimiz DEHB’li bireylerin ebeveynlerinin aile tutumunun

DEHB {izerindeki etkisi ve ila¢ kullanimindaki yanita katkisi incelenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

2.1.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun Tanimi

Dikkat, bireyin ¢evreden gelen ve bes duyu organi aracilifn ile algiladigi
uyarilardan segici olarak birine odaklanmasi, bunu stirdiirebilmesi ve diger uyarilar1 belli
bir siire boyunca dista birakmasi olarak adlandirilir’-?. Bireyin, yaptig1 isle ilgili olarak
verimini artirabilmesi, onunla daha etkin olarak ugrasmasi i¢in dikkat, gerekli bir
siirectir’. Buna yonelik olarak dikkat, ¢evredeki ¢ok fazla uyarandan, belli uyaranlarin
daha iyi algilanabilmesi i¢in, o uyarana yonelik uyarilma esiginin secici ve dereceli olarak
azaltilmasi siirecidir. Dikkat, temel olarak secici dikkat, siirdiiriilen dikkat ve yonelim
tepkisi olmak iizere {i¢ bilesenden olusur. Cocugun belirli bir konuda dikkatini toplamasi,

bu ii¢ bilesenin saglikli calismasi sayesinde olusur®*,

Dikkatsizlik, bireyin yasi, sosyal ve kiiltiirel 6zellikleri g6z oniine alindiginda
gorev ve sorumluluklari i¢in kendisinden beklenen dikkati (konsantrasyonu) yeteri kadar

gosterememesidir. Dikkatsizlik temel olarak okulda giiliik yaratir®.

Hiperaktivite ve diirtiisellik, DEHB nin bir diger komponentidir. Hareketlilik, bir
cocugun, gencin, ya da yetigkinin yagindan ve sosyal durumundan beklenenden ¢ok daha
fazla hareketli olmasidir. Hiperaktif cocuk akranlarina gore asir1 hareketlidir. Ancak kimi
ortamlarda bunu gostermeyebilirler. Diirtiisellik ise, bireyin yeterince plan yapmadan
harekete gecip, genellikle istenmeyen sonuglara yol acan, kendisini ve ¢evresini zor
durumda birakabilecek, kisa vadede kisiyi rahatlatsa da uzun donemdeki zararlarini

diistinmeden yaptig1 hareketler biitiiniidiir®.

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), ¢ocukluk ¢aginda
baslayan, son derece dnemli akademik, sosyal ve psikiyatrik sorunlara yol acgabilen ve
olumsuz etkileri yasam boyu siirebilen norogelisimsel bir bozukluktur. Temel olarak
kisinin yasina ve gelisim diizeyine gore uygun olmayan dikkatsizlik, asir1 hareketlilik
ve/veya diirtiisellik ile karakterizedir’. Kimi bireylerde dikkat eksikligi problemleri 6n
planda iken, kimi bireylerde hareketlilik ve/veya diirtiisellik, kiminde ise bu

semptomlarin heterojen bir karisimi seklinde goriiliir.



2.1.2. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun Tarihcesi

DEHB tarihi oldukga eskiye dayanmaktadir. ilk olarak 1770 yilinda Rus Carigesi
olan bliylik Katerina’nin doktoru olan Melchior Adam Weikard tarafindan yazilan bir tip
kitabmin boliimiinde ¢’ dikkat eksikligi’’nden s6z edilmistir®. Daha sonra Crichton,1790
yilinda dikkat eksikligi ve huzursuzlukla seyreden ve okul basarisin1 olumsuz anlamda
etkileyen, giiniimiiz DEHB sine olduk¢a benzeyen bir klinik tablodan bahsetmistir’. Daha
sonra Frankfurt’ta ilk akil hastanesini kuran doktor ve sair Hoffmann tarafindan yazilan
bir ¢ocuk kitabinda, ‘’Yerinde Duramayan Philip’” adli 6ykiisiiyle, yerinde duramadigi
icin sandalyeden diisen c¢ocuk hikayesiyle hastaligin hareketlilik yoniine dikkat

101171902 yilinda Ingiliz pediatr Dr. Still, huzursuzluk, emosyon

cekilmigtir
disregulasyonu, davranim problemleri, hiperaktivite gibi semptomlar: iceren bir klinik
tablo tanimlamis ve bundan “’Defects in Moral Control’’, yani “’ahlaki yetersizlik’’
olarak s0z etmistir. Bu klinik tablonun genetik temelli oldugu ve ¢evresel etmenlerin de
hastalikta roliiniin oldugunu sdylemistir. 43 farkli olguyu degerlendirerek bu klinik
tabloyu tanimlayan Still, bu ¢ocuklarda ceza yonteminin ise yaramadigini, bir siire sonra

ayn1 hatalar tekrar ettiklerine dikkat cekmistir'2. Ayrica, bu olgularin kronik seyrettigine

inandigin1 belirterek, eriskin yasamda da siirebilecegi vurgusunu yapmigtir!!,

Daha sonra 1918 yilinda gelisen Enfliianza pandemisi ve ensefalit salgini
sonrasinda olgularda gozlenen ve Still’in tanimia benzer sekilde yikict davranislar,
hareketlilik artisi, duygusal degisiklikler ve diirtiiselligin, ensefalite bagli beyin sapi
hasarina bagli ortaya c¢ikan “’organik diirtiisellik’> sonucunda meydana geldigi

belirtilmistir'>.

Strauss ve arkadaslar1 ise sonradan gosterilemeyen bir beyin hasarinin bu tabloya
yol agtigimi sdyleyerek, bilissel yetersizlik, diirtiisellik ve hareketlilik artis1 gosteren

olgular1 ’Minimal Beyin Hasar1’’ olarak adlandirmislardir'*!3.

1960’11 yillara gelindiginde Ingiliz arastirmacilar, bu semptomlarin bir organik
bozukluktan kaynaklanamayacagini diisiinerek, ‘’hasar’> yerine ’disfonskiyon’’
olabilecegini, bu ¢ocuklarda norolojik bir semptom olmadigini bu nedenle ‘’Minimal

Beyin Disfonksiyonu®> adlandirmasinin daha uygun oldugunu sdylemislerdir!®!"18,



Rutter ise herhangi bir ¢cocukta beyin hasar1 ya da disfonksiyonu olmadan da bu

belirtilerin gdzlenebilecegini belirterek DEHB yi davranissal olarak tanimlamugtir!®.

Bilimsel siniflandirma ¢alismalar1 1968’de DSM-II (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El kitab1) ile
baslamis ve DEHB, “Cocukluk Cagmin Hiperkinetik Reaksiyonu’ olarak
adlandirilmistir. Ana tan1 kriteri olarak asir1 hareketlilik kullanilmis, asir1 hareketliligin
yaninda hastaliga sik olarak da dikkat problemleri ve huzursuzluk hissinin olabilecegi
sOylenmigtir. Eger davranim bozuklugu da varsa hastalik, ‘’Hiperkinetik Davranim

Bozuklugu®’ olarak adlandirilmistir! 22!,

Dikkat eksikliginin ise psikiyatri siniflamasina girmesi 1980 yilinda DSM-III’lin
yaymlanmasiyla olmustur. Hareketliligin, dikkat problemleri ve diirtii kontroliiniin
zorluguna sekonder olarak ortaya c¢iktigit One striilerek, iki alt grup
tanimlanmistir.”’Hiperaktivite’nin eslik ettigi Dikkat Eksikligi’> ve ¢’Hiperaktivitenin
eslik etmedigi Dikkat Eksikligi’’ olan iki ana grup, DSM-III'lin gbzden gecirme ¢aligmasi
olan DSM-III-R’de tek baglik altinda toplanarak °* Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu’’ admi almistir. Temel belirtiler ise Dikkat Eksikligi, Hiperaktivite ve

Diirtiisellik olarak belirlenmistir’>23.

1992 yilinda yayinlanan ICD-10’da hastalik, *Hiperkinetik Bozukluklar’® adi
altinda incelenmistir. Sikayetlerin bes yas ve altinda baslamasi gerektigi, dikkat siiresi ve
yogunlugunun yasamin bir¢cok alaninda sorun olusturdugu, asir1 motor aktivitenin
bulundugu ve bu olgulara siklikla dil ve motor gelisim geriligi eslik ettigi

vurgulanmistir’?,

1994’de yayinlanan DSM-IV’de hastalik, “’Dikkat eksikligi ve Yikici
Davraniglar’® basghigr altinda, “’Dikkat Eksikligi’> ve ¢’Hiperaktivite/Diirtlisellik’’
seklinde iki ana grupta incelenmistir. DSM-IV te tan1 koymak i¢in sikayetlerin alt1 aydan
beri var olmasi1 ve ¢ocugun yasi ile uyumsuz siddette olmasi gerektigi vurgulanmaigtir.
2000 yilinda DSM-IV gozden gegirilerek DSM-IV-TR yaymlanmig, hastalik
Genellikle ik Kez Bebeklik, Cocukluk ya da Ergenlik Doneminde Tanis1 Konan

29 (13

Bozukluklar” baslig1 adi altinda, “dikkat eksikliginin 6nde geldigi tip”, “hiperaktivite-

10 140

diirtiiselligin - 6nde geldigi tip” ve “bilesik tip” seklinde {ic ana grupta

siniflandirilmistir®>26.



Son olarak 2013 yilinda yayinlanan DSM-V’te DEHB’nin ait oldugu alt kategori
yeniden degismis ve “’Yikict Davranim Bozukluk’’lari’ndan alinarak, <’Norogeligimsel
Bozukluk’’lar baslig1 altinda incelenmeye baslanmistir’’. Bu gruba dahil edilmesinin
nedeni, DEHBlilerle yapilan beyin goriintiilleme calismalarinda, saglikli kontrollerden
farkl1 olarak kortikal maturasyonun gecikmis olmasidir?®. Nérogelisimsel Bozukluklar
grubu da beyin gelisiminde duraksama ya da normalden farkli gelisme gdsterme ile
karakterize olan hastaliklar1 kapsadigr icin DEHB’nin bu grupta yer almasi sasirtici
degildir.

DSM-V’de DEHB adina bagka birgok degisim olmustur. Bir diger degisim,
semptomlarin baslama yasinin yedi yasin altinda baslamasinin degistirilerek, on iki yas
olmasidir. Yapilan ¢aligmalarin semptomlarin yedi yas oncesi ve sonrasinda baslayan
olgularin benzer ozellikler gostermesi lizerine, kriterdeki yasin degisim gostermesi
gerektigi tartisilmis ve on iki yas olarak yenilenmesi halinde olgularin % 95’inin tani
alinabildigi  gosterilmesi  lizerine semptomlarin  baglama yas1 12 olarak
degistirilmistir’>>%3!. Boylece, daha dnce yastan dolay1 yeterince tanilanamayan DEHB

Dikkat Eksikligi alt tipinin daha fazla tan1 konur hale gelmesi de hedeflenmistir®’.

DSM IV-TR’de DEHB tanis1 konmasi i¢in Otizm Spektrum Bozuklugunun
dislanmas1 gerekirken, DSM-V’te bu dislanma kriteri kaldirilmistir. Bunun nedeni ise
OSB’li hastalarinda yiiksek oranda DEHB komorbiditesi varligt ve DEHB’nin bu

bireylerde yasam kalitesini bozmasidir®>33.

Yapilan bir diger degisiklik, tan1 konmasi i¢in gerekli olan iki veya daha fazla
ortamda islevsellikte bozulma yerine artik iki veya daha fazla ortamda birka¢ semptomun

yeterliligi sartidir.

Eriskin DEHB’sine yonelik olarak da 17 yas ve iizerinde tan1 koymak icin gerekli

semptom sayisinin altidan bese diisiirtilmesi uygun goriilmiistiir.

Ayrica, tan kriterlerinin sonunda yasamdan drnekler (okul ddevi, is yeri, rapor
hazirlama, lokanta, akraba ortam1 ya da toplant1 gibi) verilerek hastaligin yasam seyri
boyunca degerlendirilmesinin kolaylastirilmasi amaglanmistir. Islevsellikte bozulma
ifadesi, islevlerin kalitesinde azalma ya da etkilenme seklinde degistirilmis, hastaligin o

siradaki agirligini 6lgen “’hafif, orta, agir’’ gibi belirtecler de tani kriterlerine eklenmistir.



2.1.3. Epidemiyoloji

DEHB, diinyada ve {ilkemizde oldukca sik goriilen bir norogelisimsel
bozukluktur. Etyopatogenezinde farkli bir¢ok faktdriin etkisi vardir** Bu konuda ¢ok
fazla sayida arastirma yapilmis ve farkli sonuglar elde edilmistir. Farkli sonuglar elde
edilmesinin nedeni kullanilan tan1 dlgiitleri, bilginin kimlerden alindig1, yapilandirilmis
ya da yar1 yapilandirilmig gériisme sekli, hastanin yasadig1 toplum, klinisyenin kullandig1
psikometrik dlceklerin kesim noktalarmin degisik olmasidandir!!*>3637 Polanczyk ve
Rohde’nin 2007 yilinda yaptig1 bir meta-analiz calismasinda DEHB prevelansinin diinya
genelinde % 5.29, Willcutt’'un 2012 yilinda yaymladigi bir diger meta-analiz
calismasinda diinyadaki DEHB prevelanst % 5,9-7.1 olarak hesaplanmistir®®*°. DEHB
tanisinin en az konuldugu iilke, %0,2 ile Almanya iken, en yiiksek oran %27 ile Portekiz
olmustur®. Yapilan baska bir metaanaliz ¢alismasinda prevelanstaki degisimleri, iilke ve
calismanin yapildig1 yilin etkilemedigi, prevelanstaki farkliliklarin en énemli sebebinin
kullanilan farklt metodolojik yontemler nedeniyle oldugu standart tanisal yontemler
kullanildiginda son 30 yil icinde DEHB prevelansinda anlamli sekilde bir artis olmadigi
gosterilmistir. Tan1 alan olgu sayinin artmasinin nedeni ise hastaliga kars1 ailelerin daha
bilingli olmasi ve tam kriterlerinin degismesi olarak gosterilmistir*'*>. DEHB
prevelansinin  ABD’de daha fazla olmasinin {ilkenin sosyokiiltiirel ortamindan
kaynaklaniyor olabilecegi akla gelmis ve 1982-2001 yillar1 arasindaki prevelans
calismalari incelenmek amaciyla alinan 30 ABD, 20 ABD dis1 toplam 50 calismada, ayni
tan1 yontemi kullanilan ¢aligmalar kendi aralarinda incelendiginde diger iilkelerde de en

az ABD’ye yakin bir DEHB prevalansinin oldugu saptanmigtir>4443,

Ulkemizde DEHB’ye yonelik yapilan epidemiyolojik calismalarda, DEHB
prevelansinin diinya geneline oldukca fazla oldugu gdosterilmistir. DEHB prevelansi
Istanbul calismasinda % 5; Sivas calismasinda % 8,1; ve Trabzon calismasinda % 8.5
olarak hesaplanmig, 2013 yilinda yayinlanan dort yillik izlem calismasinda DEHB
prevelansi, yillara gore sirayla birinci yil igin % 13,38, ikinci y1l i¢in %12,53, igiincii y1l

i¢in % 12.22, dordiincii yil ise % 12,91 olarak bildirilmistir*®*.

DEHB sikliginin cinsiyete gore orani incelendigi zaman yillar iginde oranin

degistigi gozlenmektedir*®. APA’nin 2000 yilinda yaptig1 ¢aligmada E/K oram 4 olarak

bildirilmigken, yakin zamanda yapilmis bir gozlem c¢alismasinda bu oranin 2,5 oldugu,



1978-2005 yillarim1  kapsayan bir metaanaliz calismasindaysa 2,4 oldugu
bildirilmistir*'*°. Tiirkiye’de yapilan farkli calismalar incelendiginde bu oran 1994
yilinda %6,5 olarak, 1998 yilinda %8,6 olarak goriilmiis, 2013 yilindaki ¢aligmada ise
birinci yil i¢in oran 3,23/1, ikinci y1l ise 3,4/1 olarak bildirilmistir. Tiirkiye’de de DEHB
tamisinin  erkeklerde daha sik goriildiigii literatiirle uyumlu bulunmustur®. Eriskin
DEHB’deki cinsiyetler aras1 farklarla ilgili verilerin oldugu toplam aragtirmanin
degerlendirildigi bir gdzden ge¢irme c¢alismasinin sonucuna gore cocuklarda klinik
orneklemde E/K orani 10/1, toplum tabanli 6rneklemde 3/1 olarak hesaplansa da bu oran
ornekleme bakilmaksizin eriskinlerde 2/1 ve 1/1’e inmektedir; ayn1 zamanda yapilan
baska bir calismada ise DEHB bilesik tipin her iki cinsiyette esit olarak en sik goriilen alt
tip oldugu, erkeklerde asir1 hareketlilik/diirtiisellik alt tipinin ise kizlara gore daha fazla

oldugu saptanmustir> 2,

2.1.4. Etyoloji

DEHB yaklasik olarak ii¢ yiliz yillik bir gegmisi olmasina ragmen etyolojisi halen
tam olarak agiklanamamis nérogelisimsel bir bozukluktur. Geg¢mis yiizyillardan
giiniimiize kadar bir¢cok hipotez ortaya konulsa da spesifik bir faktor belirlenememis,
bugiine kadar beyin disfonksiyonu, minimal beyin hasari, genel ahlaki yetersizlik gibi
organik ve sosyal sebeplere dayali tanimlamalarla aciklanmaya calisilmistir. Modern
tibbin gelisimiyle beraber ortaya yenilikler, goriintiileme metodlari, gen analizi
caligmalari, noropsikolojik testler gibi bircok farkli bilim dalinin etkilesmesiyle yeni
hipotezler ortaya konulmustur. Genetik, néroanatomik, nérobiyolojik, psikososyal ve
norotransmitter diizeyindeki degisimlerin etkilesmesiyle DEHB ortaya ¢ikmakta, bazi

faktorler tarafindan da siddeti degiserek kroniklesme egilimi gostermektedir.

Genetik yatkinlik ve g¢evresel faktorlerin bir araya gelmesi sonucu beyinde
DEHB’ye yol acan bazi degisiklikler olusur. Bu faktorler, prefrontostriatal bolgeyi
etkileyerek bu boliimde dopamin ve noradrenalin gibi nérotransmitter saliniminin normal

bireylere gore daha az olmasina yol agarak klinik semptomlarin olusumuna neden olurlar.

2.1.4.1. Genetik Faktorler

DEHB’de genetik faktorlerin rolii aile, ikiz, evlat edinme ¢aligsmalari, davranigsal

genetik calismalari, molekiiler genetik caligmalari, aday gen ¢alismalarinin incelenmesi



sonucunda aydinlatilmaya calisilmistir. Bu ¢aligmalarin sonucunda DEHB’de genetigin
kalitilabilirliginin % 80 oraninda oldugu ve oranin otizm ve sizofreni gibi psikiyatrik
rahatsizliklarin kalitilabilirligine yakin oldugu saptanmistir. DEHB igin spesifik bir gen
lokasyonu halen bulunamamaistir; ancak bazi genlerin DEHB kalitimi i¢in yiiksek aday

olabilecegi gosterilmigtir>!-3233,

DEHB etyolojisinde genetigin rolii, yapilan ¢calismalarla desteklenmistir. Yapilan
caligmalarda DEHB tanili c¢ocuklarin ebeveynlerinde DEHB riskinin 2-8 Kkat,
kardeslerinde ise 3-5 kat arttigi, DEHB’li ebeveynlerinin ¢ocuklarinin ise DEHB tani

kriterlerini % 57 oranda karsiladig1 saptanmustir®>+,

DEHB’de genetigin fenotipe katkis1 % 65 oraninda olup, aday genlerden sadece
birkaginin DEHB ile iliskisi oldugu bulunmus ve bu genlerin fenotipe etkisinin yalnizca
% 3 oldugu saptanmistir. Kalan etkinin c¢esitli gen-gen, gen-cevre, genlerdeki
tanimlanmamis kiiclik ama etki olusturan degisimlerin veya bunlarin bir¢ogunun
kombinasyonu olabilmesi ihtimali vardir’'*%>’. Tek ebeveyndeki DEHB tanis1 varsa
cocuklarinin DEHB olma oran1 %20-54 olarak bildirilmekteyken, iki ebeveyndeki DEHB

varhiginda bu oranin % 57’ye ¢iktig1 gosterilmistir>®>%-60-61,

Bugiine kadar DEHB’nin genetigi ile ilgili bircok gen arastirilsa da birkag gen 6n
plana ¢ikmistir. Katekolaminerjik sistemi ilgilendiren bu genler, 6zellikle dopamin ile
ilgili olanlar, genetige en ¢ok katkis1 olanlardir. Bu genler arasinda Dopamin reseptor 4
geni (DR4), Dopamin reseptorii 5 (DRS5), Dopamin Tastyict geni (DAT1), serotonin 1B
reseptorlii (HTR1B) ve sinaptozomal iliskili protein 25 (SNAP 25) bulunmaktadir. Bunlar
arasinda en ¢ok DRD4 ve DATI1 genleri vurgulanmis ve en giiclii etkilesim Dopamin

reseptdr 4 geninin yedi tekrar allelinde gdsterilmistir>'.

DEHB alt tiplerinden hangisinin daha yliksek oranda kalitildig: ile ilgili yapilan
caligmalarda farkli sonuglar elde edilmistir. 288 ikiz ¢iftin dahil edildigi 1997°de yapilan
calismada hiperaktivite’nin kalittminin dikkat eksikligine goére daha yiiksek oldugu
saptanirken (%69-%39), 2004 yilinda yapilan bir aile caligmasinda ise dikkat eksikliginin

kalitilabilirliginin daha yiiksek oldugu gosterilmistir’®>°.

Molekiiler genetik calismalar, DEHB genetigi i¢in olduk¢a 6nemli sonuglar

gostermistir. Genom tarama c¢alismalar1 multifaktoryel kalitilan hastaliklar izerinde etkili



olan riskli kiigiik gen parcalarini tanimlamak i¢in yapilir. Bugiine kadar DEHB ile ilgili
bes adet genom tarama ¢alismasi yapilmis ve daha 6nce DEHB ile iligkililendirilen klasik
genlerle ilgili anlamli bir sonug bulunamamis olup, ¢alisma sonuglar1 birbiriyle benzerlik
gostermemistir®>63-646366  J¢ calismada ortak olarak hiicre adezyonunda gorev alan
Cadherin geninin DEHB ile iliskili olabilecegi gosterilmis ve DEHB etyolojisinde hiicre
iletisiminin de rol oynayabilecegi giindeme gelmistir. Cadherin geni 16. Kromozomda
kodlanmakta olup, ndronal diizeyde negatif regiilasyona yol agmakta, bu da azalmis
serebral hacme yol agcmaktadir. Ayni1 zamanda bu gen, isleyen bellek iizerinde de rol
almakta olup, baska ¢alismalarda DEHB disinda Otizm Spektrum Bozuklugu, Sizofreni

ve Madde Bagimlihig: ile ilgili oldugu gosterilmigtir®”:68:69:70,

DEHB ile iliskili oldugu saptanan LPHN3 (Latrophilin 3) geni de DEHB
etyopatogenezini anlamamizda yardimci olacak genler arasinda aday gosterilmistir.
Latrophilin 3 geninin poliforfizmi sonucunda DEHB’ye yatkinlik olusabilecegi ve bu
durumun tedaviye yanit iizerinde etkili olabilecegi tartisilmistir. Bu gen mutasyonu
sonucunda hayvanlarda hiperaktivite semptomlarinin ortaya ¢iktig1 saptanmistir. Yapilan
goriintiileme caligsmalari ise bu genin prefrontal korteks aktivitesi iizerinde etkili

oldugunu gostermistir’ 1727374,

2.1.4.2. Cevresel Faktorler

DEHB’nin etyolojisi tam olarak aydinlatilamasa da son yapilan c¢alismalarda
genetik ve cevresel etmenlerin etkilesmesi sonucunda meydana geldigi {izerinde
durulmaktadir. Ayn1 zamanda cevresel risk faktorlerinden annenin intrauterin donemde
sigara kullanmasi, gidalardaki katki maddeleri, kursun maruziyeti, sigara ve/veya alkol
maruziyeti ve diisiik dogum agirlig1 gibi etkenler DEHB olusumuna katkida bulundugu

tartistlmistir’?,

2.1.4.3. Noroanatomik Yapilar

DEHB’li bireylere yonelik noéroanatomik incelemeler, bilgisayarli tomografi
(BT), Manyetik rezonans goriintiilleme (MRI), islevsel MRI, PET (Pozisyonel Emisyon
Tomografisi), glikoz metabolizmasi, bolgesel serebral kan akimi ve SPECT (Single
Photon Emisyon Computerized Tomografi- Tek Foton Emisyon Bilgisayarl

Tomografisi) araciligr ile yapilmis ve gegmiste DEHB taniminda yer alan beyin hasari



gibi tanimlamalarin gecersiz oldugunu gostermistir. Ciinkii bu yapilan ¢aligmalarla
normal bireylerde beyin hasar1 olmadan da DEHB bulgularimin ortaya c¢iktigi
desteklenmistir. Gliniimiizde DEHB olusumu icin beyin networkleri (ndral aglari)
arasindaki baglantilarin disfonksiyonu ve anormallikleri iizerinde durulmakta ve bunlar1

on plana ¢ikaran goriintiileme ¢alismalarina odaklanilmaktadir’.

90’11 yillardan sonra Manyetik Rezonansin tipta kullanilmaya baslamasiyla beyin
goriintiileme ¢alismalar1 hiz kazanmig ve birgok hastaligin etyopatogenezi igin ¢aligsmalar
yaptlmistir. DEHB i¢in de ¢alismalar yapilmis, birbiriyle uyumlu bir¢ok sonug elde
edilebildigi gibi, uyumsuz verilerin sayisinin da azimsanamayacak diizeyde oldugu
goriilmiistiir. DEHB’li  bireylerle, DEHB’li  olmayan saglikli  kontroller
karsilastirildiginda DEHB i bireylerde bir¢ok farklilik saptanmasina ragmen, daha tutarh
sonugclar elde etmek i¢in ¢aligmalara katilacak bireylerin DEHB alt gruplari, komorbidite,
benzer yas, cinsiyet ve IQ seviyelerine gore siniflandirip homojen bir ¢alisma grubunun
olusturulmasi, bireylerin Oncesinde tedavi almamasi durumunun dikkate alinmasinin

daha tutarli sonuglar elde edilmesine katki saglayacag diisiiniilmektedir’>7677.

DEHB’li bireyler ile yapilan ¢alismalarda, DEHB’li bireylerde sagliklt normal
kontrollere gore beyindeki makro ve mikroanatomik diizeyde degisimler oldugu
saptanmistir. DEHB’1i bireylerle yapilan ¢alismalar saglikli kontrollere gére toplam beyin
hacminin %3-5 oraninda daha kii¢iik oldugunu gostermektedir. Bu azalmanin her iki
beyin lobunda da gozlendigi, ancak 6zellikle sag beynin sola gore daha ¢ok etkilendigi,
hacimdeki azalmanmn en belirgin olarak prefrontal kortekste oldugu saptanmugtir’>’6
Hacimsel azalma yalnizca kortikal bolgelerde degil, korpus kallosum, striatum ve
serebellum gibi subkortikal alanlarda da meydana gelmektedir®. Greven ve
arkadaslarinin 2015 yilinda yaptig1 bir diger calismada DEHB’li bireylerin saglikli
kontrollere gére beyin hacimlerinin % 2,5, gri cevher hacminin % 3 daha az oldugu, ancak
beyaz cevher hacminin etkilenmedigi saptanmistir. Azalmis toplam gri madde hacmi ve

degisen bazal ganglion hacimlerinin DEHB icin bir ailesel risk faktorii olabilecegi

belirtilmistir’®.

Yapilan bir diger c¢alismada DEHB’li bireyler ve normal kontroller
karsilastirilmis, her iki grupta da iki beyin hemisferinde benzer hacim saptanmus,

DEHB’li bireylerde sol kaudat niikleus’un daha diisiik hacimde oldugu saptanmistir’®.
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Yapilan li¢ meta-analiz ¢alismasit DEHB’de striatumun 6nemini ortaya ¢ikarmis
ve striatal disfonksiyonun DEHB’de anatomik bir marker olabilecegini diisiindiirmiistiir.
Her ii¢ ¢alismada da 6zellikle sag subkortikal yapilarda dismorfoloji saptanmis, yasla
beraber ve stimulan kullanimi sonucunda bu yapilarin normale yaklastigi; ancak anterior
singulat korteksteki anormalligin devamliliginin DEHB belirtilerinin eriskin cagda da
siirmesine yol actig1 bildirilmistir®®3!#2, Bunlara ek olarak yapilan boylamsal ¢alismalarin
bulgular1 metaanaliz ¢aligmalarinin sonucunu desteklemis, striatal disfonksiyonun yasla
beraber azalip normale yaklastiginin saptanmasiyla DEHB’nin noérogelisimsel bir
bozukluktan ziyade norogelisimsel bir gecikme olabilecegi seklinde yorumlanmasina
neden olmustur®®®®. Baska bir calisma gri cevher kaybmi dogrulamis, bu bireylerin
maksimal korteks kalinligina ulagma siiresinin saglikli yasitlarina gore 2-5 yil geciktigi
saptanmistir. Bu gecikmenin 6zellikle frontal, paryetal ve siiperior temporalde oldugu

gbzlenmistir®>54,

DEHB’li bireylerde makroanatomik yap1 bozuklugunun yaninda mikroanatomik
yapmin da bozuk oldugunu gosteren caligmalar 2005 yilinda baslamistir. DEHB’li
bireylerde beyaz cevher mikroanatomisi de atipik bir gelisme gostermekte, bu atipik
gelisim belirli yerlerden ¢ok beynin bir¢ok alaninda goézlenmektedir. Frontostriatal,
frontoparyetal ve frontoserebellar dongiiler de bunlar arasindadir’’. Yapilan fMRI
caligmalarinda ise DEHB’li bireylerde bu dongiiyii iceren alanlarda azalmis aktivasyon
saptanmistir®®. Yapilan eriskin DEHB ¢alismalarinda en fazla aktivasyon azalmasinin
frontoparyetal alanda oldugu gézlenmis, eriskinlerde devam eden dikkat problemlerinin
frontoparyetal bolgedeki aktivasyon kaybmin kalict olmasiyla iliskili olabilecegi
diisiiniilmiistiir®®. Bu bolgelerdeki aktivasyon azalmasma karsin, ozellikle beynin
posterior kisminda, 6zellikle somatomotor, visual ve oksipital bolgelerde aktivasyon

artis1 saptanmis ve bunun bir kompansatuar yanit olabilecegi diisiiniilmiistiir®’.

DEHB’li bireylerdeki fronto-temporo-paryetal bodlgedeki hipoaktivasyonun,
metilfenidat tedavisiyle normale dondiigii gosterilmistir®®%% Psikostimulan tedavisi
sonlansa bile frontal ve temporal bolgelerdeki hipoperfiizyonda goézlenen olumlu
degisikliklerin devam ettigi iddia edilmis ve DEHB’de psikostimulan tedavisinin

noroprotektif olabilecegi diisiiniilmiistiir®®’,
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2.1.4.4. Norokimyasal Faktorler

DEHB ile ilgili yapilan nérokimyasal calismalar, bu hastalikta baslica dopamin

olmak tizere noradrenalin gibi katekolaminerjik sistemdeki anormalligi gostermektedir.

Tirozinden sentezlenen dopaminin ve dopaminden sentezlenen noradrenalin,
dikkat, konsantrasyon ve uyaniklik gibi biligsel islevlerde onemli rol oynadigi

bilinmektedir®?.

Dopamin substansia nigra ve ventral tegmental alan adi verilen mezensefalik
yapilardan, noradrenalin ise locus cereleus’tan koken alan noronlardan prefrontal
kortekse projekte olarak salinirlar. Prefrontal korteks ve subkortikal yapilar arasindaki
norotransmitter trafigi sayesinde uyaniklik, biligsel islemler, dikkat gibi yiiksek islevler
gerceklestirilmis olur. Mezokortikal yolak temel olarak gelen uyaranlarin ve bilgilerin
islenmesi, dikkatin odaklanmasi ve siirdiiriilmesi, sosyal 6grenmeye gore olusan davranis
kaliplariin siirdiiriilmesi ve davraniglarin ona gore ayarlanmasi, davranislarin oncelik
strasinin belirlenmesi ve hafizanin olusturulmasinda; mezolimbik yolak haz ve ddiille
iligki davranis kaliplarinin olusmasinda, nigrostriatal yolak ise kosullu 6grenme ve motor
hareketlerin diizenlenmesinde rol alir. Prefrontal yolaktaki noradrenerjik yap1; uyaniklik,
motivasyon, enerji, ilgi, 6grenme, dikkat gibi siireclerde rol oynar. DEHB, prefrontal

korteksteki bu iki katekolaminerjik sistemin yetersizligi sonucu olusmaktadir®.

DEHB’de odiilii ertelemede giicliik, yeni durumlarda davranigsal aktivasyon,
diirtiisellik, tepki baskilanmasinda bozuklukla ilgili belirtiler mezolimbik yolagin
dopaminerjik islev bozuklugu ile agiklanirken; planlamada giigliik ve dikkat ile ilgili
problemlerin mezokortikal yolaktaki dopaminerjik islev bozuklugu ile, nigrostriatal
yolaktaki dopaminerjik disfonksiyon ise motor koordinasyonunda ve davranis

engellenmesindeki giicliikler ile iligkili bulunmustur®.

Noradrenerjik sistemdeki dengesizlik lokus seruleus noronlarinin normal
inhibisyonunu bozar, bu da dikkat eksikligi, bilissel bozukluklar ve uykusuzluk
belirtilerinden sorumludur. Yine dopamin ve noradrenalin motivasyon, ilgi ve 6grenme
gibi hem uyarilmay:r hem de odaklanmay:1 gerektiren bilissel islevlerde de gorev

almaktadirlar’.
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2.1.4.5. Islevsel Beyin Géoriintiileme Bulgular

Cocugu Hiperaktive/Diirtiisellik alt tipi baskin DEHB tanis1 almis, kendi ¢ocukluk
Oykiistinde de ayn1 sikayetleri olan ebeveynlere s6zel bir dikkat testi uygulanirken, beyin
glukoz metabolizmas1 Olgiilmiis ve asir1  hareketli olan ebeveynlerin beyin
metabolizmasinin, hiperaktif olmayan ebeveynlere gore daha diisiik oldugu bulunmustur.
Bu diisiikligiin 6zellikle hareketten sorumlu olan premotor korteks ve dikkatten sorumlu

alan olan prefrontal kortekste belirgin oldugu saptanmistir®>.

2009 yilinda yapilan bir PET ¢alismasinda, DEHB’li bireylerde nucleus caudatus
ve nucleus accumbens gibi motivasyon ile ilgili boliimlerde diisiik dopaminerjik aktivite
saptanmistir. Bu bolgelere ek olarak hipotalamusta da dopamin aktivitesinin diisiik
oldugu bulunmustur. Bu bulgu DEHB’li bireylerde gozlenen uyku problemleri, istah

sorunlar1 gibi belirtilerin agiklanmasi acisindan énemlidir®.

2.1.4.6. Yiiriitiicii islevler

Yiiriitiicii islevler, prefrontal korteks tarafindan gerceklestirilen, bireyin sosyal
ortama adaptasyonunu kolaylastiran, belli bir amaca yonelik hareketlerin uygun bir
sekilde yapilabilmesini saglayan, ayni zamanda planlama, yapilacak olan hareketin
olasiliklarinin  hesaplanmasi, organizasyon gibi yetenekleri de kapsayan bir
noropsikolojik kavramdir®’%%1% Bir amaca basariyla ulasmak i¢in bireyin dncelikle
gecmisteki deneyimlerini hatirlamasi, daha sonra bunu harekete dokmek i¢in segici olarak
dikkatini o hedefe odaklamasi, hareketin adimlarim1i belli bir diizen igerisinde
gerceklestirmek i¢in planlama ve organizasyon yapmasi, amacina ulagsana kadar
davraniglarinin uygun olmasi i¢in belli kurallar dahilinde ilerlemesi lazimdir. Tim

bunlarin hepsi yiiriitiicii islev kapsaminda gerceklestirilir'®,

Yiiriitiicii islevler, prefrontal korteks ile iligkili oldugu i¢in yiiriitiicii islev ilgili
sorunlar temel olarak prefrontal korteks, nucleus accumbens, talamus ve bazal ganglion

gibi subkortikal yapilar ile serebellum gibi posterior yapilar arasindadir!0:102:103.104

3

DEHB etyolojisinde one siiriilen hipotezlerden birisi de Barkley’in “yiiriitiicii
islev’’ modelidir. Bu modele gore DEHB, temelde “’tepki ketleme bozuklugu’’dur. Bu
durumun, ayni zamanda c¢aligma bellegi, self-regulasyon, dilin i¢sellestirilmesi ve genel

uyarilmislik diizeyinin diizenlenmesi ve yeniden yapilandirilmasi gibi dort alt yirtitiicii
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islevi de bozdugu ifade edilmistir. Bu islevler bozuldugu zaman birey bir olay karsisinda
duruma uygunsuz tepki vermekte, aklindan gecen davranis veya sdzlerin sonucunu
diisiinmeden eyleme geg¢mekte, bir gorevi zamaninda tamamlayamamakta, gelecege
yonelik motivasyona imkan tanimamakta ve ge¢mis ve anlik bilgileri kullanarak sentez
ve analiz yapmakta giicliik ¢cekebilmektedir. Bu modelle Barkley, daha cok DEHB Bilesik
alt tipi tanimlamaya calismis, DEHB Dikkat Eksikligi tipinin baska bir bozukluk

oldugunu 6ne siirmiistiir®’.

DEHB’de yiiriitiicii islevlere iligkin bir baska model de Thomas Brown tarafindan
yapilmistir. Bu modele gore yiiriitiicii islevler alt1 gruba ayrilmakta ve Barkley’den farkl
olarak hiyerarsik olmayan bir model dnermektedir. Barkley’e gore yiiriitiicii islevler:
planlama, odaklanma, gayreti slirdiirme, degisen duygularin yonetimi, ¢calisma belleginin
kullanilmas1 ve hatirlama, kendi eylemlerini diizenleme ve kontrol etmedir'®. Bu
islevlerin bozulmasi sonucunda yukardaki bulgulara ek olarak birey, eyleme baslarken
zorluk cekmekte, eylemin yapilmasini son ana kadar geciktirmekte, bir is konusunda
organize olamamakta, dikkatlerini belli bir ise odaklayamamakta, odaklasalar bile devam
ettirememektedir. Tiim bunlar DEHB’nin yiritiicii islev bozuklugunu gosteren
bulgulardir. Bu bireylerde her uyaranin ayni siddette ve 6nemde olmas1 en ufak bir uyaran

degisikliginde dikkatin o yone kaymasini da agiklamaktadir!%%197,

DEHB’de temel olarak bozulan yonetici islevlerden birisi olaylarin sonuglarin
diisiinerek hareket etme yetisidir. Devam eden bir eylem sirasinda DEHB’l1 birey, tepki
inhibisyonunda problem yasadig1 i¢in eyleme daha uygun bir yanit olusturabilme sansini
hesaba katamamakta, eylemi durduramamakta ve bu da bireyin riske acik hale gelmesine
neden olmaktadir. Kiiciik yasta DEHB’li c¢ocuklarin kaza ve yaralanmaya yatkin
olmalarina, okulda ya da diger sosyal ortamlarda kiskirtilmaya ag¢ik olmalari sonucunda
disipilin cezalar1 almalarina, ergenlerin ise sakinmasiz cinsel iligkilere girmesine,
kurallara uymadan araba kullanmalarina neden olup bireyin ve dolayli olarak da

cevresinin yasamini kotii olarak etkileyebilmelerine neden olmaktadir!®®,

2017 yilinda yapilan bir giincel ¢alismada 75 DEHB ve 47 saglikli kontrol hastast
yiriitiicii islev becerileri baslangigta ve iki yil sonrasinda degerlendirilmis, DEHB

olgularinda baglangicta var olan calisma bellegi, inhibisyon ve bilissel esneklik
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alanlarindaki bozuklugun, iki yil sonrasinda da anlamli olarak devam ettigi
bildirilmistir'®.

Ilag tedavisi alan hastalarda yiiriitiicii islevlere yonelik yapilan calismalar da
mevcuttur. 2017 yilinda yapilan 7-13 yas aras1 40 DEHB’li ile 40 saglikl1 kontrol olgusu,
cift kor, plasebo kontrollii ¢alismaya alinmis ve Stroop-like test ile yiiriitlicii islev
fonksiyonlar1 karsilagtirilmistir. Baslangic degerlendirilmesinde DEHB’li ¢ocuklarin,
kontrol grubuna gore inhibitor cevaplarinda anlamli bozukluk oldugu saptanmais, tedavi
sonrast ise metilfenidat alan grupta, plasebo alan gruba gore engellemeye neden olan
uyaranlara yonelik hatalarin anlamli sekilde azaldig1 saptanmustir''°, Bir diger calismada
ise DEHB’li hastalardaki yiiriitiicli islevler, atomoksetin ve metilfenidat alan iki ayri
grupta degerlendirilmis, ve ¢aligmanin sonunda her iki grupta da yiiriitiicii islevlerde

anlamli iyilesme saptanmustir'!!.

Yiiriitiicii islevleri degerlendiren bir¢ok test bulunmaktadir. Bu amagcla kullanilan
¢ok fazla sayida test vardir!'>, En fazla kullamlanlar Siirekli Performans Testi, Stroop
Testi, Wisconsin Kart Esleme Testi, Wechler Bellek Olgegi, Say1 Dizisi Ogrenme Testi,
Géorsel Isitsel Say1 Dizileri Testi, Cizgi Yoniinii Belirleme Testi, Isaretleme testi, Raven
Progresif Matriksler Testi, Geri Say1 Menzili Testi, Hanoi/Londra Kulesi Testi, Walk-

Don’t Walk Testi ve Iz Siirme Testleri’dir' %113,

Iki ilacin vyiiriitiicii islevlere yonelik etkisini karsilastirmak amaciyla 8-14 yas
arasindaki DEHB tanili 26 hastanin dahil edildigi, OROS-MPH ve atomoksetin
tedavilerinin ndropsikolojik test bataryasi kullanilarak (Wisconsin Kart Esleme Testi,
Gorsel Bellek Testi, Stroop Testi) karsilastirildigi 12 haftalik izlem ¢alismasinda, her iki
ilacin da yiiriitiicii iglevler lizerinde tedavi 6ncesine gore belirgin iyilesme gosterse de;
OROS-MPH tedavisinin perseverasyon ve interferans direnci gibi degiskenlerde daha

etkili oldugu gosterilmisgtir''*,

Kimi yazara gore bu testlerde dikkati 6l¢gmede altin standart Stroop testi olup diger

testlerle bilesik kullanimi testin giiciinii artrrmaktadir!'>,

2.1.5. Klinik Goriiniim ve Tam

DEHB tamis1 klinik olarak konulan bir tanidir. Tani, cocuk, ergen ve

ebeveynlerden alinan oykii, ayrintili bir psikiyatrik muayene sonucunda konulmaktadir.
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DEHB belirtileri bir¢ok psikiyatrik rahatsizlikta da gozlenebildigi i¢in, taniya ek olarak
ayirict tanilarin da yapilmasi agisindan ayrintili bir psikiyatrik muayene ©Onem
tasimaktadir. Ayni zamanda muayene sirasinda komorbid durumlarin belirlenmesi,
tedavinin planlanmasi ve hastalik seyrinin 6ngoriilmesi agisindan 6nemlidir. Ailenin
manipiilatif veya abartili sikayetlerini degerlendirmek ve objektif bir bakis agisi
kazanmak adma c¢ocugun/gencin sosyal cevresinden, okulundan ve/veya katildig
kurslardan bilgi alinabilir. DEHB tanis1 i¢in artik iki ya da daha fazla ortamda birkag
semptom varliginin yeterli olmasi gerekli oldugundan okuldan ve/veya katildigi
kurslardan bilgi alinmasi taninin netlesmesi agisindan énem tagimaktadir. Gerekli olan
olgularda, Conners Ana Baba Derecelendirme Olgegi, Conners Ogretmen Dereceleme
Olgegi, SNAP-IV gibi psikometrik olgekler uygun degerlendirme igin gerekli

olabilir! 1117,

Muayene Oncesinde aileden bireyin 0zge¢cmis Oykiisii ayrintili  olarak
sorgulanmalidir. Dogum Oncesinde ebeveynlerin, ozellikle de annenin yasadigi tibbi
ve/veya ruhsal problemler, dogumun nerede/ne zaman/nasil gergeklestigi, dogum kilosu,
hipoksi, kordon dolanmasi gibi dogum komplikasyonlari, postnatal donemde yasanan
problemler, bireyin bebeklik ¢aginda yasadigi problemler, ek gidaya ne zaman gecildigi,
bu silirede yasanan problemler, bireyin yiirlime, konusma ve tuvalet egitimi gibi gelisim
basamaklari, daha 6nce alinan tibbi tanilar, varsa operasyon Oykiisii, kullanilan ilaglar,
gecirdigli kaza ve yaralanmalar, ebeveynlerin birbirine ya da cocuga yonelik siddet
Oykiist, okul ¢agindaysa ¢ocugun akademik basarisi, not ortalamalari, okuma-yazmayi
ne zaman O6grendigi sorgulanmali, ergenlerde ise test/deneme sinavi performanslari,
sigara-alkol-madde gibi aliskanliklar, riskli cinsel deneyimler de ele alinmalidir. Bunlara
ek olarak her bireyin olumlu olarak 6ne ¢ikan 6zellikleri muayene sirasinda vurgulanarak
psikiyatrik taninin bireyin 6niine gegmesi engellenmelidir. Her bireyin ruhsal, sosyal,
akademik/is hayatindaki islevsellikleri degerlendirilerek gerekli tibbi formiilasyon
olusturulmalidir. Organik rahatsizliklarin diglanmasi agisindan rutin kan tetkikleri, EEG,

Kranial MR gerekli olabilir.

Yapilan caligmalar, klinik goriiniimiin yasla degistigini gostermektedir. Okul
oncesinde hiperaktivite/diirtiiselligin 6n planda oldugu ve bu tipin her donemde

erkeklerde daha fazla goriindiigii, ortaokul ¢agina dogru ilerledikge bilesik tipin her iki
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cinsiyette dedaha fazla goriindiigii, ortaokul son lise ¢aginda ise dikkatsizlik alt tipinin

one cikt1g1 ve bu alt tipin genel olarak kizlarda daha fazla goriindiigii saptanmugstir™.

Dikkat eksikligi alt tipinin baskin oldugu olgular siklikla okul ¢aginda taninmaya
baslarlar. Okul cag1 oncesinde eger kres ya da anaokuluna gidiyorsa yasitlarina gore
cabuk sikilma, bazi kavramlar1 6grenmede giicliik ¢gekme goriilebilir. Okula basladigi
zaman biligsel performans gerektiren gorevler arttigr i¢in sikinti kendini gdstermeye
baslar. Okula gitmekte isteksizlik, simif arkadaslarina gore tahtada yazilanlar1 deftere
gecirmekte giicliik ¢cekme, derste ¢abuk sikilma, ders disindaki seylerle fazla ilgilenme,
ders esnasinda sinif pencerinden disariyr izleme, yazi karakterlerinin bozuklugu,
matematik sembollerini karistirma, 6zensiz bir el yazisi, okuma sirasinda harf/hece
eksiltme ya da ekleme bireyin akademik basarisini etkileyebilir. Bazi bireyler bu
durumdan fazla etkilenip ice c¢ekilme, okuldan soguma gibi sikayetler klinik tabloya

eklenebilir.

Ev ortamindaki sikayetler ise bireyler kadar ebeveynleri de etkiler. Derse
oturmakta giicliik cekme, ders arag gereclerinin, 6devlerin unutulmasi, ders yapilmamasi
icin sik¢a bahane sunulmasi, ders digindaki uyaranlarla dikkatin ¢abuk dagilmasi ve
bunun sonucunda derse donmede yasanan giicliiklerin yaninda bu bireylerin planlama ve

organizasyonda yasadig1 giigliikkler ebeveyn- ¢ocuk iligkisini kotii etkiler.

[Ikdgretimin sonuna dogru ve ergenlikte bireyin yasamina kurslar ve cesitli
smavlarin eklenmesiyle sikayetler bireyin yagamini ve okul basarisini kotii etkilemeye
baslar. Test ¢ozerken ¢abuk sikilma, ¢eldiricilere takilma, yapilan islem hatalari, kodlama
hatalar1 akademik anlamda beklenen basarinin altinda performans gosteren bireyin
kaygilarinin artmasina neden olabilir. Ergenlerde dikkatsizlik kendini i¢ sikintis1 seklinde

gosterebilir.

Hiperaktive/diirtiisellik alt tipi ise Dikkat eksikligine gore daha erken yasta
saptanir. Hiperaktif bireylerin % 30’unun intrauterin hayatta da oldukca hareketli oldugu
saptanmigtir. Anne karninda daha fazla tekmeleme hareketi yaptig1 ve siirekli dondiigii
ailelerin sikc¢a dile getirdigi bir konudur. Dogumdan sonra ise zor sakinlesme, sik aglama,

uykuya dalmakta giicliik ¢ekme olgularin % 50’sinde belirgindir!'®

. Yapilan bir
calismada bir yasindaki asir1 hareketliligin 7 yasinda DEHB prediktorii olup olmadig:

arastirilmis ve bu ¢alismanin sonucunda bir yasinda goriilen asir1t motor hareketlilik ile 7
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yasinda goriillen DEHB arasinda anlamli bir iliski bulunamanmstir! "

. Bir diger caligmada
ise yasindan Once yliriimeye baslamis; ancak heniiz dil ve sosyal gelisimi yliriimeye gore
daha geri planda kalmigsa, bir yastan kii¢iik donemde yiiriimenin DEHB 6ncii belirtisi

olabilecegi bildirilmistir'*°,

Okul 6ncesi donemde, motor becerisi iyice artan DEHB’li ¢ocuklarda, DEHB’ye
0zgii semptomlar iyice belirginlesmeye baslar. Bu cagdaki DEHB’li ¢ocuklar, giirtiltiilii
ve hareketli oyunlar1 segmekte, oyun sirasinda asir1 hareketliliklerinden dolay1 sikca
diisiip yaralanmaktadirlar. Oyun sirasinda ¢abuk sikildiklart i¢in siklikla oyunu terk edip
baska oyuna ge¢mek istemeleri arkadaglari ile aralarinin bozulmasina neden
olabilmektedir. Okul ortaminda ise dersin isleyisini bozma, derste sik konusma, ders
esnasinda sinif ortaminda gezinme, teneffiiste siirekli olarak kosturma, ev ortaminda
koltuk/¢cekyat tepesinden inmeme, odadan odaya kosturma dgretmeni ve ebeveynleri zor
duruma sokar. Tabloya diirtiisellik de eklendigi zaman bireyler sonucunu diistinmeden
hareket ettikleri i¢in riske agik davramslar sergileyebilmektedirler. Ornegin okul ¢ag1
oncesindeki ¢ocuk yolda yiiriirken anne-babasinin elini birakip yola firlayabilmekte,
okulda kantin sirasinda beklerken cabuk sikilmasindan dolay1 bagkasinin yerini alma
istegiyle hareket edebilmekte, misafirlik ortaminda aile i¢i konugmalari safca dile getirip
ebeveynleri zor duruma sokabilmekte, ergenlik cagina dogru sohbet sirasinda tezcanlilig

ile araya girip soz keserek arkadas iliskilerinin zedelenmesine neden olabilmektedir.

Ergenlik caginda ise genellikle asir1 hareketlilik sikayeti azalmakta, yerini ic¢sel
huzursuzluga birakmaktadir. Okul ¢caginda asir1 hareketlilikten dolay1 goriilen ev ve okul
kazalarina artik trafik kazalari da eklenir. Ergen DEHB’li bireylerde hizli ve kuralsiz

araba kullanimu, trafik kazalar1 sik goriiliir'?!

. Kaza yapanlarin psikiyatrik muayenesinde
en stk DEHB ve davranim bozuklugu saptandigi bildirilmistir'??. Ergen DEHB’lerin
tedavi edilmediginde sigara ve alkol kullanimi daha erken yasta baglamakta ve alkol,
sigara, madde bagimlilig1 gelistirme riskleri DEHB’li olmayan bireylere gore iki-ii¢ kat

daha yiiksek olmaktadir!'?*!%4,

DEHB tanis1 temel olarak DSM ve ICD tani kriterlerine gére konulur. DSM-5’e
gore tani kriterleri asagida belirtilmistir. Bu tami kriterleri okul oncesi ¢agi, okul ¢agi,
ergenlik ve eriskin yasaminda da gegerlidir. ICD, DSM-V’den farkli olarak tani

konulmast i¢in IQ’nun 50 puanin iizerinde olmas1 sartin1 aramaktadir!'?,
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DSM-V’e gore Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tam Olciitleri

Tablo 1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu DSM-V-TR Tam Olgiitleri

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

Asagidakilerde (1) ya da (2) vardir:

1.Dikkatsizlik

a. Cogu zaman dikkatini ayrintilara vermez ya da okul 6devlerinde, islerinde ya da diger etkinliklerde
dikkatsizce hatalar yapar.

b. Cogu zaman lizerine aldig1 gérevlerde ya da oynadigi etkinliklerde dikkati dagilir.

c. Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.

d. Cogu zaman yonergeleri izlemez okul 6devlerini ya da igyerindeki gorevlerini tamamlayamaz.

e. Cogu zaman iizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemede giicliik geker.

f. Cogu zaman siirekli mental cabay1 gerektiren gorevlerden kaginir, bunlari sevmez ya da bunlarda
yer almaya kars1 isteksizdir.

g. Cogu zaman iizerine aldig1 gorevler ve etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri kaybeder.

h. Cogu zaman dikkati dis uyaranlarca dagilir.

1. Giinliik etkinliklerde ¢ogu zaman unutkandir.

2. Hiperaktivite

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

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

¢. Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir (ergenlerde ya da
erigkinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirl olabilir).

d. Cogu zaman bos zamani gegirme etkinliklerine katilma ya da oyun oynama zorlugu vardir.
e. Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormus gibi davranir.

f. Cogu zaman ¢ok konusur.

impulsivite (Diirtiisellik)

a. Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan 6nce cevabini yapistirir.

b. Cogu zaman sirasini bekleme giicliigii vardir.

c. Cogu zaman bagkalarinin soziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer.

Islevsel bozulmaya yol agmis bazi hiperaktif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik semptomlar1 7
yasindan once de vardir.

iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir islevsel bozulma vardir.

Toplumsal agidan, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik ag¢idan belirgin bir bozulma oldugunun
acik kanitlart bulunmalidir.
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Tablo 2. Hiperkinetik Bozukluk ICD-10 Tam Olgiitleri

Hiperkinetik Bozukluklar
G1. Cocugun yas ve gelisim diizeyine gore evde dikkat, hareketlilik ve diirtiisellikte (1), (2) ve (3)
maddelerde belirtilen gosterilebilir anormallik:
1. Izleyen dikkat sorunlarindan en az iigii:
(a) Kendiliginden etkinliklerin siiresi kisadir;
(b) Siklikla oyun etkinliklerini tamamlamadan ayrilir;
(c) Bir etkinlikten digerine gecis siktir;
(d) Yetigkinlerin diizenledigi gorevlerde siirekliligin olmamast;
(e) Ev ddevleri ya da okuma gorevleri gibi ¢alismalar sirasinda yiiksek diizeyde dikkatsizlik;
2. Ek olarak agagidaki hareketlilik sorunlarindan en az {igliniin girmesi:
(a) Uygun olmayan durumlarda oldukga sik asir1 kogsma ya da tirmanma; hareket etmeden
duramama
(b) Kendiliginden etkinlikler sirasinda yerinde duramama kipir kipir olma;
(c) Gorece olarak hareketsiz olmasi beklenen ortamlarda belirgin asirt etkinlik
(d) Simifigi ya da diger oturmasi beklenen ortamlarda siklikla oturamama;
(e) Sessizce oyun oynamakta siklikla zorlanma.
3. Ek olarak asagidaki diirtiisellik sorunlarindan en az birinin olmasi:
(a) Oyunlar ya da grup etkinliklerinde siranin kendisinde gelmesini beklemede siklikla
giicliikk cekme;
(b) Siklikla digerlerinin konugmalarini bdlme, araya girme
(c) Siklikla soru tamamlamadan yanitlamaya ¢alisma.
G2. Okulda ya da kreste dikkat ve hareketlilik anormalliklerinin yas ve gelisim diizeyi i¢in (1) ve (2)
numaralt maddelerle gosterilebilirligi:
1. Asagidaki dikkat sorunlarindan en az ikisi:
(a) Gorevleri tamamlayamama;
(b) Yiiksek oranda dikkat daginikligi(6rn. ¢ok sik dis uyaranlara yonelme);
(c) Segenekler sunuldugunda etkinlikler arasinda sik degisimler;
(d) Oyun etkinliklerinin ¢ok kisa siirmesi.
2. Ve asagidaki hareketlilik sorunlarinin en az {igii:
(a) Serbest etkinlige izin verilen durumlarda siirekli (ya da hemen hemen siirekli) ve asir
hareketlilik
(b) Kuralli ortamlarda belirgin eli ayagi durmaz;
(c) Gorevler sirasinda siklikla gérevin kesilmesi;
(d) Oturmast gerektiginde siklikla oturamama;
(e) Sakince oynamada siklikla zorlanma.
G3. Dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik sorunu dogrudan gozlenir. Cocugun yasi ve gelisimsel
diizeyinden beklenene gore daha asir1 olmalidir. Asagidakilerden bir kagi bulunmalidir:
1. G1 ya da G2’deki olgiitlerin hem 6gretmen hem de anne baba tarafindan dogrudan
gozlenmesi,
2. Asint hareketlilik, isleri bitirmeden birakma ya da gorevleri erken terk etme ev dist
ortamlarda ya da okulda (6rn. klinik ortamda gézlenir)
3. Dikkate iligkin psikometrik test becerisinde belirgin yetersizlik vardir.

2.1.6. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunda Ayirici1 Tam

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite’nin temel belirtileri olan dikkatsizlik ve
hiperaktivite/diirtiisellik pek cok psikiyatrik hastalikta gézlenebilen semptomlardir. Kimi
zaman her bireyde ara sira olan ve normal sayilabilecek sikayetler ailenin gocugun
semptomlarini kimi zaman abartil1, kimi zaman da hosgdriilii gormesinden dolay1 hekime

saglikli olmayan bilgiler verilmesine neden olabilir. Bu nedenle miimkiin oldugunca
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farkl1 kaynaklardan (anne, baba, ailede yasayan diger bireyler, okuldaki farkli
ogretmenler, 6zel ders veren 0gretmenler, kurs ¢alisanlari) bilgi alinmaya calisilmali ve

objektif bir tan1 koyulmasi agisindan projektif testlerden yararlanilmaya caligilmalidir.

Psikiyatrik bir muayene Oncesinde aileden ¢ocukla ilgili prenatal, perinatal ve
postnatal Dbilgiler alinmalidir. Dogum Oncesinde annenin kullandig1 ilaglar,
sigara/alkol/madde kullanimi, geg¢irilmis bir kaza Oykiisii, hamilelik boyunca gecirilen
enfeksiyonlar, yasanan stres faktorleri, dogum zamani, hipoksi dykiisiiniin olup olmadigi,
dogum sirasindaki agirligi, dogum sirasinda bir komplikasyon gelisip gelismedigi,
bagvuru anina kadar hastane yatis dykiisii olup olmadigi, gegirdigi operasyonlar, varsa
cekilmis olan goriintiileme raporlari, kronik bir rahatsizliginin olup olmadigi, varsa

kullandigt ilaglar ayrintilandirilmalidir.

Baz1 organik rahatsizliklar DEHB benzeri semptomlara yol agmakta ya da var
olan semptomlarin siddetini artirmaktadir. Derin bir demir eksikligi anemisi, B12
vitamini eksikligi, folik asit eksikligi, yakin gecirilmis olan enfeksiyonlar, hipotiroidi
dikkat problemlerine yol agabileceginden, hipertiroidi ise psikomotor ajitasyon ve
hareketlilik artigina sebep olabileceginden dolay1 her olguda rutin kan degerleri goriilmesi

uygun olacaktir.

Birkag saniye siirebilen dalmalar dikkat eksikliginden kaynaklanabilecegi gibi
olas1 absans epilepsi acisindan degerlendirilmesi agisindan gerekli olgularda EEG

istenebilir. EEG sonucuna gore ¢ocuk noroloji konsiiltasyonu uygun olabilir.

Yaz1 yazmada zorluk c¢ekme, eksik yazma, yanlis yazma, harf/hece eksiltme
ve/veya ekleme gibi problemler, basit matematik kurallarini 6grenmede zorluk ¢ekme,
isaret sembollerini karistirma, okuma yaparken yapilan harf hatalari, okunan paragrafi
anlamada yasanan sikintilar hem DEHB’de hem de Ozgiil Ogrenme Giicliigii’nde
saptanabilen bulgulardir. Ozgiil Ogrenme Giigliigii, okuma, yazili ifade ya da matematik
hesabi1 gibi konularin bir ya da birkagini etkileyebilen bir bozukluk olup, en ¢cok okuma
kismim etkiler'?%127128. DEHB’li olan bireyler ila¢ tedavisinden belirgin yarar gériip,
birebir destekle ders basarisinda artis saglanirken, OOG’li bireyler ilag tedavisinden ¢ok
fayda gormeyip, birebir destekle dahi biligsel performansta etkilenme olmaz. Ayni

zamanda bu bireyler i¢in 6zel egitim desteginin baslanmasma ihtiya¢ duyulabilir'?®,
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Unutkanlik, dalginlik, ders basarisinda diisiikliik, okuma-yazmada yavaslik,
kavramlar1 6grenmede zorluk ¢cekme DEHB’ye ek olarak Mental Retardasyon’da da
gozlenebilmektedir. Orta/Agir Mental Retardasyon’un klinik olarak DEHB’den ayrimi
kolay olsa da Hafif Diizeyde Mental Retardasyon ile DEHB ve/veya OOG ayrim1 kolay
olmayabilmektedir. Bu nedenle aileden dogum basamaklarinin ayrintili 6grenilmesi,
akademik  alan  disindaki  performans:  degerlendirilmesi  ayirict  taniyi
kolaylastirabilecektir. Ayn1 zamanda yapilacak olan Wechsler Intelligence Scale for
Children-Revised gibi psikometrik 6lciimler de DEHB/OOG ve Mental Retardasyon
ayrimin1 daha objektif yapabilmek icin gerekli olabilir. S6z konusu testte sozel ve
performans puanlar1 arasindaki farkin 20 puanve iizerinde olmasi daha ¢ok OOG’yi
yordamaktadir. Toplam puanin 70 ve altinda olmasi durumunda ‘’Mental Retardasyon’’

diisiiniilmelidir. Tiim bu durumlara DEHB’nin de eslik edebilecegi unutulmamalidir.

Ders basarisinda diisme, diisiik 6zgliven, dalginlik, unutkanlik, huzursuzluk,
kronik irritabilite gibi semptomlar Major Depresyon’da da goriilebilmektedir. Ayni
zamanda MDB’ye dikkat eksikligi, konsantrasyon problemleri eslik edebilir. (Leibenluft
E.ve ark.2006) Bu gibi sikayetlere eslik eden sugluluk diislinceleri, yapilan etkinliklerden
eskisi kadar zevk alamama, uyku ve/veya istah problemlerinin varligi, yakin zamandaki
stresli yasam olaylar1 ve ailede duygudurum bozuklugu Oykiisii varligi sorgulanmasi

MDB ile DEHB ayiric1 tanisi agisindan dnemlidir.

Kaygi bozukluklarinda da DEHB’de oldugu gibi psikomotor ajitasyon,
huzursuzluk, i¢ sikintisi, unutkanlik, goriilebilmekte ve var olan kaygi problemleri bireyin
akademik basarisin1 etkileyebilmektedir. Anksiyete bozukluklart ¢ok cesitli
olabileceginden dolay1 ayrintili psikiyatrik muayene yol gosterici olacaktir. Ayni
zamanda irritabilite her iki hastalikta da bulunsa da, anksiyetedeki irritabilite DEHB’den

farkl1 olarak kronik degil, epizodiktir!%.

Bipolar Bozuklugun Manik evresinde DEHB gibi irritabilite, ¢ok konusma,
yerinde duramama, emosyon disregulasyonu, dikkatin kolay c¢eldirilebilmesi gibi
bulgular olsa da manik epizod DEHB’den grandiyozite artisi, uyku problemleri, cinsel
ilgide artig gibi sikayetlerle ayrilmaktadir. DEHB’de bulgular siirekli iken, manik ataktaki

bulgular epizodlar halindedir!'3%!3!,
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2.1.7. Komorbid Hastalhklar

Komorbite, tip literatiiriinde genel anlamda ek tan1 anlaminda kullanilmaktadir.
Ancak, igerigi incelendigi zaman goriis farkliliklart ortaya g¢ikabilmektedir. Etyolojik
koken ayni olup, iki ya da daha fazla rahatsizligin beraber gozlenebilmesi komorbidite
tanimi i¢in yeterli sayilabilirken, iki farkli etyolojik zeminde olusan iki farkli rahatsizligin

beraber gdzlenmesi de komorbidite olarak adlandirilmaktadir!3%133,

Komorbidite varligi ya da yoklugu bir hastaligin seyrini 6ngérmede, tedavi
secimi, tedaviye verilen yanit1 ve olasi sonuglar1 konusunda énem tagir'>>!34, DEHB’li
hastalarin en az yarisinda ek bir psikiyatrik tan1 mevcuttur'3>!3¢. Ayni1 zamanda DEHB’de
simetrik ve asimetrik komorbidite goriilebilmektedir. Simetrik komorbidite kavraminda
bir hastalik bazi psikiyatrik bozuklarla goriilme riskini artirirken, riskini artirdigi
psikiyatrik hastaliklar diger hastaligin ortaya ¢ikma riskinin artmasina neden olmaktadir.
Omegin, DEHB’li bireylerde, anksiyete, yikici davranis veya karsit olup karsit gelme
riski artmisken, anksiyete bozukluguna sahip baska bir bireyde DEHB goriilme riski
normal popiilasyona gore fazladir. Kimi zaman da asimetrik komorbidite kavrami
devreye girmekte ve buna gore iki farkli hastaliktan biri digerinin goriillme riskini
artirirken, diger hastalik karsi taraftaki hastaligin goriilme riskini etkilememektedir.
Ornegin, otizm spektrum bozukluguna sahip bir bireyde DEHB riski artarken, DEHB’li

bir ¢ocukta otizm riskinin artis1 belirgin olarak fazla degildir'’.

DEHB’li ¢ocuklarda komorbid hastaliklarin varligi, DEHB semptomlarini

138

agirlastirmakta ve tedavi arama siirecini hizlandirmaktadir'>°. Ayn1 zamanda komorbid

hastalik, bagka bir psikiyatrik rahatsizligin ortaya c¢ikma riskini artirmakta ve DEHB

semptomlar1 kimi zaman bu ek psikiyatrik rahatsizliklarin gerisinde kalmaktadir!37:13%,

Jensen ve arkadaslariin yaptig1 ¢aligmada DEHB tanis1 konulan olgularin sadece
% 33’iniin saf DEHB oldugunu, % 64’iine komorbid bir taninin var oldugunu
saptamistir'3*. Ozellikle Karsit Olma-Karsit Gelme Bozuklugu (KOKGB) ve Davranim
Bozuklugu (DB) en sik es tani alan hastaliklardir. DEHB’li ¢ocuklarin %70’inde
KOKGB, % 50’sinde ise DB birlikteligi goriilmektedir'**>. DEHB ile birlikte en fazla
goriilen komorbid hastaliklardan biri Yikict Davranim Bozuklugudur. Yapilan

caligmalarda erken baglangicli DEHB’li hastalarda Yikict Davranim Bozuklugu riskinin
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arttig1 bildirilmistir'3®!%°, Genel olarak bakildiginda DEHB’li olgularin % 50-60’1ma

YDB eslik etmekte, kimi zaman bu oran % 70’e ¢ikabilmektedir!'3%!4!,

DEHB ve YDB birlikteligi gosteren hastalarin kiiciik yasta psikopatik 6zellikler
gostermesinden dolay1 eriskin ¢agda bu bireylerin antisosyal kisilik Oriintiisiine sahip
olabilecekleri, ayn1 zamanda madde kullanim risklerinin arttigin1 bildiren c¢aligsmalar

mevcuttur' 41142,

DEHB’ye eslik eden YDB durumunda ilk olarak rutin DEHB tedavisi
onerilmekte, YDB varliginin stimulan tedavisine yanit1 etkilemedigi, ancak kimi
durumlarda gerekenden daha yiizsek dozda stimulan kullanilabilecegi, gerekli
durumlarda tedaviye aile psikoegitimi, atipik antipsikotikler ve/veya duygudurum

diizenleyici eklenebilecegi belirtilmektedir!4>143144,

DEHB ile birliktelik gosteren bir diger rahatsizlik Anksiyete Bozukluklaridir.
Anksiyete Bozuklugu, DEHB’li bireylerin % 18-50’sini etkilemekte ve bu oran
cocukluktan ergenlige dogru gidildikce artmaktadir. Ergenlikle beraber artan
sorumluluklar, gelecek kaygisi, sosyal ortama uyum problemleri, aile ile yasanan
catismalar anksiyete bozuklugu tanist konma olasiligin1 artirmaktadir. DEHB’ye eslik
eden Anksiyete Bozuklugu’nda ayirici tani olduk¢a Onemli olup verilecek olan
psikostimulan  tedavisi kaygi bozuklugunu artirabileceginden dolay1, oyki
ayrintilandirilmali, islevselligi hangi rahatsizlik bozuyorsa o rahatsizligin tedavisi
oncelikle yapilmalidir'3%13613%145 DEHB ve anksiyete varliginda metilfenidat kadar

atomoksetin de ilk tercih olarak secilebilmektedir!*¢!14°.

DEHB’li bireylerin ¢ocukluktan beri yasadigi sorunlar, akademik alandaki
problemler ve bunlarin sosyal ve aile yasantis1 lizerine etkisi depresif bozuklugun ortaya
ctkmasina direkt ya da dolayl olarak katkida bulunmaktadir'*®!*’. DEHB’li bireylerde
depresyon ortaya ¢ikma riskinin, DEHB olmayanlara gore 2,5-5 kat daha fazla oldugu ve
DEHB’li bireylerin % 12-50’sinde depresif semptomlar goriildiigii bildirilmistir'*’.
DEHB’ye eslik eden depresyonun islevselligi daha fazla bozdugu, hastaneye yatis ve

suisid riski artisinin bu bireylerde daha fazla oldugu saptanmustir'#®

. Eger ailede
duygudurum bozuklugu Oykiisii varsa, tabloya komorbid olarak davranim bozuklugu

eklendiyse ve okuldan kagma gibi sikayetler de eslik ediyorsa bu bireylerin unipolar
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depresyondan bipolar depresyona doniisme olasiliginin yiiksek oldugu ve bu oranin

DEHB’li olmayan bireylere gore daha fazla oldugu (%28-%6) bildirilmistir'*.

DEHB ve Bipolar Bozukluk (BB), asimetrik komorbidite gosteren hastaliklardir.
BB olan bireylerde DEHB komorbiditesi artmisken (%60-90), DEHB’li bireylerde BB
komorbiditesi% 11-22 olarak hesaplanmistir. DEHB komorbiditesinde BB’nin ilk
ataginin depresyon olmasi, DEHB komorbiditesi olmayan BB’ye gore daha diisiik (%22-

%71) bulunmustur'®.

BB ve DEHB birlikte oldugu durumlarda ilk tercih ilag duygudurum
diizenleyicileridir. Komorbid DEHB’ nin duygudurum diizenleyicilerine yanitta azalmaya
neden oldugu, mani semptomlarmin stimulanlarla kétiilesmedigini, DEHB ve BB
birlikteliginde duygu durum diizenleyicileri ile DEHB belirtilerinin devam ettigi
olgularda duygudurum diizenleyicilere ek olarak stimulan ve atomoksetin kullaniminin
duygudurum semptomlarint siddetlendirmeden DEHB semptomlarini iyilestirdigini

gbsteren ¢alismalar vardir!>%!15!,

DEHB ve depresyon komorbiditesinde ise stimulanlar, antidepresanlar ya da ikisi
beraber kullanilabilir. Baz1 yazarlar 6ncelikle depresyonun tedavi edilmesi gerektigini,
buna yanit alinmazsa stimulanlarin eklenebilecegini bildirmislerdir. Metilfenidatin
DEHB’ye eslik eden depresyon ya da anksiyete semptomlarina etkisini degerlendiren bir
calismada, metilfenidatin DEHB semptomlarim1 etkin bir bigimde tedavi ederken,
depresyon ve anksiyete semptomlarma etkisinin orta derecede oldugunu

bildirmislerdir!3>13%154,

DEHB’li bireylerde, ozellikle ergenlik ¢agi basta olmak Tlizere, sigara-alkol-
madde kullanimi riskinde artma s6z konusudur. Bunun ortaya ¢ikmasinda Madde Kotiiye
Kullanim (MDM) ve DEHB’nin ortak ndrobiyolojik etkenler rol oynayabilecegi gibi,
DEHB’nin yol actigi akademik performans sorunlari, komorbid olan davranim
bozuklugu, aile ve sosyal ¢cevreyle ilgili olan problemler, ergenlik ¢aginin getirmis oldugu
krizler de MDM gelisiminde etkili olabilirler. MDM komorbiditesinde DEHB’li birey,
sigara-alkol-madde daha erken yasta tanigmakta, bagimlilik riski daha yiiksek olmakta,
birden fazla kétiiye kullanim olmakta ve islev kayb1 daha fazla olmaktadir. DEHB’ deki
bazi semptomlar bireyi self medikasyon ig¢in sigara-alkol-madde kullanimina

yonlendirebilir, ayn1 zamanda kullandig1 stimulanlar1 da koétiiye kullanabilir. Stimulan,
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kokain ve nikotin kullaniminin bireyde biligsel performansi gegici olarak artirdigini
kesfeden birey, bunlari giderek artan dozda kullanmaya baslayabilir. Ayrica igsel
huzursuzluk, emosyon disregulasyonu, aile ve/veya sosyal ¢evre ile ilgili olan ¢atismalar
bireyi alkol, marihuana ve opiatlar gibi maddeleri kullanmasina neden olabilir. Bilinen
yaygin kaninin aksine DEHB tedavisinde kullanilan ilaglar, bagimlilik riskini artirmadig,
aksine Ozellikle ergenler basta olmak iizere eriskin yasta da bagimlilik riskini azalttig
saptanmistir. Tedavide bagimlilik potansiyeli metilfenidata gére az olan atomoksetin,

bupropion ve dekstroamfetamin gibi ajanlar tercih edilebilirler!33:136:139:155.156

Yapilan bir calismada, DEHB’li cocuklarda igsellestirme belirtileri arttikga,

cocukta digsallastirmaya ydnelik semptomlarin arttig1 belirtilmistir'4.

Tik bozukluklar, DEHB’li bireylerin % 20’sinde gdzlenebilen ve bireyin
islevselligini ve sosyal ortama uyumunu zorlagtiran bir rahatsizliktir. Tourette
Bozuklugu’nda(TB) ise bu oran % 50’ye ¢ikmaktadir. DEHB ve TB birlikteliginde,
ozellikle OKB olmak iizere anksiyete ve duygudurum bozuklugu siklifinda da artis
gozlendigi, DEHB, TB, OKB’nin birlikte goriildiigii olgularda ailesel bir yiikliiliik
olabilecegi saptanmustir'*®!41:157 DEHB tedavisinde kullanilan metilfenidatin, % 5-10
oranda tikleri artirdig1 gézlenmistir. Direncli olgularda tedaviye tipik/atipik antipsikotik

eklenmesi faydali olabilmektedir'4>!43

. Gadow ve ark. 2002 yilinda yaymladig:
calismasinda ise yiiksek dozda stimulan kullanimi sirasinda tiklerin kotiilestigi gozlense
de, stimulan dozu ile tiklerin artmasi arasinda anlamli bir iliski yoktur'**. Kullanilan
stimulan ile tiklerde artis go6zlendiyse, bagka bir stimulana ge¢ildiginde tiklerin

goriilmeyebilecegi bildirilmistir!>!1>°.

Ogrenme Bozukluklar1 ile DEHB arasinda simetrik bir komorbidite vardir.
DEHB’li olan bireylerde, Ogrenme Bozuklugu %7-92 arasinda degismekte, ortalama %
33 olguda Ogrenme Bozuklugu oldugu goézlenmektedir. Ogrenme Bozuklugu olan
olgulardaki DEHB orani ise % 18-60 arasinda degismekte, ortalama % 38 olguda DEHB
gozlenmektedir. Ogrenme Bozuklugu ve DEHB arasinda ortak bir genetik kalitim
gostermektedir. Iki durum beraber gozlendiginde bireyin akademik basarisini daha
olumsuz etkilemekte, cogu birey i¢in ila¢ tedavisinin yaninda 6zel egitim destegi de

gerekmektedir!?>160-161.162
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DEHB, OKB, Tik birlikteligi siklikla gdzlenen coklu komorbiditelerden biridir!*.
OKB’li olgularin ortalama % 35’ine DEHB eslik etmektedir. DEHB esligindeki OKB
olgularinda erkek cinsiyet baskinlig1 géze carpmakta, OKB daha erken yasta baslamakta
ve bipolar bozukluk, yikic1 davranislar, tik gibi diger psikiyatrik rahatsizliklar daha fazla
eslik etmektedir'®. Komorbidite durumunda her iki bozukluk i¢in es zamanl tedavi
onerilmekte ve her iki hastalifa yonelik tedavinin klinik seyri etkilemedigi

bildirilmektedir!?*164,

Otizm Spektrum Bozuklugu’nda DEHB, % 80 oranda gézlenmektedir. DSM-1V’e
gore DEHB ve OSB’ye ayni anda tan1 konmasina izin vermiyorken, 2013 yilinda
yayinlanan DSM-V’te bu kriter kaldinlmigtir. OSB  varliginda DEHB tedavisi
degismemekle birlikte, metilfenidat tedavisine yanitin daha diisiik, yan etki profilinin
daha fazla olabilecegi gdz 6niinde bulundurulmalidir'®*141:165 - Atomoksetin de OSB’li
bireylerin DEHB tedavisinde kullanilan, yan etkisi metilfenidatlara gére daha az olan bir

non-stimulan DEHB ilacidir!6:167-168,

2.1.8. Gidis ve Sonlanim

DEHB, siklikla ¢ocukluk ¢aginda baslayan ve olgularin biiyiik ¢ogunda ergenlikte
(%60-80) ve erigkinlikte de (%40-60) devam eden norogelisimsel bir bozukluktur.
Cocukluk ¢aginda DEHB’si olan hastalarin eriskin yasamlarinda % 70 kadar yiiksek bir
oranda psikiyatrik sikayetlerinin oldugu ve biiyiik bir kisminda DEHB nedeniyle

islevselliklerinin bozuk oldugu saptanmigtir'®’

. DEHB’li ¢ocuklarin ilerleyen zamanda
davranim bozuklugu, karsit olma-karsit gelme bozuklugu, erigkinlikte ise antisosyal
kisilik bozuklugu, madde kdtiiye kullanimi agisindan artmis bir risk altinda oldugu

gdzlenmistir! 7",

DEHB’de prognostik faktorler kisisel, sosyal-akademik ve ailesel olarak ii¢ ana
grupta incelendiginde, kisisel olarak bireyin IQ diizeyi, DEHB semptomlarinin
baslangigtaki siddeti ve komorbid olarak bulunan tanilar olumsuz prognostik faktor
olarak degerlendirilmistir. Ebeveynleriyle olan iligkileri, akranlariyla olan iletisimi ve
okul basarist sosyal-akademik olarak prognozu Ongoriirken, ailedeki psikiyatrik
komorbidite, ebeveynlik tutumlari, evdeki duygusal ortam ve sosyoekonomik diizey de

169

prognostik faktorler arasinda yer alir'®. Cocugun tedavisinin diizenli olarak yapilmasi ve
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farmakolojik ve non-farmakolojik yontemlerin bir arada kullanilmas1 olumlu prognostik

faktorler olarak gosterilmistir!”!"172,

2.1.9. Tedavi Secenekleri

“’Hastalik yoktur, hasta vardir’” ifadesi tip alaninda yaygin olarak kullanilsa da,
bu ifadenin belki de en uygun oldugu boliim ruh sagligi alanidir. DEHB semptomlarin
cesitliligi, siddeti, hastaligin komorbiditesi, ebeveynlerin hastaya, hastalifa ve tedaviye
olan bakis agilar1, bireyin kendine 6zgii metabolizmasi tedavinin belirlenmesinde 6nemli
rol oynamaktadir. DEHB’li ¢ocuklardaki tedavi segenekleri oldukea ¢esitli olup, gerekli

olan olgularda birden fazla yontem kullanilabilir.

Tedaviye baglamadan 6nce gerekli olan her olgudan tam kan sayimi, ferritin,
vitamin B12, folik asit diizeyleri, karaciger-bobrek fonksiyon testleri, vit.D diizeylerini
de iceren biyokimya tetkikleri istenmelidir. Tedaviye baslamadan once her ¢ocugun
tansiyon/nabiz/ boy/ kilo/ persantil degerleri ve vuciit kitle indeksinin hesaplanip dosyaya
kaydedilmesi faydali olacaktir. Tedavi algoritmalarinda rutin olarak EKG c¢ekimi
Onerilmese de kalp rahatsizlig1 olan, ailede kardiyolojik rahatsizlik dykiisii ve ani 6liim
Oykiisli olan her olguda EKG ¢ekilip ticer aylik araliklarla kontrol edilmeli, gerekli

olgularda ¢ocuk kardiyoloji konsiiltasyonu istenmelidir!.

DEHB’li olgularda aile ve ¢ocugun psikoegitimi, aileye yonelik psikososyal
miidaheleler, ebeveyn egitimi tedaviye olumlu katkis1 olan ydntemlerdir'”. Psikiyatrik
etiketlemeye oldukca hassas olan ebeveynlere hastaligin dogasi, seyri, ilaglar ve
goriinebilecek komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmesi, tedaviden beklentilerinin
sorulmasi, cocuk yetistirme yontemlerinin konusulmasi, yanlis tutumlar konusunda
bilgilendirilip yon gosterilmesi ailenin ve dolayisiyla ¢ocugun tedaviye olan uyumunu
artiracaktir. Cocugun yetenekleri, basarili oldugu alanlar, olumlu yonleri de konusulmasi
da bir diger 6nemli basamaktir. Cocugun hastaligindan dolay1 etkilendigi ve islevselligini
bozdugu alanlar, olumlu yonlerin gozden kagirilmasina neden olabilmekte, bu da ailenin

¢ocuga olan algisin1 olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

Birgok tedavi kilavuzunda DEHB tedavisi i¢in en etkin yontemin ilaglar oldugu
belirtilmistir'7#!75. Stimulanlar, alfa 2 reseptdr agonistleri, SSRI’lar, SNRI’lar, Selektif

Noradrenerjik blokorler, atipik antipsikotikler DEHB tedavisinde en c¢ok kullanilan
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ajanlardir. Diinyada ve Tiirkiye’de en sik kullanilan ajanlar, Amerikan Gida ve Ilag
Dairesi (FDA) tarafindan 6 yas ve iizeri i¢in onay alan Metilfenidat ve Atomoksetin, ve

{ic yas ve iizeri i¢in onay alan ve Tiirkiye’de bulunmayan Dekstroamfetamin’dir'”>.

2.1.9.1. Psikostimulanlar

Psikostimulan ilaglarin tarihgesi, amfetamin etken maddesinin kesfi ile
baslamaktadir. 1920 yilinda ABD’de solunum yollar1 rahatsizliklarinda kullanilan
efedrinden daha giiglii bir madde aranirken tesadiif eseri bulunan amfetamin, 1930
yillaria dogru Merkezi Sinir Sistemi’ndeki etkileri anlagilmis ve 1940 yilina kadar genis
bir alanda kullanilmaya baglanmistir. 1970 yilina kadar da keyif yapici ve bagimlilik
yapma potansiyelinin anlasilmasi iizerine tipta kullanimi olduk¢a dar bir alanda
sinirlandirilmustir' . Tip disinda ise savas giiciiniin iiyesi olan silahli kuvvetler ve isciler

tarafindan kullanilmistir!”’.

Klinik etkilerine gore degisik amfetaminler vardir. Bunlar: amfetamin,

metamfetamin, metilfenidat ve fenmetazindir. En c¢ok kullanilan amfetamin ise

metilfenidattir'’°.

Metilfenidat’larin  etki mekanizmasi temel olarak prefrontal korteks ve
striatum’da dopamin ve noradrenalin salinimini artirmak, bu nérotransmitterleri tasiyan

proteinleri ve hiicre i¢ine alinan ndrotransmitterlerin yikimini saglayan enzimleri bloke

178

etmektir '°. Katekolaminerjik etkilerinin yaninda kortikal alanda asetilkolin diizeyini de

179

artirir' . Metilfenidatlar, plazma proteinlerine baglanmazlar, hizlica metabolize edilip,

%90 oranda idrarla atilirlar'

. Hastalarin %4’ ilk segilen ilactan % 80-90 oraninda fayda
goriir. Kalan %10-20 olguda ise yetersiz etki ya da yan etkiden dolay1 beklenen fayda
goriilememektedir. Yetersiz etki durumunda doz artirnmi ya da ilag¢ degisikligi fayda

saglayabilmektedir!'8%-18!,

Psikostimulanlar etki siirelerine gore kisa ve uzun siireli olmak iizere iki ana gruba
ayrilirlar. Kisa etkili olanlar, Ani- Salimli (Immediate Release) Metilfenidat (IR-MPH)
olarak da bilinirler. Ulkemizde Ritalin ve Medikinet adiyla piyasada bulunmaktadir. Uzun
etkili olan Metilfenidat’larin tilkemizde salinimi farkli olan iki sekli vardir. Kontrollii-
Salimli (Extended Release) Metilfenidat (ER-MPH) adi altinda Concerta ve Medikinet

Retard DEHB’nin tedavisi i¢in kullanilmaktadir. Gerektigi zaman kullanilabilme ve

29



gorece ucuz olma kisa etkili olan metilfenidatlarin, uzun etkili metilfenidatlara gore tercih
sebeplerinden biridir. Uzun etkililer ise, giinde tek sefer kullanilmas1 ve etkisinin giin

boyu siirmesi sebebiyle tercih edilebilirler!®.

Metilfenidat tedavisi siirdiiriiliirken, 0,3 mg/kg dozunda dikkat, 0,6 mg/kg

dozunda sosyal becerilerde diizelme olmas1 beklenir'>3.

Cocuk ve ergenlerdeki hizli metabolizma sebebiyle ilacin etki siiresinin bitimine
yakin ¢ok konusma, hareketlilikte artis, duygusal degisiklikler, huzursuzluk, sinirlilik,
dikkat eksikliginde artma gibi etkiler gozlenmesi, “’rebound fenomeni’’ olarak
adlandirilir. Bu gibi durumlarda ilacin alim saati, uygulanan doz ve yeterliligi
degerlendirildikten sonra tedaviye genellikle 6gleden sonrasina kisa etkili bir metilfenidat

eklenebilir!'3°.

Keyif vermesi ve yorgunlugu azaltmasi sebebiyle amfetamin’in sentezini takiben
bu ilaglar depresyonun tedavisinde kullanilmiglardir. Daha sonra piyasaya MAO
inhibitérleri, Trisiklik Antidepresanlar ve Selektif Serotonerjik Reuptake inhibitér’lerinin
piyasaya girmesiyle beraber depresyondaki kullanim yeri gittikge azalmis, yasadisi
kullanim nedeniyle kullanimi kisitlanmistir. Artik amfetaminler giiniimiizde baglica
narkolepsi ve DEHB tedavisi i¢in kullanilmaktadir'®>!83, Bunlarin yaninda travmatik
beyin hasari, direngli depresyon, kanser agris1 ve HIV ile iliskili kognitif hastaliklar1 olan
hastalarda da kullanilabilmektedir'®. DEHB deki ana sikayetler olan dikkat eksikligi,
hiperaktivite ve diirtiiselligin yani1 sira, DEHBye siklikla eslik eden KOKB, DB, diirtiisel

yikict davranislar ve sosyal etkilesim {izerine de etkili oldugu saptanmustir'®>.

Metilfenidatlar ile bildirilen en sik yan etkiler; uykusuzluk, istahsizlik, karin
agrisi,bag agrisi, bag donmesi iken, daha az siklikta goriilen yan etkiler emosyonel labilite,
anksiyete ve huzursuzluktur. Vuciit agirlig1 ve vuciit kitle indeksi iizerine etkilerini
arastiran giincel bir ¢alismada 298 DEHB’li cocukta 18 aylik metilfenidat kullanim

186

sonucunda parametrelerde 6nemli diislis saptanmistir'°°. Kardiyovaskiiler sistem {izerine

etkilerini arastiran 15 c¢alismanin 8’inde bireysel faktorlere bagli olan kalp atim

degisikligi saptanmugtir!'®®

. Uyku ve istah iizerine olan yan etkileri en aza indirmek i¢in
ilacin sabah saatlerinde, miimkiinse tok karnina alinmasi onerilir. Uyku problemlerinde

uyku hijyenin saglanmasi yeterli olabilir. Melatonin, uykuya dalma problemleri
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yasayanlarda iyi bir tercih olabilir. Uykuya dalmadan bir saat Oncesinde 3 mg/giin

melatonin, ¢ocugun uykuya dalmasini kolaylastirmaktadir!36,

Metilfenidata bagli ¢ok az da olsa psikotik belirtiler, bazen de mani benzeri
bulgular gozlenebilmektedir!'®7188189:190 Yapilan bir derleme ¢alismasinda bu oranin 100

olgunun 1,48’inde goriilebilecegi saptanmustir'®!

. Stimulan baslamadan &nce ailesel
psikiyatrik dykiiniin ayrintilandirilmasi ve ailesinde 6zellikle duygudurum bozuklugu
oykiisii olan olgularda stimulanlarin dikkatlice kullanilmas1 dnerilmektedir. ilaca bagh
olarak ortaya ¢ikan yan etkiler, genellikle ilacin dozunun azaltilmasini takiben 2-7. Giin
arasinda iyilesme gosterirler'$ 191192 Metilfenidata bagl varsanilarin genellikle yiiksek

doz veya intravendz uygulama yoluyla ortaya ¢iktig1 bildirilmistir!®?.

Enkoprezis’li bireylerde DEHB siklig1 normal saglikli popiilasyona gére daha

siktir'®*

. Literatiir incelendiginde metilfenidat kullaniminin enkoprezis olgularinda
faydali olabilecegi gdzlenmistir'®>. DEHB’li bireylerdeki secici dikkatin kisa olmasi
sonucunda rektal gerilimi farkedemedikleri, bu nedenle tuvalete gitmeyi geciktirdikleri,
diirtiiselliklerine bagli olarak bagirsaklarin1 tam olarak bosaltamadiklari, bunun
sonucunda konstipasyon gelistirip inkontinans siirecini baslatiklar1 one siiriilmiistiir'*°.
Metilfenidatin yiiriitiicli islevleri diizeltip, diirtliselligi azaltarak enkoprezisi azaltmasi
buna yol agmis olabilir. Ayn1 zamanda DEHB’li bireylere siklikla eslik eden KOKB,

zitlasmaya yol acarak enkoprezise katkida bulunabilmektedir. Metilfenidatin zitlagmay1

azaltarak enkoprezisin ortadan kalkmasina yol agmasi olas1 bir etkendir.

Metilfenidat’in gebelik ve laktasyon boyunca kullanilmasi Onerilmez. MAO
inhibitorii olan antidepresanlarla, warfarin ile ve yiiksek doz sempatomimetik ilaglar
disinda etkilesime girmez. Rolatif kontraendikasyonlar ise: angina, hipertansiyon,

hipertrofik kardiyomiyopati, aritmiler, hipertiroidi ve glokomdur'”>.

Metilfenidat’in DEHB iizerine etkisini dopamin artis1 lizerinden gosterdigi goz
Oniline alinirsa, komorbid olarak bulunan tiklerde artisa yol acabilecegi sorusunu akla
getirmektedir. Ancak Bloch ve arkadagslarinin 2009 yilinda 477 DEHB ve Tik Bozuklugu
komorbiditesi olan hastalarla yaptig1 ¢alismada, Metilfenidat kullaniminin kisa donemde
tikleri artirdigina dair yeterli kanit olmadigi, Atomoksetin kullaniminin ise tikleri belirgin
olarak iyilestirdigi saptanmistir'®’. Tiklerin varligmin durumunda, dalgali seyir gdsteren

dogal seyrin gdzlenmesi i¢in ii¢ ay beklenmesi, mevcut psikostimulan tedavisi ile DEHB
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semptomlart kontrol altina alindiysa ilag dozunu degistirmeden tedaviye diisiik doz
antipsikotik eklenmesi, semptomlar aynen devam ediyorsa alfa 2 agonistler’e ya da
Atomoksetin’e gecilmesi onerilmektedir'*®. Agir tiklerin varhginda ya da Tourette
Sendromu komorbiditesinde antipsikotiklerden 6zellikle aripipirazol, semptomlarin

kontrol altina alinmasinda etkili ve giivenli bir secenektir!'®®.

Epilepsi, DEHB’li olgulara en sik eslik eden komorbiditelerden biridir.
Metilfenidat ya da Atomoksetin tedavisinin bu olgularda ndbet esigini diistirmedigi, ndbet

riski tasimadig1 yapilan ¢alismalarda gosterilmigtir'®%-20,

DEHB’li ¢ocuklarin tedavi edilmedigi zaman ergenlikte ya da eriskin ¢agda,
DEHB tanisindan bagimsiz olarak herhangi bir madde kullanma riskinin 1,5 kat, nikotin
bagimliliginin 3 kat fazla oldugu ve komorbid KOKGB ya da Davranim Bozuklugu
tanisinin bu riski artirdig1 bildirilmistir. Tedaviye ne kadar erken baslanirsa, bagimlilik

riski o kadar azalmaktadir?°!-202203,

Bipolar Bozuklugu olan hastalarda Metilfenidatin, duygudurum diizenleyici ile
duygudurum kontrolii saglandiktan sonra tedaviye eklendiginde DEHB semptomlarini

iyilestirdigi ve manik semptomlarin siddetini artirmadig1 bildirilmistir?%+2%%,

Tan1 kriterlerinde yer almasa da emosyonel disregulasyon DEHB’li hastalarda
oldukca sik gozlenmektedir. DEHB’li bireylerdeki madde kullanimi ve riskli cinsel
etkinlik gibi diirtiisel davraniglarda emosyon disregulasyonun katkisi olabilecegi

diistiniilmektedir?*®-"7.

Toplum kaynakli yapilan bir c¢alismada duygudurum
degiskenliginin DEHB’li bireylerde, genel popiilasyona gore on kat daha fazla
gozlendigi, hastalarin mevcut kliniginde % 20-45 arast orandayer aldigi

saptanmlstlrzog’zog.

Yapilan bir ¢calismada metilfenidat kullaniminin emosyonel labilite ve DEHB

semptomlari iizerine faydali oldugu gosterilmistir®'°,

2.1.9.2. Atomoksetin

FDA tarafindan onay alan ve stimulan olmayan, selektif noradrenerjik reseptor
blokoriidiir. Dopamin ve noradrenalin tasiyici proteinlerine dogrudan bir etkisi yoktur.

Oral alim sonrasit emilimi hizlidir, yiyeceklerden ¢ok az etkilenir, yarilanma Omrii
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ortalama bes saattir. Farmakokinetigindeki 6nemli bir 6zellik CYP2D6 etkinliginin
bireylerdeki degisimine bagli olarak ilacin yarilanma Omriinii degistirmesidir. Yavas
metabolize edenlerde yarilanma omrii 19 saat iken, hizli metabolize edenlerde ise 4
saattir. Ek olarak yavas metabolize edenlerde, kilo kayb1 ve nabiz yiiksekligi diger gruba
gore daha fazla saptansa da, iki grup arasinda yan etki olarak anlamli bir fark

gézlenmemisﬁrm,m 1212

Giinliik tek doz ya da boliinmiis dozlar seklinde alinabilir. Olasi yan etkiler
arasinda mide bulantisi, sedasyon ya uykusuzluk, agiz kurulugu, kabizlik, istahsizlik ve
emosyonel dalgalanmadir. Sedasyon varliginda dozlar gerekirse aksam alinabilir. Fakat
dozun aksam alindiginda bulanti riskini artirmasinin s6z konusu oldugu bildirilmistir.
Etkisi 24 saat siirse de, ilacin alimini takiben ilk on iki saatte maksimum fayda goriiliir.
Uyku problemleri, psikostimulanlara gore daha azdir'*®. Tedaviden fayda goriilmesi
tedavi baglangicini takiben 6. Haftay1 bulabilir. Bu nedenle hizli cevap vermesi gereken
olgularda psikostimulanlarla bilesik edilebilir. Kombinasyon durumunda 6nemli bir yan
etki artis1 oldugu gdzlenmemistir!’*2132!4 Ciddi karaciger hasar1 bulgularinda tedaviye

son verilmelidir'3®.

DEHB’ye eslik eden anksiyete bozukluklarinda, anksiyete semptomlarina da

etkili oldugunu bildiren ¢alismalar vardir'3%215,

DEHB iizerine etkisinin, psikositumiilanlara gore daha az oldugu
bildirilmektedir'*¢. Yapilan bir calismada; atomoksetinin etki boyutu 0,62 iken, kisa etkili

metilfenidatin 0,91, uzun etkili metilfenidatin ise 0,95 oldugu saptanmustir®!6,

2.1.9.3. Alfa Agonistler

Guanfasin ve Klonidin, FDA tarafindan DEHB tedavisi icin alt1 yas ve iizeri i¢in
onay almig; fakat ililkemizde bulunmayan alfa 2 reseptor agonistleridir. Etkileri
psikostimulanlara gore daha ge¢ baglar, tek baslarma etkileri zayif olup,
psikostimulanlarla bilesik edildiginde olgularin % 25’inde klinik iyilesme sagladigi

gbzlenmistir*! 7218,

Emosyonel dalgalanma sorunu yasayan, uyku problemleri belirgin olan veya
tikleri olan olgularda klonidin’in kullanilmasinin DEHB semptomlar: iizerinde etkili

oldugu ve psikostimulanlarla kombinasyonun tek basina kullanimina gore daha etkili
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oldugu saptanmstir?!2%, Klonidin, 0,1 mg, tek doz ile baslanip, maksimum doz olan 0,4
mg’a haftalik 0,1 mg’lik artislarla ¢ikilabilir. Guanfasin ise 2 mg’lik tek doz ile baglanir,
maksimum etkinlik 4 mg’da gozlenmistir. Iki ilagta da somnolans ve sedasyon
gozlenmekle beraber, ilacin diizenli kullaniminda bu etkiler gegicidir. Guanfasin’in

hipotansiyon ve nabzi azaltic1 etkisi biraz daha uzun siirebilir??'.

2.1.9.4. Antidepresanlar

DEHB tedavisinde kullanilan antidepresanlar imipramin, desimipramin,
reboksetin, selejilin ve venlafaksindir. Bir Trisiklik Antidepresan olan Imipramin ve
Desimipramin, stimulan ya da atomoksetine yanit alinamayan, DEHB semptomlarina ek
olarak anksiyete, depresyon, tik veya eniirezis nokturnanin eslik ettigi olgularda tek
basina ya da stimulanlar ile bilesik kullanilabilir. Kardiyolojik ve kolinerjik yan

etkisinden dolay1 baslangicta ve takiplerde EKG ¢ekilmesi faydalidir.

Basglangi¢ dozu 6-8 yas arasinda 10 mg, daha biiyiik yasta ise 25 mg. olup, haftalik
10 mg ya da 25 mg’lik artislarla giinliik maksimum doz olan 2,5 mg/kg’a ¢ikilabilir.

Reboksetin, selejilin ve venlafaksin ilk sirada tercih edilecek ilk segenekler

olmasa da, klinik olarak anlaml1 bulunan ¢alismalar vardir**>%33.

Bupropion, bir diger noradrenerjik antidepresandir. Daha ¢ok sigara birakma
tedavisinde kullanilsa da yapilan bir eski, bir yeni ¢alismada 100-150 mg. Bupropion ve
20-30 mg. Metilfenidat 6 hafta kullanilarak kullanilarak karsilagtilmis, calisma
sonucunda her iki grupta da klinik anlamda % 90 diizelme go6zlendigi saptanmistir. Yan
etki profili ve tolerabilite agisindan iki ilag da benzer bulunmustur. Ogretmenler,
bupropion ile klinik diizelmeyi, metilfenidata gdre daha az bulmustur.(%40-60)>*2%
2017 yilinda yapilan bir diger ¢calismada, DEHB’li bireylerde Bupropion’un etkinligi
plasebo ile karsilagtirilmis ve Bupropion’un DEHB semptomlar iizerinde etkili oldugu
saptanmistir’?’. DEHB ilaglariin karsilastirildigi bir network metaanalizinde; ilaglar

arasinda istah1 en az etkileyen ilacin Bupropion oldugu gdsterilmistir??’.

2.1.9.5. Diger Psikofarmakolojik Tedaviler

Atipik Antipsikotiklerden 0Ozellikle Risperidon ve Aripipirazol, DEHB igin

siklikla tek basina ya da stimulanlarla bilesik kullanilabilen ajanlardir. Risperidon’un
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dikkatsizlik ve asir1 hareketlilik lizerine, aripipirazol’un ise kognitif fonksiyonlar {izerine
olumlu etkileri olsa da, yapilan bir ndrogoriintiileme ¢aligsmasinda stimulanlar ile normale
donen beyin yapilarinin, atipik antipsikotikler tarafindan nétralize edildigi

gosterilmistir??®2%.

Yapilan calismalarda, kullanilan atipik antipsikotiklerin, DEHB c¢ekirdek
semptomlari iizerine etkisinin az oldugu bildirilmistir. DEHB semptomlarina eslik eden
saldirganlik, yikici davranislar, emosyonel labilite gibi durumlarda daha sik

kullanilmaktadir?39-231:232,

2.1.9.6. DEHB Tedavisinde Destekleyici Tedaviler

DEHB tedavisinde ilag tedavisi her ne kadar en etkili yontem olarak goriilmekte
ve ilk secenek olarak kullanilmakta olsa bile, ek miidahaleler tedavinin basar1 sansini
artirip, tedaviye uyumu kolaylastirabilmektedir. Molina ve arkadaslarinin 2009 yilinda
yaptig1 calismada ilag tedavisinin yaninda psikososyal miidahalelerin DEHB tedavisinde

etkili oldugunu gostermistir?>.

2.1.9.6.1. Psikososyal Miidahaleler

Psikososyal midahaleler ebeveyn egitimi ve okula yonelik girisimleri
icermektedir. Verilecek olan egitimlerle ebeveyn-cocuk-6gretmen iligkisi giiclenecek,
cocugun islevselligi ve uyumu artacaktir. Yapilacak olan ebeveyn egitimi ¢esitli
basamaklar1 kapsamaktadir. Oncelikle aileyle hastaligin olusum nedenleri, dogal seyri,
hastaligin siddetini artiran faktorler, tedavi segenekleri, tedavinin 6nemi tartisilmali ve
¢ocugun problem olarak goriilen davranislar1 hakkinda bilgi alinmalidir. Bu davraniglarin
hangi ortamlarda ortaya ¢iktig1, ne zamandir var oldugu, ailenin ve ¢evresinin bunlara
nasil tepki verdigi, ailenin bu davranislar1 azaltmak i¢in kullandig1 yontemler, bugiine
kadar basvurduklar1 tedavi yontemleri ve alinan tedavilerin hastalifa etkileri
konusulmalidir. Aileler DEHB’1i ¢ocuklarin uygunsuz davranislarinayénelik olarak mola
yontemi, 0diil-ceza yontemi, ailenin hep beraber katildig1 oyun saati gibi etkinlikleri

uygulanabilir!'®,
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2.1.9.6.2. Neurofeedback

DEHB’li hastalarin etyolojisinde yer aldig1 artmis teta ve/veya teta/beta beyin
dalgalarin1 diizeltmeye c¢alisan bir tedavi sekli olarak 1976 yilinda kullanilmaya
baslanmistir®**. 1976 yilinda hiperaktivite, 1982 yilinda ise dikkat eksikligi ve
diirtiisellige yonelik ¢alismalar yapilmistir®*>23¢, Bugiine kadar yayinlanan ¢alismalar,
istatistiksel olarak tedavi edici boyutunu orta diizeyde bulsa da, c¢alismalarin kiigiik
orneklem i¢ermesi, randomizasyon problemleri, NF sirasinda egitim ve davranis tedavisi
gibi yontemlerin dislanmamasi gibi metadolojik sorunlar tedavinin etkinliginin objektif
olarak 6l¢iilememesine neden olmustur. Bu ylizden Neurofeedback yonteminin DEHB
tizerindeki etkisini gdzlemleyebilmek i¢in ¢ok sayida katilimli ¢ift kor plasebo kontrollii
calismalara ihtiya¢ vardir?*¢2*7-23¢ 2016 yilinda yapilan ve neurofeedback, metilfenidat
ve fiziksel aktivitenin EEG lizerine etkilerini arastiran 112 katilimci ¢ocuk igeren ¢ift kor
plasebo kontrollii ¢aligmanin sonucunda tedavi 6ncesi ve sonrasinda fiziksel aktiviteye
kiyasla N fiziksel aktivite grubuna gore F ve MTF grubunda teta dalgasinda anlaml
azalma saptanmistir. NF grubundaki teta dalgasindaki diisiis, DEHB semptomlarindaki
azalmayla iligkili bulunmus, efor iceren bir gorev sirasinda ise sadece MTF alan grup
fiziksel aktivite grubuna gore alfa ve teta dalgalarinda diisiis gostermistir®®®. Geladé ve
arkadaslarinin yaptig1 randomize kontrollii bir diger calismada, MTF,NF ve fiziksel
aktivite karsilastirilmis, MTF kullaniminin DEHB {izerine etkisinin NF ve fiziksel
aktiviteden daha {istiin oldugu saptanmustir. Ogretmenler de metilfenidat igin tiim
Ol¢iimlerde  DEHB semptomlarinin azaldigini, bu azalmanin diger iki grupta

gbzlenmedigini belirtmislerdir’’.

2.1.9.6.3. Supplement ve Nutrisyonel Destekler

DEHB’li hastalarda tedaviye destek amaciyla omega yag asitleri, ¢inko, demir
gibi biliylime ve gelisme icin gerekli vitamin ve mineraller caligilmistir. Yapilan
calismalarda tedaviye esansiyel yag asitlerinin eklenmesinin stimulan tedavisiyle ortaya
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cikan istah problemlerini azalttig1 gozlenmistir™". Ayrica davranis problemleri, 6zellikle

diirtiisellik ve hiperaktivite gibi sikayetlerin azalmasinda etkili oldugu, ¢alisma bellegini

giiclendirdigini bildiren ¢alismalar yayinlanmigtir?4>243.244.245.246

DEHB’li ¢ocuklarla nutrisyonel terapiye yonelik ¢alismalar, DEHB ile obezite

arasindaki yakin iligkinin belirlenmesiyle son yillarda artig gostermistir. 728,136 olgunun
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dahil edildigi 42 ¢aligmanin sonucunda, obezite ve DEHB arasinda 6nemli bir bag oldugu
gdsterilmistir?*’2*8 DEHB’li cocuklarda obezite prevelansmin % 40 oranda artitgi, DEHB
tedavisinin obezite riskinde artisa neden oldugu one siiriilse de bagka bir calismada DEHB
tedavisinin obeziteyi artirdign sonucu desteklenmemistir’**?*°. Bunlarin sonucunda
DEHB’li ¢ocuklarin beslenmesi incelendigi zaman bati tarzi beslenme sonucu yapay
tatlandirici iceren gida ve seker tiiketiminin fazla, omega 3, ¢inko, bakir, magnezyum gibi
destekleyici igeriklerin az oldugu, bu c¢ocuklara nutrisyonel terapi uygulanmasi
sonucunda diyetteki mineral eksiklerinin devam edebilecegi i¢in uygulanacak yontemin
cok kisitli olmamast gerektigi, Akdeniz diyetine uygun beslenmenin yaninda fiziksel
aktivite desteginin faydali olabilecegi, vitamin ve mineral eksiklerinin de yerine konmasi

gerektigi gosterilmigtir?®!-252:253.254.255

Yapilan birgok c¢alismada DEHB’li bireylerde vitamin D. Eksikligi
saptanmistir?®%27-2%8  Yiiriitiicii islevler, sosyal davranis ve duyusal sistemle ilgili birgok
alanda s6z sahibi olan serotonin, beyinde D vitaminin aktive ettigi Triptofan Hidroksilaz
2 enzimi yardimiyla Triptofandan iiretilmektedir’®®. DEHB’li bireylerdeki yiiriitiicii
islevlerin yetersiz fonksiyon gordiigii g6z oniine alindiginda, D vitamini eksikliginin bu
cocuklardaki 6nemi daha da artmaktadir. Vitamin D. Desteginin DEHB’li ¢ocuklarda
dikkatsizlik, hiperaktivite/diirtiisellik gibi ¢ekirdek semptomlari da iyilestirdigi yapilan
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calismalarla gosterilmistir™®. Ayni1 zamanda demir, ¢inko, magnezyum gibi mineral ve

elementlerin DEHB’li bireylerde diisiik olmasindan dolayi, bu maddelerin takviyesinin

klinik olarak iyilesmeye yardimci olabilecegi sdylenmistir*®°.

2.2. Cocuk Gelisiminde Ebeveynlik Tutumlari

Tutum, bireyin bir insana, gruba, nesneye ya da olaya kars1 hissedisini, diislinme
stirecini, davranig bi¢cimini etkileyen ve bireyi belirli bir davranisa yonlendiren, yasanti

ve deneyimler sonucu olusturmus oldugu degisime direngli egilimler biitiiniidiir?6!-2%2,

Tutum, olumdan olumsuza cesitlilik i¢inde, bir siireklilik ¢izgisi iizerinde yer
alir?®®. Cocugun gelisiminde bircok faktdr yer almakla birlikte, ailenin ve ¢evrenin biiyiik
etkisi bulunmaktadir®®*. Kisiligin gelismesinde aile biiyiik énem tasimaktadir. Anne-
babanin ¢ocuga olan davraniglar1 kadar, birbirlerine ve yakin ¢evrelerine olan davranislari

265

da gocugun kisilik gelisiminde dnemli bir yer kaplar=>". Onlar1 gozlemleyerek ilk davranig

kaliplarin1  dgrenmeye baslar, Ogrendiklerini uygulamaya koyulur?¢®?*7 Ogrenme
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sirasinda genellikle anne ve baba rol model olurken, cocugun ¢evresinde yer alan ve vakit
geciren anneanne, biiyiikbaba, amca, hala gibi aile biiyiikleri de ¢ocuk i¢in 6zdesim
kaynagi olabilmektedir. Cocuk, ¢evrenin de yardimiyla zamanla 6grendikleri seyler artar,
biligsel gelisimin de hizlanmasiyla 6grendiklerini sentez etmeye ve yeni diislince ve
davranislar olusturmaya baslar. Anne ve baba bu sirada ¢ocugun davraniglarina miidahale
ederek davranisin ya pekismesini saglar, ya da uyari, ceza, kinama gibi yontemlerle

davranisin degismesinin yolunu agar?%*

. Her iki durumda da anne ve babalarin gosterdigi
cesitli davraniglar gocugun her olaya, kisiye, duruma, nesneye karsi belirli bir yanlilik
olusturmasini saglayan diisiince ve davranig kaliplarini olusturarak kisiligin temellerini

atmis olurlar®®’.

Aile, ¢ocugun fiziksel ve ruhsal gelisimine katkida bulunurken, bir yandan da
¢ocugun bulundugu cevre ve topluma uyum saglayabilmesi, dis diinyaya adim attig1
zaman kafa karigiklig1 yagsamamasi agisindan i¢inde bulundugu toplum ve kiiltiiriin deger
ve yargilarin1 da benimsedikleri tutum icerisinde aktarirlar?®6-268:269.270271 By nedenle
anne ve baba tutumlarinin, ebeveynlerin yetistigi kiiltiirden etkilenmemesi kaginilmazdir.
Aslinda diinyadaki anne-baba-¢ocuk iligkisi kadar farkli anne-baba tutumu vardir. Ayni
kiiltiir igerisindeki farkli ailelerde farkli tutumlarmin goriilebilmesini Belsky ii¢ farkli

nedene baglamistir?’2,

Belsky’e gore anne ve babalik tutumu {ic maddeden
etkilenmektedir. Bunlardan birincisi anne ve babanin kisisel 6zellikleri ve kaynaklari,
ikincisi ¢ocugun kisilik 6zellikleri, tiglinciisii ise aile ve cocugun yer aldig1 sosyal ¢evre
olup, anne-baba meslegi, evlilik uyumu, anne ve babanin sosyal iligkileri gibi genis bir
cerceveyi igermektedir?’>*’3. Maccoby ve Martin ise anne ve baba tutumlari belirleyen
iki temel Ozelligin oldugunu belirtmistir. Bunlardan ilki anne-babanin ¢ocugun
thtiyaglarina cevap verme derecesi, ikincisi ise anne ve babanin ¢ocuktan beklentisi ve

hayalleridir*’".

Aile tutumlarin ¢ocuk tizerindeki etkisi degisik kuramlar tarafindan ele alinmis ve
sonug olarak cocugun fiziksel gelisimi kadar ruh sagligi gelisiminde oldukca 6nemli

oldugu vurgulanmustir.

2.2.1. Psikodinamik Ac¢idan Aile Tutumu

Psikodinamik acidan aile ve toplumun, bireyin kisilik gelisimi ve ruh sagligi

acisindan onemi farkli kuramlar tarafindan ele alinmistir. Freud, gelisimi psikosekstiel
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acidan incelerken, Erikson psikososyal acidan incelemistir. Daha sonra psikodinamik
kuram gelisimini siirdiirdiik¢e bireyin gelisiminde ikili iligkilerin 6nemini vurgulayan
nesne iliskileri kuramiortaya ¢ikmis, ruhsal gelisimde ikili iligkilerin bireyin ruh sagligina

etkisi tartisilmistir?’4.

Psikodinamik kuramda, Freud’a gore ailenin oral donemdeki uygunsuz tutum ve
davraniglar1 cocugun ilerde bagiml kisilik yapisi, depresif kisilik oriintiisii, bencillik ya
da oOzgecilik gibi islevselligini bozacak kisilik yapilanmasmma neden olurken, anal
donemdeki ebeveyn ve ¢ocuk arasindaki gii¢ savaslari, annenin tuvalet egitimindeki asiri
kat1 tutumlart obsesif kompulsif bozukluk ya da obsesif kisilik yapisina yol
acabilmektedir. Odipal/Elektra kompleksinin uygun olmayan ¢dziimii ise nevrotik kisilik

yapilanmasina neden olabilmektedir?’+*7>.

Daha sonraki akimlarda, insanin salt fizyolojik diirtiilerden olusmadigi, insan
davranislarinda libidinal ve saldirgan diirtiiler kadar baska diirtiilerin oldugu tartisilmig®’®,
ve bu diirtiilerin igerisinde en 6nemli olan diirtiiniin insanin genetiginde var olan, kendini
gerceklestirme diirtlisiidiir. Her insan sevilme, korunma, beslenme gibi temel ihtiyaclar
karsilandiktan sonra saygi gorme, bagimsiz olma, yaratici ve sadece kendine 6zgii, biricik
varlik olma gibi seylere 6zlem duyar. Bunlardan her birini gerceklestirdikce, dniine yeni
bir ihtiyacin, yeni bir arayisin ¢ikmasiyla daha da ileriye gider ve kendini agsma, kendini
gerceklestirme hedefine bir adim daha yaklasmis olur. Insan, dogdugu zaman fizyolojik
olarak bagimli olsa da, zaman i¢inde bagimsizligin1 kazanmak ister ve bu durum onun
heyecan kadar kaygi da duymasini saglar. Ciinkii bagimsiz olursa anne-babanin,
toplumun sevgisini ve onayini kaybetme tehlikesi vardir. Eger anne-babasi ¢ocuk
bliylirken ¢ocuga kosullu sevgi veren bir tutum i¢inde olurlarsa, cocuk en temel ihtiyaci
olan gerekli sevgi, saygiyr korunmayi saglayabilmek ve siirdiirebilmek adina anne-
babasinin kafasinda tasarlamis oldugu ¢ocuga uygun davranarak, kendi olma, bagimsiz
olma isteginden vazgecer. Aksine, anne-baba ¢ocugun kararlarina sayg: duyan, karar
alirken ona yol gosteren; aldig1 karar sonucunda onu destekleyen, yargilamayan bir tutum
igerisinde olurlarsa ¢ocuk temel sevgi ve giiven duygusu i¢inde, bu degerleri yitirmekten

korkmadan adim atarak, toplum iginde bagimsiz bir birey olma yolunda ilerler?®%->77-278:279-

Maslow’a gore; cocugu sevmek demek, onun her dedigini yapmak degildir. Asir1

hosgorii ve tolerans, c¢ocugun kendine giiven duymasmi engeller. Her istedigini
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zahmetsizce elde eden cocuk, ilerde kendi doyumu igin ¢evresindeki insanlart nesne
olarak kullanir. Ancak asir1 hosgorii kadar, sert disiplin de ¢ocugun kendine giiven,
kendine yetme, bagimsiz olma gibi kisilik 6zelliklerinin gelisimini engeller. Maslow’a
gore en giizel tutum, ¢ocuga kendisini rahatca ifade edebilecegi, var olan yeteneklerini
ortaya cikarabilecegi, ama bunu yaparken sinirlart da agmayacagi bir 6zgiirlik alani

taniyan tutumdur?”’.

2.2.2. Anne-Baba Tutumlar1 ve Baglanma Bicimleri

Ingiliz bir psikanalist olan John Bowlby, 1940’11 yillarda, Konrad Lorenz ve Harry
Harlow gibi hayvan bilimcilerden esinlenerek baglanma kuramiyla ilgilenmeye
baslamistir. Calismalarina anne ve ¢ocuk arasindaki uyumsuzluklar1 gézleyerek baglayan
Bowlby, anneyle cocuk arasindaki problemlerin ¢ocukta ruhsal problemlerin ortaya
ctkmasinda kolaylastirict bir etmen oldugunu &ne siirmiistiir?®“2!, 6-24. Aylar arasinda
gerceklesen baglanma davranisindan sonra, ¢ocuk cevresiyle iliski igine girmeye
baslamakta ve temel bakimvereni ile kurdugu baglanmanin tiiriine gore bu iligkileri
sekillenmektedir®®?. Daha sonra Ainsworth tarafindan baglanma, cocugun bakim
verenden ayrildigi zaman verdigi tepkiye gore li¢ sinifta incelenmistir. Annesine giivenli
baglanan ¢ocuklar, annesinin gidisine tepki gdstermekte; ancak anne geri dondiigii zaman
eski haline donebilmektedir. Cocuk yetistirirken tutarsiz ve miidaheleci tutum gosteren
annelerin bebekleri arasinda gilivensiz,kaygili/ambivalan bir baglanma gerceklesmekte,
bu bebekler annenin ayriligina asir1 tepki gostermekte; annenin geri doniisiinde
sakinlesmeleri de zor olmaktadir. Bebegi biiyiitiirken reddedici bir tutum sergileyen
annelerin bebekleri ise gilivensiz/kacingan baglanma Oriintiisii sergilemekte, annenin
ayriligina tepki vermemekte, anne dondiigiinde ise higbir sey olmamis gibi
davranmaktadir. Daha sonra Main ve Solomon, bakimverenleri tarafindan kronik
istismara maruz kalmis, bakimverende depresif sikayetleri olan, kronik rahatsizlik sonucu
cocugun ihmal edildigi olgularda daginik baglanmayi1 tanimlamislardir. Bu g¢ocuklar

anlamsiz, tuhaf, birbiriyle ¢elisen davranislar sergilemektedir?$?283,

DEHB ve baglanmanin incelendigi calismalarda, ¢cocugun mizacinin ve ruh
halindeki canliligin DEHB gelisiminde rol oynayabilecegi, bebekken ¢ok aglayan ve zor
sakinlesen bebek ile ugrasan ebeveynlerin bebek ile baglanmasinda problemler

yasanabilecegi bildirilmistir?®#?%. Yapilan Prospektif calismalarda, ¢ocuklarla iliskili 40
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farkli kriter arasinda yalnizca “’6 aylik bebekte ebeveyn-cocuk etkilesiminin kalitesi’

286287 Bu duruma yol agan

kriterinin DEHB riskini Ongorebildigini gosterilmigtir
nedenlerin, ebeveynlerin asir1 uyarict ve miidaheleci tavrinin ebeveyn-cocuk iliskisini
bozmasi ve anneye saglanan desteklerin yetersizliginden dolay1 olabilecegi seklinde
yorumlanmistir. Kissgen ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, DEHB olan ilag alan ve
almayan grup ile DEHB tanisi1 almayan saglikli kontroller karsilastirilmis, DEHB tans1
olan grupta giivensiz baglanmanin fazla goriildiigii saptanmis, ebeveynlerin kendi
baglanma stilleri giivenliyse cocuklarinin verdigi mesajlara daha duyarli olduklari,
ebeveynlerin ¢ocuklarin verdigi mesajlar1 dogru zamanda, dogru algilayarak yeterli ve
hizli cevap verme gibi davranislarin ebeveyn duyarliligmi artirarak ebeveyn-g¢ocuk
iliskisini olumlu yonde etkiledigi vurgulanmistir®®®, Baska bir calismadaysa DEHB
belirtilerinin daginik baglanan ¢ocuklarda gilivenli baglanan ¢ocuklara gore daha siddetli
oldugu bulunmustur®®. DEHB ve KOKB/DB komorbiditesi olan hastalarla, sadece
KOKB/DB tanist alan hastalarin karsilastirildigi bir calismadaise DEHB es tanisi olan

olgularin daginik baglanma 6riintiisii daha fazla bulunmustur®®°.

2.2.3. Bilissel- Davranis¢i Kurama Gore Aile Tutumu

Biligsel- Davranis¢1 kuramda ise aile tutumlarinin ¢ocugun iizerine etkisi, daha
cok davranig¢1 ekole gore aciklanmaya c¢alisilmistir. Davranisgr ekol, insan
davraniglarinin bir uyarana verilen tepki sonucu olustugunu, insan dogasinin yumusak ve
esnek bi¢cimde davraniglarinin bulundugu g¢evreye gore sekil aldigi, ¢ocugun birgok
davranig1 anne-babayr rol model alarak O6grendigini, ¢ocugun ilk yillarda yetistigi
cevrenin kisilik iizerinde biylik etkisi oldugunu soyler. Yetigskinler odiillendirme,
pekistirme ve ceza yolu ile olumlu davranislar1 gelistirip, olumsuz olanlar1 sondiirerek
cocugu toplumsal bir birey yapmaya calisirlar. Davranis¢i ekoliin dnde gelen isimlerinden
olan Watson bu durumu, kendi ciimlesiyle soyle agiklamaktadir:’> Bana bir diizine
saglikli bebek ve onlar istedigim sekilde yetistirme olanagi veriniz. Onlardan tesadiifen
herhangi birini alip yetenekleri, egilimleri, irk ve ceddi ne olursa olsun segecegim
herhangi bir alanda yetistirip mesela doktor, hukukgu, artist, tliccar, hatta dilenci, hirsiz

yapabilecegimi garantilerim’’276-2%1,
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2.3. Aile Tutumlarmin Siniflandirilmasi

Aile tutumlarimin smiflandirilmas: ilk kez Symonds tarafindan 1939 yilinda
yapilmistir. Symonds, aile tutumlarim1 kabul etme/reddetme ve baskinlik/itaat olmak
tizere iki boyut olarak simiflandirmistir. Sonraki yillarda c¢esitli boyutlara gore
demokratik, otoriter ve izin verici, etnik azinlik, ilgisiz ve tutarsiz, yonlendirici, izin
verici, yeterince iyi, ilgisiz ve giivenilir anne-baba tutumlar1 seklinde birgok farkli tutum
tanimlanmistir?®?. Baumrind’in 1970°li yillarda yaptig1 cocuk yetistirme tarzlari ve
bunlarin ¢ocuklar {izerine etkilerini ele alan c¢alismalar1 aile tutumlarinin
siiflandirilmasina 6nemli katkilar saglamistir. Baumrind, tutum siniflamasi yaparken
kontrol (disiplin) ve sicaklik (kabul) boyutuna gore; otoriter, izin verici ve demokratik
olmak iizere {i¢ anne-baba tutumu tanimlamistir*>?**. Baumrind’in siniflamasini temel
olarak kabul eden diger arastirmacilar, kabul ve kontrol boyutlarini yiiksek ve diisiik
diizeylerinin kesisimi alinarak dort temel aile tutumu tanimlamislardir. Yiiksek ve diisiik
kontrol, yiiksek ve diisiik kabul kiimelerinin kesisimine gore otoriter, asir1 hosgoriilii,
demokratik ve ithmalkar aile tutumlari olarak siniflandirilan aile tutumlari, en ¢ok kabul
goren tutum olmuslardir?®>2°¢2°7 Daha sonra arastirmacilar otoriter ve demokratik anne-
baba tutumunda gozlenen yiiksek disiplin, yani yiiksek kontrol boyutu yerine, davranigsal

ve psikolojik kontrol boyutunu giindeme getirmislerdir®®.

Davranigsal kontrol;
ebeveynlerin ¢ocuklarinin davraniglarim1 gozlemleyerek denetleme, uygun kurallar
koyma ve bunlarin sonucunda kontrolii saglama olarak tanimlanmaktadir. Cocugun
davraniglar1 gozlemlenerek, diizenleyici miidahelelerde bulunulmasi ve disiplinde tutarl
bir yol izlenmesi davranigsal kontroliin en 6nemli 6zellikleridir. Davranigsal kontrol,
olumlu sonuglar ve gelismelerle iliskili bulunmustur. Psikolojik kontrol ise ebeveynin
cocugun benlik degerlerini olumsuz yonde etkileyen, bagimsizlik girisimlerini
engelleyen, kendini 6zgiirce ifade etmesine olanak saglamayan bir kontrol yontemidir.
Cocuga yonelik asir1 beklenti i¢cinde olma, disiplin amagli soguk ve mesafeli davranma,
yaptig1 davraniglardan dolayr sugluluk hissi duymasini saglama gibi ozellikler iceren
psikolojik kontrol, ¢ocugun benlik gelisimini olumsuz yonde etkilemekte ve dzellikle
depresyon gibi ige atim problemlerine, diigsiik ozgiiven ve yeterlilik duygusuna,
saldirganlik gibi davranim problemlerine yatkinlik olusturmaktadir®*®2%°. Ulkemizde

yapilan bir ¢aligmada, erkeklerin ebeveynlerinden daha psikolojik kontrol, kizlarin ise

davranig kontrol algiladiklari, psikolojik kontrol ile otoriter tutum arasinda pozitif,
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demokratik tutum ile negatif iliski oldugu saptanmistir. Ayni1 zamanda bu ¢aligmada
annelerin babalara gore daha fazla psikolojik kontrol uyguladiklari, erkeklerin kizlara
gore psikolojik kontrolii hem c¢ocuk hem de ergen grubunda kizlara gore daha fazla

algiladiklar1 da gosterilmistir®®.

2.3.1. Sik Rastlanilan Aile Tutumlarinin incelenmesi

2.3.1.1. Asir1 Koruyucu Anne-Baba Tutumu

Asirt koruyucu tutum, tiilkemizde oldukca sik gbzlenen aile tutumlarindan

birisidir. Bu tutumda ebeveynler, cocuklarina gereginden fazla ilgi, dzen gosterir®®!

. Asin
koruyucu tutumda 6zellikle anneler 6n plana ¢ikmaktadir. Bunun nedenleri arastirildig
zaman ebeveynlerin ¢ocuk sahibi olmak i¢in uzunca bir siire beklemis olmasi,
ebeveynlerin sahip olduklari ilk ¢ocuklardan birinin hastalanmasi ve/veya vefat etmesi,
anne-babalarin ¢ocukluklarinda kendi ebeveynlerinden gérmemis olduklar1 sevgi,
sicaklik ve ilgiyi ¢ocuklarina vermek isterken asiriya kagmalari, annenin esinden yeterli
destegi gdremiyor olmasi, kiiltiirimiizde asir1 korumaci anne-babaligin iyi ebeveynlikle

302303 Bu tutumda anne-babalar,

es deger tutulmasi bunlardan yalnizca birkagidir
cocuklart yerine diisliniir, onlar istek ve ihtiyaclarini daha dile getirmeden yerine
getirmeye ¢alisirlar®®. Boylece g¢ocugun gerek motor, gerek sosyal, gerekse bilissel
alanda akranlarina gore geri planda kalmasina neden olabilirler. Cocugun zarar
gormemesi adina ¢ocuk adina yapmis oldugu her eylem, cocugun motor fonksiyonlarmin
yetersizligine yol agar. Boylece bu cocuklar ¢evreleri tarafindan sakar ve/veya beceriksiz
olarak etikelenmelerine neden olup, ¢ocukta 6zgiiven disiikliigiine yol acabilecektir.
Yine ¢ocuk yerine verilecek olan kararlar, gocugun bagimsiz olarak karar verme yetenegi
gelistirmesini engelleyecek, aldigi karar ve bunun yol agacagi sonucglardan ders
cikaramamasina boylece gerekli tecriibeleri kazanamamasina neden olacaktir. Anne-
babasinin bu tutumunun sonucunda ¢ocugun kisiligi iirkek, kolayca karar veremeyen,
verdigi kararlar1 baskalarina danisan, savunmasiz, istedigi olmayinca kolayca duygusal

sarsint1 yasayan, kendi kendine yetmeyen bir kisilik gelistirmesine neden olabilir>®.

2.3.1.2. Asir1 Hosgoriilii Anne-Baba Tutumu

Asir1 hoggoriilii anne baba tutumu, ¢ocuga yasina gore fazla 6zgiirliglin

tanindig1, cocuklarmin isteklerine kolayca boyun egdigi, bu isteklere herhangi bir
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siirlama ya da denetim koymadan kabul ettigi, uygunsuz davraniglarina ragmen hicbir
kosulda ceza verilmedigi, hatta bu davraniglarin bile hosgorii ile karsilandigr ve
gormezden gelindigi bir tutum bigimidir. Cocuga asir1 derecede Ozgiirliikk taninmasi
sonucunda, cocuk da herkesin kendine boyun egmesini, baskalarinin kendisine uymasini
ve isteklerini gergeklestirmelerini bekler. Bu da sosyal iligkilerinin bozulmasina neden

396 Asirt hosgoriilii aile yapist incelendigi zaman genellikle bu ailelerin geg yasta

olur
cocuk sahibi oldugu, ya da diger kardesiyle arasinda yas farkinin fazla oldugu
gozlenmektedir. Ayn1 zamanda kalabalik bir aile yapist igerisinde tek ¢ocuk olmasi da
ailenin bu tutumu benimsemesinde etkili olan faktorlerden birisidir. Bu tarz aile yapisinda
¢ocuga ¢ok fazla 6nem verildigi i¢in ¢cocuk merkezi konuma getirilir ve aile lizerinde s6z
sahibi olmaya baslar. Istedikleri seyler diger aile fertleri tarafindan higbir kosul
aranmadan yerine getirilir’®’*%. Yapilan calismalar sonucunda asir1 hosgériilii tutumun,
cocuklarda ben merkezci bir kisilige yol agtigt ve arkadas iliskilerinde uyumsuz
davranisa, ikili iligkilerde problem yasanmasina neden oldugu ve her isteginin aninda
yerine getirilmesi gibi tutumlarindan dolay1 arkadas ortamindan dislanmalar1 sonucunda

asosyal bir kisiligin gelismesine katkida bulundugunu gostermistir®?®31°,

2.3.1.3. Otoriter Anne-Baba Tutumu

Otoriter anne-baba tutumu c¢ocugun psikososyal gelisimini olumsuz yonde
etkileyen tutumlarin basinda gelmektedir. Tiirk toplumunda 6zellikle babalarin
benimsemis oldugu bir tutumdur. Bu anne-baba tutumunda ebeveyn ve ¢ocuk arasinda
duygusal bir yakinlik olmayip, ¢ocuk ya da ergen olduk¢a kati bir disiplin altinda
yetistirilir. Cocuklarin aile igerisinde duygularini ifade etme, s6z alma, kararini bildirme
gibi bir sans1 yoktur. Kurallar ebeveynler tarafindan koyulup, cocuklarin bu kurallara
mutlak bir sekilde uymasi beklenir. Kurallara uyulmamasi durumunda ceza verilebilir.
Aile ¢cocugun bagimsiz bir birey oldugunun farkinda olmayip, bir¢ok karar1 cocuk adina
kendileri alir. Cocuklarina kars1 gostermis olduklar1 sevgi, belirli kosullara baglidir.Bu
nedenle kendi duygu ve diisiincelerini dinlemeyi unutup sadece otoriteyi mutlu etme
adia yasayabilir. Bu nedenle 6zgiivenini yitirip, yapacagi davranis nasil bir tepkiye
neden olacagini tahmin edemediginden dolay1r ¢evredeki kisilerin yonlendirmesiyle
hareket etmeye baglar. Kosullara bagli olarak verilen sevgi ¢ocukta hayal kirikligina,

sevilmedigi hissine neden olabilir?**-°+319311 By aileler, ¢ocugu fiziksel ya da duygusal
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yonden istismar ederek, disiplin etmeye ¢aligabilir. Onlara gore, itaat, bir erdem olup,
cocugun elestirilmesi onu basariya gotiirecek olan yollardan birisidir. Bu tutumla
yetistirilen ¢ocuklarda sosyal alanda girisim azlig1 goriiliir, yanlis yapma korkusundan

dolay1 kaygi diizeyleri yiiksektir. Yasitlarina gore daha fazla depresiftirler?!%312,

2.3.1.4. Dengesiz-Kararsiz Anne-Baba Tutumu

Tiirk toplumunda sikc¢a rastlanan bir baska tutumdur. Bu tutumda anne-baba, bazi
zamanlarda da ¢cogunlukla biiylikanne-biiyiikbaba tutum konusunda kararsiz davranirlar.
Cogunlukla asir1 hosgoriilii, asir1 koruyucu ve otoriter tutumun 6rnekleri, giin igerisinde
ya da bazen ayni saat i¢inde degisik yogunluklarda sergilenir. Cocugun davranisi, anne
tarafindan hosgoriiyle karsilanip, anne tarafindan goérmezden gelinirken, baba bu
davraniga otoriter tarzda yanit vererek ¢ocugu cezalandirir. Bu durum aile bireyleri
arasinda gerilime yol agarken, ¢ocukta da kafa karisikligina neden olur. Bazen anne-
babanin koydugu kurallar, disiplin yontemleri aile biiyiikleri tarafindan gormezden
gelinmekte, ¢cocuga karsi asirt koruyucu ya da asir1 hosgoriilii davranarak anne-babanin
ev igerisindeki otoritesinin ¢ocuk goziinde sarsilmasina neden olmakta, ebeveynlerinin
giinler/haftalar igerisinde uygun disiplin yontemleri ile elde ettikleri olumlu davranisin
etkisini azaltmakta, kimi zaman tersine gevirmektedir. Oncelikle anne-babanin gocuga
kars1 ortak hareket etmesi, diger aile bireylerinin bu konuda kendilerine yardimc1 olmalari
konusunda 6nceden uyarilmasi gocukta kafa karisikligini engelleyecek, tutarli bir disiplin

sonucunda olumlu davranislar elde edilebilecektir!*14,

2.3.1.5. Demokratik Anne-Baba Tutumu

Demokratik anne-baba tutumu, ¢ocugun psikososyal gelisimini en olumlu yonde
etkileyen anne-baba tutumudur. Bu anne-baba tutumunda, aile igerisinde her bireyin
istegi sevgi ve saygi cercevesinde degerlendirilir. Bireyler arasinda sicak bir iletisim
vardir. Anne-baba, ¢ocuklarmin ayr1 bir birey oldugunu bilirler. Cocuklarinin ilgi ve
ithtiyaglarimin farkindadirlar. Uygun bir sekilde gelismeleri i¢in ihtiyaclarini gerektigi
kadar karsilarlar. Temel ihtiyaclar, kosulsuz olarak karsilanir. Sevgi ve saygi, herhangi
bir kosul olmadan verilir. Uyulmasi gereken kurallar, 6ncesinde cocuga agiklanir, kurallar
net ve agiktir, bazi kurallara ev iginde oldugu kadar ev disinda da uyulmasi beklenir®!>316,

Demokratik aile tutumunda g¢ocuklar, belli sorumluluklara sahiptir, boylece kendi

ayagmin {izerinde durabilen, kendine yetebilen bireyler yetistirilmesi hedeflenir’',
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2.3.1.6. llgisiz ve Kayitsiz Anne-Baba Tutumu

Ilgisiz ve kayitsiz anne-baba tutumunda, ebeveynler ve ¢ocuk arasinda iletisim
problemleri vardir. Bu anne-tutumunun olusumunda ¢ok gen¢ yasta anne-baba olma,
ebeveynlik hakkinda yeterince bilgi sahibi olmamasi, anne-babanin stres dolu sosyal
yasamindan ¢ocuga ayiracak vakit ve yeterli glic bulamamasi, ¢ocugun istenmemesi,
ebeveynler arasinda uyumsuzluk gibi etkenler suglanmistir. Cocugun temel ihtiyaglarinin
yeterince karsilanmamasinin yani sira, sosyal ve duygusal gereksinimleri goz ardi edilir.
Bu aile yapisinda ¢ocuk ¢ok fazla yalniz basina vakit gegirir, ebeveynleri ile yeterince
sicak ve doyurucu iletisim kuramaz. Yeterli ilgi géremeyen cocukta ¢evresine karsi

saldirganca bir tutum gdzlenebilmektedir3!0-317318:319,

2.4. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunda Aile Tutumlari

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, diinyada siklig1 % 5-10 arasinda
degisen, ¢ocuk ve ailesi iizerindeki biiyiik etkileri olan ndrogelisimsel bir bozukluktur*,
Tanidan Once c¢ocugun aile ve okul igindeki isleyisinin ayrintili degerlendirmesi,
hastaligin gelisiminde rol oynayabilecek temel faktorlerin anlasilmasi acisindan
320

o6nemlidir’~". DEHB’ninaileler vegocuklarin yagsamlar: iizerindeki genis etkisi, hem aile

hem de ¢ocuk agisindan bir dizi olumsuz sonug i¢in bir risk faktorii olarak goriilebilir®?!.
Johnson C.ve Mash EJ.’nin yaptig1 bir ¢alismada DEHB semptomlarinin ebeveynlerin
davranigini ve ebeveyn uyumunu etkileyebildigi, ayn1 zamanda aile tutumunun da DEHB

sikayetleri lizerinde etkili olabilecegi gdsterilmistir>*

. Ebeveynlerin ¢ocuklari tizerindeki
etkisinin degismez, kalic1 gibi olacag: fikri cazip gelse de, cocugun mizaci ve davranislari
ebeveynlik kalitesini etkilemektedir’>>. DEHB’li ¢ocuklarin aileleri daha fazla stres
yasamakta, ¢ocuga karst faydali olmayan, uyumsuz ebeveyn davranislarina neden

olabilmektedir’?*.

Aile tutumun DEHB semptomlari ile iliskili oldugu bir¢ok caligsma ile desteklense
de’*326 ebeveyn tutumunun hastaligin disa vurumunun baslangict ve devaminda rol
oynadigini, DEHB semptomlar1 ile aile tutumu arasinda herhangi bir iliskinin var
olmadigin1 6ne siiren calismalar da mevcuttur’?’*?®, Genel olarak 6ne siiriilen teori,
cocugun yas, cinsiyet ve komorbid hastaliklarinin ¢gocukta davranis problemlerine neden
oldugu, cocugun davranislarinin annede stres olusturdugu, bu iki durumun ayri1 olarak ya

da her ikisinin bir araya gelmesi sonucunda aile i¢i problemleri baslattig1 yoniindedir>%.
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Aile dinamigini, ailenin etnik yapisi, sosyoekonomik durumu da etkilemektedir. Etnik
azinlikta yer alan ailede biiylimek, Hispanik koken ve diislik sosyoekonomik seviyenin
aile ¢atismasini artirdigi icin DEHB gelisiminde rol oynayabilecegi saptanmigtir>3%-331:332,
Kendall ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, ¢ocuktaki davranis problemlerinin yiiksek
aile gelirinde, diisiik gelire gore ve Afro-Amerikanlarda da beyaz irka gore daha az
oldugu, DEHB tanist konma yasi arttik¢a aile i¢i ¢atismanin da arttifin1 géstermis,
annedeki stresin artmasminDEHB’li c¢ocukta davranig problemlerini artirdigmi da

329

eklemistir'”” Aymi zamanda bu c¢alismada cocuktaki davranis problemlerinin aile

catigmasinda direkt etkili olmadigini, anne stresinin bu ikili arasinda araci bir olabilecegi

vurgulanmistir’?.

Cocuk ve/veya ergene DEHB tanis1 konulmasi, silire¢ igerisinde aile ici
dinamiginde bir¢ok degisime yol acar. Bu degisimden ¢ocugun bakimi, 6dev kontroli,
cocugun giinliik aktivitelerinin takibi nedeniyle birebir ilgilenmesi gereken annelerin
babalara gore daha ¢ok etkilendigi saptanmistir. DEHB, cocuk/aile ¢atismasina, yetersiz
ebeveynlige, ebeveynlerde Ozellikle de annelerde anksiyete ve depresif sikayetlerin
ortaya ¢ikmasina neden olabilir®*33433° Cocuktaki DEHB tanisinin KOKB ve/veya DB
komorbiditesi bulunmasa bile annede depresyonu yordadig: bildirilmistir>* Yapilan bir
calismada annedeki depresif semptomlarin, DEHB’li ¢cocuklarda Davranim Bozuklugu
riskini artirdign saptanmistir®>6. Depresif semptomlar, ebeveynlerde islevsel olmayan

ebeveynlik davranislarina neden olmaktadir®®®

. Yapilan bagka bir ¢alismada ¢ocuktaki
DEHB ve davranim bozuklugu birlikteliginin babada antisosyal kisilik 6zellikleri ve
depresyon riskini artirdigi gdsterilmistir®*” Danforth ve arkadaslarmin yaptig1 bir diger
calismada bu ailelerin 6zellikle hiperaktivite ve diirtiisellikten yakindiklari, cocuklarina
kars1 daha kontrol edici olduklar1 ve davranislarini onaylamama egiliminde olduklari,
sozel kinamalara daha fazla bagvurduklari, daha fazla s6zel talimat verdikleri, verdikleri
komutlar1 daha fazla tekrarladiklar1 saptanmistir. Bu ¢alisma DEHB’li ¢ocuga sahip
ailenin daha az 6diillendirici ve daha kati oldugu da vurgulanmistir**® Yapilan giincel
calismalar bu ¢alismay1 desteklemistir. Alizadeh ve arkadaslarinin iran’da yaptiklari bir
calismada DEHB’li ¢cocuga sahip ailelerin ¢ocuklarina kars1 daha az sicaklik gosterdigi,
cocuklartyla olan etkilesimlerinin daha az oldugu ve fiziksel disipline daha fazla

339

bagvurduklarmi gostermistir’>”. Japonya’da yapilan bir diger calismada DEHB’li

cocugun annesinin saglikli kontrollere goére daha siki olduklari, ¢ocuklarina karsi daha
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memnuniyetsiz olduklari, daha tutarsiz davrandiklari, ¢ocuklarin1 daha fazla suglama

egiliminde olduklar1 saptanmistir*#°.

Ebeveyn ve cocuk arasindaki iletisim, emosyonel stabilite, davranisg problemleri,
ebeveyn-cocuk arasindaki baglanma paterni ve ebeveynlik stili gibi bir¢ok faktor

127333335341 DEHB’li ¢ocugun yas1 arttikca, anne-¢ocuk

tarafindan etkilenmektedir
arasindaki iletisim de giderek kotiilesmektedir**?. Riskli davranislara yonelme, erken
ergenlikte akran reddine maruz kalinmasi, davranim problemleri olan akranlarla olan
iletisim annenin asir1 kontrolciiliigii ve otoriterligini artirdigi saptanmistir**?. Diger
yandan otoriter annenin yikiiniin ¢ocuktaki zitlasma ve/veya davranim problemleri,
cocugun stresorler karsisindaki dayaniksizligi, huysuz tavri ve kaygili davranislar ile

artmakta oldugugdsterilmistir***,

Ebeveynin uyguladig1 ¢ocuga karsi olan umursamaz tavir, tepkisel ebeveynlik,
cocukla olan iletisim sirasinda ¢ok fazla kelime sarf etme gibi islevsel olmayan disiplin
yontemlerinin, DEHB tedavisinin yetersizligine yol a¢tig1 gosterilmisken, ebeveyn stresi

333345 Annenin tutarsiz disiplin

ise ebeveyn depresyonu ile iliskili bulunmustur
yontemlerinin, DEHB semptomlari ile iliskili oldugunu gosteren calismalarda, DEHB
semptomlarinin annedeki reddedici tavrin artmasina neden olabilecegi saptanmustir.
Tutarsiz davranislar, ¢ocuklar iizerinde efektif olmayan bir ebeveynlige yol acarken,

326

cocukta kafa karigikligina yol acarak sikinti yaratmaktadir’®® Annenin kendine 6zel

annelik stili ve DEHB semptomlarinin yogunlugunun her ikisi, annelik stresinin

335, DEHB semptomlarinin azalmasinda anne sevgisi ve

siddetinin derecesinde etkilidir
sicakligindaki artmanin, babalarinkinden daha etkili oldugunu bildiren calisma da
mevcuttur’*® DEHB, annenin ebeveynligini etkilemesi kadar, aile iliskilerinin
zedelenmesine, ebeveyn-¢ocuk iligkisinin bozulmasina ve tutarsiz iletisimlerin
olusmasina katkida bulunmaktadir. DEHB'lilerde g¢ocukluktan ergenlige kadar olan
gelisim doneminde fiziksel ve davranigsal sorunlarin artmasi, ailelerinde ek zorluklara
yol agmaktadir. Bunlara ek olan komorbid durumlar, ebeveynlik stresinin belirgin
artmasina, olumlu ebeveyn tutumlarinin azalmasina ve ebeveyn g¢ocuk etkilesiminin
zayiflamasina neden olmaktadir***?734! Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan birgok
calismada DEHB’li ¢cocuga sahip ailelerin ¢ocuk yetistirme sirasinda maruz kaldiklar

strese siklikla tepkili olduklari, bu stresle savasirken ebeveynlik davraniglarinin

optimalden uzaklastigi, daha wuygunsuz ebeveynlik davraniglarina yol agtigimi
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gostermektedir’*” DEHB’li ¢ocuga sahip ebeveynlerin evlilik memnuniyetlerinin daha
diisiik oldugu, bu ciftlerde bosanma oranlarinin kontrol ebeveynlere gore daha fazla

oldugu da bildirilmistir?*334°,

Genel olarak DEHB'li bir ¢cocuga sahip olan ailelerde, ¢ocuklar ailelerini daha
kontrol edici bulup ebeveynleri daha olumsuz olarak algilarken, ebeveynler kendi

330 Calismalar daha

ailelerini daha az destekleyici ve daha fazla stresli olarak bulmuslardir
cok DEHB ve aile/ebeveynlik iligkisi iizerine yogunlasmasina ragmen, DEHB ¢ekirdek
belirtilerinin ebeveyn/cocuk etkilesiminin farkli yonlerine olan etkisi yeterince
arastirilmamistir. Gau ve Chang’in 2012 yilinda yaptigi bir ¢calismada 190 persistan
DEHB’li, 147 persistan olmayan DEHB’li ve 223 DEHB olmayan adolesan ¢aligmaya
alinmis, anneleri de ¢calismaya dahil edilerek Parental Bonding Instrument (PBI) ve Social
Adjustment Inventory for Children and Adolescents (SAICA) gibi dl¢ekler dahil edilerek
annelerin ebeveyn baglanmasi vecocuklarin sosyal uyumunun DEHB’deki etkisi
Olciilmeye calisilmistir. Anne ve ¢ocuklarin ek olarak ruhsal muayenesi de yapilmstir.
Calismanin sonucunda her iki DEHB grubunun, saglikli kontrol grubuna goére annelerini
asir1 kontrolcii, daha otoriter, daha az sefkatli olarak, persistant DEHB grubunun ise diger
DEHB grubuna gore annelerini daha otoriter olarak tanimladigi, bu grubun evde daha ¢cok
davranig problemi yasadig1 gézlenmistir. Her iki DEHB grubunun annelerinin saglikli

kontrollere gore daha nevrotik ve depresif oldugu saptanmistir®#?,

Dikkatsizlik alt tipi baskin olan grupta, depresif annelerde, taninin daha geg
kondugu olgularda ve komorbidite esliginde anne bakimi ve sefkatin daha az oldugu,
hiperaktif/ diirtiisel alt tip baskin olan olgularin annesinin diger gruba gore daha nevrotik
oldugu, tan1 konma yas1 ne kadar erken ise anne korumaciliginin o kadar arttigi,
dikkatsizlik alt grubu baskin olan ve psikiyatrik komorbiditesi olan olgularin aile igi
dinamigini (aile bakimi, anneyle olan iletisim, evde olan davranig problemleri gibi)
digerlerine gore daha olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir. Erkek olgularin annelerini,
kizlara gore daha kontrolcii ve korumaci bulduklar1 ve annelerini kizlara gore daha az
sefkatli algiladiklar1 saptanmigtir. Annenin asir1 korumaci tavrinin hiperaktivite/
diirtiisellik ve anne nevrotikligiyle daha iligkili oldugu da bildirilmistir. Yapilan bu
calismada daha 6nce metilfenidat kullanmayan olgularin aile destegi algisinin ve anneyle

olan etkilesimlerinin daha az oldugu saptanmistir. Bes y1li tamamlamayan medikal tedavi
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desteginin DEHB semptomlarini giiclii sekilde azalttigi, bu olgularda fonksiyonel olarak

daha az bozulma saptandig1 da son yillarda yapilan yaynlarla desteklenmistir®*,

Kashdan ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, DEHB semptomlarindan ziyade
Karsit Olma-Karsit Gelme bozuklugu semptomlarinin ebeveynlik davraniglarin1 daha ¢ok
etkiledigi, KOKB’de daha fazla olumsuz disiplin yontemine bagvuruldugu, ebeveyn
sicakliginin digerlerine gore daha az hissettirildigi, pozitif ebeveyn miidahelelerinin daha

az oldugu saptanmustir®>!

Ayni zamanda bu g¢alismada parental anksiyetenin negatif
ebeveynlik iizerindeki etkisinin benzersiz oldugundan bahsetmistir. Anksiyete,
ebeveynleri strese karst savunmasiz kilarak ikili iligkilerin bozulmasina neden
olmaktadir. Johnson C. yaptig1 iki arastirma da Kashdan ve arkadaslarinin sonucunu
destekleyerek, negatif ebeveynlik davranisinin ve artmis aile i¢i ¢atismanin KOKB’de

DEHB’ye gore daha fazla goriildiigiinii belirtmistir’>*>>2,

Yapilan genis capli klinik kontrolli bir c¢alismada; c¢ocuktaki DEHB
semptomlarinin siddeti ve DEHB anksiyete komorbiditesi ile annedeki depresif
semptomlarin DEHB tedavisine verilen yanit1 azalttig1 gosterilmistir. Calismada davranis
tedavisi ve medikal tedavi kombinasyonunun, ebeveyn-cocuk iliskisi iizerinde, yalnizca
medikal tedaviye oranla daha etkili oldugu da saptanmustir®>*334333336  Bagka bir
calismada ebeveynlere yonelik uygulanan davranis egitiminin annelerdeki DEHB’ye
yonelik basa ¢ikma giiciinii artirdigl, Davranim Bozuklugu komorbidite riskini azalttigi,
cocuklardaki hiperaktivite ve saldirgan davranislarini azalttigi, olumlu ebeveyn
davraniglarin1 artirip, ebeveyn stresini azalttifi saptanmig, Davranim Bozukluguna
yonelik  olumlu  etkileri  Avustralya ve Cin’de yapilan  caligmalarla

desteklenmistir®>7-3383%

Pfinner ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada, maternal anksiyete, ebeveynlerin
asir1 korumact tavri ve olumlu ebeveyn davraniglarmin yetersizliginin, DEHB’li
cocuklarda anksiyete riskini artirdigi gosterilmistir>*’. Depresif sikayetleri olan DEHB’li
cocuklarin incelendigi bir diger ¢alismada ise depresif sikayetleri olmayan DEHB’li
cocuklara gore bu ailelerde ¢ocuklar ailelerini daha fazla gii¢ kullanan ve ebeveyn

sicakliginin daha az hissedildigi bireyler olarak tanimlamislardir®*,

Komorbid olan bazi ek psikiyatrik tanilar da ebeveyn tutumunu etkilemektedir.

Seipp ve Johnston’un yaptig1 bir ¢alismada DEHB ve KOKB tanili, yalnizca DEHB olan
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ve saglikli kontrollerin annelerini karsilastirmis, KOKGB es tanili annelerin diger gruba
gore ¢ocuklarina karst daha az hassas, daha tepkili ve daha saldirgan tutum iginde oldugu
saptanmis, sadece DEHB tanili annelerin diger gruplarla arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir’®®. Baska bir ¢calismada 129 okul 6ncesi cocuk KOKGB, DEHB, KOKGB
ve DEHB riski olanlar ve saglikli kontroller olarak dort gruba ayrilmis, KOKGB riski
tasiyan c¢ocuklarin anneleri kendilerini daha yetersiz gordiikleri, aile fonksiyonlarinin
daha az fonksiyonel oldugu, cocuk yonetimi konusunda daha az iddiali strateji
kullandiklarin1 bildirmislerdir*®!. DEHB ve DB komorbiditesi olan olgularin aileleri
yapilan bir ¢alismada DB komorbiditesi gosteren ailelerin, ¢ocuklarina karsi daha az
sicaklik gosterdigi cocuklarma daha az bagli olduklar, efektif olmayan disiplin
yontemlerine basvurduklari, daha fazla antisosyal kisilik davranist gosterdikleri
saptanmig, hem KOKGB, hem de DB komorbiditesinde annenin etkili olmayan disiplin

yontemlerinin etkili oldugu gosterilmistir®®’

. Ebeveynlik becerilerinin zayif olmasi
sonucunda ¢ocuklarin i¢ disiplin problemleri siddetlenmekte, DEHB’nin daha da kotii
sonuclar yol a¢cmasina neden olabilecek olan yikici davraniglarin gelisim riskini
artirabilmektedir’?*. Davranim bozuklugunun gelismesinde sik1 ve tutarsiz olan anne baba

tutumunun da énemli bir rol oynayabilecegi bildirilmistir>®?

. Yapilan uzunlamasina bir
calismada annenin otoriter tutumunun sosyoekonomik durum ve annedeki psikososyal
stresten bagimsiz olarak, cocukta 5. ve 10. yaslarinda davranim bozuklugu riskini
artirdig1, otoriter tutumun davramim bozuklugu tanisini dngdrdiigii gosterilmistir***. Bu
calismada sosyoekonomik seviye azaldik¢a ve annenin keyifsizlik ve yorgunlugu arttikca

otoriter tutumun da artacagi saptanmigtir>**,

DEHB’li ¢ocuklarda her disiplin yonteminin de ise yaramadigi gosterilmistir.
Ailelerin asir1 toleranslhi davranmalar1 ya da duygusal olarak asir1 tepki gostermeleri
ailelerin islevsel olmayan tutumlarinin siiregenlesmesine neden olmaktadir. Asirt
hosgoriilii olma ya da disiplinin ¢ok biiyiik oranda kullanilmasi da benzer sonuglara neden
olmakta, ailede hayal kiriklig1, sinir ve huysuzluga neden olmaktadir®>2¢33%* Annenin
ebeveynlik stilinin davranis problemleri agisindan risk olusturdugu, fakat DEHB
semptomlarinin siddetini etkilemedigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur®??2%- Alicia
Mufioz-Silva ve Rocio Lago-Urbano’nun 2016 yilinda yaptig1 bir calismada DEHB’li
cocuklardaki davranis problemlerinin daha ¢ok ebeveynin elestirici ve reddedici tavriyla

iligkili oldugu, DEHB semptomlarinin siddetinin ise ebeveynlerin asir1 hoggoriilii tavriyla
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iligkili bulunmus, elestirel ya da asir1 hosgoriilii tavrin ¢ocuk gelisimi i¢in uygun
olmayabilecegi belirtilmistir*®®. Buschgens ve arkadaslarimin yaptig1 bir calismada asiri
korumaci tutum, reddedicilik ve ebeveyn sicakliginin az olmasi disavuran davranis

problemlerin ortaya ¢ikmasinda oldukg¢a 6nemli oldugu saptanmistir*®’.

Normalde 6fke uyandirmayacak uyaranlara karsi kolay ve ¢abuk 6fkelenme, asirt
tepkisellik olarak tanimlanabilen irritabilite, DEHB’li bireylerin % 38’inde, normal
popiilasyona gore on kat fazla gzlenebilen bir semptomdur?®-%8. Mick ve arkadaslarinin
yaptig1 bir caligmada irritabilitenin DEHB’deki en zarar verici semptom oldugu
vurgulanmig, bagka bir calisma ise psikostimulan kullaniminin irritabilite diizeyini

369370 Trritabilite, aym zamanda aile iliskilerini de kotii

azalttigin1  gostermistir
etkilemektedir. Ucar ve Vural’in irritabilite problemi olan DEHB’1i ergenlerle yaptigi bir
calismada, bu ergenlerin ailelerinde kontrol grubuna gore demokratik/esitlik¢i aile
tutumunun anlaml olarak diisiik bulundugu, disiplinin daha siki uygulandigi, evlilik
catismasinin daha fazla oldugu ve annelerin ev hanimi roliinii daha fazla reddettigi
saptanmistir. Yine bu calismada ailelere gore ergende irritabilite arttikca, aile iginde
esitlikei tutum azalmakta oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada DEHB’li ergenlerin, saglikli
kontrollere gore irritabilite diizeyinin yiliksek oldugu, bu ergenlerin ailelerinde ise

olumsuz tutumlarin kontrol grubundaki ailelere goére daha fazla oldugu dikkat

cekmistir®’!.

DEHB ve aile tutumu arasindaki iliskiyle ilgili caligmalar tilkemizde oldukg¢a az
sayidadir**>372373 Durukan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, DEHB olan gocuklarin
annelerinin 6fke diizeyine odaklanmig, DEHB’li ¢ocuklarinin annelerinin 6fke diizeyinin,
saglikli kontrollere gore yiiksek oldugu, 6zellikle disa doniik 6tke puanlarinin Conners
Ebeveyn Degerlendirme Olcegi’de dikkatsizlik ve sosyal problem alt dlgeklerinden
yiiksek olanlarda daha yiiksek oldugu saptanmistir’’. Ertugrul ve Toros’un 2009
yilindaki calismasinda ise DEHB’li ergenlerin algiladiklart ebeveyn tutumu ile
ebeveynlerinin evlilik uyumlari arasindaki iliskiye bakilmis, sonug olarak otoriter olarak
algilanan ebeveynlerin evlilik uyum puan ortalamasinin, izin verici/hosgoriilii ebeveyn
tutumuna gore daha diisiik oldugu, izin verici/thmalkar tutum ile izin verici/hosgoriilii
ebeveyn tutumunda ise izin verici/hoggoriilii olan grupta evlilik uyum puan ortalamasinin

372

yine daha yiiksek oldugu saptanmistir’’>. Cop ve arkadaglarinin 2017 yilinda yaptigi

caligmada anne baba tutumunun DEHB {izerine etkisi incelenmistir. Calismada hiperaktif
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cocuklarin anne babalarin1 daha az sevecen, daha ilgisiz, daha reddedici olarak
gordiikleri, daha az denetleyici olarak algiladiklari, annelerin bu ¢ocuklart baskici bir
yontemle disiplin etmeye calistifi, cocuk tarafindan bunun reddedici bir tutum olarak

algilandig1 saptanmistir®?

. Gegmis caligmalarda ise ebeveyn reddediciligi ile cocuktaki
diismanca tavir arasinda bir iliski oldugu ve ¢ocukta dikkat sorunlari, saldirganlik ve suca
egilime yol agabilecegi bildirilmistir’’**7>, C6p ve arkadaslarmin yaptifi calismada
cocuklar tarafindan algilanan denetim ile DEHB alt tiirleri arasinda farklilik bulunmustur.
Calismaya gore kiz cinsiyet, 6gretmen bildirimine gore dikkatsizligin baskin oldugu tipte
ve psikiyatrik komorbiditede algilanan denetim arasinda pozitif bir iligki varken,
hiperaktivitenin baskin oldugu tip ile algilanan denetim arasinda negatif bir iliski

vardir’?,

DEHB ve aile tutumlarina yonelik ¢alismalar ve yayinlar incelendigi zaman anne
ve ogullar1 arasindaki iligkinin 6n plana ¢iktig1, babalarin ve kizlarin aragtirmalara daha
az dahil olduklar1 gozlenmistir. Arastirmalarin yani sira babalarin DEHB’ye yonelik
psikiyatrik degerlendirmelerin ilk basamagindan takip siirecinin sonuna kadar annelere

gore katthmlarinin daha az oldugu dikkati ¢ekmistir®’®

. Babalarin, ¢ocuklarinin
davraniglarina verdigi yanitlar da annelere gore farklidir. Yapilan ¢aligmalarda DEHB’li
annelerdeki depresyon orani saglikli annelere gore daha yiiksekken, babalardaki
depresyon orani ise saglikli babalardakinden farksizdir. Yine, anne ¢ocugunun
dikkatsizlik problemlerinden dolay1 daha c¢ok stres yasarken, babalar bu durumdan ¢ok

da etkilenmemektedir’*'~>>°,

Tallmadge ve Barkley’in yaptigi bir calismada DEHB’li erkek cocuklarin

annelerine gore babalariyla daha iyi anlastigin gdstermistir®”’

. Bagka bir ilging sonug ise
babalarin ¢ocuklara uyguladigi otoriter tutumun arttik¢a gocukta goriilen olumlu davranig
sayisindaki artisin gozlendigi Hinshaw’in 1997 yilindaki calismasidir. Bu calismada
babalar, ¢ocuklarinin sorunlu davranisina elestirel, saldirgan ve olumsuz davranirsa, asiri
destekleyici ebeveyn tutumuna gore ¢ocuktaki antisosyal davranis daha fazla

azalmaktadir’’®

. Gerdes ve arkadaslarinin yaptig1 calismada DEHB’li ¢ocuklar babalarin
diisiindiigiiniin ~ tersine,  babalariyla  olan  etkilesimlerini  pozitif  olarak
degerlendirmektedir’”. Bir baska calismada DEHB’li ¢ocugun babasindaki babalik
stilinin esine duydugu sevginin derecesi ve ¢ocugun babalik rol modeli tanimlamasinda

onemli oldugu 6ne siiriilmiistiir. Calismaya gore babanin esine duydugu sevgi, babanin
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ebeveynlik stilinde cocuklarina kars1 azalmig umursamaz tavir ve azalmis asir1 korumaci
tutum ile iliskilendirilmistir®®®. Babalik stili, ayn1 zamanda tedaviye verilen cevabi da
etkilemektedir. Babalarin zayif ebeveynlik davranislari kadar DEHB’li ¢cocuklarin huysuz
davraniglarindan yakinmalar1 ve cocuklarinin yetersiz ¢caba gosterdiklerini 6ne stirmeleri,
tedaviye verilen yanitini kétii etkilemektedir’®. Tedaviye verilen yanit1 kotii etkileyen
diger etmenler; anne vebabanin her ikisinin islevsel olmayan disiplin uygulamalari,
annenin diisiik 6zgliveni, anne ve babanin zayif ebeveynlik etkisi ve de annenin dis
kontrol odagi olmasidir*®. Ilag tedavisi ebeveynlerin ¢cocugun davranislarina yénelik
nitelendirmelerini etkiler, boylece ebeveynlerin kontrol odagi olmasina da tesir etmis

olacaktir®13%2,

Babalarin DEHB teshis ve tedavisi konusundaki diisiincelerini aydinlatmak i¢in
yapilan bir calismada, babalarin hastaliga yaklasim konusunda iki gruba ayrildig:
gbzlenmistir. Birinci grup “’hastaligin var olduguna inanip, tedavi konusunda isteksiz’’
olan babalar1 kapsamaktadir. Bu gruptaki babalarla yapilan degerlendirme
ayrintilandirildigir zaman, kendi ¢ocukluklarinda da benzer semptomlarin gézlendigini,
ilag kullanimi1 sonrasinda ¢ocuklarin eskisi kadar atak ve sportif olmayacagindan dolay1
¢ekindikleri; ¢ilinkii bir erkek i¢in bu gibi 6zelliklerin 6nemli oldugunu, bu konuda kendi
cocukluklarindaki hatiralari animsadiklar1 zaman, sportif konulardaki zayifligin
babalarmi hayal kirikhigina ugrattigini hatirladiklarini bildirmislerdir. Ilag tedavisinin
olumlu etkilerini gérmelerine ragmen, halen akillarinda ogullarinin bu tedaviye ihtiyaci

olup olmadiklar1 vardir®’S.

Ikinci gruptaki babalar ise ¢ hastaligin varligina inanmayip, ilag konusunda daha
toleransli’’ olan grupta yer almaktadir. Bu babalarsa, ¢ocuklarindaki davranislarin normal
olduguna, erkek ¢ocugunun dogasina uygun olduguna yordamislardir. Diger gruptaki
babalarda goriilen sugluluk ve utang duygusu bu grupta yoktur. Burdaki babalar tan1 ve
tedavinin gerekli olmadigma inanmakta; ama tedavi siireci basladifi zaman da
cocuklarmin ila¢ kullanmasina karismamaktadirlar. Ancak ¢ocuklarinin ne zamandan
beri ila¢ kullandigindan ve hangi dozda kullandigindan bihaberdirler. Baz1 babalarin
cocugun hangi taniyla takip edildiginden dahi haberi yoktur. Bu gruptaki babalar, erkek
cocuklarindaki DEHB belirtilerinin genetik gecisine i¢ten ice inanmakta; ancak kendi
hassas noktalarindan ve kaygilarindan dolayi, genetik gecisi dile getirmekte diger

gruptaki babalara gdre zorlanmaktadirlar’’®. Babalarin tan1 ve tedavi siirecine katilim
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oranlarinin azlig, ailedeki otoriter konumunu yitirme kaygisindan dolay1 olabilecegi,
degerlendirme siirecinde kendi ge¢misi ve davranislartyla yiizlesme riski oldugu igin
bundan ¢ekindigi, ogullarinin davranisi belli bir nedene dayandirilmasindan sonra kendi
davraniglar1 da dolayli olarak acia cikacagi, bundan dolayr aile igindeki yetkinligi

azalacag1 kaygist seklinde yorumlanmigtir®76,

Aile tutumu ve DEHB arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarda, ozellikle
DEHB?’si olan erkek cocuklarinin babalar1 daha talepkar, davraniglarinda daha agresif
olduklari, ¢ocuklariyla olan iliskilerinde daha az sicaklik gosterdikleri ve c¢ocuklari
itaatkar oldugu zaman daha sicak davranabildikleri gdzlenmistir®*>>7%3%_ Ellis ve Nigg.
ise cocukta zitlasma ve/veya davranim problemleri olsun ya da olmasin, babanin tutarsiz
disiplin yontemleri ve c¢ocukla etkilesim azligim1 dikkat problemleri ile iliskili

bulmuslardir?

. Yapilan bagka bir ¢alismada baba reddinin DEHB semptomlarini
kotiilestirebilecegini gdstermistir’®. Babalardaki psikiyatrik problemler de babanin
ebeveynligini etkileyebilmektedir. Babadaki DEHB varliginda, babadaki kizginlik ve
bunalmislik hissi artirip ebeveynligini kotii olarak etkilerken, anksiyete varliginda
babalardaki zorlayici ebeveynlik davranislar: azalmaktadir?3#°333% Yapilan calismalarda
cocuklardaki dikkatsizlik ebeveynlerin tutarsiz disiplini ile iligkili bulunmusken,
hiperaktivite ise yetersiz baba cocuk iletisimi ile iligkilendirilmistir*¢>2°, Chang ve
arkadaglarinin 2013 yilinda yaptig1 ¢alismada, 296 DEHB tanili ve 229 DEHB olmayan
11-18 yas arasindaki ¢ocukla yaptig1 calismada DEHB’1i ¢ocuklar ve babalar arasindaki
iliski incelenmistir’®”. DEHB’li olan ¢ocuklarin babalarin, saglikli kontrol grubundaki
babalara gore daha az sevecen olduklari, buna ragmen ¢ocuklarina kars1 daha otoriter ve
fazla korumaci davrandiklari, cocuklariyla olan iletisimlerinde daha az katilime1 olduklari
saptanmistir. Bu ¢ocuklar ise saglikli kontrollere gore ebeveynleri ile daha agir davranis
problemi yasadiklarini ve aile desteklerini daha az algiladiklari bildirmislerdir. Calismada
erkek cinsiyet, cocugun ileri yas1 ve komorbid hastaliklar, babada DEHB, anksiyete ya
da depresyon gibi psikiyatrik hastaliklar olumsuz ebeveynlik ile iligkili bulunmus, bu
durumlarin ¢ocuk ile baba arasindaki etkilesimi kotii yonde etkiledigi saptanmigtir®®’,
Yine bu calismada, dikkatsizligin daha cok yetersiz ebeveyn-cocuk etkilesimiyle
iliskilendiren diger caligmalardan farkli olarak dikkatsizligin otoriter tutumla iliskili
oldugu bildirilmistir. Dikkatsizlige bagli akademik performanstaki yetersizligin

babalarda otoriter tutuma neden olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.
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Ozetle DEHB tanil1 gocuk ve ergenler ile 6zellikle bastaanneler olmak {izere her
iki ebeveynin iliskisel giicliikleri cocugun veya gencin kendini degersiz hissetmesine,
benlik saygisinin azalmasmna ve eslik eden komorbiditelerin ve mevcut DEHB
belirtilerinin siddetinin artmasina yol a¢abilmektedir. Bunda annenin depresif 6zellikleri
veya her iki ebeveynin olast ruhsal bozukluklarinin rolii {izerine giderek daha fazla
aragtirma alani1 giindeme gelmistir. Dahasi son zamanlarda pozitif disiplin olarak
tanimlanan davranis¢1 miidahalelerin 6-10 yas grup DEHB tanili ¢ocuklarda hem annenin
depresyonunu hem de ¢ocugun davranis sorunlarini azaltmada etkililigine vurgu

yapilmigtir®®8,
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3. GEREC VE YONTEM

Literatiir taramasi yapildigt zaman aile tutumunun Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugundaki ve ila¢ kullanimi iizerindeki etkisini degerlendiren birkag
calismadan biridir. Calismanin amact DEHB’deki aile tutumlarinin yayginligini, bu
tutumlarin ilag kullanimi ve hastalik siddeti {izerine etkisini saptamak, DEHB tanis1 alan
cocuklarin kendi ailelerini nasil degerlendirdigini ve hangi tutumu benimsedigini

gostermektir.

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirmamiz DEHB tanist1 konulan olgulardaki ebeveyn tutumlarini, bu
tutumlarin ilag kullanimina ve hastalik tizerine etkisini, ayn1 zamanda DEHB’1i olgularin
kendi ailelerinin tutumlarini nasil degerlendirdigini saptama amaciyla yapilan prospektif
bir calismadir. Bu ¢alisma i¢in Cukurova Universitesi etik kurulu tarafindan onam alinmis
ve aileler aydmlatilmis onam ile bilgilendirilerek rizasi olanlar c¢alismaya kabul

edilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmamiz, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghig
ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi’nde Ocak 2018 - Mayis 2018 tarihleri arasinda
yapilmugtir.

3.3. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmamizin drneklemine, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve
Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi’ne basvuran, 6-12 yas arasi,
daha once ila¢ kullanim1 olmayan 150 DEHB hastas1 alinmasi planlanmis, Ocak 2018-
Mayis 2018 aylar1 arasindaki takip siiresince ti¢ poliklinik muayenesini tamamlamis 167

hasta toplanmustir.

3.4. Orneklemin Sec¢imi

Arastirmanmizin 6rneklemi, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen

Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Poliklinigi’'ne, DEHB belirtileriyle bagvuran
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6-12 yas arast olgular arasindan secilmistir. Bagvuran olgulara DSM-V’e gore DEHB
tanis1 konduktan sonra Kiddie Okul Cag1 Cocuklar1 I¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi - Simdi ve Yasam Boyu Sekli (Kiddie Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children--Present and Lifetime-
K-SADS-SY) yapilmis ve calismaya alinma kriterlerini karsilayan olgular, en az iig
poliklinik takibi olacak sekilde ¢aligmaya alinmistir.

3.5. Uygulama

Calismanin drneklemi Cukurova Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve
Hastaliklar1 boliimiine bagvuran ve DEHB tanisi alan olgulardan olusmaktadir.
Psikiyatrik tanilar DSM-V tan1 Olgiitlerine gore konulmustur. Olgulara, taninin
standardizasyonu amac1 ile K-SADS-SY uygulanmistir. Demografik bilgiler, gelisimsel
oyki gibi verileri toplama amacli ¢aligmaci tarafindan Sosyodemografik Bilgi Formu
doldurulmustur. Olgularin ebeveynlerine tedavi o©ncesi Conners Anne-Baba
Degerlendirme Olgegi, Turgay Aile DEHB Olgegi, Aile Hayat1 ve Cocuk Yetistirme
Tutum Olgegi, Aile Degerlendirme Olgegi; &gretmenlerine Conners Ogretmen
Derecelendirme Olgegi ve Turgay DEHB Olgegi; olgulara ise Anne Baba Tutum Olgegi
uygulanmistir.  Olgular, bireysel ihtiyacina goére ve uluslararast rehberlere gore
diizenlenen ilag tedavisine almmistir. lac tedavisi baslanmasi 6ncesinde gereken rutin
laboratuvar testleri (Kan Sayimi, Biyokimyasal testler, Elektrokardiyografi v.b.)
uygulanmistir. Kontrol muayeneleri 2. hafta, 1.ay ve 3. aylarda yapilmis ve tedavileri
diizenlenmistir. Her muayenede Stroop Test tekrarlanmistir. Uc¢ aylik ilac tedavisi
sonrasinda olgularin ebeveynlerinden olgularin tedavi altindaki durumunu g6z 6niinde
bulundurarak, CADO ve Turgay Aile DEHB Olgeginin tekrar degerlendirilmesi

istenmistir.

DEHB Grubu icin Calismaya Alinma Kriterleri:

1. 6-12 yas aralifinda olma,

2. En az son 6 aydir psikotrop ila¢ kullanim &ykiisii olmama,

3. Uygulanan K-SADS-SY sonucu DEHB tanis1 almis olma,
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4. Uygulanan K-SADS-SY sonucu KOKB disinda herhangi bir psikiyatrik ek tani

almama,

5. Normal zekaya sahip olma,

6. Ailesinin ve kendisinin ¢aligmaya katilmaya goniillii olmasi,
7. Ailesi tarafindan bilgilendirilmis olur formunun imzalanmasi.
DEHB Grubu i¢in Calismadan Dislama Kriterleri:

1. Alt1 yasindan kiigiik, on iki yasindan biiyiik olma,

2. Karsit Olma-Kars1 Gelme Bozuklugu (KOKB) disinda ek psikiyatrik hastalik tanisi

varligi,
3. Son 6 aydir psikotrop ila¢ kullanmis olma,
4. Madde bagimliligi 6ykiisii bulunma,

5. Ailesi ya da kendisi tarafindan ¢aligmaya katilmanin istenmemesi.

3.6. Degerlendirmede Kullanilan Araclar

Calismamizda, degerlendirme ve veri toplama icin asagidaki araglar kullanilacaktir:

3.6.1. Kiddie Okul Cag1 Cocuklar1 I¢in Duygulamm Bozukluklar ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli (K-SADS-SY) [Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children-Present and
Lifetime Version, KSADS]

K-SADS-SY Kauffman ve arkadaslart (1997) tarafindan 6-18 yaslar arasindaki
cocuk ve ergenlerde simdiki ve yasam-boyu psikopatolojiyi taramak amaciyla
gelistirilmis, yari-yapilandirilmis bir goriismedir. K-SADS-SY, DSM-IV (Amerikan
Psikiyatri  Birligi 1994) tam1 Olgiitleri  dogrultusunda uygulanmistir. Form;
sosyodemografik o6zelliklerin sorgulandigir ilk boliim, simdi ve ge¢mis psikiyatrik
belirtilerin sorgulandig1 ikinci boliim ve ¢ocugun degerlendirme yapildig1 andaki genel

islevselligin degerlendirildigi {i¢iincii boliimden olusmaktadir®®’.

Gortismede duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklari, disa

atim bozukluklari, yikict davranim bozukluklari, alkol ve madde kullanim bozukluklari,
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yeme bozukluklar1 ve tik bozukluklari degerlendirilebilmektedir. K-SADS-SY nin
Tiirk¢ce cevirisi ve gegerlik ve giivenilirlik ¢caligmasi Gokler ve arkadaglar1 tarafindan

yapilmistir*®.

3.6.2. Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmada, orneklemin ¢esitli sosyodemografik 6zelliklerini saptamak {izere
arastirmacilar tarafindan hazirlanmis bir form kullanilmistir. Bu formda cinsiyet, yas,
dogum yeri, medeni durum, kardes sayisi, ¢ocuk sayisi, ebeveynlerin egitim diizeyi,
ebeveynlerin ¢alisma durumu, ebeveynlerin psikiyatrik ya da organik rahatsizlik dykiisii,
ailenin aylik geliri, olgunun kimin bakimi altinda oldugu, psikiyatrik tedavi altinda olup
olmadigi, gegmis psikiyatrik hastalik dykiisii, kullantyorsa psikiyatrik ilag ve dozu, diger
bedensel hastalik, operasyon ve ila¢ kullanim 6ykiisii, alkol, sigara, uyusturucu madde
kullanim Oykiisii, ailede alkol- madde kullanim 6ykiisii, ailede psikiyatrik hastalik ve
intihar  Oykisii, olgunun okul basar1 durumu, TV ve internet maruziyeti

degerlendirilmistir.

3.6.3. Aile Hayati ve Cocuk Yetistirme Tutum Olcegi (AHCYTO) (PARI:

Parenteral Attitude Research Instrument):

Arastirmada ele alinan, ¢ocuk yetistirmede ana-baba tutumlarmna iligkin veriler

Aile Hayat1 ve Cocuk Yetistirme Olgegi (AHCYTO) araci ile elde edilmistir.

AHCYTO, Schaefer ve Bell tarafindan gelistirilen, Le Compte, Le Compte ve
Ozer (1978) tarafindan Tiirkce’ye cevrilerek, gecerlilik — giivenilitlik calismalar

391 Olgegin orijinali 115 maddeden olusmaktadir. Bu arastirmada

yapilmig bir olgektir
kullanilmais olan, kisaltilmis formu ise 60 maddeyi icermekte ve 5 faktdrden olugmaktadir.
Maddelerde olumlu ve olumsuz ifadeler yer almaktadir. Deneklerden “Daima uygun
buluyorum”, “Genellikle uygun buluyorum”, “Biraz uygun buluyorum” ve “Hi¢ uygun

bulmuyorum” seklinde yer alan 4°lii derecelemeden birini isaretlemeleri istenmektedir.

AHCYTO, hem ana-babalara hem de gocuklara uygulanabilen bir aragtir. 1., 2. ve
5. faktorler ana-baba tutumlarini dogrudan; 3. ve 4. Faktorler ise aile i¢i ve esler arasi
iliskiyi ele alarak cocugu dolayli yoldan etkileyen faktorleri igermektedir. Olgegin i
tutarlilig1 0,91°dir. AHCYTO, “Asir1 koruyucu annelik”, “Demokratik tutum ve esitlik

tanima”, “Ev kadinlhigi roliinii reddetme”, “Evlilik catismasi-ge¢imsizlik” ve “Siki
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disiplin” olarak 5 farkli boyutu degerlendirir. Likert tipi bir 6lgek olan, 1-4 arasinda
puanlanan AHCYTO’ nin degerlendirilmesi sirasinda 2,29 ve 44. maddeler disinda tiim
maddeler dogrudan isaretlenen dereceye gore puanlanir. Her faktor boyutu i¢in puanlar
ayr1 ayr1 toplanir. Sonugta her olgu igin tek bir toplam puan yerine 5 ayr1 boyutu yansitan
5 ayr1 puan hesaplanmis olur. ‘Demokratik tutum ve esitlik tanima’ boyutu disindaki
faktdrlerde puan artis1 olumsuz ana-baba tutumlarini gésterir. Olgekten toplam puan elde
edilmemekte, faktor puanlar1 degerlendirilmektedir. AHCYTO nin alt 6lgeklerinden
alinabilecek en yiiksek puan “Asir1 koruyuculuk™ i¢in 64, “Demokratik tutum ve esitlik
tanima” i¢in 36, “Ev kadilhigini reddetme” i¢in 52, “Kari-koca geg¢imsizligi” i¢in 24,
“Baski ve disiplin” alt dlgegi i¢in 64’tir. AHCYTO, 1978 den giiniimiize pek cok
arastirmada kullanilmis, gegerliligi ve giivenilirligi kabul edilebilir diizeyde bir dlgme
aract olmasit nedeniyle arastirmamizda da ana-baba tutumlarim1 Slgme amaciyla

kullanilmistir®®?,

3.6.4. Aile Degerlendirme Olcegi (ADO)

Olgek 1983 yilinda Epstein ve ark tarafindan gelistirilmistir*>>. Olgek 7 kisimdan
olusmaktadir. Birinci kisim; problem ¢6zme becerilerini, ikinci kisim; aile i¢i iletisimi,
liclincii kisim; aile igindeki rolleri, dordiincii kisim; iizlintii, 6fke, korku, seving, sevgi,
ilgi gibi duygulara kars1 duygusal duyarliligi, besinci kisim; aile bireylerinin duygusal
iliskileri, altincit kisim; davranis kontroliinii, yedinci kisim; ailedeki genel islevleri
kapsamaktadir. Toplam 60 madde bulunmaktadir. Maddeler, ‘Aynen Katiliyorum /
Biiyiik Olgiide Katiliyorum / Biraz Katihyorum / Hi¢ Katilmiyorum® olarak
isaretlenmektedir. Degerlendirmede ‘Aynen katiliyorum 1 puan’, ‘Biiyiik o6lclide
katiliyorum: 2 puan’, ‘Biraz katiliyorum: 3 puan’, ‘Hi¢ katilmiyorum : 4 puan’ olarak
degerlendirilir. Olgek 12 yas iistii aile iiyelerinden biri tarafindan doldurulur. Tiirkge
gecerlilik ve glivenirlik calismasi Bulut ve arkadaglari tarafindan 1990 yilinda

394

yapilmistir Bizim c¢alismamizda ise bu 0lge8i, c¢alismaya katilan olgularin

ebeveynlerinden herhangi birisi doldurmustur.
3.6.5. Stroop Testi

Stroop Testi ilk olarak Stroop (1935) tarafindan gelistirilmis, daha sonra testin
cesitli formlar1 diizenlenmistir. Calismada kullandigimiz Stroop testinin BILNOT

Bataryas1 kapsaminda yer alan formu, orijinal Stroop testi ve Victoria Formunun
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birlesiminden olusturulmustur (Stroop formu TBAG formu). Stroop testi algisal
kurulumu, degisen talepler dogrultusunda ve bir “bozucu etki altinda” degistirebilme
becerisini, alisilmig bir davranis Oriintiislinii bastirabilme ve olagan olmayan bir davranisi
yapabilme yetenegini ve ayrica odaklanmig dikkati 6lgmektedir. Test daha ¢ok sol frontal

lob ve 6zellikle orbitofrontal korteks hasarina duyarhidir.

Stroop testi dort adet beyaz karttan olugsmaktadir. Her kartin iizerinde seckisiz
olarak siralanmis 4’er maddeden olusan 6 satir bulunmaktadir. Bu kartlar testin “uyarici1”
maddelerini icermektedir. Birinci kartin iizerinde siyah olarak basilmis renk isimleri
(mavi, yesil, kirmiz1 ve sar1) bulunmaktadir. ikinci kartta mavi, yesil, kirmiz1 ve sar1
renklerde basilmis renk isimleri bulunmaktadir. Bu kartta her kelimenin basiminda
kullanilan renk, kelimenin ifade ettigi renkten farklidir. Ugiincii kartta mavi, yesil,
kirmizi, sar1 olarak basilmig 0,4 cm ¢apinda daireler bulunmaktadir. Dordiincii kartta ise
mavi, yesil, kirmizi, sar1 olarak basilmis renk ismi olmayan nétr kelimeler bulunmaktadir

(kadar, zay1f, ise, orta).

Toplam 5 uygulama yapilir. Birinci uygulamada birinci karttaki kelimeleri, ikinci
uygulamada ikinci karttaki kelimeleri, {i¢lincii uygulamada tigiincii karttaki dairelerin
renklerini, dordiincli uygulamada dordiincti karttaki kelimelerin hangi renkte yazilmis
olduklarini, besinci uygulamada ise ikinci karttaki renk isimlerinin hangi renkte yazilmisg
oldugunu soldan saga dogru, miimkiin oldugunca hizli ve hatasiz bir sekilde sdylemesi,
hata yaptigini fark ettiginde diizeltmesi istenir. Her uygulamada siire, toplam hata sayis1

ve toplam diizeltme sayis1 ayr1 ayr1 kaydedilir'"3.

3.6.6. Conners Ana-baba Dereceleme (")l(;egi-Yenilenmis/Uzun (CADO-Y/U) Formu

Anne-babanin ¢ocugun okul dis1 ortamlardaki davraniglarina dair gozlemlerini
degerlendirmek i¢in Conners tarafindan gelistirilmistir. Olgegin Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenirlik ¢aligmasi Kaner ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Biligsel Problemler-
Dikkatsizlik (10 madde), Kars1 Gelme (12 madde), Hiperaktivite (9 madde), Kaygi-
Utangaclik (8 madde), Miikemmeliyet¢ilik (7 madde), Sosyal Problemler (5 madde) ve
Psikosomatik (6 madde) olmak iizere yedi alt Olcekten olusmaktadir. (Kaufman ve
ark.1997, Conners ve ark.1998) Ayrica DSM-IV indeksi, DEHB indeks ve Global indeks
adinda ek yardimci araglar igermektedir. “Dikkatsizlik” ve “Hiperaktivite-impulsivite”

alt boyutlarindan olusan DSM-1V indeksi, DEHB’yi belirlemeye yonelik 18 maddeden
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olusmaktadir. DEHB indeksi, DEHB olgularin1 digerlerinden ayirt etmeye yardimci 12
madde icermektedir. Global indeks ise uygulanan tedavinin etkisini belirlemede oldukca
duyarli bulunan 10 madde igermektedir. Uygulama sirasinda anne-babalara son bir ay1
dikkate alarak yanitlamalar1 gerektigi yonergesi verilir. Her madde 0 ile 3 puan arasinda
degisen dortlii likert 6lgegi iizerinden yanitlanmaktadir (Higbir zaman/nadiren: 0 puan;
Bazen: 1 puan; Cogu Kez/Sik Sik: 2 puan; Pek Cok Kez/Cok Sik: 3 puan). Alinan puan
ne kadar yiiksekse, bireyin o alt 6l¢ek ile tanimlanan belirtilerin diizeyinin o kadar siddetli

oldugu anlagilir**3%

3.6.7. Conners Ogretmen Dereceleme Olgegi-Yenilenmis/Uzun (CODO-Y/U) Formu

Ogrencilerin basta DEHB belirtileri olmak iizere, smif i¢i davranislarini

397

degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir dlgektir’”’. Tiirkge gecerlilik ve giivenirligi Kaner ve

arkadaslar1  tarafindan  yapilmigtir®®.

Kars1 gelme (6 ~madde), bilissel
problemler/dikkatsizlik (8 madde), hiperaktivite (6 madde), kaygi-utangaglik (6 madde),
miikemmeliyetgilik (6 madde), sosyal problemler (6 madde), DEHB Indeksi-Dikkatsizlik
(6 madde), DEHB Indeksi-Hiperaktivite (5 madde), Conners global indeks-huzursuzluk-
impulsivite (5 madde), duygusal degiskenlik (5 madde), global toplam (10 madde), DSM-
IV semptomlari dikkatsizlik (9 madde), DSM-IV semptomlar1 hiperaktivite (9 madde),
DSM-IV semptomlar1 toplam (15 madde) alt dlgeklerinden olusmaktadir. Ogretmen

tarafindan 4’lii likert 6l¢egi lizerinden yanitlanan toplam 59 madde icermektedir.

3.6.8. Anne ve Baba Tutum Ol¢egi (ABTO)

ABTO ¢esitli arastirmacilarin ¢alismalarinda one siirdiikleri ¢ocuga tepki
vermede duyarlilik ve talepkarlik boyutlarindan ve anne baba tutumu ile ilgili mevcut
olan diger Olgeklerden faydalanilarak Lamborn ve arkadaslarn (1991) tarafindan

39 Olgek 10 yas ve iizerindeki cocuk ve ergenler tarafindan doldurulmakta

gelistirilmistir
ve “Kabul / ilgi”, “Kontrol / denetleme” ve “Psikolojik 6zerklik” olmak iizere {i¢ boyuttan
olusmaktadir. “Kabul / ilgi boyutu”, cocuklarin anne-babalarini hangi derecede sevecen,
ilgili ve katilimci olarak algiladiklarini 6lgmeyi amaclar. “Kontrol / denetleme boyutu”,
cocuklarin anne-babalarin1 ne derece denetleyici olarak algiladiklarini 6lgmeyi amaglar.
“Psikolojik 6zerklik” boyutu ise anne-babanin demokratik tutumu ne derece
uyguladiklarint ve ¢ocugun bireyselligini ifadeye ne derece cesaretlendirildiklerini

Olcmeyi amaglar. “Kabul/ilgi “ve “Psikolojik 6zerklik” boyutundaki maddeler 4 dereceli

63



Likert tipi Olcek iizerinden, “Kontrol/denetleme” boyutundaki maddelerin ilk ikisi 7
dereceli, geriye kalanlar1 ise 3 dereceli Likert tipi 6l¢ek lizerinden degerlendirilmektedir.
Bu olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Yilmaz (2000) tarafindan

yapilmistir*®,

3.6.9. Yikict Davranim Bozukluklar1 icin DSM-IV’e Dayalh Tarama ve
Degerlendirme Olcegi

Olgek, Turgay ve arkadaslar tarafindan 1995 yilinda gelistirilmis olup, gegerlilik
giivenilirligi ve Tiirkce dil esdegerligi calismalar1 Giinay tarafindan yapilmistir**!. Olcek,
Dikkat Eksikligi, Asir1 Hareketlilik/Diirtiisellik, Dikkat Eksikligi Bozuklugu/DEHB ile
iliskili 6zellikler olmak iizere ii¢ boliimden olusmaktadir. Olgegin 1. ve II. Boliimiinde
DSM-IV tam kriterleri referans alinmistir. Bu bdliimlerde dikkat, hiperaktivite ve
diirtiisellik  belirtilerini = sorgulamaktadir. Bu iki bdlimde toplam 18 madde
bulunmaktadir. III. boliimde ise Turgay tarafindan gelistirilmis DEHB ile iliskili
olabilecek ozelliklerin sorgulandigi toplam 30 maddeden olusmaktadir. Her bdliimde
belirtilerin siddeti ve siklig1 “hemen hi¢”, “biraz ya da bazen”, “siklikla”, “cok sik™ olarak
gruplandirilmis ve sirasiyla 0, 1, 2, 3 olarak puanlandirilmistir. Olgek degerlendirilirken
0 ve 1 puanlar negatif; 2 ve 3 puanlar ise pozitif kabul edilmistir. DSM-IV tani1 kriterlerine
gore 1. Boliimde pozitif oldugu kabul edilen kriter sayis1 6 ve lizerinde ise “dikkat
eksikliginin 6n planda oldugu”; 2. Boliimde pozitif kabul edilen kriter sayis1 6 ve lizerinde
ise “asir1 hareketlilik ve diirtiiselligin 6n planda oldugu”; 1. ve 2. boliimdeki toplam kriter
say1s1 12 ve lizerinde ise “bilesik tip DEHB” olarak adlandirilmistir. 3. Boliimde ise 2 ve
3 olarak isaretlenen maddeler pozitif kabul edilmis ve puanlarin toplami “ham puan”
olarak hesaplanmistir. Yiiksek puanlar daha biiyliik psikiyatrik etkilenmeyi
gostermektedir. Bu dlgegin gegerlilik ve gilivenilirlik caligmast Ercan ve ark. tarafindan

yapilmustir*®2,

3.7. istatiksel Analiz

Veriler, Sosyal Bilimler icin Istatistik Paket Programi (Statistical Package for the
Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL) 23,0 siirlimii kullanilarak analiz edilmistir.
Kategorik degiskenlerin incelemesi Chi-Square testi ile yapilmistir. Siirekli degiskenlerin
normal dagilimi1 Shapiro-Wilks testi ile arastirilmis ve normal dagilim belirlenememesi

nedeni ile bu degiskenlerin analizinde parametrik olmayan testler kullanilmistir (iki
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degisken iceren analizler icin Man Whitney U testi; ikiden fazla degisken icerenler i¢in
Kruskal Wallis testi). Ayni psikometrik dl¢iim aracinin birden fazla sefer uygulanmasiyla
elde edilen test puanlar1 gibi bagimli degiskenlerin analizi Wilcoxon testi ile yapilmuistir.
Sayisal degiskenlerin arasindaki iliskiyi gostermek amaciyla Pearson korelasyon testi

kullanildi. Tiim testler iki uglu olup en diisiik anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Formun Degerlendirilmesi

Calismaya alinan 167 ¢ocuk, Ocak 2018-Mayis 2018 arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim dalinda
DEHB tanis1 konan ¢ocuklardir. Cocuklarin % 73,7’si erkek, % 26,3’ kizdir. Yas
ortalamasi 8,3%1,7 olup, yas aralig1 6 yas ile 12 yas alt1 ay arasinda degismektedir.

Cocuklarin 22’si (% 13,2) tek ¢ocuk oldugunu, 28’1 (% 16,8) bir kardesinin
oldugunu, 71’1 (% 42,5) iki kardesinin oldugunu, 38’1 (% 22,8) ii¢ kardesinin oldugunu,
7’si (% 4,2) dort kardesinin oldugunu, kalan bir kisi ise (% 0,6) bes kardesi oldugunu
belirtmistir.

Ailelerden alian bilgide, ¢alismaya katilan olgularin 87’si (% 52,1) birinci, 52’si (%
31,1) ikinci, 23’1 (% 13,8) iiglinct, 4’1 (% 2,4) dordiincii, kalan bir kisi ise besinci (%
0,6) ¢ocuk oldugu saptanmistir.

Calismaya katilan ¢ocuklarin 47’si (28,1) ilkokul birinci sinifa, 41’1 (% 24,6)
ilkokul ikinci sinifa, 22°si (%13,2) {igiincii sinifa, 19’u (%11,4) dordiincii sinifa, 18’1 (%
10,8) besinci sinifa, 17’si (% 10,2) altinci siifa, 2’°si (% 1,2) yedinci sinifa, kalan bir

tanesi ise (% 0,6) sekizinci sinifa gitmekteydi.

Annelerin 91°1 (% 54,5) ilkokul ve alt1 egitim diizeyine, 21’1 (% 12,6) ortaokul
seviyesinde, kalan 55 anne (% 32,9) lise ve lstii egitim diizeyine sahipti. Annelerin yas
ortalamasi 35,2+6,1 olup yas aralig1 23 ile 58 arasinda degismektedir. Annelerin 22°si (%
13,2) belirli bir iste calismaktayken, 145’1 (% 86,8) herhangi bir iste ¢calismamaktaydi.
39’unun (% 23.,4) organik, 16’smin ise (% 9,6) ruhsal problemi bulunmaktaydi. Ruhsal
problemleri siralandig1 zaman en sik anksiyete bozuklugu (s=9, % 56,3), depresyon (s=4,
% 25), duygudurum bozuklugu (s=2, %12,5), en az ise diirtii denetim problemi (s=1, %
6,3) saptanmistir. Babalarin 53’1 (%32,1) ilkokul ve alt1 egitim diizeyine, 28’1 (% 17)
ortaokul seviyesinde, kalan 84 baba (% 50, 9) lise ve iistii egitim diizeyine sahipti.
Babalarin yas ortalamasi 40,0+6,3 olup yas araligi 25 ile 60 arasinda degismektedir.
Babalarin 152si (%92,1) belirli bir iste calismaktayken, 13’1 (% 7,9) herhangi bir iste
calismamaktaydi. 21’inin (% 12,7) organik, 4’liniin ise (% 2,4’1) ruhsal problemi
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bulunmaktaydi. Ruhsal problemleri siralandigi zaman anksiyete bozuklugu (s=1, %25),

psikoz (s=1, %25), diger ruhsal problemler ise (s=2, %50) oraninda saptanmistir.

Ebeveynlerin 26’sinda (% 15,7) alkol kullanim1 mevcuttu. 144’1 (% 86,2) birlikte
yasamaktayken, kalan 23’11 (% 13,8) bosanmis ya da her iki ebeveynden biri vefat etmisti.
41’inin (% 24,6) birbiri ile akrabalik Oykiisii vardi. Ailelerin geliri ortalama
2136,4+1163,2 TL olarak saptanmistir.

Calismaya katilan ¢ocuklarin ailelerinin 34’{iniin (% 20, 4) ruhsal problemi vardi.
Ailedeki ruhsal hastaliklarin dagilimi incelendigi zaman en fazla DEHB (s=10, % 37)
gozlenmekteyken, DEHB’yi sirasiyla anksiyete bozuklugu (s=4, % 14,8), diger ruhsal
rahatsizliklar (s=4, %14,8), somatizasyon bozuklugu (s=3, % 11,1), diirtii denetim
bozuklugu (s=2, % 7,4), Mental Retardasyon (s=1, % 3,7), psikoz (s=1, % 3, 7),
depresyon (s=1, % 3,7), duygudurum bozuklugu (s=1, % 3,7) olarak saptanmustir.

Olgularin 138’1 (% 82,6) ¢ekirdek ailesiyle yasarken, 12’si (% 7,2) genis ailesi ile,
17°siise (% 10,2) tek ebeveyni ile yagsamaktaydi. Ailelerin 154’1 (% 92,2) kent ortaminda
yasarken, 13’1 (% 7,8) kirsal kesimde yasamaktaydi.

Prenatal problemler agisindan incelendigi zaman 31’inin (% 18,6) prenatal
problemler yasadigi, 136’smin (% 81,4) herhangi bir problem yasamadiklarini
bildirmislerdir. 37’sinde (% 22,2) dogum normal yolla olurken, kalan 130’u (% 77,8)
sezeryan ile gerceklesmistir. 22°si (% 13,2) preterm, 141’1 (% 84,4) miadinda, 4’ ise (%
2,4) postterm olarak diinyaya gelmistir. Dogum sonras1 20’si (% 12) komplikasyon
yasarken, kalan 147’sinde (% 88) komplikasyon yasanmamis, postnatal donemde ise 131

olgu (% 78.,4) normal seyrederken, kalan 36’sinda (% 21,6) morarma meydana gelmistir.

Olgularin 160’1 (% 95,8) anne siitii alirken, 7’s1 (% 4,2) anne siitli almamis olarak
saptanmistir. Anne siitli alma siiresi ortalama 13,948,6 ay olarak saptanmis, anne siitli

alma stiresi 1 ay ile 48 ay arasinda degisim gostermistir.

Calismaya katilan cocuklarin gelisim basamaklar1 incelendiginde; 150 ¢cocugun
(% 89,8) yiriimeyi, 142 ¢ocugun (% 85) ise konusmayr zamaninda 6grendigi, 149
cocugun ise tuvalet egitimini zamaninda kazandig1 saptanmistir. Ortalama yliriime ay1

12,743,4 konusma 21,4+7,2, tuvalet egitimi ise 28,7+11,0 ay olarak hesaplanmistir.
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Cocuklarin 161’ine (% 96,14) bebeklik doneminde ebeveyni tarafindan verirken,
kalan 6’sma (% 3,6)diger kisiler tarafindan bakim verildigi belirlenmistir. 158 ¢ocugun
(% 94,6) oykiisiinde anneden ayrilik yokken, 9’unda (% 5,4) anneden ayrilik Oykiisii
bulunmaktaydi.

Cocuklar organik rahatsizlik yoniinden degerlendirildigi zaman, 24 tinde (% 14.,4)
organik rahatsizlik vardi. 16’sinda (% 9,6) tonsillektomi, 19’unda adeoidektomi (% 11,4),
29’unda allerji (%17,4), 6’sinda (% 3,6) kafa travmasi, 8’inde (% 4,8) epilepsi Oykiisii

vardi.

Calismadaki 43 aile (% 25,7), ¢ocuklara fiziksel siddet uygularken, ebeveynlerin
4’1 (% 2,4) diger ebeveyn tarafindan fiziksel siddete maruz kaliyordu.

Cocuklarin 18’1 (% 10,8) uyku problemi yasamakta, 54’iinde (% 32,3) istah
problemi vardi. 140’1inda (% 83,8) ise katkil1 gida tiiketimi vardi.

Olgularin 36’s1 (% 21,6) arkadaslar ile problem yasamaktayken, 131’inin (%

78,4) arkadaslar1 ile arasinda problem bulunmamaktaydi.

Cocuklarin yillik ders ortalamasi 50 ile 98 arasinda olup, ¢aligma ortalamasi
72,7£10,4 idi. Olgularin televizyon izleme stiresi 0-8 saat arasinda degismekte ve
calismanin televizyon izleme saati 2,3+1,6 saat iken, internette gezinme siiresi 0-8 saat

arasinda degisirken, ¢alismanin internete girme ortalamasi 1,2+1,4 olarak saptanmistir.

Cinsiyet farkliligi ile yas, dogum agirligi ve TV izleme saati agisindan anlamli bir
farklilik saptanirken (yas ortalamasi: 8,3+1,7 ay, dogum agirligt: 3155,3+706,7 gram, TV
izleme saati: 2,3+1,6 saat, p<0,005), diger sosyodemografik ozellikler ile cinsiyet

arasinda anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0,005).

DEHB alt tipleri ile TV izleme saati arasinda anlamli bir farklilik saptanirken
(ortalama 2,3+1,6 saat, p<0,005), diger sosyodemografik degiskenler arasinda anlamli bir

farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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4.2. Istatistiksel Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan olgularin DEHB alt tiplere gore siiflandirilmasina Tablo 3’de

yer verilmistir.

Tablo 3. Calismaya Katilan Olgularin DEHB Alt Tiplere Gore Simiflandirilmasi

s Y%
Dikkat Eksikligi baskin tip 104 62,3
Bilesik tip 63 37,7
Toplam 167 100

Calismaya katilan DEHB’li olgularin cinsiyete gore dagilimima Tablo 4’de yer
verilmistir. DEHB alt tipleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir.

(p<0,05)

Tablo 4. DEHB Alt Tiplerini Cinsiyete Gore Dagihim

Erkek Kiz p
s (%) s (%)
DEHB alt tipi
Dikkat Eksikligi Tipi 67 (54,5) 37 (84,1) 0,001
Bilesik Tip 56 (45,5) 7(15.,9)

Tablo 5’te annelerin egitim diizeyi ile DEHB alt tiirleri arasindaki iliski
incelenmistir. Annelerin egitim seviyesi ile DEHB alt tiirleri arasinda anlamli bir
istatistiksel fark saptanmamustir (x> =0,284, p>0,05). Her iki grupta da annelerin egitim
diizeyi en fazla ilkokul ve alt1 seviyesi olarak saptanmustir. (sirasiyla; s=57, % 54,8, s=34,

% 54,0).

Tablo 5. Annenin Egitim Diizeyi ve DEHB Alt Tiirlerinin Degerlendirilmesi

Dikkat Eksikligi Bilesik Tip Toplam p
s (%) s (%) s (%)
Ilkokul ve alti 57 (% 54,8) 34 (% 54,0) 91 (% 54.5) 0,868
Ortaokul 12 (% 11,5) 9 (% 14,3) 21 (% 12,6)
Lise ve iizeri 35 (% 33,7) 20 (% 31,7) 55 (% 32,9)

p: ki kare test, DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
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Tablo 6’da babalarin egitim diizeyi ile DEHB alt tiirleri degerlendirilmistir.
Babalarin egitim seviyesi ile DEHB alt tiirleri arasinda anlamli bir istatistiksel fark
saptanmustir (x>=10,25, p<0,05). Her iki grupta da babalarin egitim diizeyi, en ¢ok lise ve
tizerinde 1di. (sirastyla; s=57, % 55,3, s=84, % 50,9).

Tablo 6. Babanin Egitim Diizeyi ve DEHB Alt Tiirlerinin Degerlendirilmesi

Dikkat Eksikligi Bilesik Tip Toplam p
s (%) s (%) s (%)
ilkokul ve alti 36 (% 35) 17 (% 27,4) 53 (% 32,1) 0,006
Ortaokul 10 (% 9,7) 18 (% 29,0) 28 (% 17,0)
Lise ve lizeri 57 (% 55,3) 27 (% 45,3) 84 (% 50,9)

Ki-kare test, DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Cocuga ebeveynleri tarafindan uygulanan fiziksel siddet ile DEHB alt tipleri
arasindaki iliski tablo 7°de incelenmistir. Cocuga uygulanan fiziksel siddet ile DEHB alt
tipleri arasinda anlaml1 bir istatistiksel fark saptanmistir (x?=4,45. p<0,005).

Tablo 7. Cocukta Dayak Oykiisii ile DEHB Alt Tiplerinin Degerlendirilmesi

Dikkat Eksikligi Bilesik Tip Toplam P
s (%) s (%) s (%)
Dayak oyKkiisii var 21 (% 20,2) 22 (% 34,9) 43 (% 25,7) 0,034
Dayak oyKkiisii yok 83 (% 79,8) 41 (% 65,1) 124 (% 74,3)

Ki-kare testi, DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Arkadaslar ile olan iliskisindeki sorun ile DEHB alt tipleri arasindaki iligki tablo
8’de incelenmistir. Arkadas iliskilerinde yasanan problem ile DEHB alt tipleri arasinda
anlamli bir istatistiksel fark saptanmistir (x>=10,68. p<0,005). Bilesik alt tipin,
arkadaglariyla sorun yasama ylizdesi, DEHB-DE grubuna gére daha fazla saptanmistir.
(swrasiyla; s=22, % 34, s=14, % 13,5).

Tablo 8. Akranlarla Yasanan Sorun ile DEHB Alt Tiplerinin Degerlendirilmesi

Dikkat Eksikligi Bilesik Tip Toplam p
s (%) s (%) s (%)
Akranlariyla sorun var 14(%13,5) 22(%34,9) 36 0,005
Akranlariyla sorun yok 90(%386,5) 41(%65,10) 131

Ki-kare, DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
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ABTO, kendi iginde medyan degerine gore yeniden degerlendirilmesi Tablo 9°da

verilmistir. En fazla otoriter tutum (s=85, % 50,9), en az ise demokratik tutum (s=3, %1,8)

saptanmistir.

Tablo 9. ABTO Alt Puanlarinin Say1 ve Dagiliminin incelenmesi

S %
Otoriter 85 50,9
Hosgoriilii 62 37,1
Thmalkar 17 10,2
Demokrat 3 1,8
Toplam 167 100

DEHB tiplerine gore aile tutumlarinin farkli olup olmadigin1 degerlendiren Tablo

10 incelendigi zaman, DEHB tiplerine gore aile tutumlari arasinda istatistiksel olarak bir

fark saptanmamustir (x*=2,53, p>0,05).

Tablo 10. DEHB Alt Tipleri ve Aile Tutumlarinin Degerlendirilmesi

Otoriter Hosgoriilii Ihmalkar Demokrat P
s (%) s (%) s (%) s (%)
Dikkat Eksikligi 52 (% 61,2) 42 (% 67,7) 9 (% 52,9) 1 (% 33,3) 0,469
Bilesik tip 33 (% 38,8) 20 (% 32,30) 8 (% 47,1) 2 (% 66,7)

Ki-kare test, DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Cinsiyet farkliligia gore ABTO alt tiplerinin farkli olup olmadigini degerlendiren

Tablo 11 incelendigi zaman, cinsiyet farkliligina gore aile tutumlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamustir (x*>=0,736, p>0,05).

Tablo 11. Cinsiyet ve Aile Tutumlarimin Degerlendirilmesi

Otoriter Hosgoriilii ihmalkar Demokrat P
s (%) s (%) s (%) s (%)
Erkek 65 (% 76,5) 44 (% 71,0) 12 (% 70,6) 2 (% 66,7) 0,865
Kiz 20 (% 23,5) 18 (% 29,0) 5(%294) 1 (% 33,7)
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Akranlan ile iligkisinde sorun yasama ile algilanan aile tutumu arasinda bir
farklilik olup olmadiginin incelendigi tablo 12’de, akran iliskilerinde yasanan sorunla aile

tutumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamistir (x?=1,48, p>0,05).

Tablo 12. Akran iliskileri ile Yasanan Sorun ve Aile Tutumlarinin Degerlendirilmesi

Otoriter Hosgoriilii Thmalkar Demokrat
s (%) s (%) s (%) s (%) P
Akranlarla sorun var | 20 (% 23,5) | 13 (% 21,0) 2 (% 11,8) 1 (% 33,3) 0,701
Akranlarla sorun yok | 65 (% 76,5) | 49 (% 79,0) 15 (% 88,2) | 2 (% 66,7)

(Ki-kare testi)

Anne-Baba egitim diizeyi ile ABTO alt puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik olup
olmadigin1 degerlendiren tablo 13 ve 14 incelendigi zaman, ebeveyn egitim diizeyi ile

aile tutumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).

Tablo 13. Annelerin Egitim Diizeyi ile Aile Tutumlarimin Degerlendirilmesi

Otoriter Hosgoriilii Thmalkar Demokrat p
s (%) s (%) s (%) s (%)
ilkokul ve alt1 44 (% 51,8) 35 (% 56,5) 10 (% 58,8) 2 (% 66,7) 0,985
Ortaokul 11 (% 12,9) 8 (% 12,9) 2(%11,8) 0(%0)
Lise ve iizeri 30 (% 35.3) 19 (% 30,6) 5(% 29,4) 1(%33,3)

(Ki-kare testi)

Tablo 14. Babalarin Egitim Diizeyi ve Aile Tutumlarimin Degerlendirilmesi

Otoriter Hosgoriilii ihmalkar Demokrat
s (%) s (%) s (%) s (%) P
ilkokul ve alt1 26 (% 31,3) 19 (% 30,6) 7(%41,2) 1 (% 33,3) 0,949
Ortaokul 13 (% 15,7) 11 (% 17,7) 3 (% 17,6) 1 (% 33,3)
Lise ve iizeri 44 (%53) 32 (% 51,6) 7(%41,2) 1 (% 33,3)

(Ki-kare testi)
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AHCYTO alt puanlar ile DEHB alt tipleri arasinda anlamli bir farkin olup
olmadigin1 degerlendiren tablo 15°de, AHCYTO alt puanlar ve ABTO alt puanlar ile
DEHB alt tipler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 15. AHCYTO Testi Alt Puanlarinin DEHB Alt Tiplerine Gore Degerlendirilmesi

Dikkat Eksikligi Bilesik tip p
Ortalama-+ss Ortalama-+ss
Asir1 koruma 37,63+6,85 36,86+5,62 0,186%
Demokratik 26,72+3,71 25,54+3,05 0,0932
Ev kadinhg reddi 28,17+7,50 29,27+7,34 0,395¢%
Evlilik ¢catismasi 13,96+4,40 14,75+4,10 0,2172
Disiplin 40,16+9,25 40,35+9,00 0,899
Toplam 147,08+24,71 146,67+20,68 0,912

iki Bagimsiz Degisken arasinda T testi. p*; Mann-Whitney U testi, AHCYTO: Aile Hayati Cocuk
Yetistirme Tutum Olgegi

AHCYTO alt puanlar ile cinsiyet farklilig1 arasinda anlamli bir farkin olup
olmadigini degerlendiren tablo 16’da; AHCYTO alt puanlar1 ve cinsiyet arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 16. AHCYTO Testi Alt Puanlarimin Cinsiyetlere Gore Degerlendirilmesi

Erkek Kiz P
Ortalama-+ss Ortalama-+tss
Asir1 koruma 37,34+6,10 37,32+7,26 0,997%
Demokratik 26,05+3,24 26,91+4,18 0,261*
Ev kadinhg reddi 28,80+7,63 28,00+6,92 0,857%
Evlilik ¢catismasi 14,56+4,24 13,41+4,37 0,1242
Disiplin 40,93+8,98 38,27+9,36 0,097
Toplam 147,76+£22,38 144,59+25,52 0,439

ki Bagimsiz Degisken arasinda T testi. P*; Mann-Whitney U testi, AHCYTO: Aile Hayat1 Cocuk
Yetistirme Tutum Olgegi

ABTO alt puanlar ile DEHB alt tipler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. ABTO Testi Alt Puanlarimin DEHB Alt Tiplerine Gore Degerlendirilmesi

Dikkat Eksikligi Bilesik tip P
Ortalama-+ss Ortalama-+ss
Kabul ilgi 29,21+3,77 29,52+2,62 0,7132
Psikolojik 6zerklik 24,67+4,62 25,52+4,73 0,282
Kontrol denetim 30,83+1,87 30,62+2,03 0,509?
Toplam 84,71+£6,30 85,65+6,40 0,355

iki Bagimsiz Degisken arasinda T testi. P*; Mann-Whitney U testi, ABTO: Anne-Baba Tutum Olcegi
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ABTO alt puanlar ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. ABTO Testi Alt Puanlarinin Cinsiyetlere Gore Degerlendirilmesi

anlamli bir fark

Erkek Kiz p
Ortalama-+ss Ortalama-+ss
Kabul ilgi 29,01+3,54 30,234+2,71 0,0732
Psikolojik 6zerklik 25,25+4,71 24,27+4,49 0,256*
Kontrol denetim 30,60+2,12 31,16+1,18 0,105%
Toplam 84,85+6,54 85,68+5,75 0,454

iki Bagimsiz Degisken arasinda T testi. P?; Mann-Whitney U testi, ABTO: Anne-Baba Tutum Ol¢egi

Annelerin egitim diizeyi ile AHCYTO alt puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlam farki olup olmadigi degerlendirildigi tablo 19°da, AHCYTO asir1 koruma, ev

kadmlig1 reddi, evlilik ¢atigmast, disiplin ve AHCYTO Toplam alt puanlari ile annelerin

egitim diizeyi arasinda istatistiksel olarak iligkili bulunmustur (38,92+6,05, 36,90+6,08
ve 34,87+6,40, 29,58+7,41, 29,76+8,45 ve 26,49+6,74, 14,68+4,30, 15,62+5,05 ve
13,04+3,72, 41,55+9,12, 41,33+8,29 ve 37,64+9,06, 151,374+23,702, 49,62+21,76 ve

138,53+20,90 p<0,05).

Gore

Tablo 19. AHCYTO ve ABTO Alt Puanlarmn Ortalama Anne Egitim Diizeyine
Degerlendirilmesi
ilkokul ve Altx Ortaokul Lise ve iizeri p
Ortalamadss Ortalamazss Ortalamadss

AHCYTO
Asiri koruma 38,92+6,05 36,90+6,08 34,87+6,40 0,0002
Demokratik 26,30+3,53 25,52+4,49 26,53+3,09 0,352*
Ev kadinhgi reddi 29,58+7,41 29,76+8.,45 26,49+6,74 0,033*
Evlilik catismasi 14,68+4,30 15,62+5,05 13,04+3,72 0,037*
Disiplin 41,55+9,12 41,33+8,29 37,64+9,06 0,035
Toplam 151,37+23,702 149,62+21,76 138,53+20,90 0,004

ABTO
Kabul ilgi 29,21+3,71 29,33+3,52 29,53+2,80 0,988*
Psikolojik 6zerk 25,07+4,83 25,67+3,99 24,62+4,66 0,680*
Kontrol denetim 30,78+2,04 30,86+2,03 30,65+1,72 0,748*
Toplam 85,03+6,54 85,86+5,48 84,82+6,38 0,815

One way ANOVA testi; p*: Kruskal Wallis testi
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Babalarin egitim diizeyi ile AHCYTO alt puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlam fark1 olup olmadig1 degerlendirildigi tablo 20°de AHCYTO asir1 koruma, disiplin,
AHCYTO toplam ile babalarin egitim diizeyi arasinda istatistiksel olarak iliskili
bulunmustur (39,55+5,36, 35,61+£7,00 ve 36,36+6,46, 26,45+3,26, 26,14+4,27 ve
26,17+3,46, 29,28+6,84, 28,14+8,06 ve 28,177,660, 14,68+4,37, 15,21£3,81 ve
13,73+4,38, 153,36+21,24, 145,93+22,08 ve 142,87+24,22 p<0,05)

Tablo 20. AHCYTO ve ABTO Alt Puanlarimin Baba Egitim Diizeyine Gore Degerlendirilmesi

ilkokul ve Altx Ortaokul Lise ve iizeri p
Ortalamazss Ortalamazss Ortalamazss
AHCYTO
Asir1 koruma 39,55+5,36 35,61+7,00 36,36+6,46 0,0042
Demokratik 26,45+3,26 26,14+4,27 26,17+3,46 0,9072
Ev kadinhgi reddi 29,28+6,84 28,14+8,06 28,17+7,66 0,516*
Evlilik ¢catismasi 14,68+4,37 15,21+3,81 13,73+4,38 0,216%
Disiplin 43,26+7,94 39,39+9,52 38,55+9,39 0,011
Toplam 153,36+21,24 145,93+£22,08 142,87+24,22 0,035
ABTO
Kabul ilgi 28,944+3,91 29,614+3,31 29,48+3,09 0,794
Psikolojik 6zerk 25,234+4,64 26,21+3,52 24,394+5,00 0,141
Kontrol denetim 30,68+1,99 30,46+2,36 30,86+1,75 0,534
Toplam 84,83+6,52 86,25+5,40 84,74+6,58 0,536

One-way ANOVA testi; p*: Kruskal-Wallis testi

CADO’nin ilagsiz ve diizenli ila¢ kullanimi sonrasi alt puanlari arasida anlamli
bir fark olup olmadigi incelendigi tablo 21°de karsit gelme, dikkatsizlik, hareketlilik,
kaygi1, psikosomatik, DEHB indeksi, CGI-impulsivite, CGI-duygusal degiskenlik, CGI-
toplam, DSM-dikkatsizlik, DSM-hareketlilik, DSM-toplam ve Conners toplam gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (14,1+£7,6 ve 11,2+6,8, 15,1£8,0
ve 20,648,1, 13,0+6,8 ve 9,645,8, 7,9+£5,1 ve 9,1£5,4 4,8+4,2 ve 4,2+3,7, 16,2£8,0 ve
23,0£7,9, 11,5+4,9 ve 8,7+4,6, 3,4+2.3 ve 4,2+2,6, 15,7+6,9 ve 12,1+6,6, 11,3+6,2 ve
15,3+6,2, 14,2+7,1 ve 21,7+11,5, 29,6+11,9 ve 21,7+11,5, 186,8+71,5 ve 143,7+70,2
p<0,005).
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Tablo 21. CADO Alt Puanlarmn Tedavi Oncesi ve Sonrasina Gore Degerlendirilmesi

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi |

Ortalamaztss Ortalamazss
Karsit Gelme 14,1+7,6 11,24+6,8 0,000
Dikkat Eksikligi 20,6+8,1 15,1+£8,0 0,000
Hareketlilik 13,0+6,8 9,6£5,8 0,000
Kaygi-utanga¢chk 9,1+£5,4 7,9+5,1 0,001
Miikemmelliyetcilik 6,6+3,9 6,5+3,6+0 0,513
Sosyal Problemler 42434 3,7+3,1 0,088
Psikosomatik 4,844.2 42437 0,041
DEHB Alt indeks 23,0+£7.9 16,2+8,0 0,000
CGI-impulsivite 11,5+4.9 8,7+4.6 0,000
CGI-Duygusal Deg. 42426 3,442.3 0,000
CGI-Total 15,7+6,9 12,14+6,6 0,000
DSM-DE 15,3+6,2 11,346,2 0,000
DSM-HA 14,2471 10,6+6,5 0,000
DSM-Total 29,6+11,9 21,7£11,5 0,000
Conners Total 186,8+71,5 143,7+70,2 0,000

(iki Bagimli Degisken arasinda T testi, p: Wilcoxon testi)

DEHB alt tiplerinin ilag &ncesi ve ilag sonrast CADO alt puanlar ile iliskisinin
incelendigi tablo 22°de; dikkat eksikligi alt tipinin, bilesik tipe gore ilagsiz ve diizenli ilag
kullanimi sonrasinda; CADO oblgeginin karsit gelme, dikkatsizlik, hareketlilik, kaygi,
DEHB indeksi, CGi-impulsivite, Duygusal Degiskenlik, CGI- Toplam, DSM
hareketlilik, DSM dikkatsizlik, DSM toplam ve Conners toplam puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (12,6+£7,4 ve 10,1+6,3, 14,8+7,8 ve
19,848,3, 11,1+6,6 ve 8,5+5,4 ve 7,7+4,9, 15,7+8,0 ve 21,5+8,1, 10,0+4,7 ve 7,8+4,4,
3,0+2,2 ve 4,0+2,6, 14,0+6,8 ve 10,9+6,3, 11,045,9 ve 14,8+6,5, 11,8+6,8 ve 20,0+10,6,
26,8+12,1 ve 20,0£10,6, 134,2+66,3 ve 171,2+71,7 p<0,005).

Bilesik alt tipin, dikkat eksikligi tipine gore ilagsiz ve diizenli ilag kullanimi
sonrasinda; CADO karsit gelme, dikkatsizlik, hareketlilik, kaygi, DEHB indeksi, CGi-
Impulsivite, Duygusal Degiskenlik, CGi- Toplam, DSM hareketlilik, DSM dikkatsizlik,
DSM toplam ve Conners toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (16,7+7,2 ve 13,0+£7,1, 15,6484 ve 21,8+7,7, 16,159 ve 11,5£5,9,
17,1£8,0 ve 25,6+6,9, 13,9+4,2 ve 10,1+4,7, 3,9£2.4 ve 4,7£2,5, 18,6+6,0 ve 14,1+6,6,
11,7£6,7 ve 16,1£5,8, 18,2+5,5 ve 24,6+12,4, 34,3+10,2 ve 24,6+12,4, 159,4+74,1 ve
212,5+63,8 p<0,005).
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Tablo 22. DEHB Alt Tipleri ile CADO Alt Puanlarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasina Gore iliskisinin

Degerlendirilmesi
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p
Ortalamaztss Ortalamaztss
Dikkat eksikligi
Karsit Gelme 12,6+7,4 10,1+6,3 0,000
Dikkat Eksikligi 19,8+8,3 14,8+7,8 0,000
Hareketlilik 11,1+6,6 8,5+£5,4 0,000
Kaygi-utangachk 9,1+£5,4 7,749 0,000
Miikemmelliyetgilik 6,4+3,7 6,1+3,5 0,282
Sosyal Problemler 4,0+£3,2 3,529 0,250
Psikosomatik 4,6+4,2 4,1+£3,6 0,096
DEHB Alt indeks 21,5+8,1 15,748,0 0,000
CGI-impulsivite 10,0+4,7 7,8+4,4 0,000
CGI-Duygu. Degis.. 4,0+£2,6 3,0£2,2 0,000
CGI-Total 14,0+6,8 10,9+6,3 0,000
DSM-Dikkat Eksikligi 14,8+6,5 11,0+£5,9 0,000
DSM-Hareketlilik 11,8+6,8 20,0£10,6 0,000
DSM-Total 20,0+10,6 26,8+12,1 0,000
Conners Total 171,2+71,7 134,2+66,3 0,000
Bilesik tip
Karsit Gelme 16,7+7,2 13,0+7,1 0,000
Dikkat Eksikligi 21,8+7.7 15,6+8,4 0,000
Hareketlilik 16,1+5,9 11,5+5,9 0,000
Kaygi-utanga¢chk 9,245,5 8,1£5,5 0,125
Miikemmelliyetcilik 6,9+4,2 7,1£3,7 0,785
Sosyal Problemler 4,5+3,5 3,9+3.3 0,250
Psikosomatik 5,1+4,1 4,5+3,9 0,217
DEHB Alt indeks 25,6+6,9 17,1£8,0 0,000
CGI-impulsivite 13,9+4,2 10,1+4,7 0,000
CGI-Duygu. Deg. 4,7+£2,5 3,9£2.4 0,019
CGI-Total 18,6+6,0 14,1+6,6 0,000
DSM-Dikkat Eksikligi 16,1+5,8 11,7+6,7 0,000
DSM-Hareketlilik 18,2+5,5 24.6£12.4 0,000
DSM-Total 34,3+10,2 24.6£12.4 0,000
Conners Total 212,5+63,8 159,4+74,1 0,000

Ilag kullanimi 6ncesi yapilan CADO ile DEHB alt tipleri arasindaki iliski
incelendigi tablo 23°de, dikkat eksikligi ve bilesik tip arasinda toplam karsit gelme,
hareketlilik, DEHB indeksi, CGI-Impulsivite, CGi-toplam, DSM-hareketlilik ve DSM-
toplam, Conners toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir
(12,6+7,4 ve 16,7£7,2, 11,1+6,6 ve 16,1£5,9, 21,5+8,1 ve 25,6+6,9 10,0+4,7 ve 13,9+4,2,
11,8+6,8 ve 18,2+5,5, 26,8+12,1 ve 34,3+10,2, 171,2+71,7 ve 212,5+63,8p<0,005).

flag kullanimi sonrasi yapilan CADO ile DEHB alt tipleri arasindaki iliski
incelendigi zaman, dikkat eksikligi ve bilesik tip arasinda toplam karsit gelme,

hareketlilik, miikemmeliyet¢ilik, CGI-duygusal degiskenlik, CGI-impulsivite. CGI-
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toplam, DSM-hareketlilik, DSM-toplam ve Conners toplam puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (10,1+6,3 ve 13,0+£7,1, 8,5+5,4 ve 11,545,9, 6,1£3,5
ve 7,1£3,7, 7,8+4,4 ve 10,1+4,7, 3,0+2,2 ve 3,9+2.4, 10,9+6,3 ve 14,1+6,6, 9,2+6,1 ve
13,0+6,5, 20,0+£10,6 ve 24,6+12,4, 134,2+66,3 ve 159,4+74,1p<0,005).

Tablo 23. Tedavi Oncesi ve Sonras1t CADO’niin DEHB Alt Tiplerine Gore Degerlendirilmesi

Dikkat Eksikligi Bilesik tip p
Ortalamazss Ortalamazss
Tedavi dncesi
Karsit Gelme 12,6+7,4 16,7+£7,2 0,000
Dikkat Eksikligi 19,8+8,3 21,8+7,7 0,123
Hareketlilik 11,1+6,6 16,1+5,9 0,000
Kaygi-utanga¢chk 9,1+£5,4 9,2+5,5 0,897
Miikemmelliyetcilik 6,4+3,7 6,9+4.2 0,392
Sosyal Problemler 4,0£3,2 4,5+3,5 0,302
Psikosomatik 4,6+4,2 5,1+4,1 0,369
DEHB Alt indeks 21,5+8,1 25,6£6.9 0,001
CGI-impulsivite 10,0+4,7 13,9+4,2 0,000
CGI-Duygusal Deg. 4,0£2,6 4,7+2.5 0,096
CGI-Total 14,0+6,8 18,6+6,0 0,000
DSM-Dikkat Eksikligi 14,8+6,5 16,1+5.8 0,189
DSM-Hareketlilik 11,8+6,8 18,245,5 0,000
DSM-Total 26,8+12,1 34,3+10,2 0,000
Conners Total 171,2+71,7 212,5+63,8 0,000
Tedavi sonrasi
Karsit Gelme 10,1+6,3 13,0+7,1 0,011
Dikkat Eksikligi 14,8+7,8 15,6+8,4 0,724
Hareketlilik 8,5£5.4 11,54£5,9 0,002
Kaygi-utanga¢hk 7,7+4,9 8,1£5,5 0,963
Miikemmelliyetcilik 6,1£3,5 7,1£3,7 0,045
Sosyal Problemler 3,5+2,9 3,943,3 0,548
Psikosomatik 4,1+£3,6 4,5+3,9 0,680
DEHB Alt indeks 15,7+8,0 17,1+8,0 0,247
CGI-impulsivite 7,8+4,4 10,1+4,7 0,001
CGI-Duygusal Deg. 3,0+£2,2 3,9+2,4 0,018
CGI-Total 10,9+6,3 14,1+6,6 0,002
DSM-Dikkat Eksikligi 11,0+£5,9 11,7+6,7 0,682
DSM-Hareketlilik 9,2+6,1 13,0+6,5 0,000
DSM-Total 20,0+10,6 24,6+£12,4 0,026
Conners Total 134,2+66,3 159,4+74,1 0,045

Cinsiyet farkliliginin, ilagsiz ve diizenli ilag kullanimi sonrasinda CADO alt
puanlar arasinda fark yaratip yaratmadigi incelendigi tablo 24°de, erkek cinsiyetin ilag
kullanim1 6ncesi ve diizenli ila¢ kullanimi sonrasinda’; karsit gelme, dikkatsizlik,

hareketlilik, kaygi, sosyal, DEHB indeksi, CGI-impulsivite, CGI-duygusal degiskenlik,
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CGl-toplam, DSM-dikkat eksikligi, DSM-hareketlilik, DSM-toplam ve Conners toplam
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (14,8+7,4 ve 11,746,8,
16,1£8,1 ve 21,2+7,9, 13,7+6,6 ve 10,2+5,7, 7,7+£5,2 ve 8,8+5,4, 3,6£3,2 ve 4,3£3,2,
16,8+8,2 ve 23,8+7,7, 12,1+4,6 ve 8,9+4,4, 3,5+42.3 ve 4,4+2.5, 16,5+6,5 ve 12,5+6,4,
11,8+6,3 vel5,7+£6,3, 15,0+6,9 ve 22,6+11,4, 30,8+11,7 ve 22,6+11,4, 148,3£69,0 ve
193,3+68,5 p<0,05).

Tablo 24. Cinsiyet ile CADO Alt Puanlarmm Tedavi Oncesi ve Sonrasma Gore iliskisinin

Degerlendirilmesi
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
Ortalamaztss Ortalamazss p
Erkek
Karsit Gelme 14,8+7,4 11,7+6,8 0,000
Dikkat Eksikligi 21,2479 16,1+8,1 0,000
Hareketlilik 13,7+6,6 10,2+5,7 0,000
Kaygi-utangachk 8,8+5,4 7,7+£5,2 0,004
Miikemmelliyetcilik 6,5+3,9 6,5£3,5 0,884
Sosyal Problemler 4,3+3,2 3,6£3,2 0,023
Psikosomatik 4,9+4.2 4,4+3,8 0,074
DEHB Alt indeks 23,8477 16,8+8,2 0,000
CGI-impulsivite 12,1+4.6 8,9+4.4 0,000
CGI-Duygu. Deg. 4,4+2.5 3,5+2.3 0,000
CGI-Total 16,5+6,5 12,5+6,4 0,000
DSM-Dikkat Eksikligi 15,7+6,3 11,8+6,3 0,000
DSM-Hareketlilik 15,0+6,9 22,6+11,4 0,000
DSM-Total 30,8+11,7 22,6+11,4 0,000
Conners Total 193,3+68.5 148,3+69.,0 0,000
Kiz
Karsit Gelme 12,4+7,8 9,8+6,4 0,023
Dikkat Eksikligi 18,7+8,5 12,5+7,5 0,000
Hareketlilik 11,0+6,9 8,0+6,0 0,001
Kaygi-utanga¢chk 9,854 8,5+5,0 0,047
Miikemmelliyetcilik 7,0+4,0 6,4+4,1 0,290
Sosyal Problemler 4,0+£3,7 3,9+£2,8 0,871
Psikosomatik 4.5+4,1 3,8+3,5 0,339
DEHB Alt indeks 20,9483 14,673 0,000
CGI-impulsivite 9,8+5,3 7,9+5,1 0,027
CGI-Duygu. Deg. 3,7+2,6 3,1+2.3 0,076
CGI-Total 13,6+7,5 11,0+7,1 0,033
DSM-Dikkat Eksikligi 14,3+6,0 10,0+5,6 0,000
DSM-Hareketlilik 12,171+ 19.2+11,5 0,003
DSM-Total 26,4+12,2 19,2+11,5 0,000
Conners Total 168,5+£77,3 130,8+72,6 0,001

Kiz cinsiyetin ilag kullanimi Oncesi ve diizenli ila¢ kullanimi1 sonrasinda,
CADO’de; karsit gelme, dikkatsizlik, hareketlilik, kaygi, DEHB indeksi, CGI-
impulsivite, CGI-toplam, DSM-dikkat eksikligi, DSM-hareketlilik, DSM-toplam ve
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Conners toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(12,4+7,8 ve 9,8+6,4, 12,5+7,5 ve 18,7£8,5, 11,0£6,9 ve 8,0+6,0, 8,5+5,0 ve 9,8+5.4,
14,6+7,3 ve 20,9+8,3, 9,8+5,3 ve 7,945,1, 13,6+7,5 ve 11,0+£7,1, 10,0+5,6 ve 14,3+6,0,
12,1+£7,1 ve 19,2+11,5, 26,4+12,2 ve 19,2+11,5, 130,8+72,6 ve 168,5+77,3 p<0,05).

Ilag kullanimi éncesi yapilan CADO ile cinsiyet arasindaki iliski incelendigi tablo
25°de, erkek ve kiz cinsiyet arasinda; hareketlilik, DEHB indeksi, KGI-impulsivite, KGI-
toplam, DSM-hareketlilik ve DSM-toplam, Conners toplam puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (13,7£6,6 ve 11,0+£6,9, 23,8+7,7 ve 20,9+8,3,
12,1+4,6 ve 9,8+5,3, 15,0£6,9 ve 12,1£7,1, 30,8+11,7 ve 26,4+12,2, 193,3+68,5 ve
168,5+77,3 p<0,005).

Tablo 25. Tedavi Oncesi ve Sonras1t CADO’niin Cinsiyetlere Gore Degerlendirilmesi

Erkek Kiz p
Ortalamazss Ortalamazss
Tedavi 6ncesi
Karsit Gelme 14,8+7,4 12,4+7,8 0,052
Dikkat Eksikligi 21,2+7.9 18,7+8,5 0,087
Hareketlilik 13,7+6,6 11,0£6,9 0,017
Kaygi-utanga¢hk 8,8+5,4 9,8+5,4 0,347
Miikemmelliyetcilik 6,5+3,9 7,0£4,0 0,726
Sosyal Problemler 4,3+3,2 4,0+£3,7 0,338
Psikosomatik 49+4.2 4,5+4,1 0,647
DEHB Alt indeks 23,8+7,7 20,9+8,3 0,040
CGI-Impulsivite 12,1446 9,8+5,3 0,006
CGI-Duygusal Deg. 44425 3,7£2,6 0,109
CGI-Total 16,5+6,5 13,6+7,5 0,010
DSM-Dikkat Eksikligi 15,7+6,3 14,3+6,0 0,173
DSM-Hareketlilik 15,0+6,9 12,1+£7,1 0,017
DSM-Total 30,8+11,7 26,4+12,2 0,038
Conners Total 193,3+68,5 168,5+77,3 0,037
Tedavi sonrasi
Karsit Gelme 11,7+6,8 9,8+6,4 0,095
Dikkat Eksikligi 16,1+8,1 12,5+7,5 0,015
Hareketlilik 10,2+5,7 8,0+£6,0 0,029
Kaygi-utangachk 7,7£5,2 8,5+5,0 0,233
Miikemmelliyetcilik 6,5+3,5 6,4+4,1 0,599
Sosyal Problemler 3,6£3,2 3,9+2,8 0,380
Psikosomatik 4,443.8 3,8+3,5 0,504
DEHB Alt indeks 16,8+8,2 14,6+7,3 0,167
CGI-Impulsivite 8,9+4.4 7,9+5,1 0,123
CGI-Duygusal Deg. 3,5+2.3 3,1£2,3 0,288
CGI-Total 12,5+6,4 11,0+7,1 0,124
DSM-Dikkat Eksikligi 11,8+6,3 10,0+5,6 0,166
DSM-Hareketlilik 11,2+6,4 9,2+6,7 0,047
DSM-Total 22,6x£11,4 19,2+11,5 0,073
Conners Total 148,3+69,0 130,8+72,6 0,144
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flag kullanim1 sonras1 yapilan CADO ile cinsiyet arasindaki iliski incelendigi

zaman, erkek ve kiz cinsiyetleri arasinda; dikkat eksikligi, hareketlilik, DSM-hareketlilik

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (16,1+8,1 ve 12,5£7,5,

10,2+5,7 ve 8,0+6, 22,6+11,4 ve 19,2+11,5 p<0,005).

Tedavi 6ncesi verilen CADO ile ABTO alt puanlari arasinda anlamli bir fark olup

olmadigin1 degerlendiren tablo 26°da, CADO ile ABTO alt puanlar arasinda anlamli bir

fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 26. CADO’niin ABTO Alt Puanlarina Degerlendirilmesi

Otoriter orttss Hosgoriilii orttss Ihmalkar ort+tss Demokrat orttss p
CADO-1- KGP 14,46+7,54 14,79+7,93 10,94+6,83 12,67+5,68 0,395
CADO-1-DE 21,28+7,75 20,24+8,85 20,12+7,26 13+7,00 0,349
CADO-1-HA 13,39+6,91 12,82+6,85 12,71+6,35 9+5,00 0,711
CADO-1-Kaygi 8,69+5,19 10,24+5,86 8+4,98 6,33+4,93 0,285
CADQO-1-Miikemmel, 6,82+3,98 6,82+4,21 5,65+3,08 5+2,00 0,650
CADQO-1-Sosyal 4,08+3,23 4,69+3,83 3,65+2,64 1,67+1,52 0,411
CADO-1-PSOM 4,51+4,11 5,65+4,55 3,71+3,07 3,33+2,88 0,283
CADO-1-Alt AB 23,1848,11 22,84+7,08 24+7,09 20,33+7,94 0,868
CADO-1- CGI-IMP 11,73+4,97 11,39+5,00 11,47+4,63 8+3,60 0,566
CADO-1-CGI-DD 4,18+2,73 4,71£2.49 3,35+2,39 3,67+1,15 0,226
CADO-1-CGI-Tot 15,91+7,18 16,1+6,89 14,82+6,19 11,67+2,88 0,669
CADO-1- DSM-DE 15,86+6,38 14,52+6,52 16,12+5,18 13,67+3,51 0,509
CADO-1-DSM-HA 14,38+7,22 14,11£7,30 14,35+6,42 13,33+6,80 0,984
CADO-1-DSM Toplam 30,35+12,05 28,69+12,65 30,47+10,00 27+9,53 0,721
CADOQO-1-Aile Toplam 188,85+71,19 187,55+77,08 179,94+57,73 152+44,30 0,815

(p: Kruskal-Wallis testi)

Tedavi sonrasi verilen CADO ile ABTO alt puanlar arasinda fark olup olmadigini

degerlendiren tablo 27°de, CADO’niin ilag kullanimi1 sonras1 degerlendirilmesi ile ABTO

alt puanlar1 arasinda fark saptanmamistir (p>0,005).

Tablo 27. Tedavi Sonras1t CADO’nin ABTO Alt Puanlarina Gore Degerlendirilmesi

Otoriter Hosgoriilii Thmalkar Demokrat p
ortkss ortEss ortkss ortEss
CADO-2-KGP 11,56+7,05 10,95+5,92 10,71+9,01 11,67+4,50 0,830
CADO-2-DE 16,18+7,37 14,18+8,05 14,65+9,97 10,00+3,60 0,249
CADO-2- HA 10,06+£6,04 9,26+5,39 9,47+7,10 8,00+2,64 0,865
CADO-2-Kaygi 7,73+4,93 8,18+4,97 8,59+7,05 5,334+4,04 0,772
CADO-2-miikemmel 6,3443,57 6,65+3,55 7,00+£4,82 6,67+2.,51 0,877
CADO-2-sosyal 3,594+2,94 3,77+£3,10 4,59+4,09 1,33+1,52 0,455
CADO-2-PSOM 4,42+3,86 4,31+3,65 3,654+4,07 2,33+2,30 0,548
CADO-2- Alt AB 16,85+7,93 15,77+£7,99 15,82+9,32 12,00+2,64 0,716
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Tablo 27°nin devam

Otoriter Hosgoriilii ihmalkar Demokrat P
orttss orttss orttss orttss
CADO-2-CGI-IMP 8,73+4,60 8,63+4,56 9,2445,83 7,00+1,73 0,394
CADO-2-CGI-DD 3,3842,31 3,55+2,44 3,1242,78 3,67+0,57 0,785
CADO-2-CGI-Tot 12,11+6,44 12,18+6,64 12,35+8,29 10,67+1,52 0,998
CADO-2-DSM-DE 11,94+6,24 10,73+5,95 11,35+7,62 7,67+1,15 0,487
CADO-2-DSM-HA 11,05+6,88 10,50+6,15 10,24+6,76 7,334+4,16 0,763
CADO-2DSM Toplam 22,60+11,81 21,03+£10,89 21,47£13,16 15,00+5,29 0,649
CADO-2Aile Toplam 148,05+69,39 139,87+68,18 142,714+87,99 | 107,33+8,81 0,728

(p: Kruskal Wallis Testi)

Tedavi 6ncesi ve sonras1t CADO alt puanlarinin aile tutumlarma gére degisimini

degerlendiren Tablo 28 asagida sunulmustur (p':otoriter aile tutumu, p*:hosgoriilii aile

tutumu, p*:ihmalkar aile tutumu, p*: demokrat aile tutumu).

Tablo 28. Tedavi Oncesi ve Sonrasi CADO Alt Puanlarinin Aile Tutumlarina Gore iliskisi

Otoriter Hosgoriilii Thmalkar Demokrat 1 2 3 4
orttss ortLss ortLss ortxss P P P P
CADO-1-KGP 14,46+7,54  [14,79+7,93  [10,94+6,83 [12,67+5,68 (0,000 [0,000 [0,887 |0,785
CADO-2-KGP 11,56£7,05  [10,95+5,92  [10,71£9,01 [11,67+4,50
CADO-1-DE 21,28+7,75  [20,24+£8,85  [20,1247,26 | 13+7,00 0,000 0,000 0,003 0,593
CADO-2- DE 16,18+7,37 |14,18+8,05  [14,65£9,97 [10,00+3,60
CADO-1-HA 13,39+6,91 [12,8246,85  [12,71£6,35 [9+5,00 0,000 10,000 [0,037 [0,564
CADO-2-HA 10,06+6,04 [9,26+5,39 9,47+7,10  [8,00+2,64
CADO-1-Kaygi 8,69+5,19  [1024+5,.86  |8+4.98 6,33+4,93 (0,067 [0,001 [0,856 [0,414
CADO-2-Kaygi 7,73+4,93  [8,18+4,97 8,59+7,05  |5,33+4,04
CADO-1- Miikkemmel [ 6,82+£3,98  [6,82+4,21 5,65+3,08  [5+2,00 0,278 10,665 [0,568 [0,655
CADO-2-Miikemmel.  [6,34+3,57  [6,65+3,55 7,00+4,82  [6,67+2,51
CADO-1-Sosyal Pr. 4,08£3,23  [4,69+3.83 3,65£2,64  [1,67£1,52 (0,210 [0,068 [0,307 [0,317
CADO-2-Sosyal Pr. 3,59+2,94  [3,77%3,10 4,59+4,09 | 1,33£1,52
CADO-1-PSOM 4,5144,11  |5,65+4,55 3,7143,07  [3,33+2,88  [0,860 [0,003 [0,916 [0,655
CADO-2-PSOM 4,42+43,86  [4,31+3,65 3,65+4,07  [2,33+2,30
CADO-1-Alt AB 23,18+8,11 |[22,84+7,08  |24+7,09 20,33+7,94 (0,000 0,000 [0,003 [0,180
CADO-2-Alt AB 16,85+7,93  [15,77+7,99  [15,8249,32 | 12,0042,64
CADO-1- CGI-IMP 11,73+4,97  [11,39+5,00  [11,47+4,63  [8+3,60 0,000 ]0,000 0,083 0,593
CADO-2 CGI-IMP 8,73+4,60  [8,63+4,56 9,24+5,83  |7,00£1,73
CADO-1-CGI-DD 4,1842,73  |4,71+£2,49 33542,39  [3,67+1,15 (0,003 [0,001 [0,812 [1,000
CADO-2-CGI-DD 3,3842,31  [3,55+2,44 3,1242,78  |3,67+0,57
CADO-1-CGI-Total 1591+7,18  |16,1£6,89 14,82+6,19  [11,67£2,88 [0,000 [0,000 [0,195 [0593
CADO-2-CGI Total 12,11£6,44  [12,18+6,64  [12,35+8,29 [10,67+1,52
CADO-1-DSM-DE 15,86+6,38  |14,52+6,52  [16,12+5,18 [13,67+3,51 0,000 [0,000 [0,015 [0,109
CADO-2-DSM-DE 11,94+6,24  [10,73£5,95  |11,3547,62  |7,67£1,15
CADO-1-DSM-HA 14,38+7,22  [14,1127,30  [14,35+6,42  [13,33+6,80 [0,000 [0,000 [0,007 [0,109
CADO-2-DSM-HA 11,05+6,88  [10,50+6,15  [10,24+6,76 [7,33+4,16
CADO-1-DSMToplam _[30,35+12,05 [28,69+12,65 [30,47+10,00 [27+9,53 0,000 [0,000 0,000 0,109
CADO-2-DSMToplam [22,60+11,81 [21,03+10,89 [21,47+13,16 [15,00+5,29
CADO-1-Toplam 188,85+71,9 |187,55£77,08 [179,94+57,3 [152+44,30 0,000 [0,000 [0,065 [0,109
CADO-2-Toplam 148,05+69,9 |139,87+68,18 [142,71+87,9 [107,33+8,81
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Turgay’in DEHB 6l¢eginin ilag¢ kullanilmadan 6nce degerlendirilmesi ile diizenli
ila¢ kullanim1 sonrasi alt puanlar arasindaki iliskiyi degerlendiren tablo 29 incelendigi
zaman, Olcegin, davranim bozuklugu disindaki tiim alt puanlar1 (dikkat eksikligi,
hareketlilik, zitlasma bozuklugu) ve toplam puanlar arasinda anlamli bir istatistiksel fark
saptanmistir (15,7£6,5 ve 12,0+6,3, 10,0£6,7 ve 13,1+7.4, 10,0£6,0 ve 8,0+5,6,
42,1+£20,5 ve 31,8+17,8 p<0,05).

Tablo 29. Turgay DEHB Aile Alt Puanlarimin Tedavi Oncesi ve Sonrasina Gore Degerlendirilmesi

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p
Ortalamazss Ortalamazss
Dikkat Eksikligi 15,7+6,5 12,0+6,3 0,000
Hareketlilik 13,1+£7.4 10,0+6,7 0,000
Zitlasma B. 10,0+6,0 8,0£5,6 0,000
Davranim B. 3,0+4,7 2,3+£3,5 0,079
TOPLAM 42,1£20,5 31,8+17,8 0,000
(Wilcoxon testi)

Turgay’in DEHB degerlendirme 6lgegi ile cinsiyetler arasindaki iliskiyi ele alan

analiz sonuglar1 Tablo 30’da sunulmustur.

Tablo 30. Turgay DEHB Aile Alt Puanlari ve DEHB Alt Tipleri ile ilgili Analizler

Dikkat eksikligi Bilesik Tip P
Ortalamaztss Ortalamazss
Dikkat Eksikligi 17,6+21,3 18,2+6,1 0,024
Hareketlilik 7,3£6,8 7,5+8.0 0,000
Zitlasma B. 6,3+5,6 11,246,0 0,000
Davranim B. 2,1+3,7 5,7£5,2 0,000
TOPLAM 29,4+17.7 51,9+20,0 0,000

(Mann-Whitney U testi)

Turgay’in DEHB degerlendirme 06lgegi ile cinsiyetler arasinda, ilag kullanimi
oncesi ve kullanimi sonrasinda fark olup olmadigini degerlendiren tablo 31°de, ilag
kullanim1 oncesi Olgegin hareketlilik, davranim bozuklugu alt puanlar ile cinsiyetler

arasinda anlamli bir istatistiksel fark bulunmustur (3,4+5,2 vel,6+2,3 p<0,05).

Diizenli ilag kullanimi sonrasinda cinsiyetler ile dlgegin hareketlilik alt puani

arasinda anlamli bir iligki saptanmistir (10,6+6,7 ve 8,3%6,7 p<0,05).
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Tablo 31. Cinsiyet ile Turgay DEHB Aile Alt Puanlarimin Arasindaki iliskinin Tedavi Oncesi ve
Sonrasina Gore Degerlendirilmesi

Erkek Kiz p
Ortalamaztss Ortalamazss
ila¢ oncesi
Dikkat Eksikligi 16,0+6,7 14,9+5,7 0,290
Hareketlilik 14,073 10,8+7,3 0,014
Zitlasma B. 10,4+5.9 8,9+6,4 0,090
Davranim B. 3,4+52 1,6+2.3 0,030
TOPLAM 44,1£20,8 36,6+18,7 0,051
ila¢ sonrasi
Dikkat Eksikligi 12,3+6.,4 11,0+5,8 0,301
Hareketlilik 10,6+6,7 8,3+6,7 0,025
Zatlasma B. 8,4+5,5 7,0£6,0 0,100
Davranim B. 2,4+33 2,0+4,1 0,103
TOPLAM 33,3+17,8 27,6£17.3 0,057

Cinsiyet farklilig1 ile ila¢ kullanimi Oncesi ve diizenli ila¢ kullanimi sonrasi
Turgay DEHB 0lgegi alt puanlar arasinda istatistiksel olarak anlam farkliliginin olup
olmadigint degerlendiren tablo 32°de, erkek cinsiyette, ila¢ kullanimi Oncesi ve
sonrasinda tiim alt puanlar ve toplam puan arasinda cinsiyet ile anlamli bir fark
bulunurken (16,0+6,7 ve 12,3+6,4, 10,6+6,7 ve 14,0+7,3, 10,4+5,9 ve 8,4+£5,5, 44,1+£20,8
ve 33,3%17,8 p<0,05), kiz cinsiyette, ilag kullanimi 6ncesi ve sonrasinda, davranim
bozuklugu alt puan1 digindaki tiim alt puanlar ve toplam puan ile kiz cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (14,9+5,7 ve 11,0£5,8, 8,3+6,7
ve 10,847,3, 8,9+6,4 ve 7,0+£6,0, 36,6+18,7 ve 27,6+17,3 p<0,05).

Tablo 32. Cinsiyetin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Turgay Aile DEHB Alt Puanlan ile iliskisinin

Degerlendirilmesi
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi P
Ortalamazss Ortalamazss
Erkek
Dikkat Eksikligi 16,0+6,7 12,3+6,4 0,000
Hareketlilik 14,0+7,3 10,6+6,7 0,000
Zitlasma B. 10,4+5,9 8,4+5.5 0,000
Davramim B. 3,4£5,2 2,4£3.3 0,031
TOPLAM 44,1+20,8 33,3+17,8 0,000
Kiz
Dikkat Eksikligi 14,9+5,7 11,0+5,8 0,001
Hareketlilik 10,8+7,3 8,3+6,7 0,005
Zitlasma B. 8,9+6,4 7,0£6,0 0,031
Davranim B. 1,623 2,0+4,1 0,762
TOPLAM 36,6+18,7 27,6+17.3 0,001
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CODO alt puanlar1 ile DEHB alt tipleri arasinda farklilik olup olmadigini
degerlendiren tablo 33’de, CODO karsit gelme, dikkat eksikligi, hareketlilik, sosyal,
DEHB dikkat eksikligi, hareketlilik/diirtiisellik, CGI-Huzursuzluk, CGI- Duygusallik,
CGI-Toplam, DSM-Dikkat eksikligi, DSM-Hareketlilik/Diirtiisellik ve DSM Toplam alt
puanlari ile cinsiyet farkliligi arasinda anlamli bir fark bulunmustur (2,843,4 ve 6,7+4,1,
11,13+£5,97 ve 13,22+5,72, 5,644,8 ve 12,41+5,26, 7,5£3,8 ve 5,443,1, 5,7+4,3 ve
7,3+4,4,10,21+£4,62 ve 12,514+3,96, 4,1+4,5 ve 10,33+4,2, 6,0+£3,8 ve 10,6343,5, 4,1£3,1
ve 6,4+3,6, 10,20+6,30 ve 17,11+6,5, 14,63+7,16 ve 17,90+6,01, 7,7+6,8 vel7,79+7,51,
22,91+13,11 ve 36,02+11,73 p<0,05).

Tablo 33. CODO’niin DEHB Alt Tiplerine Gore Degerlendirilmesi

Dikkat Eksikligi Bilesik
Ortalamazss Ortalamaxzss P
CODO-1-KGP 2,8+3,4 6,7+4,1 0,000
CODO-1-DE 11,13+5,97 13,22+5,72 0,039
CODO-1-HA 5,6+4,8 12,4145,26 0,000
CODO-1-Kaygi 7,543.8 5,4+3,1 0,000
CODO-1-Miikemmel 3,1£3,3 2,542,9 0,373
CODO-1-Sosyal 5,7+4,3 7,3+4,4 0,025
CODO-1-DEHB DE 10,21+4,62 12,5143,96 0,001
CODO-1-DEHB HA 4,1+4,5 10,33+4,2 0,000
CODO-1-CGI-huzursuzluk 6,0+£3,8 10,63+3,5 0,000
CODO-1-CGI-Duygusal D. 4,1+3,1 6,443,6 0,000
CODO-1-CGI-Toplam 10,20+6,30 17,11£6,5 0,000
CODO-1-DSM-DE 14,63+7,16 17,90+6,01 0,003
CODO-1-DSM-HA 7,7+6,8 17,79+7,51 0,000
CODO-1-DSM Toplam 22,91+13,11 36,02+11,73 0,000

(p: Mann-Whitney U testi)

CODO alt puanlar ile cinsiyetler arasinda farklilik olup olmadigin1 degerlendiren
tablo 34’de, CODO Kkarsit gelme, hareketlilik, kaygi, sosyal, DEHB dikkat eksikligi,
hareketlilik/diirtiisellik, CGI-Huzursuzluk, CGI- Duygusal Degiskenlik, CGI-Toplam,
DSM-Dikkat eksikligi, DSM-Hareketlilik/Diirtiisellik ve DSM Toplam alt puanlar ile
cinsiyet farklilig1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur. (5,05+4,25 ve 2,27+3,23,
9,44+5,78 ve 4,61+5,19, 6,42+3,77 ve 7,80+£0,42, 6,68+4,24 ve 5,324+4,76, 11,66+4,36
ve 9,45+4,62, 7,64+4,93 ve 3,18+5,18, 8,7+4,0 ve 5,244,0, 5,6+3,4 ve 3,4+3,1,
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14,36+6,81 ve 8,48+6,59,

16,65+6,51 ve 13,68+7,58,

30,44+13,75 ve 20,64+12,61 p<0,05)

Tablo 34. CODO’niin Cinsiyetlere Gore Degerlendirilmesi

13,43+£8,22 ve 6,25+7,30,

Erkek Kiz p

Ortalamazss Ortalamazss
CODO-1-KGP 5,05+4,25 2274323 0,000
CODO-1-DE 12,39+5.59 10,61£6,77 0,089
CODO-1-HA 9,44+5.78 4,61+5,19 0,000
CODO-1-Kaygi 6,42+3.77 7,80+,42 0,014
CODO-1-Miikemmel 2,70+3,10 3,52+3,52 0,199
CODO-1-Sosyal 6,68+4,24 5,32+4,76 0,037
CODO-1-DEHB DE 11,66+4,36 9,45+4,62 0,005
CODO-1-DEHB HA 7,64+4.93 3,18+5,18 0,000
CODO-1-CGI-huzursuzluk 8,7+4,0 5,2+4,0 0,000
CODO-1-CGI-Duygusal D. 5,6+3,4 3,443,1 0,000
CODO-1-CGI-Toplam 14,36+6,81 8,48+6,59 0,000
CODO-1-DSM-DE 16,65+6,51 13,68+7,58 0,018
CODO-1-DSM-HA 13,43+8.22 6,25+7,30 0,000
CODO-1-DSM Toplam 30,44+13,75 20,64+12,61 0,000

(p: Mann-Whitney U testi)

Cinsiyet ile Ogretmen Turgay 6lcegi ve ADO arasindaki iliskinin incelendigi tablo
35°de, cinsiyet ile Ogretmen Turgay 6lgegi Hareketlilik, Karsit Olma- Karsit Gelme,
Davranim Bozuklugu ve Turgay Toplam puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmistir (12,8+£8,6 ve 6,5+7,7, 9,1£6,2 ve 5,3+5,2, 4,244,8 ve 1,5£3.5,
42,3+£21,6 ve 25,5+15,8 p<0,05).

Tablo 35. Turgay DEHB Ogretmen Alt Puanlari Cinsiyetlere Gore Degerlendirilmesi

Erkek Kiz |
Ortalamazss Ortalamazss
O-Turgay-Dikkat Eksikligi 16,9+6,6 20,4+31,7 0,297
O-Turgay-Hareketlilik 12,8+8,6 6,5+7,7 0,000
O-Turgay-Zitlasma 9,1+6,2 5,3+5,2 0,000
O-Turgay-Davranim Boz. 42448 1,5+3,5 0,000
O-Turgay-Total 42 .34+21,6 25,5+15,8 0,000

(p: Mann-Whitney U testi)
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DEHB alt tipleri ile ADO arasindaki iliski incelendigi zaman duygusal tepki
verebilme, gereksinim (gereken ilgiyi gosterebilme), genel islevler alt puanlar1 arasinda

anlaml bir iliski saptanmustir (16,5+2,8 ve 18,1£3,2 p<0,05) (Tablo 36).

Tablo 36. ADO’niin DEHB Alt Tiplerine Gore Degerlendirilmesi

Dikkat eksikligi Bilesik tip P
Ortalamazss Ortalamadtss
Problem Cozme 11,3£3,6 11,5+4,0 0,765
Tletisim 17,1+4,5 16,1+4,6 0,193
Roller 23,2+4.9 23,6+4,9 0,587
Duygusal tepki verebilme 11,1£3,8 11,8+3,9 0,304
Gereken ilgiyi gosterebilme 16,5+£2,8 18,1+£3,2 0,007
Davrams Kontrolii 20,0+£2,9 19,743,1 0,603
Genel islevler 23,0+5,9 22,446.5 0,405
Toplam 122,3+21,5 123,4+22.0 0,873

(Mann-Whitney U testi)

Cinsiyetler ile ADO arasindaki iliski incelendigi zaman ise cinsiyetler ile ADO
arasinda roller ve gereksinim (gereken ilgiyi gosterebilme) alt puanlari arasinda anlamli

bir iligki saptanmistir (23,8+5,2 ve 1,944,3, 17,4+2.9 ve 16,3£3,5 p<0,05) (tablo 37)

Tablo 37. ADO Puanlarinin Cinsiyetlere Gore Degerlendirilmesi

Erkekort+ss Kiz orttss P
Problem C6zme 11,443,7 11,1+3,7 0,599
iletisim 16,7+4,7 16,8+4,0 0,707
Roller 23,8+5,0 21,9443 0,034
Duygusal tepki verebilme 11,6+£3,9 10,7£3,6 0,230
Gereken ilgiyi gosterebilme 17,429 16,3£3,5 0,028
Davranis Kontrolii 19,7£2,9 20,4+3,2 0,293
Genel islevler 23,0+6,1 22,2+6,1 0,435
Toplam 123,8+21,6 119,7+21,9 0,246

(p: Mann-Whitney U testi)

Ilag kullanilmadan &nce yapilan CADO ile AHCYTO ve ABTO arasindaki
iliskisel analiz incelendigi tablo 38’de, Conners Karsit Gelme Puani ile AHCYTO ev
kadinlig1 reddi alt puani arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif bir iliski

saptanmuistir.
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Conners Miikemmelliyetgilik alt puan1t AHCYTO disiplin alt puam arasinda

istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif bir iliski saptanmustir.

Conners DEHB Alt Indeks alt puan1 ile AHCYTO ev kadinlig1 reddi alt puani

arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif bir iligki saptanmaistir.

Conners Impulsivite alt puan1 ile AHCYTO ev kadmlig1 reddi alt puan1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif bir iligki saptanmstir.

Conners DEHB Duygusal Degiskenlik ve CGI-Total alt puani ile AHCYTO ev
kadinhig1 reddi ve AHCYTO total alt puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif

pozitif bir iliski saptanmuistir.

Conners DSM Hareketlilik ve DSM Total alt puanlart ile AHCYTO ev kadinligt

reddi alt puani arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif bir iliski saptanmistir.

Conners Ilagsiz total alt puan1 ile AHCYTO ev kadinlig reddi, evlilik ¢atismasi
ve AHCYTO total alt puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif bir iligki

saptanmistir.

Tablo 38. Tedavi Oncesi CADO ile AHCYTO Alt Puanlari ile Arasindaki iliski

Asirl Demokratik Ev Evlilik Disiplin Total
koruma Kadin. catismasi
reddi
Karsit Gelme ,08 -,07 ,25% 23 17 ,19
Dikkat Eksikligi ,08 ,00 ,20 ,19 ,08 ,16
Hareketlilik ,01 ,01 ,28% 21 ,18 24
Kaygi-Utanga¢chk ,01 ,02 ,20 ,12 15 ,19
Miikemmelliyetgilik ,01 ,05 15 24 ,25% ,19
Sosyal Problemler ,01 ,02 12 21 ,20 ,20
Psikosomatik ,05 -,01 ,17 ,19 ,01 ,01
DEHB Alt indeks ,07 ,04 ,26% 22 ,13 ,20
Impulsivite ,01 ,01 25% 21 ,16 22
CGI-Duygu. Deg. ,01 ,00 ,29% 21 ,22 ,25%
CGI-Total ,01 ,01 ,29% 23 ,20 ,25%
DSM-Dikkat EKks. ,09 ,02 23 ,20 ,15 ,19
DSM-Hareketlilik ,08 ,02 ,26% ,20 ,17 21
DS-Total ,09 ,02 27* 21 17 22
Conners ilacsiz Total ,01 ,01 29% 5% ,20 ,25%

(r: korelasyon katsayisi)
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Calisma Oncesi ebeveyn (A-Turgay) ve d6gretmenlere (O-Turgay) verilen Turgay
DEHB 6lgegi ile ebeveynlere verilen ADO arasindaki iliski incelendigi tablo 39°da, aile
Turgay DEHB DE alt puan1 ile ADO roller ve ADO toplam alt puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli, zayif pozitif bir korelasyon saptanmaistir.

Aile Turgay DEHB Karsit Olma Karsit Gelme alt puani ile ADO roller ve toplam

alt puan1 arasinda istatistiksel olarak orta derecede anlamli pozitif bir iliski saptanmaistir.

Aile Turgay DEHB Davranim Bozuklugu alt puani ile ADO roller ve toplam alt

puani arasinda istatistiksel olarak orta derecede anlamli pozitif bir iligki saptanmustir.

Aile Turgay DEHB Total alt puani ile ADO roller ve toplam alt puan1 arasinda
istatistiksel olarak orta derecede anlamli pozitif, ADO gereken ilgiyi gdsterme alt puani

ile arasinda istatistiksel olarak anlaml1 zayif bir iliski saptanmistir.

Turgay Ogretmen DEHB &lgegi alt puanlari ile ADO alt puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Tablo 39. Tedavi Oncesi Turgay Aile ve Ogretmen DEHB Alt Puanlarinin ADQ ile iliskisi

coome | Detisim | Roller | b | | Wontrols | igtevier | ToPlam

T-Aile

Dikkat Eksikligi ,01 22 27" 17 ,22 ,01 17 ,26"
Hareketlilik ,08 ,05 22 ,08 21 -,02 11 15

Karsit Olma 23 23 J31* 21 27 ,00 ,26% ,33%
Davranim Boz. ,19 17 25" ,01 ,01 ,01 21 25"
Total ,18 ,20 ,32° ,18 ,26" ,08 22 ,30°
T-Ogretmen

Dikkat Eksikligi -,04 ,01 ,03 ,00 ,03 -,09 ,00 -,00
Hareketlilik -,04 | -01 ,09 ,05 ,20 -,19 -,01 -,02

Karsit Olma ,02 -,04 ,01 ,01 23 -, 16 ,02 ,06
Davranim Boz. ,07 -,01 15 ,07 ,20 -,01 ,08 ,09
Total -,03 | -01 ,07 ,04 ,19 -,01 -,07 -,01

(r: Korelasyon katsayisi)

Tedavi 6ncesi DEHB’li ¢cocuklarin ailelerinden doldurulmasi istenen CADO alt
puanlari ile ABTO alt puanlar arasindaki iliski incelendigi tablo 40°da; Conners Karsit
Gelme alt puan1 ile ADO problem ¢dzme, gereken ilgiyi gosterebilme ve genel islevler
alt puanlan ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli zayif; ADO roller ve toplam alt

puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif orta derecede bir iliski saptanmustir.
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Conners Dikkat Eksikligi alt puan ile ADO roller ve ADO total alt puanlart

arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif derecede pozitif bir iliski saptanmustir.

Conners Hareketlilik alt puan1 ile ADO roller ve ADO gereken ilgiyi gdsterebilme
alt puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif derecede pozitif bir iliski

saptanmistir.

Conners Sosyal Problemler alt puani ile ADO iletisim, ADO gereken ilgiyi
gosterebilme, ADO duygusal tepki verebilme, ADO genel islevler ve ADO toplam alt

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif derecede pozitif bir iligki saptanmustir.

Conners DEHB alt indeks alt puam ile ADO roller, ADO gereken ilgiyi
gosterebilme ve ADO total alt puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 zay1f derecede

pozitif bir iliski saptanmustir.

Conners CGI- Impulsivite alt puani ile ADO roller, ADO gereken ilgiyi
gosterebilme ve ADO total alt puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 zay1f derecede

pozitif bir iliski saptanmistir.

Conners CGI-Duygusal Degiskenlik alt puani ile ADO genel islevler ve ADO

total arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif derecede pozitif bir iliski saptanmustir.

Conners CGI-Total alt puani ile ADO roller, ADO gereken ilgiyi gosterebilme,
genel islevler ve ADO total alt puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif derecede

pozitif bir iliski saptanmustir.

Conners DSM-Dikkat Eksikligi alt puani ile ADO iletisim, ADO roller, genel
islevler ile istatistiksel olarak anlamli zayif; ADO total alt puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli orta derecede pozitif bir iliski saptanmugtir.

Conners DSM total alt puani ile ADO roller, ADO gereken ilgiyi gosterebilme ve
ADO total alt puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 zayif derecede pozitif bir iligki

saptanmuistir.

Conners total alt puani ile ADO roller ve ADO total alt puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif, ADO genel islevler alt puani ile arasinda

istatistiksel olarak anlamli pozitif zayif bir iligski saptanmistir.
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Tablo 40. Tedavi Oncesi CADO’nin ADO ile iliskisi

P(;glz)ll:ilen iletisim Roller Duygu Gereksinim Davrams ig:?fel N Toplam
Karsit Gelme 26" 22 33" ,19 27" ,01 ,29" ,33"
Dikkat Eksikligi 17 ,19 25" ,19 21 ,04 21 ,26"
Hareketlilik ,01 17 27" ,16 25" -,03 ,18 ,23
Kaygi-utanga¢chk ,07 ,01 ,03 ,04 ,01 -,03 ,01 ,01
Miikemmelliyetcilik ,09 ,07 ,08 ,09 ,05 -,05 ,07 ,08
Sosyal Problemler ,15 26" ,23 27" 25" ,07 25" ,30
Psikosomatik ,01 21 24 ,16 ,20 ,10 ,19 ,24
DEHB Alt indeks ,18 ,19 ,29° ,17 257 ,06 ,20 27"
CGI-impulsivite 21 ,20 29" 22 26" .11 22 ,28"
CGI-Duygu. Deg. ,19 23 21 ,13 ,19 12 25" ,26"
CGI-Total 22 23 29" 21 26" -,03 25" ,30°
DSM-Dikkat Eks. ,22 25" ,30 21 ,22 ,10 ,29° 337
DSM-Hareketlilik ,16 ,01 ,23 17 ,24 -,04 ,01 ,20
DSM-Total ,20 ,20 29" ,20 26" 24 23 ,29°
Conners Total ,22 23 317 ,22 28" 15 ,26" 317

(r: Korelasyon katsayisi)

CODO ile ADO arasindaki iligki incelendigi tablo 41°de, CODO DEHB alt

indeksi ile ADO gereken ilgiyi gdsterebilme alt puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

zayif derecede pozitif iligski saptanmistir.

Tablo 41. Tedavi Oncesi CODO’niin ADO ile iliskisi

Teomr | i | ot | Ppteal | o T omvan T o | ropim
Karsit Gelme ,08 -,03 ,09 ,01 22 -,07 ,06 ,09
Dikkat Eksikligi ,02 -,01 ,07 ,08 ,01 ,02 -,00 ,05
Hareketlilik -,03 -,01 ,05 ,04 ,20 - 17 -,01 -,04
Kaygi-utangachk -,09 -,07 -,09 -,01 -,01 -,01 -,01 -,01
Miikemmelliyetcilik -,09 -,16 -,04 -,01 -,04 ,01 -,01 -,01
Sosyal Problemler ,06 ,03 ,04 ,01 ,01 ,01 ,03 ,08
Psikosomatik -,03 -,06 ,04 ,04 ,07 -,06 -,01 -,02
DEHB Alt indeks -,02 -,09 ,09 ,06 25" -,17 -,06 ,00
CGI-Impulsivite -,03 -,01 ,08 ,06 22 -,01 -,08 -,00
CGI-Duygu. Deg. -,00 -,09 ,01 ,04 ,01 -,07 -,05 -,01
CGI-Total -,03 -,01 ,04 ,05 ,19 -,01 -,09 -,02
DSM-Dikkat Eksikligi -,05 -,05 ,03 ,04 ,09 -,04 -,08 -,01
DSM-Hareketlilik -,01 -,01 ,08 ,07 23 .15 -,08 -,00
DSM-Total -,06 -,01 ,02 ,06 ,19 -,06 -,01 -,03

(r: korelasyon katsayisi)

Diizenli ila¢ kullanim1 sonrasinda ailelere tekrar verilen CADO ile AHCYTO ve

ABTO arasindaki iliski incelendigi tablo 42 ve 43’de, ila¢ kullanim1 sonrasinda Conners

Psikosomatik alt puani ile AHCYTO evlilik catismasi alt puani arasinda istatistiksel

olarak anlamli pozitif bir iligki saptanmigtir.
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CADO Karsit gelme, CGI-Impulsivite, CGl-total alt puanlari ile ABTO psikolojik

Ozerklik alt puani arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif bir iligki saptanmigtir.

Tablo 42. Tedavi Sonras1t CADO’niin AHCYTO Alt Puanlar ile iliskisi

Asiri Demokrasi Ev Kadin. Evlilik Disiplin Total
Koruma Reddi Catis.
Karsit Gelme -,02 -,03 ,10 ,01 ,01 ,08
Dikkat Eksikligi -,07 ,03 -,09 ,01 -,02 -,00
Hareketlilik -,04 ,04 -,09 ,17 ,06 ,08
Kaygi-utanga¢chk -,01 ,05 ,05 ,09 ,01 ,04
Miikemmelliyetcilk ,09 -,04 ,01 ,08 ,20 ,15
Sosyal Problemler ,01 -,02 18 22 ,20 21
Psikosomatik ,00 ,04 ,16 ,25% ,01 ,16
DEHB Alt indeks -,01 ,00 ,01 ,01 -,02 -,02
CGI-Impulsivite -,03 ,01 ,01 ,19 ,07 ,08
CGI-Duygu. Deg. -,02 ,01 ,01 15 ,01 ,01
CGI-Total -,03 ,01 ,01 ,19 ,08 ,09
DSM-DE -,01 ,03 ,02 ,15 -,02 -,00
DSM-HA -,10 ,04 ,05 ,01 -,00 ,01
DSM-Total -,01 ,01 ,05 ,15 -,00 ,01

(r: korelasyon katsayisi)

Tablo 43. Tedavi Sonrasit CADO’niin ABTO Alt Puanlari ile iliskisi

Kabul ilgi Ps. Ozerklik Kontrol Denetim Total
Karsit Gelme -,01 ,28% -,07 ,02
Dikkat Eksikligi -,01 17 ,03 ,00
Hareketlilik -,01 21 -,06 -,01
Kaygi-utangachk ,02 01 ,01 ,08
Miikemmelliyetcilik .07 .20 -,07 ,06
Sosyal Problemler -09 20 -05 ,00
Psikosomatik -,04 ,20 -,05 ,02
DEHB Alt indeks -0l .24 ,02 ,03
CGI-impulsivite -,03 25% 01 08
CGI-Duygu. Deg. 03 21 -,00 ,09
CGI-Total -,01 ,25% ,01 ,09
DSM-DE -,01 21 ,02 ,02
DSM-HA -,10 ,20 -,01 -,01
DSM-Total -,01 22 -,01 -,00

(r: korelasyon katsayisi)

Tedavi sonrast DEHB’li ¢ocuklarin ailelerinden doldurulmasi istenen CADO alt
puanlar1 ile ABTO alt puanlar1 arasindaki iliskinin incelendigi tablo 44’de; Conners
Sosyal Problemler alt puani ile ADO iletisim, ADO roller ve ADO toplam alt puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif zayif bir iligki saptanmaistir.
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Tablo 44. Tedavi Sonrast CADO’nin ADO Alt Puanlarina Gore Degerlendirilmesi

Problem | iletisim roller duygu gereksinim | Davrams Genel | Toplam

cozme kontrolii islevler
Karsit Gelme ,18 ,18 22 ,16 ,01 ,04 ,20 23
Dikkat Eksikligi ,01 ,18 ,01 ,01 -,00 ,09 ,01 ,16
Hareketlilik ,17 ,01 ,20 ,01 ,07 ,07 ,17 ,20
Kaygi-utangachk ,06 ,01 -,01 ,02 ,00 ,01 ,01 ,09
Miikemmelliyetcilk -,01 ,01 ,07 -,00 -,01 -,01 ,04 ,02
Sosyal Problemler ,01 ,26" ,19 ,26" ,04 24 17 25"
Psikosomatik ,05 ,20 ,19 ,01 ,01 ,08 ,01 ,18
DEHB Alt indeks 21 21 ,01 ,01 -,00 ,06 ,16 ,19
CGI-impulsivite 20 20 01 16 ,05 ,09 17 20
CGI-Duygu. Deg. ,01 ,24 ,01 ,01 ,01 -,01 17 ,19
CGI-Total ,18 22 ,01 ,16 ,08 ,06 ,18 21
DSM-DE ,15 ,20 ,01 ,01 -,02 ,01 ,01 ,17
DSM-HA ,15 ,01 ,01 ,01 ,04 ,00 ,01 ,15
DSM-Total ,16 ,19 ,01 ,15 ,02 ,07 ,01 ,18
Conners Total 18 22 17 ,16 ,05 ,09 ,18 22

(r: korelasyon katsayisi)

ADO ile AHCYTO ve ABTO arasindaki iliski incelendigi tablo 45°de, ADO
problem ¢dzme alt puani ile AHCYTO evlilik catismasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli orta derecede pozitif bir iliski saptanmustir.

ADO iletisim alt puan1 le AHCYTO evlilik ¢atismasi, AHCYTO disiplin ve
AHCYTO total alt puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml orta derecede pozitif bir
iliski, AHCYTO asir1 koruma alt puam ile arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif

derecede pozitif bir iligki saptanmaistir.

ADO roller alt puani ile AHCYTO ev kadmlig: reddi, AHCYTO evlilik catismasi
ve AHCYTO total alt puanlar ile arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede
pozitif bir iliski, AHCYTO disiplin alt puan ile arasinda istatistiksel olarak anlaml1 zayif

pozitif bir iliski saptanmustir.

ADO duygusal tepki verebilme alt puani ile AHCYTO evlilik catigmasi,
AHCYTO disiplin ve AHCYTO total alt puanlari ile arasinda istatistiksel olarak anlamli

zay1f derecede pozitif bir iligki saptanmustir.

ADO gereken ilgiyi gosterebilme ile AHCYTO asir1 koruma, ev kadinligi reddi,

evlilik catismasi, disiplin alt puanlar1 ile arasinda anlamhi zayif pozitif bir iliski,
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AHCYTO total alt puani ile arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif bir

iliski saptanmaigtir.

ADO genel islevler ile AHCYTO ev kadmhg reddi, evlilik catismasi ve
AHCYTO total alt puanlari ile aralarinda istatistiksel olarak orta derecede anlamls,

AHCYTO disiplin alt puan ile arasinda pozitif zayif derecede bir iliski saptanmustir.

ADO total ile AHCYTO ev kadmligr reddi, evlilik catismasi, disiplin ve
AHCYTO total alt puanlari ile aralarinda istatistiksel olarak orta derecede anlamls,

AHCYTO asir1 koruma alt puani ile arasinda pozitif zayif derecede bir iliski saptanmustir.

ADO alt puanlar ile ABTO alt puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligski saptanmamustir.

Tablo 45. ADO ve AHCYTO Arasindaki iliski

Asiri . Ev Kadin Evlilik c .

Koruma Demokrasi Reddi Catrs. Disiplin Total
Problem Cozme ,01 -,06 ,22 37 ,18 ,22
Tletisim 26" ,00 ,24 37 ,32° ,33"
Roller ,16 -,01 ,33" 32" ,29" 31"
Duygusal tepki 23 .01 21 37 29° 29°
verebilme
Gj.ereken.llglyl 29 02 27" 28" 27" e
gosterebilme
Davrams
Kontrolii ,15 -,06 ,01 ,01 221 ,16
Genel islevler ,18 -,09 317 46" 26 317
Toplam 27" -,04 357 AT ,367 ,39

(r: korelasyon katsayis)

Tablo 46’da DEHB alt gruplarimin tedavi Oncesi ve sonrasi Stroop testi
sonuglarinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Tabloya gére DEHB alt gruplar: arasinda,
ilagsiz olarak yapilan ilk teste, toplam diizeltme ile DEHB alt tipleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark mevcuttur (s=77, ortalama sirasiyla 134,1£36,2, 143,3+50,6,
p<0,05).
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Diizenli ila¢ kullanimi sonrasi yapilan Stroop testinde, calismaya katilan
cocuklarin DEHB alt tiirleri ile Stroop testinin toplam siiresi arasinda istatistiki olarak
anlamli bir fark mevcuttur (s=85, ortalamalar sirasiyla 118,8+33,2, 128,2+28,7 p<0,05).

Ancak toplam diizeltme ve hata olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Tablo 46. Stroop Testi Skorlarinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmasinin DEHB Alt
Tiplerine Gore Degerlendirilmesi

Dikkat eksikligi Bilesik tip P
(ort+ss) (ortkss)
Tedavi 6ncesi
Toplam siire 134,14+36,2 143,34+50,6 0,368
Toplam hata 1,4+1,9 1,943,3 0,937
Toplam diizeltme 4,0+2,7 5,6+4,2 0,039
Tedavi sonrasi
Toplam siire 118,8+33,2 128,2+28,7 0,034
Toplam hata 0,6+1,4 0,8+1,5 0,530
Toplam diizeltme 2,1+1,9 2,24+1,6 0,303

(r: korelasyon katsayisi)

Tablo 47°de Stroop testinin ¢alismaya katilan ¢ocuklarin cinsiyeti ile iligkisi
incelenmektedir. Hem ila¢ 6ncesi hem de ilag sonrasi uygulanan Stroop testini kizlarin
erkeklerden anlamli bigimde daha uzun siirede tamamladiklar1 belirlenmistir (ortalama

strastyla 143,1+43,9, 122,5+£32,7, p<0,05 ve 127,3+31,4, 107,7+29,1 p<0,05).

Tablo 47. Stroop Testi Skorlarimin Cinsiyetlere Gore Degerlendirmesi

Kiz Erkek p
(ort+ss) (ort+ss)
Tedavi 6ncesi
Toplam siire 143,1+43,9 122,5+32,7 0,010
Toplam hata 1,6+2,7 1,6£1,8 0,456
Toplam diizeltme 4,843,7 3,9+2,5 0,286
Tedavi sonrasi
Toplam siire 127,3+31,4 107,7+29,1 0,000
Toplam hata 0,8+1,6 0,5+0,8 0,651
Toplam diizeltme 2,2+1,8 0,2+1,7 0,496
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Tablo 48’de Stroop testinin toplam siire, hata ve diizeltme bakimindan
incelenmesi yer almaktadir. Tedavi dncesi ve sonrasinda toplam siire, hata ve diizeltme
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (137,4+42,2 ve 118,3+£29,5,
1,6+2,5 ve 0,7+1,4, 4,643,4 ve 2.1+1,8 p<0,005)

Tablo 48. Stroop Testinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi1 Toplam Siire, Diizeltme ve Hata Sayisimin

Degerlendirilmesi

Stroop Ortalamazss p

Siire Tedav% oncesi 137,4+42.2 0,000
Tedavi sonrasi 118,3+29,5

Hata Tedav% oncesi 1,6+2.5 0,000
Tedavi sonrasi 0,7+1,4

Diizeltme Tedav% oncesi 4,6+3,4 0,000
Tedavi sonrasi 2.1£1,8

(p: Wilcoxon testi)

Tablo 49°da cinsiyet ve Stroop testi arasindaki iliski gdsterilmistir. Cinsiyet ve
tedavi Oncesi ile sonrasi arasinda yapilan Stroop testleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (erkekler igin; 143,0+44,0 ve 124,0+29.2, 1,6+2,7 ve
0,8+1,6, 4,9+3,7 ve 2,2+1,9, kizlar i¢in; 122,84+33,2 ve 103,3+25,3, 1,5£1,9 ve 0,5+0,8,
3,7£2,5 ve 1,9£1,7)

Tablo 49. Stroop Testi Skorlarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastirilmasinin Cinsiyetlere Gore

Degerlendirilmesi
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p
Ortalama+ss Ortalama-+ss
Erkek
Toplam siire 143,0+44,0 124,0+29,2 0,000
Toplam hata 1,6+2,7 0,8+1,6 0,012
Toplam diizeltme 49437 2,2+1,9 0,000
Kiz
Toplam siire 122,8+33,2 103,3+£25,3 0,000
Toplam hata 1,5+1,9 0,5+0,8 0,005
Toplam diizeltme 3,7+£2,5 1,9+1,7 0,000
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Tablo 50°de DEHB tipleri ve Stroop testi arasindaki iligki gosterilmistir. DEHB
alt tipleri ile tedavi Oncesi ve sonras1 Stroop testi alt puanlar1 incelendiginde, bilesik tip
ile tedavi sonrasi yapilan Stroop testi toplam hata disinda anlamli bir fark saptanmistir
(Dikkat Eksiligi i¢in; 134,0+36,4 ve 115,2+31.1, 1,4+1,9 ve 0,6+1,4, 4,0+2,6 ve 2.1+1,9,
Bilesik tip i¢in; 143,7+51,0 ve 124,0+£25,8, 5,7+4,4 ve 2,2+1,6).

Tablo 50. DEHB Alt Tiplerinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Yapilan Stroop Testi Skorlarina Gore

Degerlendirilmesi
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
Ortalama-+ss Ortalama-+ss P
DE
Toplam siire 134,0+£36,4 115,2+31.1 0,000
Toplam hata 1,4+1,9 0,6+1,4 0,002
Toplam diizeltme 4,0+£2,6 2.1£1,9 0,000
Bilesik
Toplam siire 143,7£51,0 124,0+£25,8 0,001
Toplam hata 2,0+3,4 0,9+1,5 0,054
Toplam diizeltme 5,7+4.4 2,2+1,6 0,000
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5. TARTISMA, YORUM, SONUC VE ONERILER

5.1. Tartisma ve Yorumlar

DEHB, ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen psikiyatrik bozukluklardan biri olup,
diinya genelindeki yayginlig1 % 3-10 arasinda degismektedir’. Dikkat sorunlari, asiri
hareketlilik ve/veya diirtiisellikle karakterize olan hastalik, ¢ocugun yasami kadar
ailesinin ve ¢evresinin de yasam kalitesini bozmakta, akademik ve sosyal hayatta

basarisizliklara neden olabilmektedir*®.

Birgok ruhsal rahatsizlik gibi DEHB de bir¢ok farkli genin ortak kalitimi ve
cevresel etkenlerin karsilikli olarak etkilesmesi sonucunda meydana gelen, kompleks ve

heterojen bir rahatsizliktir®!

. Cevresel etmenler icerisinde yer alan aile tutumlari,
hastaligin seyrinde olduk¢a 6nemli bir yer tutmaktadir®? Ancak bugiine kadar aile
tutumlarinin DEHB seyri ve siddeti tizerine etkisi lizerine yapilan calismalar smirh

sayidadir.

DEHB’li cocuklarin 1srarci, talepkar yapida olmasi, organize olmakta ve
davraniglarin1 durdurmakta giicliik cekmeleri nedeniyle diger aile tiyeleri ile yasadiklar
catisma sonucunda aile {iyelerinin psikopatolojisini etkilemektedir’*>4**, DEHB’li
cocuklarin ebeveynleri, normal gelisen diger ¢ocuklarin anne-babalarina gore daha fazla
stres yasamakta, anne-babalik kavramini igsellestirmekte zorluk c¢ekmekte, hayal
kirikliklar1 daha fazla olmakta, aile i¢i anlasmazliklar olabilmekte ve bunun sonucu
bosanmaya kadar varabilmektedir**'**>>. DEHB nin tedavi edilmesi sonucunda parental
stresin azaldigi, ebeveyn-cocuk arasindaki etkilesimin iyilestigini bildiren ¢alismalar

mevcuttur*?®407

. Yazinda metilfenidata yanit1 yordayan caligmalarda yas, cinsiyet,
komorbid hastalik, kursun veya kotinin maruziyeti, DEHB alt tipi, yliriitiicii fonksiyon
testleri gibi cesitli etmenler incelenmisken, aile tutumunun DEHB ve ila¢ kullanimi

lizerine etkisinin gorece daha az oldugu dikkati gekmektedir#?®-49%419,

Ulkemizde aile tutumunun DEHB ve ila¢ kullanimi iizerine etkisi literatiirde
incelendigi zaman heniiz yapilmis bir ¢alisma yayimnlanmamistir. DEHB’li ¢ocuklarin
ailelerindeki ebeveyn-cocuk etkilesiminin incelenmesi ile tedavi siirecine 6nemli katkilar

yapilabilecegi, tedaviye uyum ve yanitin artabilecegi, ebeveyn-cocuk arasindaki
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etkilesimin iyilegsmesi sonucunda ebeveynlerin aile i¢i fonksiyonlarin gelisebilecegi, tiim
bunlarin sonucunda ¢ocugun psikolojik, akademik ve sosyal alanlarda daha iyi sonuglar
alabilecegi tahmin edilmektedir. Yaptigimiz ¢alismanin sonucu olarak, bu sorulara yanit
arayarak literatiire katkida bulunacak ve yeni ¢alismalar planlanirken ¢ikis noktalari

sunacaktir.

Calismamizda DEHB grubunun yaklasik % 73,7’sini erkek, % 26,3’linii kiz
olgular olusturmustur. Erkek / Kiz orami yaklasik olarak 2,8 olarak hesaplanmustir.
DEHB’nin hem klinik hem toplum 06rnekleminde erkeklerde daha sik gorildigi
bilinmektedir. Toplum temelli arastirmalar ile klinik arastirmalar arasinda oranlar
acisindan bagvuru sikliginin  erkeklerde fazla olmasindan kaynakli farklilik

bulunmaktadir*!'!

. Erkek/kiz oran1 toplum temelli arastirmalarda 3/1 oraninda iken, klinik
temelli arastirmalarda 9/1’e¢ dek yiikselmektedir’’. Literatiirle uyumlu sekilde,
klinigimize ilk kez bagvurup DEHB tanisi alan 6rneklemimizde de erkek olgular daha

yiiksek oranlarda bulunmustur?’.

Calismamizda olgularda DEHB Dikkat Eksikligi baskin alt tip % 62,3, Bilesik tip
ise % 37,7 oraninda saptanmustir. Literatiir incelendiginde, olgularin ¢cogunda DEHB
dikkat eksikligi baskin tipin goriildiigii; dikkat eksikligi baskin tipi sirasiyla DEHB
bilesik tip ve DEHB hiperaktivite-impulsivite baskin tipin izledigi saptanmigtir*!?.

Calismamizda elde ettigimiz bu bulgu, literatiirle uyumlu bulunmustur.

Calismamizda hem erkek hem de kizlarda dikkat eksikligi alt tipinin bilesik tipe
oranla daha fazla oldugu saptanmistir. Erkeklerdeki dikkat eksikligi yiizdesi % 54,4,
kizlarda ise dikkat eksikligi yiizdesi %84,1 olarak bulunmustur. Yapilan c¢alismalar,
erkeklerde her li¢ alt tipin kizlara oranla 3 kat fazla goriildiigi, kizlarda ise dikkat eksikligi

412 Calismamizda

alt tipinin diger alt tiplere oranla daha sik gozlendigini bildirmektedir
elde ettigimiz bu sonug literatiirle uyumlu olup cinsiyet ve DEHB arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,005).

Calismamizda, ebeveynlerin egitim diizeyi incelendigi zaman, annelerin daha ¢ok
ilkokul ve alt1 egitim diizeyine, babalarin ise lise ve iizeri egitim diizeyine sahip olduklari
gozlenmektedir. Egitim diizeyinin yiiriitiicii islevler ile, yiiriitiicli islevlerin ise genetik ile

413

iligkili olabilecegi literatiirde tartisilmigtir™ . Yiiriitiicli islev fonksiyonlarinin yetersizligi

DEHB semptomlarinin daha siddetli seyretmesine neden olabilmekte, ayni zamanda
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anne-babadaki yetersiz yiiriitiicii islev fonksiyonlari, genetiksel olarak ¢ocuga aktarilarak
DEHB’nin gelisimine ve tutarsiz disiplin uygulamalarina katkida

bulunabilmektedir*' 4413,

Yapilan ¢aligmalarda, diislik egitim seviyesinin yetersiz yiiriitiicii islev fonksiyonu
ile iligkili oldugunu, bunun da DEHB semptomlarinin siddetini artirdigi
saptanmistir*'®*!7_ Yapilan bir diger ¢alismada ise istatistiksel olarak anlamli olmasa da
diisiik egitim seviyesindeki ailelerde yetisen DEHB’1i ¢ocuklarin semptomlarimin siddeti,
yiiksek egitimdekilere oranla daha fazla bulunmustur*'®. Calismamizda ise DEHB’li
cocuklarin ailelerinin ortalama egitim seviyesi ilkdgretim diizeyi ve altinda saptanmaistir.
Elde ettigimiz bu bulgu, literatiir ile uyumludur. Ayn1 zamanda annelerin egitim diizeyi
ile DEHB arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken (p>0,05), DEHB ile

babalarin egitim diizeyi arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05)

DEHB’li ¢ocuklarin normal gelisen ¢ocuklara gore daha negativist tutum icinde
olduklari, ebeveynleri ile daha fazla ztlastiklari, daha az uyumlu olduklar1 ve
ebeveynlerin gergeklestirmelerini bekledigi talepleri yerine daha az yerine getirdikleri
bilinmektedir’***!'°. Bu durum parental stresi artirip, fonksiyonel olmayan disiplin
yontemlerinin gelistirilmesine neden olabilmektedir*®®. Disiplin ydntemleri icerisinde
dayak en ¢ok bilinenlerden yontemlerden biri olup, yapilan ¢alismalarda diger psikiyatrik

rahatsizliklara gore DEHB’li cocuklarda daha yiiksek oranda saptanmaktadir**

. Literatiir
incelendiginde, ¢ocuklara disiplin amagh olarak dayak atma bir calismada %26 olarak
bulunurken, bir diger ¢alismada % 28 olarak bulunmustur**'*?, Calismamizdaki olgulara
dayak atma ytizdesi % 25,7 olarak saptanmis olup, diger calismalardaki bulgularla benzer
sayida bulunmustur. Calismamizda, ¢ocuga uygulanan siddet ile DEHB alt tipleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<<0,05). Siddet goren olgularin
% 83,7 sinin erkek, % 16,3’liniin kiz cinsiyette oldugu ve cinsiyet ile DEHB bilesik tip
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Bu bulgudan yola ¢ikarak,

DEHB’li erkek olgulara daha kati bir disiplin yontemi uygulandigi seklinde yorum
yapilabilir.

DEHB, cocugun aile yasamini etkileyebildigi gibi, ¢ocugun akranlar ile de
iletisimini bozabilmektedir*?>. Annenin asir1 tepkili ya da otoriter tutum benimsedigi

olgularin akran iliskilerinde daha fazla reddedici tutumla karsilastifi saptanmistir’*,
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Yapilan bir ¢calismada, DEHB’li ¢ocuklarin, normal gelisen diger cocuklara gére daha az
sayida arkadasa sahip oldugu, arkadaslik niteliginin diger cocuklara gore daha kotii
oldugu ve bu ¢ocuklarin diger akranlar tarafindan daha fazla zorbaliga maruz kaldigini
gostermistir’®. Ozellikle DEHB bilesik alt tipin, akran iliskileri bakimmndan dikkat
eksikligi alt tipine gbre daha fazla etkilendigi ve daha fazla dislandig1, sosyal olarak daha
fazla izole olduklari saptanmistir*?*. Bilesik tipte diisinmeden hareket etme, patavatsiz
davraniglar, asir1 hareketlilikten dolay1 kazaya yatkinlik ve bu kaza sonucunda diger
akranlara da zarar verebilme olasiligi, bu tipte akran iligkilerinin nedendaha kotii ve akran
siddetinin neden daha fazla oldugunu agiklayabilir. Bizim ¢alismamizda ise DEHB
olgularinin % 21,6’s1 akranlari ile iliskilerinde sorun yasamakta olup, bu olgularin %
61,1°u bilesik tip seklinde saptanmistir. Bilesik tip DEHB olgularinin akranlar ile daha

fazla sorun yasamasi literatiir ile uyumlu bulunmusgtur*?,

Ebeveynlik davraniglar1 ve ebeveynlik uygulamalarinin aksine, ebeveynlik stilleri,

297 - Oncesinde

kiiltiirden bagimsiz olarak bircok toplumda benzerlik gdstermektedir
ebeveyn tutumlarmin ailenin bagl oldugu irka bagh olarak cocuktaki etkisinin farkl
olabilecegi savunulmustur. Otoriter tutumun beyaz irka mensup ailenin DEHB’li
cocugunda yikict davranisi artirmasina ragmen, ayni tutumun Afro-Amerikan ailenin
DEHB’li ¢ocugunda ayn1 sonuca neden olmadig1 saptanmistir*?>#2°, Calismamiza katilan
olgularin beyaz 1irk kokenli ailelere sahip oldugu diisiiniiliirse, genetiksel faktorlere bagl
olarak DEHB olgularindaki zitlasma gibi yikici davranig sikligimmi artirip, aile igi

fonksiyonlarin bozulmasinda etkisi olmus olabilir.

Baumrind tarafindan ebeveynlik stilleri demokratik, otoriter ve hosgoriilii olmak

lizere ii¢ ana grupta incelenmektedir®?

. Cocuk gelisimi i¢in en uygun aile tutumunun
demokratik tutum oldugu, otoriter tutumun ise ¢ocugun psikososyal gelisimini en
olumsuz etkileyen tutum oldugu literatiirde bir¢cok kez tartisilmistir. Aile fonksiyonlarinin
DEHB {izerine etkisi olduk¢a karmasik olup, hastaligin siddetini artirmakta ve komorbid

427 Jran’da yapilan bir calismada

rahatsizliklarin ortaya ¢ikisini kolaylastirmaktadir
DEHB ile demokratik tutum arasinda negatif bir iliski bulunmustur. Yani, ailenin
demokratik tutumu arttikga, olgudaki DEHB riski azalmaktadir*?®, Aym c¢alismada,
otoriter tutum ile DEHB arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. Bu ¢aligmada, hosgoriilii
tutum ile DEHB arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. iran’da

yapilan bir diger ¢alismada DEHB’li olgularda, normal gelisen bireylere gore aile
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tutumlar1 lgeginde otoriter tutumdan daha yiiksek ortalama puan almislardir*”. DEHB’li
olgularda otoriter tutumun daha fazla saptandigina dair birgok ¢alisma daha
mevcuttur’>*»¥° Otoriter anne tutumunun, annenin artan bakic1 yiikiine bagli olarak
ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir**®. Ulkemizde yapilan calismalarda degisik bulgular
saptanmistir. Yapilan bir ¢calismada okul 6ncesi DEHB semptomlar1 gosteren ¢ocuklarin
aile tutumlarinda en fazla demokratik tutum saptanirken (% 72), bir diger ¢alismada
otoriter tutum ile DEHB arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmugtur?43°
DEHB’li ¢ocuga sahip, kendisi de DEHB olan ebeveynler ile cocugu DEHB olup, kendisi
DEHB olmayan ebeveynleri karsilagtiran bir diger ¢aligma ise kendisi de DEHB olan
ebeveynler, diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli olarak otoriter ve agir1 tepkili aile

tutumu sergilemislerdir*}!.

Bizim c¢alisgmamizda ise literatiirdeki diger calismalara parelel olarak en fazla
otoriter tutum saptanirken (% 50,9), en az demokratik tutum saptanmistir (% 1,9).
DEHB’li ¢cocuklarda gézlenen merkezi ketleme fonksiyon yetersizligi sonucunda olgular

321 Ayni1 zamanda

basina buyruk, sonunu diistinmeden davranislar sergileyebilmektedirler
asir1  hareketliligin - eslik  ettigi olgularda meydana gelen kazalar, aileleri
kaygilandirabilmekte bu nedenle olgulara gereginden fazla disiplin uygulayarak otoriter
tutumun pekismesine neden olabilmektedirler. Otoriter tutumun benimsenmesindeki bir
diger faktor olgulara sikca eslik edebilen komorbid psikiyatrik rahatsizliklardir. Ozellikle
Karsit Olma-Karsit Gelme bozuklugunun komorbid oldugu olgularda var olan zitlagsma
¢oziilemediginden dolay1, kimi zaman da ailenin bu durumda ne yapacagina dair olusan
kafa karisikligindan fonksiyone olmayan disiplin yontemlerine siginarak otoriter tutumun

327 Bizim ¢alismamizda erkek cinsiyet ve bilesik tip

benimsenmesine neden olmaktadirlar
DEHB olgularinda otoriter tutum yiizdesi, kiz cinsiyet ve dikkat eksikligi baskin tip
DEHB grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli olmamasina karsilik bir miktar ytliksek
saptanmistir. Bu durumun nedeni bilesik tipteki asir1 hareketlilik/diirtiiselligin katkida
bulundugu diisiiniilmektedir. DEHB’ nin erkeklerde daha sik gozlenmesi, erkeklerdeki
saymin biraz daha yiiksek saptanmasinda etkisi olabilir. Literatiirde kiz cocuklarina
uygulanan disiplin yoOntemlerinin genel olarak daha yumusak ve sicak oldugu

bildirilmektedir*>*3. Calismamizdaki kiz olgulardaki otoriter tutum yiizdesinin

disiikligi (% 45,5) bu bulguyu destekler niteliktedir.
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Calismamizda, akran iliskilerinde problem yasayan ¢ocuklarin ailelerinde en sik
saptanan tutum, otoriter tutum olarak saptanmistir (% 55,60). Cocugunun duygu ve
davraniglarint 6zgiirce dile getirmesini kisitlayan bu tiir ailelerdeki olgular, ailelerine
kars1 olan duygularini dile getirmekten dolay1 kaygi duyduklari i¢in duygu regililasyonunu
saglayamamakta, bunun sonucunda da, hastaligin dogasinda var olan impulsivitenin de
katkisiyla akranlari ile ufak bir problemde ¢oziimlenmemis olan duygularini uygun
olmayan davraniglarla disa vurduklarindan akranlari ile problem yasamakta olabilirler.
Literatiirde problemli davranislarin en az demokrat tutumda gozlendigi bildirilmistir**.
Calismamizda, demokrat aile tutumunu benimsemis olan ailelerin ¢ocuklarinda

akranlarla yasanan problem yiizdesinin diisilk olmasinin nedeni, bu goriisii destekler

niteliktedir.

Annenin egitim diizeyi ile aile tutumunu inceleyen bir ¢calismada, annenin egitim
diizeyi, olumlu ebeveyn tutumu ile iligkili bulunmustur. Egitim diizeyi yiikseldikge,
annelerin sert ve acimasiz tutumunun azaldigi saptanmustir*'®. Calismamizda da bu
bulguyla uyumlu olarak, annelerin egitim seviyesi azaldik¢a, ¢ocuga yonelik olumsuz
tutumlar1 igeren otoriter tutum yiizdesi artmig olarak bulunmustur. Annelerin egitim
diizeyi ile aile tutumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
Babalardaki egitim seviyesi yiiksekliginin, otoriter ebeveyn tutumu ile iliski oldugunu
saptayan ¢alismaya uygun olarak, bizim ¢aligmamizda da lise ve {izeri egitim seviyesinde
babalardaki otoriter tutum yiizdesi en fazla olarak (% 52,40)saptanmistir®®>.
Calismamizda her iki diisiik ebeveyn egitim diizeyinde de, thmalkar tutum yiizdesinin
arttig1 gézlenmektedir. Diislik egitim diizeyindeki ailelerin, DEHB hakkinda bilgi sahibi
olmamalari, ¢ocuklarin sikayetlerini normal gelisim seyri olarak degerlendirip ilgili
merkezlere bagvurmakta ge¢ kalmalari, olgularda ihmal edildigi hissini uyandirmisg
olabilmesine bagli olarak, ithmalkar tutum sayisinin artmasma katkida bulunabildigi
diisiiniilmistlir. Bunu destekler nitelikte, lise ve iizeri egitim diizeyindeki babalarda
hosgoriilil tutum sayisinin artmis olmasi, lise ve iistii diizeyindeki babalarin ¢ocuklarinin
ilgi, istek ve ihtiyaglarina, ilkokul ve alt1 seviyedeki babalara gore daha fazla duyarl olup,

bunlar1 karsilamasiyla ilgili olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Calismamizda tedavi oncesi donemde Conners Anne-Baba Dereceleme Olgegi
(CADO), cinsiyetler ile karsilastirildiginda, erkek cinsiyetin kiz cinsiyete gore, Karsi
Gelme, Dikkat Eksikligi, Hareketlilik, Psikosomatik, DEHB-indeksi, CGI- Duygusal
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Degiskenlik, CGI-Impulsivite, CGI-Total, DSM-Dikkat Eksikligi, DSM- Asiri
Hareketlilik ve Conners Total puanlarindan ortalama olarak daha yiiksek oldugu
gozlenmektedir. Literatiirde belirtilen, her iic DEHB alt tiiriinlin de erkeklerde, kizlara
gore lic kat daha fazla gozlenmesi nedeniyle erkeklerin kizlara gére Dikkat Eksikligi,
Asir1 Hareketlilik, Impulsivite alt puanlarindan daha yiiksek puan almasi beklenen bir

412

bulgu olmustur™'“. Gershon ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada, DEHB’li kiz

cocuklarda, erkek olgulara gore igsellestirme problemlerinin daha yiiksek oranda

436 Calismamizda CADO kaygi alt puaniin kizlara gore yiiksek

gozlenecegi bildirilmistir
olmasi, bu bilgiyi destekler niteliktedir. Yine CADO-miikemmelliyetcilik alt puanimin
yiiksekligi de, kiz olgularin olay ve durumlar tam ve eksiksiz yapma kaygisindan dolay1
yiiksek puanda saptanmis olabilir. Mitkemmel yapilamayan her sey de kaygi puaninin
artmasina katkida bulunabilir. Bauermeister ve arkadaslarinin yaptig1 bir diger calismada
ise DEHB bilesik tip erkek ¢ocuklarin, kiz ¢ocuklara gére daha fazla demoralize edici
olay yasamasindan dolayr depresif sikayetlerin daha fazla gozlenebilecegi
saptanmistir’. Cocuk ve ergenlerde depresif sikayetler kendini somatik bulgularla
gosterebilmektedir*®. Bu nedenle ¢alismamizdaki erkek olgulardaki psikosomatik alt

puan ortalamasmin, kizlara gore yiikksek olmasmnin nedeni bu  bilgi ile

aciklanabilmektedir.

Calismamizda tedavi 6ncesi donemde Turgay DEHB aile formu cinsiyetler ile
karsilastirildiginda, erkek cinsiyetin kiz cinsiyete gore dikkat eksikligi, asir1
hareketlilik/impulsivite, karsit olma-karsit gelme, davranim bozuklugu ve total puanlarda
daha yiiksek ortalama puan aldig1 gozlenmektedir. Calismadaki erkek/kiz oraninin erkek

lehine olan ytiksekligi bu bulgunun ortaya ¢ikmasina neden olmus olabilir.

DEHB, cocugun psikolojik, sosyal ve akademik yasamin etkiledigi kadar, ¢ocuk
ve ebeveyn arasindaki etkin iletisimi bozup, ailedeki nitelikli etkilesimin azalmasina

neden olabilmektedir’?®

. Literatiir incelendiginde, DEHB nin aile islevselligine etkisi ¢ok
yonliidiir. Hastaligin aile bireyleri arasindaki baglilik ve karsilikli etkilesimde azalmaya,
organizasyon ve basarmaya yonelik oryantasyonda sorunlara ve daha fazla ¢atismaya yol
actig1 bulunmustur’??. Rutter ve arkadaslar ise, evlilik iliskilerinde catismanin yogun
olmasmin ailelerde, ¢ocukluk ¢agi psikopatolojilerinin ortaya ¢ikisini kolaylastirdigini
savunmuslardir®®. Biederman ve arkadaslart DEHB tanili ¢ocuklarin aile yapisinin

cogunlukla diizensiz oldugunu, bu risk faktoriiniin DEHB’nin etyopatogenezinde rol
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oynamast yaninda, var olan DEHB semptomlarini da kotiilestirebilecegini
saptamiglardir*®. Aile islevindeki bozukluklar, DEHB’ye oldukca sik eslik edebilen
KOKB ve DB komorbidite riskini artirmakta, DEHB’ye eslik eden bu rahatsizliklar, aile

psikopatolojisinin daha da artmasina neden olmaktadir*?’#4!,

Caligmamizda DEHB alt gruplarinin aile i¢i islevleri degerlendirildiginde, bilesik
tip, dikkat eksikligi alt tipine gore ADO problem ¢dzme, roller, duygusal tepki verebilme,
gereken ilgiyi gosterebilme ve total alt puanlarindan daha ytliksek puan almistir. Bilesik
tipte gozlenen asir1 hareketlilik, organize olamama, olas1 sonuglar1 diisiinmeden hareket
etme, sabirsizlik gibi Ozellikler bilesik tip DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin aile
fonksiyonlarinda, dikkat eksikligi grubuna gore daha fazla bozulmaya yol agtig1 yorumu
yapilabilir. Bilesik tipteki DEHB’li olgularin kliniklerinin heterojenitesi nedeniyle
olgularin problemlerini ve var olan semptomlarinin siddetini artirarak ebeveynlerin aile
ici problem ¢6zme yeteneginde bozulmalara ve problem ¢ézmedeki yetersizlige neden

olmus olabilir. Bu bulgu, literatiirdeki diger calisma ile uyumludur®**.

Roller alt boliimii; ailenin farkli aile gorevlerini nasil ele aldiklar1 ve bu gérevlerin
nasil dagildigi ve aile bireyleri tarafindan nasil yerine getirildigiyle ilgili davranis
modelleri olusturma ve bunlar siirdiirme becerisine iliskin yetileri degerlendirir**®.
Calismamizda bilesik tip grupta, ailede rollerin dagiliminda sorun yasadiklar1 yorumu
yapilabilir. Bilesik tip DEHB olgularinin, dikkat eksikligi grubuna gore daha hareketli ve
impulsif yapida olduklarindan, ¢cocuklarin aileleri tarafindan kendilerine verilen gorev ve
sorumluluklar1 kendilerinden beklenen diizeyde yapamamakta, eslik eden asir
hareketliligin yol ag¢tig1 sakarliin kendilerine verilen gorevi uygun sekilde
tamamlayamamalarina neden olmakta, bu da ailenin roller konusunda zorluk ¢ekmelerine
yol agmaktadir. Bu tiir olgularda cocugun sorumlulugunda olan 6dev, ¢canta hazirlama,
program yapma gibi yiiriitiicli islev sorumlulugunda olan kimi gorevler, DEHB’li ¢ocuk
tarafindan hastalifin dogasindan dolay1r gergeklestirilmekte zorluk c¢ekilmektedir.
Boylece, ¢cocugun aile i¢inde benimsemekte oldugu ders ¢alisma, 6dev yapma, 6zbakim,
odasii diizenleme gibi roller konusunda problem yasanabilmektedir. Ayn1 zamanda
DEHB bilesik tipteki olgulardaki karsit olma ve davranim bozuklugu komorbiditesi
dikkat eksikligi alt grubundan daha fazla oldugundan dolay1, olgularin ailelerin verdigi

gorev ve sorumluluklara karsi gelmesi de roller alt puaninin bilesik tipte yiiksek
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cikmasina katkida bulunabilmis olabilir. Literatiirde bu bulguyu destekleyen calismalar

mevcuttur**2.

Gereken ilgiyi gosterme, aile bireylerinin birbirine kars1 gostermis olduklari ilgi,
bakim ve sevgiyi gosterebilme, karsidaki bireyin ihiyacini anlayabilme ve sorunlarini fark
edebilme yeteneklerini degerlendirir. Bilindigi gibi en saglikli aileler, birbiri ile orta
derece ilgilenen ailelerdir. Ailelerin birbirleriyle az ya da gereginden fazla ilgilenmesi bu
konudaki islevlerini yeterince yerine getiremediklerini diisiindiiriir. Bilesik tipin, dikkat
eksikligi grubuna gore kestirilemeyen hareketleri, yerlerinde sabit duramamalar, diirtiisel
davraniglar1 nedeniyle aile iginde olumsuz bir etiketlenme sonucunda ¢ocuga olan tutum
olumsuz etkilenmekte, var olan davranislarinin ailenin cocugun kasith sekilde yaptigina
inanmast ile ¢ocuga karsi olan sicaklik, ilgi, bakim ve sefkat azabilmekte ve bazen
duygusal ihmale varan sonuglara yol agabilmektedir. Bilesik tipte gereken ilgi konusunda

ailelerin sorun yasama nedeni bu sebeplerden dolay1 yasaniyor olabilir.

Duygusal tepki verebilme ise, herhangi bir olay karsisinda ailenin, aile
fonksiyonlarin1 bozmayacak sekilde duygularini ifade edebilmesini igerir. Kimi zaman
sOylenenleri duymuyormus gibi olan, kimi zaman asir1 hareketli olup, yerinde
duramayan, aklina gelenleri dizginlemekte zorluk ¢eken bilesik tip DEHB’li ¢ocuklarin
aileleri, ¢ocuklarinin kendilerini kasith olarak dinlemedigini, asir1 hareketliligi ise dikkat
cekmek i¢in yaptiklarina inanabildiklerinden dolay1 kimi zaman bu davranislar karsisinda
asirt  tepki verebilmekte, fiziksel ya da sozel siddet uygulayabilmektedirler.
Calismamizda bilesik tip DEHB’li ¢ocuklarin aileleri, duygusal tepki verebilmekte sorun
yasadiklarini belirten alt puandan dikkat eksikligi grubuna gore daha yiiksek ortalama
puan almalari, bu yorumu desteklemektedir. Bunda yine genetige bagl ailesel DEHB
nedeniyle de ebeveynlerin emosyon regililasyon bozuklugunun da rol oynayabilecegi
443

diistintilebilir™. Yazindaki bir diger ¢alismada duygusal tepki verebilme, dikkat eksikligi

alt tipinde anlamli olarak bulunmus olup, calismamizla uygunluk gostermemektedir**.

Calismamizda dikkat eksikligi alt tipi ise ADQ iletisim, davranis kontrolii ve genel
islevler alt puanlarindan bilesik tipe gore daha yiiksek ortalama puan almislardir.
Iletisimin saglikli olabilmesi icin; iletinin karmasik olmamasi, net olmasi, yeterince agik
ve anlagilir olmas1 gereklidir. Ayn1 zamanda karsidaki kiside bunlari algilayip, anlayip,

dis engelleyicileri ketleyerek ortama uygun bir sekilde yanit vermesi de gereklidir. Dikkat
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eksikligi yasayan bireylerde bu siireclerde sorun yasandigindan dolayi, ¢calismamizdaki
dikkat eksikligi baskin grubun aileleri, ¢ocukla iletisim alaninda sorun yasiyor olabilirler.

Literatiirdeki diger ¢alisma bulgumuzu destekler niteliktedir*2.

Davranis kontrolii ise ailenin belli davranig standartlarinda davranma ve disiplini
saglama konusundaki becerileridir. Belli bir disiplin yonteminin benimsenmesi i¢in
ailenin ¢ocugu ile etkilesiminin iyi ve problem ¢ozme konusunda becerikli olmalari
gerekmektedir. Calismamizda, DEHB dikkatsizlik alt tipi grubunda daha yiiksek ortalama
ile gozlenmesi, DEHB dikkatsizlik tipi cocuga sahip ailelerin bu alanda sorun yasadigini
gostermektedir. Saptadigimiz bu bulgu, yapilan diger caligmalarla da uyumlu

bulunmustur*>446,

DEHB’nin tedavisinde oOncelikli olarak metilfenidat gibi stimulan olan ve
atomoksetin  gibi non-stimulan olan psikofarmakolojik tedaviler kullanilir'®4.
Dikkatsizlik, asir1 hareketlilik, impulsivite gibi ¢ekirdek semptomlarin yaninda, karsit
gelme, davranim bozuklugu gibi hastaligin seyrini agirlastirabilecek olan komorbid

durumda da etkindirler'®.

Yazinda ilag tedavisi sonrasi ebeveyn-¢ocuk etkilesim
kalitesini de artirdigi, anksiyete-depresyon gibi igeatim problemlerinde de etkin oldugu,
sosyal becerileri gelistirdigi, akademik 1iyilesmeye katkida bulundugu da
bildirilmistir**”*®. Bizim ¢alismamizda da tedavi sonrasi tekrarlanan CADOQ &lgiimleri
sonucunda tiim CADO alt puanlarinda azalma meydana gelmis olup, anlaml degisikler
CADO dikkatsizlik, asir1 hareketlilik/impulsivite, kaygi, psikosomatik, CGI-Impulsivite,
CGI-Duygusal degiskenlik, CGI-total, DSM-dikkatsizlik, DSM-hiperaktivite, DSM-total
ve Conners Total alt puanlarinda saptanmistir. Miikemmelliyetcilik ve sosyal problemler

alt puanlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim olmasa da ortalama puanda azalma

meydana gelmistir.

CADO alt puanlarinin cinsiyete gére tedavi dncesi ve sonrasi incelendigi zaman,
erkeklerde CADO miikemmeliyetcilik ve psikosomatik alt puanlari disinda tiim
degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir diisme saptanmistir. Kizlarda ise CADO kaygi,
psikosomatik, miikemmeliyet¢ilik, sosyal problemler alt puanlart disinda anlamli bir
diisme saptanmistir. Cinsiyetler ve DEHB alt tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmistir (p<0,05). Her iki cinsiyette en belirgin azalma DSM-total alt

puaninda olmustur. Bu veriler sonucunda metilfenidat tedavisinden erkeklerin daha fazla
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fayda gordiigii yorumu yapilabilir. Istatistiksel olarak da ilag tedavisinden, erkeklerin
kizlara gore daha fazla fayda gordiigii dogrulanmistir. CADO alt puanlarinin DEHB alt
tiplerine gore tedavi oncesi ve sonrasi incelendigi zaman, dikkat eksikligi alt tipinde
CADO psikosomatik, miikemmelliyetcilik ve sosyal problemler alt puam1 disinda diger
tiim alt puanlarda istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmigtir. Bilesik tipte ise
kaygi, psikosomatik, sosyal problemler ve miikemmeliyetcilik alt puanlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir diisme saptanmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi Ol¢limlerin DEHB alt
tipine gore iliskisi incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus, dikkat
eksikligi alt tipinin bilesik tipe gore daha ¢ok fayda gordiigii saptanmistir. Bu bulgu,
Barkley’in 1991 yilinda yapmis oldugu ve hiperaktivitenin eslik ettigi olgularda

metilfenidat kullanimina klinik yanitin daha iyi bulundugu calisma ile uyumsuzdur®®.

Calismamizda ilag etkinligi Turgay DEHB aile formu ile de degerlendirilmek
istenmistir. Tedavi dncesi ve sonrasinda, davranim bozuklugu alt puani disinda diger tiim
alt puanlarda istatistiksel olarak anlamli bir diisme saptanmistir. Her iki cinsiyette
davranim bozuklugu alt puani disinda istatistiksel olarak anlamli bir diisme saptanmustir.
DEHB alt tipleri ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,05). Total puan olarak erkeklerdeki diisme daha fazla saptanmis olup, Turgay DEHB
aile formuna gore de ila¢ kullanimindan erkek cinsiyetin daha ¢ok fayda gordiigiini
sdyleyebiliriz. Bu bulgu, c¢aligmamizin diger bulgusu olan CADO alt puanlarmin
erkeklerde daha fazla azalmasi ile uyumludur. Turgay DEHB alt puanlarini tedavi sonrasi
DEHB alt gruplarina gore karsilastirdigimizda ise, davranim bozuklugu alt puani disinda

diger tiim alt puanlarda istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmistir.

Calismamizda olgular, &gretmenleri tarafindan  doldurulan CODO ile
degerlendirildigi zaman, bilesik alt tipin, dikkat eksikligi alt tipine gore tiim alt puanlarda
daha yiiksek puan aldigi saptanmistir. Cinsiyetlere gore degerlendirildiginde ise
erkeklerin, kizlara gore dikkat eksikligi alt tipi disinda diger tiim alt puanlardan yiiksek
ortalama aldig1 ve hem cinsiyet, hem de DEHB alt tiplerinin istatistiksel olarak

birbirlerinden anlamli olarak farkli oldugu saptanmustir.

Yirtitiicii islevler; bireyin organize olabilme, konsantrasyon giicli, ketleme
becerisi, islem hizi, duygusal diizenleme ve bilissel beceriler olarak 6zetlenen, ¢alisma ve

kisa siireli hafizay1 da igeren cesitli zihinsel siire¢lerden olusan, karmasik bir ndéronal
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450

fonksiyondur Yiriitiicii  islev  bozuklugu DEHB’li olgularin % 30’unda

saptanmigtir®>!

. DEHB’1i olan ¢ocuklarin biligsel islevlerini degerlendirmede bir¢ok arag
gelistirilmistir*2. Normal gelisen ve DEHB’li olan olgularin yiiriitiicii islev fonksiyon
farkliligmi degerlendirmekte kullanilan testlerden birisi de Stroop testidir*®. DEHB’de
metilfenidat tedavisi Oncesi ve sonrasi ylriitiici fonksiyonlarin gelisiminin
degerlendirilmesinde ~ Stroop testi siklikla kullanilmaktadir*>*. Langleben ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, on sekiz DEHB’si olan ve 6normal gelisim gosteren
cocugu, metilfenidat tedavisi ile degerlendirmis ve DEHB’li olan olgularin
performanslar1 normale gore kotii olsa da, her iki grupta da Stroop performansinda
anlamli Sl¢iide iyilesme saptanmistir**. Bununla birlikte, metilfenidatin Stroop testi
lizerindeki etkisinin anlamli olmadigin1 bildiren ¢alismalar da mevcuttur®>4°¢ Bizim
calismamizda ise Langleben ve arkadaslarinin ¢alismasina paralel olarak toplam siire,
diizeltme ve hata bakimindan, DEHB alt tipleri olarak her iki grupta da iyilesme
gdsterdigi saptanmustir. Ilag kullanimi sonras: siire bakimindan dikkat eksikligi grubu
daha fazla ilerleme kaydederken, toplam diizeltme ve hata bakimindan bilesik grup,
dikkat eksikligi grubuna gore daha ¢ok fayda gdrmiistiir. Cinsiyet ile Stroop testi
karsilastirildiginda, ilag¢ kullanimi sonrasinda erkekler, kizlara gore toplam siire ve toplam
diizeltme sayis1 olarak, kizlar ise erkeklere gore toplam hata sayist bakimindan daha iyi
performans sergilemislerdir. Bu bulgulara bakarak metilfenidat kullaniminin Stroop testi

tizerindeki etkisi bakimimdan, DEHB bilesik alt tipinde ve erkek cinsiyette daha fazla

etkili oldugu soylenebilir.

Calismamizda DEHB’deki aile tutumlarini degerlendirme amaci ile AHCYTO
kullanilmistir. Calismamiz, AHCYTO alt puanlari ve DEHB alt tiplerine gore
degerlendirildiginde, bilesik tip DEHB’li ¢ocugun ailesinin, ¢ocugunu DEHB dikkat
eksikligi alt tipine gére daha az korudugu, cocuguna daha az esitlik tanidigi, daha az
demokratik oldugu, bu ailelerde annelerin ev kadmligi roliinde daha fazla zorluk
yasadiklari, ebeveynler arasinda daha fazla catisma yasandig1 ve daha fazla kati1 disiplin
uyguladiklar1  seklinde  yorumlanmistir.  Bilesik  tipte  var  olan  agir
hareketlilik/impulsivitenin aile fonksiyonlarini1 daha fazla etkilemesi sonucunda ailelerin,
dikkat eksikligi baskin alt tipe gore daha fazla tilkenme yasadiklari, bunun sonucunda da,
bu tiikkenmisligin bazi alt puanlara yansimis olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bircok

arastirmaya gore birinci dereceden bakim veren kisiler anneler olduklari i¢in daha fazla
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tilkkenmektedirler*’

. Calismamizdaki AHCYTO 6lcegini baskin olarak annelerin
degerlendirdigi distiniildiigiinde bu yorum desteklenir niteliktedir. Caligmamizda bilesik
alt tip DEHB’li ¢ocuklar, ailelerini kendilerine kars1 daha ilgisiz, kontrol ve denetim
konusunda daha az disiplin uygulayan, bireylesmelerini destekleyen aileler olarak
algilamaktadir. Dikkat eksikligi alt tipinde ise aileler, ¢ocuklarina karst daha korumact
davranmakta, bilesik tip DEHB’li ¢ocuga gore daha demokratik olmakta ve daha az
disiplin uygulamaktadir. Bu bulgu literatiirde yer alan bilesik tipe daha fazla disiplin
uygulayan diger ¢alismayla uyumlu®?’; dikkat eksikligi alt tipi ile asir1 korumaciligin
anlamli; fakat negatif iliskili bulundugu calisma ile uyumsuzdur®*?. Dikkat eksikligi alt
tipindeki ¢ocuk, bilesik tipe gore ailesini, daha fazla ilgili, daha denetimci ve kontrolii
elde tutan ve bireylesmesine daha az katkida bulunan aileler olarak algilamaktadirlar.
Dikkat eksikligi alt tipi olan ¢ocuklarda dikkatsizce hatalar, duymuyormus gibi gériinme
belirtileri ailelerin bu olgular iizerinde ilgisini artirip denetimi giiclendirerek, var olan
problemi bu yollarla kompanse etmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu bulgu Gau ve
Chang’in DEHB dikkat eksikligi alt tipi olan ¢ocugun ailesini daha kontrolcii ve daha az

destekci bulan calismast ile uyumlu bulunmustur®#?

. Cinsiyete gore degerlendirildiginde
ise, aileler, erkek ¢ocuguna daha az demokratik davranmakta, daha disiplinli bir tutum
sergilemekte, erkek cocugun anne babasinda ikili iligskilerinde daha fazla zorluk
gozlenmekte ve anneler, erkek cocuklarinda daha fazla ev kadinlig: roliinde zorluk
yasamaktadirlar. Erkek cocuklar ise ailelerini, kiz ¢ocuklara gore daha ilgisiz, daha az
kontrol eden, daha az denetleyen ancak; bireylesmelerini de daha fazla destekleyen aileler
olarak algilamaktadirlar. Erkek olgulara yonelik uygulanan fazla disiplin ve daha az

demokratik davranislarda, ailenin yetismis oldugu ataerkil kiiltiirtin de etkisi olmus

olabilir.

Aile tutumlari ile annelerin egitim diizeyi incelendiginde ise ilkokul ve alt1 egitim
diizeyindeki annelerin ¢gocuklarina kars1 daha korumaci oldugu, ev kadinligi roliinde daha
fazla zorlandiklari, ¢ocuklarina karsi daha siki disiplin uyguladiklar1 saptanmistir.
Cocuklar ise bu anneleri daha ilgili, daha kabullenici ancak, daha kontrolcii ve denetimci
olarak algilamakta oldugu gozlenmektedir. Lise ve iizeri egitim diizeyinde ise ailelerin
cocuklarma daha demokratik davrandiklari, ebeveynleri ile ikili iligkilerinin daha
sorunsuz oldugu, ¢ocuklarina kars1 daha az siki disiplin uyguladiklar1 ve ev kadinligi

roliinii daha fazla benimsedikleri saptanmistir. Cocuklar ise lise ve lizeri egitim diizeydeki

110



anneleri daha ilgili ve kabul edici olarak algilamaktadr. {lkokul ve alt1 egitim seviyesinde
Babalarda da ¢ocuklarina karsi gostermis oldugu korumanin arttigi, cocuklarina karsi
daha siki disiplin uyguladiklari, ¢ocuklarina karst daha demokratik davrandiklari,
eslerinde ise ev kadinlig1 reddinin daha fazla gézlendigi saptanmistir. Bu bulgulara gore
babalar, ¢ocuklarina hem siki disiplin uygulayip hem de demokratik olarak, annelere gore
daha tutarsiz bir ebeveyn tutumu sergiledikleri gozlenmektedir. Bu durum annelerin
babalara gore ¢ocuklar1 ile daha fazla vakit gecirmelerinden ve bu nedenle ¢ocuklarini
babalara gore daha fazla taniyor olabileceginden dolayr kaynaklaniyor olabilir. Ayni
zamanda ilkokul ve alt1 egitim seviyesindeki annelerin ¢ocuk yetistirme ve aile tutumlari
hakkindaki bilgi kaynaklarina ve c¢esitli seminerlere, lise ve iizeri gruba gore daha az
ulastyor olusu, DEHB hakkinda daha az bilgi sahibi olmalari, bu annelerin ¢ocuklara karsi
uyguladigi tutarsiz ve dengesiz disiplin yontemlerine katkida-bulunabilir. Cocuklar ise
ilkokul ve alt1 egitim diizeyindeki babalar1 daha kontrol edici ve denetleyici olarak
algilamaktadir. Lise ve iizeri egitim diizeyindeki babalar ise ¢ocuklarina karsi daha
kabullenici, daha ilgili olarak algilanmakta; ancak ¢ocugun bireylesmelerine diger egitim

diizeyindeki babalara gore daha az katkida bulunmaktadirlar.

DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynleri, normal gelisim gosteren diger c¢ocuklarin
ebeveynlerine gore 6zsaygilarinin daha diisiik oldugunu, karsilastiklari problemlerle basa
c¢ikmakta zorluk yasadiklari, cocuklarini yetistirmek icin siirekli destege ihtiyac
duyduklarin1  belirtmektedirler*®. Ayn1 zamanda DEHB tamisi olan ¢ocuklarin
ebeveynlerinin anksiyete ve depresyon diizeyinin topluma gore daha yiiksek oldugu
gdriilmiistiir’”>*°. Tiim bu nedenlerden dolayr DEHB’li gocuga sahip anne ve babalarda
evlilik ile ilgili cesitli problemler bas gostermekte ve bunlar hastaligin seyrini olumsuz
etkilemektedir*®. DEHB’li ¢ocugun tedavi edilmesi sonrasinda annelerin ebeveynlik
kaygilarinin azaldigim1 ve depresyon diizeyinin geriledigini, bunun sonucu olarak da

ebeveyn-cocuk arasindaki iliski kalitesinin arttigini bildiren ¢alismalar vardir®.

Literatiir incelendiginde DEHB’li ¢cocuga sahip ailelerde gecimsizlik ve evlilik
memnuniyetinin daha az oldugu ve bosanma oranmin daha fazla oldugu
gdzlenmektedir’*®**°. Buna bagli olarak DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde AHCYTO
ev kadinligi reddi, evlilik ¢atismasi gibi alt puanlarin kontrol grubuna gore yiiksek olmasi

325,371

yazindaki bir¢cok c¢alismada saptanmistir Cocuklar1 ile wvakit gecirmekten

hoslanmayan, onlarin ilgi, istek ve ilgilerini gormezden gelen, annelik ve es olma roliinii
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yeterince benimseyememis olan annelerin, ¢ocuk bakimi konusunda kafa karisiklig
yasadiklar1 ¢alismamizda saptanan bir diger bulgudur. Babaya gore ¢ocuklarin bakimina,
disiplinine ve sorumluluklarina daha fazla zaman ayirmakta olan anneler yogun

tilkenmislik yasayabilmektedir.

DEHB’li ¢ocuga sahip ailelerde, diger ailelere gore daha fazla gegimsizlik
yasandif1 ve esler arasindaki ikili iliskinin olumsuz olarak etkilendigi bilinmektedir*®!:462,
Esleri ile doyurucu bir evlilik yasayamayan ebeveynlerin ¢atisma yasamasi
kaginilmazdir. Bu catisma sonucunda, esleri ile yasayamadigi sicak etkilesimi,
cocuklarma kars1 ya asir1 fedakar, hosgoriilli, asir1 korumaci davranarak elde etmeye
calisabilir, ya da eslerine kars1 yoneltemedikleri agresyonu ¢ocuklarina karsi asir1 baski
ve disiplin uygulama yoluyla bu ¢atismanin iistesinden gelmeye calismakta olabilirler.
Esleri ile yagsanan sorun, dogal olarak ev kadinligi rollerine de yansiyacak, bu durum hem
esleri ile hem de ¢ocuklari ile etkilesimlerini olumsuz yonde etkileyebilecektir. Yazinda,
babadan c¢ok artan anne ilgi ve sicakliginin, DEHB semptomlarinin iyilesmesine katkida

bulunacag: vurgulanmistir>#°,

Karsit olma-karsit gelme (KOKB) ve Davranim Bozuklugu (DB), DEHB’ye sik
olarak eslik eden iki bozukluktur'33. Eslik eden komorbidite durumlarinda hastalik, daha
olumsuz seyretmekte, aile iglevleri daha fazla bozulmaktadir. Pekcanlar ve arkadaglarinin
yaptig1 caligmada, aile islevlerini bozan asil nedenin DEHB degil, eslik eden diger

komorbiditeler oldugu iddia edilmistir*®

. Calismamizda karsit gelme ile ev kadinhigt
reddi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Anne, ¢ocuklari ile babalariyla daha fazla
vakit gegcirdiklerinden dolayi, ¢cocuklarina eslik eden KOKGB durumunda, ¢ocuklariyla
daha fazla zitlagma yagsayacak bu da ¢ocuklari ile aralarindaki etkilesimi bozup agresyon
ve depresif duygudurumu artirarak annelik roliinden uzaklasmasina neden olabilecektir.
Ayn1 zamanda bu durum ebeveynler arasindaki iletisimi etkileyip esler arasinda
gerginlige ve catigmalara neden olabilecektir. KOKB ve DB esliginde degerlendiren
ADQ’de, yapilan birgok ¢alismada ADO roller ve iletisim alt puanlarmnin bu ailelerde
daha sagliksiz oldugu saptanmustir*!#4444¢ Bizim bulgumuza ek olarak yapilan diger
literatiir caligmalar1 incelendiginde, DEHB’ye eslik eden KOKGB durumunda evliligin
daha olumsuz etkilenebilecegi yorumu yapilabilir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da,

KOKGB varliginda, ¢ocuklar ailelerini daha reddedici ve ilgisiz olarak algilamakta

olduklar1 calismamizda saptadigimiz bir diger bulgudur.
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Calismamizda Conners asir1 hareketlilik ve DSM asir1 hareketlilik ile AHCYTO
ev kadinligr reddi ile anlamli pozitif bir iliski bulunmustur. DEHB’li ¢ocuga sahip
ebeveynlerin evliliklerinin daha az doyurucu, gerginligi fazla ve annelik sicakliginin daha
az oldugu yorumu yapilabilir. Saptadigimiz bu bulgu, istatistiksel olarak anlamli olan
fakat aralarindaki iliskinin negatif yonde oldugu diger literatiir bilgisi ile uyumsuz
bulunmustur®®. Hareketlilik alt puan1 ile AHCYTO total puanmnin, dikkat eksikligine
gore daha fazla iliskisel olmasi, hareketliligin aile islevlerini dikkat eksikligine gére daha
fazla bozdugu seklinde yorumlanmasina neden olmustur. Hareketlilige olduke¢a sik eslik
eden impulsivitenin dl¢iimii olan CGI-Impulsivite ile AHCYTO ev kadinlig1 reddi alt
puani arasinda anlamli pozitif bir iliski saptanmistir. Cocugun diirtlisel hareketleri, ortama
uygun olmayan davranislar1 ebeveynleri psikolojik olarak tiiketerek annenin sicakliginin
azalmasina neden olmus olabilir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da, dikkat eksikligi
ve/veya asirt hareketli olan ¢ocuklar ailelerini daha reddedici ve ilgisiz olarak

algilamaktadirlar.

DEHB ¢ocugun kendi yasami kadar ¢evresini de olumsuz anlamda etkileyerek
sosyal problemlere yol agar. Bireyin okul yasamini1 ve arkadas ile iligkilerini bozarak
bireyin psikososyal gelisimini olumsuz yonde etkiler. Bu nedenle ¢ocuga yonelik
cevreden ve okuldan siirekli olarak elestiri duyan ebeveynler, cocuklarina asir1 baski ve
disiplin uygulayarak bunun 6niine gegmeye ¢alisabilirler. Bu elestiriler sonucunda aileler,
hatayr kendilerinde arayip tartisma igine girebilir, bu da aile i¢i ortamin gerilmesine ve
evlilikle ilgili problemlere neden olabilmektedir. Ayn1 zamanda annenin bu durumdan

etkilenerek annelik roliinden uzaklasip cocugu ile nitelikli etkilesimini azaltabilmektedir.

40 Yiiriitiicii islev

Duygu diizenleme, yliriitiicli islev fonksiyonlarindan birisidir
bozuklugu ise DEHB’li olgularin % 30’unda saptanmustir®'. DEHB’deki duygu
diizenlemenin gencler ve yetigkinlerde islevselligi Onemli Olclide etkiledigi
bulunmustur*®*. Stimulan tedavisi ile tedavi sonrasinda hem &gretmen hem de ebeveyn
bildirimlerinde duygusal degiskenlikte belirgin diizelme oldugu bildirilmigtir*®>.
Calismamizda ise DEHB’li cocuklardaki duygu diizenlemedeki problemin aile
islevlerinde bozulmaya da neden oldugu saptanmistir. Duygudurum dalgalanmalari ile
basa ¢ikamayan ve nasil davranacagini bilemeyen annelerin annelikten aldigi doyum
azalmakta, ¢ocuk ile arasindaki iliski bozulmaktadir. Bu durum annenin ev i¢indeki diger

rollerini benimseyip gerceklestirmesinde de zorluk yaratabilmektedir.
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Calismamizdaki Aile Turgay KOKGB alt puaninin, dikkat eksikligi veya
hareketlilige gore aile fonksiyonlarini daha fazla bozdugu, KOKB ile evlilik ¢atigmasinin
daha siddetli oldugu saptanmistir. Bu bulgu, DEHB’ye eslik eden KOKB esliginde aile
fonksiyonlarinin daha koti etkilendigini saptayan diger literatiir calismalar1 ile uyumlu

bulunmustur?!-322:446,

Calismamizda, diger literatiir bilgilerine uyumsuz olarak davranim bozuklugunun,

aile islevlerini olumsuz etkilese de bunun istatistiksel bir anlami1 olmadig1 saptanmistir®®3,

Tedavi dncesi CODO ile aile iliskileri incelendigi zaman, KOKGB durumunda,
dikkat eksikligi ya da asir1 hareketlilige gore evlilik ¢atismasi daha fazla olmaktadir.
Sonuglara gore Ogretmenler ailelerin, dikkat eksikligi alt grubundaki cocuklar asiri
hareketli olanlara gore daha fazla disiplin uyguladiklarini ve bu ailelerde, aile
islevselliginin daha fazla bozuldugunu diistinmektedir. Bu bulgu, ¢cocuklarin okul ortami
gibi sosyal ortamlarda elestirilecegi, reddedilecegi kaygisiyla hareketliligi
bastirmasindan dolay1 olgular1 sadece dikkat eksikligi baskin gibi diisiinmesinden, ayni
zamanda ailelerin Ogretmenlere hareketlilikten c¢ok dikkat eksikligini yordayan

semptomlar1 6gretmenlere daha fazla bildirmesinden kaynaklaniyor olabilir.

CODO ile aile islevleri arasindaki iliski incelendigi zaman; ¢ocuktaki DEHB alt
indeksi ile ADO gereken ilgiyi gdsterme alt puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmistir. Buna gore; aile icinde yeterince anlasilamayan, ilgi ve istekleri
yeterince karsilanamayan ¢ocuklarin okul gibi sosyal ortamdaki bireylerle etkilesimi
olumsuz etkilenmekte, uyum goéstermek yerine, daha hareketli olarak dikkati iizerine

cekmekte ve istedigi ilgiyi bu yolla elde etmeye ¢aligmaktadir.

Aile Turgay DEHB 6l¢egi ile ADO arasindaki iliskide, Turgay DEHB dikkatsizlik
alt puani1 ile ADO roller ve ADO total alt puanlari ile istatistiksel olarak anlaml pozitif
bir iliski saptanmistir. Dikkat eksikliginde oldukca sik gozlenen dinlemiyormus gibi
goriinme, unutkanlik gibi semptomlar, ailelerin bir komutu ¢ocuga birden fazla vermesine
neden olmakta, bu da ailenin ¢ocuga uygun gordiigii sorumluluklarin ¢ocuk tarafindan
benimsenmemesini  saglamakta, dolayisiyla c¢ocugun aile i¢indeki roliinii
etkileyebilmektedir*®®. Aile iginde belli durumlarda herkese verilen gérevin uygun
sekilde yapilmasi aile i¢indeki iletisimi giiclendirip, ebeveyn-cocuk iletisiminin kalitesini

artirabilecektir. Dikkat eksikligi yasayan bireyler, ¢abuk sikilma, dig uyaranla dikkatin
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celinmesi gibi sikayetler nedeniyle, ebeveynlerinin vermis oldugu sorumlulugu yerine
getirirken zorluk ¢ekebilir, bu nedenle aile i¢indeki benimsemesi gereken belli roller
konusunda ailesi ile sikint1 yasayabilmektedirler. Bu bulgu, yogun dikkatsizligin aile
icinde daha fazla davranigs problemleri ile iligkili bulundugu calisma ile uyumlu

saptanmigtir’?,

Calismamizda Turgay aile DEHB 6l¢cegi ile ADO alt puanlari arasindaki iliskide
dikkat ¢eken en onemli sey, cocukta karsit olma-karsit gelme alt puaninin aile islevlerini
davranig kontrolii diginda belirgin bigimde bozmasidir. Bu bulgu daha 6nce KOKB
komorbiditesi olan DEHB’li olgulardaki aile islevinin bir¢ok alanda bozuldugunu

belirten verilerle uyumludur®*-44°,

Calismamizda Turgay DEHB davranim bozuklugu alt puani ile ADO roller ve
ADO total alt puanlar1 arasindaki pozitif iliski Pekcanlar ve arkadaslarinin yaptigi
Davranim bozuklugunun eslik ettigi DEHB’li olgulardaki aile islevinin bozuk olarak

saptandig1 ¢aligma ile uyumlu bulunmustur*®>.

ADO ve AHCYTO arasindaki iliski incelendiginde, ailenin bir sorunun ¢dziimiine
yonelik becerilerini yansitan ADO problem ¢dzme alt puam ile AHCYTO evlilik
catismasi gibi ebeveynlere yonelik alt puanla iligkili oldugu gézlenmektedir. Ortaya ¢ikan
problemi yetkin olarak ¢6zemeyen bir ebeveyn, problemin ortaya ¢ikisinin nedeni olarak
diger ebeveyni su¢lamasindan ya da sorun ¢éziimiinde bir ebeveynin pasif kalarak, sorun
¢Oziimiinli tamamiyla diger kisilere birakarak, problem ¢oziimiinii daha karmasik hale
getirebilmektedir. Bu yoruma dayanarak ADO problem ¢dzme alt puani ile AHCYTO

evlilik catigmasi arasindaki pozitif iligski agiklanabilmektedir.

Aile i¢inde yasanan iletisim problemleri, calismamiza AHCYTO asir1 koruma, ev
kadinlig1 reddi, evlilik ¢atigmasi, disiplin ve total puanlarla anlaml bir iliski olmasiyla
yansimistir. Gerek eslerin kendi arasindaki iletisim problemleri, gerekse DEHB’1i ¢ocuk
ile yasanan iletisimsizlik hem ebeveyn-cocuk hem de ebeveynlerin kendi aralarindaki
etkilesimi olumsuz anlamda etkiliyor gériinmektedir. Verilen komutu dinlemiyormus gibi
goriinen ¢ocuga tekrar edilen her bir komut, boyle bir sonucun ortaya ¢ikmasinda etkili
olmus olabilir. Aym1 zamanda asir1 hareketli/diirtiisel yapisindan dolay1 yerinde

duramayip, motor takilmig gibi hareket eden ¢ocuk da ebeveynleri ile arasindaki

115



etkilesimin bozulmasina neden olabilecektir. Tiim bunlarin sonucunda aile g¢ocuk

tizerindeki disiplini artirip asir1 baski uygulayarak, bu duruma care bulmaya ¢alisacaktir.

Saglikli bir aile modelinde, her bir bireyin aile igindeki konumu ve hangi
sorumluluklar iistlenecegi belirlidir. Ailedeki herhangi bir birey, bu sorumluluklar: etkin
bir bi¢imde yerine getirmediginde, aile i¢i dinamik olumsuz yonde etkilenecektir. Kimi
zaman bu sorunun ¢0ziimii olarak aileler ¢cocuga gereginden fazla baski ve disiplin

uygulama yolunu se¢ebilmekte, bu da ¢ocukla ¢atigsmayi artirabilmektedir.

Ebeveynlerin gerek eslerinin gerekse ¢ocuklarimin belirli durumdaki ilgi ve
thtiyacin1 empatik olarak algilayip, yeterince karsilik verme aile dinamigine olumlu katki
saglayan bir 6zelliktir. Bu 6zellige sahip ailelerde hem evlilik doyumu fazla olmakta, hem
de ¢ocugun ruhsal gelisimi daha olumlu seyretmektedir. Esleri ile de yeterince ilgilenen
ebeveynlerin daha huzurlu bir evlilik hayat: olabilecektir. Calismamizda ADO gereken
ilgiyi gosterebilme alt puan1 ile AHCYTO ev kadinligi reddi, evlilik ¢atismasi, disiplin

ve total puanlariyla iliskili olmasi bu yorumu desteklemektedir.

Genel olarak bakildiginda ADO genel islevler ile aile tutumlar1 birbirini destekler
nitelikte bir sonu¢ vermektedir. Aile islevselligi bozuldukga, ailenin uygulamis oldugu
asir1 baski, siki disiplin gibi olumsuz tutumlar artmakta, bunun sonucu olarak hem

ebeveynler arasi iliski hem de annelige yonelik genel doyum azalmaktadir.

CADO ile aile islevleri degerlendirildiginde, galismamizdaki diger bulgulart
destekler nitelikte ¢cocukta karsit gelme alt puani ile aile iglevlerinin iligkili oldugudur.
Karsit olma alt puaninin aile islevlerini diger tiim alt puanlardan daha fazla etkiledigi
saptanmustir. Aile islevlerini, karsit gelmeden sonra en fazla etkileyen alt puan ise DSM-

Dikkat Eksikligi ve total puani dlgen Conners-Total alt puanlar1 olmustur.

Calismamizda stimulan tedavi dncesi ve sonrasinda verilen CADO ve Turgay
DEHB formu karsilastirildiginda, stimulan tedavi sonrasinda AHCYTO ev kadinhig
reddi, evlilik ¢atismasi, disiplin ve total alt puanlari ile Conners ve Turgay olgekleri alt
puanlariin, tedavi dncesinde aralarinda istatistiksel olarak anlamli, giiclii pozitif bir iligki
varken, tedavi sonrasinda alt puanlarin biiyiik bir cogunlugunda diigme meydana gelerek

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir.
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Stimulan oncesi ve sonrast CADO ile ADO karsilastirildign zaman, aile
fonksiyonlarmin ¢ocugun tedavisi sonrasinda daha iyi yonde oldugu gozlenmistir. Bu
durum stimulan tedavisinin hem anne-baba tutumlarini olumlu anlamda etkiledigi, hem
de ebeveynler arasi iliskinin kalitesini arttirdig1 seklinde yorumlanmistir. Calismamizdaki
bu bulgu, daha 6nce yapilmis olan DEHB’li ¢cocuklardaki stimulan tedavisinin, ebeveyn-
cocuk arasindaki etkilesimi iyilestirdigi = yOniindeki c¢aligmalarla  uyumlu
bulunmustur?!7-467:468:469470 DEHRB’]i ¢ocuklarin stimulan ile tedavisi ile, olumsuz anne
davraniglar1 azaltmasina ragmen, pozitif anne davraniglarinin stirdiiriilmesindeki etkisinin

kalic1 olmadigini bildiren yayin mevcuttur*®

. Bunlarin tersine, Pelham ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada, stimulan tedavisinin 8 hafta gibi kisa bir siirede uygulanmasinin,
ebeveyn-cocuk uygulamasinin stimulan sonrasi olumlu degisiminin aksine, ebeveyn-

ergen etkilesimini degistirmedigi saptanmugstir*’’,

DEHB tedavisinde oyun terapisi, supplement destegi, kisitlayict diyetler, pet
terapisi, birebir terapi gibi bircok yoOntem uygulansa da higbirinin etkinligi
kanitlanmamistir*’?. Etkin bulunan tedaviler: santral sinir sistemi stimulanlari, davranis
modifikasyonu ve bu ii¢iiniin kombinasyonudur*’?. Stimulan tedavisi kisa siirede etkili

olsa, etkinligini kisitlayan bircok etmen vardir*’?

. Stimulan tedavisi ile ¢ocugun
davraniglarinin  degismesine bagli ebeveyn-cocuk arasindaki etkilesim iyilesse de,
DEHB’li cocugun ailesinin ¢ocuga yonelik uyguladigi uygun olmayan tutumlar, annenin
stresli ve depresif yapisi, ebeveynlerin alkol kullanimi gibi aile i¢i dinamige yonelik
degisim miidahaleleri uygulanmadan, stimulanlarin tedaviye katkis1 kisitli olacaktir®’>474,
Bu nedenle tedavinin odak noktasi, her olguya ait aile tutumlarini anlamak,
psikofarmakolojik tedaviyi etkileyebilecek nedenleri saptamak ve bunlar {izerinde olumlu

anlamda katkida bulunmak olmalidir®”>.

Calismamizda aile tutumlarin1 dort farkli grupta (otoriter, ihmalkar, hosgoriilii ve
demokratik) ele aldigimiz zaman stimulan tedavisi 6ncesi ve sonrasinda Conners Karsit
Gelme, DEHB alt indeksi, CGI- Impulsivite, CGI- Duygusal Degiskenlik, CGI- Total ve
Conners total alt puani ile otoriter ve hosgoriilii aile tutumu arasinda, Conners Dikkat
Eksikligi, Hareketlilik, DSM- DE, DSM-HA, DSM-Total alt puani ile otoriter, hoggoriilii
ve ithmalkar aile tutumu arasinda, Conners Kaygi ve Psikosomatik alt puani ile hosgdriilii
aile tutumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Bu bulgu da ilag

tedavisine ek olarak yapilacak psikososyal miidahalelerin klinige olumlu olarak ek
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katkilar1 olacagini savunan diger caligmalarla uyumsuz niteliktedir07-467-476:477.478479,

Calismamiz, literatiire Hoza ve arkadaslarinin yapmis oldugu disfonksiyonel ebeveyn
tutumlarinin tedavi yanitini kotii etkiledigini bildiren ¢alismasiyla da uyumlu olmayan bir

bulgu sunmustur®®

. Calismamizda saptanan aile tutumlarinin birbirinden farkli olmasina
ragmen ilaca verilen klinik yanitin benzer olmasi, diger calismalara gore farkli bir
yorumun ortaya ¢ikmasini saglamistir.Genel olarak degerlendirildiginde, istatistiksel
olarak anlamli fark en fazla hosgoriilii, daha sonra ise otoriter aile tutumunda meydana
gelirken, en az demokratik aile tutumunda meydana gelmistir. Literatiir incelendigi
zaman, bizim caligmamiza paralel olarak DEHB’li olgularin ebeveynlerine yonelik
uygulanan aile terapisi ya da bilissel davranisci terapilerin tedaviye katkisi olmadigi
tartisilmigtir? 3448081482483 - Dyiser calismalarda ise ilag tedavisine eklenecek olan
psikososyal yontemlerin DEHB’den ¢cok KOKB gibi komorbid durumlara faydali olacagi

gosterilmigtir*®+485,

Calismamizin en O6nemli kisitliligi prospektif bir ¢alisma olmast ve kontrol
grubunun olmamasi olup, ek bazi baska kisitliliklar1 da mevcuttur. Bunlar ¢aligmanin
klinik 6rneklemde yapilmasi, ana- babalik tutumlarinin bir¢ok olguda sadece anne ya da
sadece baba bildirimleri ile degerlendirilebilmis olmasi, ana-babalik tutumlart ile iligkisi
olabilecek anneye ve babaya ait oOzelliklerin (ebeveynlerde saptanabilecek olan
psikiyatrik rahatsizlik ve bozukluklar) degerlendirilmemis olmasi, ebeveynlerin diisiik
egitim seviye ylizdesinin yiiksekligi olarak sayilabilir. Bununla birlikte kullanilan
degerlendirme araglarinin gecerlilik ve giivenirliliginin yapilmis olmasi, olgu grubunun
tedavi almayan, normal zeka puanina sahip hastalardan olugmasi, aile islevselliginin
birgok degerlendirme araci ile degerlendirilmis olmasi, objektif bir degerlendirme olmasi

acisindan 6gretmen degerlendirmelerinin de alinmis olmasi, ¢alismanin gii¢lii yanlaridir.

5.2. Sonug¢ ve Oneriler

DEHB tanist alan 167 olgunun verilerine yer verdigimiz ‘’Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugunda Aile Tutumlari ve ila¢ Kullanimma Etkisi’® adli

calismamizdan ¢ikarilan sonuglar ve bunlara dayanan oneriler asagida siralanmistir:

1. DEHB tanist konularak ¢aligmaya dahil edilen olgularin % 73,7’si erkek, %
26,31 kizdir. Erkek/kiz orani ise 2,8:1 olarak bulunmustur. Cinsiyet ile DEHB

alt tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir
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10.

11.

12.

13.

14.

Olgularm 104’1 Dikkat Eksikligi baskin alt tip, 63’1 ise Bilesik alt tiptir.
Olgularin yas ortalamasi 8,3+1,7 yil olup, yas ile DEHB alt tipleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir.

TV izleme saati ile hem cinsiyetler arasinda hem de DEHB alt gruplar
arasinda anlamli bir farklilik saptanmigtir.

Olgularin n=36, %21,6’s1 akranlar1 ile sorun yasadigini belirtmis olup, DEHB
alt tipleri ile akranlarla yasanan sorun arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmustir.

Olgularin 85’1 (% 50,9°u) ailelerini otoriter, 62’si (% 37,1°1) izin
verici/hosgoriilii, 17°si (% 10,2°s1) ihmalkar, 3’1 ise (%1,8°1) demokrat olarak
algilamaktadir. Aile tutumlar1 ile DEHB alt tipleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir.

Akranlar ile sorun yasama en sik otoriter aile tutumunda saptanmistir. Aile
tutumlart akran sorunlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir.

Otoriter tutum, annelerde ilkokul ve alt1 diizeyi, babalarda ise lise ve iizeri
egitim diizeyinde gozlenmistir.

Anne ve babanin her ikisinin egitim diizeyi azaldik¢a ihmalkar tutum
ylizdesinin arttig1 gézlenmistir. Babalardaki egitim diizeyi lise ve tizerinde ise
cocuklarin algiladig1 hoggoriilii tutum yiizdesi artmistir.

Bilesik alt tip DEHB’li olgularda AHCYTO ev kadmligi reddi, evlilik
catismast ve disiplin alt puanlar1 dikkat eksikligi alt puanina gore ortalama
olarak daha yiiksek saptanmistir.

Dikkat eksikligi alt grubunda ise AHCYTO asir1 koruma, demokratik ve total
puanlarda bilesik tipe gore daha yiiksek ortalama saptanmustir.

Bilesik tip DEHB’li olgular ailelerini daha reddedici, daha ilgisiz ve
kontrol/denetim uygulayamayan aileler olarak algilamaktadir.

Aileler, erkek olgulara karst daha korumaci davranmakta, erkek olgularin
ailelerinde anneler, ebeveynlik roliinde daha fazla zorluk yasamakta, esleri ile
daha fazla catismakta, kizlara gére daha fazla disiplin uygulamaktadirlar.
Erkek olgular ailelerini daha reddedici, ilgisiz, kontrol ve denetim

uygulamakta zorluk ¢eken aileler olarak algilamaktadirlar.
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Tedavi 6ncesi CADO degerlendirildiginde, erkek olgular CADO kaygi ve
CADO miikemmeliyetcilik alt puanlar1 disinda tiim alt puanlardan kizlara gére
yiiksek ortalama almigslardir.

Stimulan kullanimi sonrasi, CADO tekrar degerlendirildiginde, erkek olgular
CADO kaygr disinda, tiim alt puanlardan kizlara gore yiiksek ortalama
almislardir.

Stimulan tedavi dncesi ve sonrasi1 degerlendirilen CADO alt puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. DEHB-DE alt tipi, ilag
tedavisinden daha fazla fayda gormiistiir.

Stimulan tedavisi Oncesi ve sonrast degerlendirilen Turgay DEHB aile
formunda tiim alt puanlardan erkek olgular, kizlara gore yiiksek ortalama
almislardir.

Stimulan tedavisi oncesi ve sonrasi degerlendirilen Turgay DEHB alt puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Stimulan tedavisi 6ncesi ve sonrasi degerlendirilen 6lgeklere gore istatistiksel
olarak anlamli olarak erkek olgular stimulan tedavisinden daha fazla fayda
gormiglerdir.

Bilesik tip DEHB’li olgularin ADO formu incelendiginde, Dikkat Eksikligi
baskin tip olgulara gore problem ¢ozme, roller, duygusal tepki verebilme,
gereken ilgiyi gosterebilme ve total puanlarda daha yiiksek ortalama
almislardir.

ADQ’ye gore, istatistiksel olarak anlamli olmasa da, bilesik tip DEHB, aile
islevlerini daha fazla bozmaktadir.

Erkek DEHB’li olgularin ADO formu incelendiginde, kizlara gore problem
cozme, roller, duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gosterebilme ve total
puanlarda daha yiiksek ortalama almiglardir.

Erkek DEHB olgularinda, aile i¢i fonksiyonlar, kizlara gore daha koti
etkilenmektedir.

Tedavi Oncesi ve sonrast yapilan Stroop testi ile cinsiyet arasinda anlamli bir
farklilik saptanmistir. Hem ilag 6ncesi hem de ilag sonrasi uygulanan Stroop
testini kizlarin erkeklerden anlamli bigimde daha uzun siirede tamamladiklar1

belirlenmistir.
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Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan Stroop testi ile DEHB alt tipleri arasinda,
bilesik tip ile tedavi sonras1 yapilan Stroop testi toplam hata disindaki alt puant
disinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir.

Aile islevlerini en ¢ok asir1 korumacilik bozmakta, evlilik ¢atismasi en fazla
ev kadinlig1 reddi sonucu yasanmaktadir. Bu da toplumsal cinsiyet kaliplarina
gore babadan ¢ok anneye yliklenen ¢cocugun bakim, denetimi ve ev isleri
sorumlulugunun adaletsiz dagilimi ile iligkili olabilir.

Ev kadinlig1 reddi ve fonksiyonel olmayan aile tutumlar1 ile en fazla iliskili
olan alt puanlar Conners total, CGI-total ve CGI-duygudurum degiskenligidir.
Turgay Aile DEHB 6lcegi DE ve davranim bozuklugu alt puanlari ile ADO
roller ve ADO toplam alt puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
bir iligki saptanmustir.

Turgay Aile DEHB dlcegine gore aile i¢i fonksiyonlart KOKB bulgular1 daha

fazla bozmaktadir.

. Turgay Aile DEHB total alt puani ile ADO roller ve ADO toplam arasinda

istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iligki saptanmustir.

ADO ve tedavi oncesi degerlendirilen CADO’ye gbre, aile islevselligini en
fazla bozan alt puanlar CADO karsit gelme, DSM- DE ve Conners totaldir.
Stimulan tedavisi sonrasi aile i¢i fonksiyonlarin iyilesmesine bagli tedavi
sonrast degerlendirilen CADO ile AHCYTO olgegi alt puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saptanmigtir.

Aile fonksiyonlar1 kotiilestikge, olgular ailelerini daha ilgisiz ve reddedici
olarak algilamaktadir.

[lkokul ve alti egitim diizeyindeki anneler olgular1 daha fazla korumakta,
annelik ve karilik rolii konusunda daha zorluk yasamakta, ayn1 zamanda
olgulara daha fazla baski ve disiplin uygulamaktadir. Lise ve iizeri egitim
seviyesinde ise annelerin demokratik tutum ortalama puan yiikselmekte
oldugu saptanmustir.

Babalarda da ayn1 sekilde, ilkokul ve alt1 diizeyindeki egitim seviyesinde asir1
koruma tutumu 6n plandadir. ilkokul ve alti egitim diizeyindeki babalar,
olgular1t hem asir1 korumakta hem esit haklar tanimakta hem de siki bir disiplin

uygulamaktadirlar. Lise ve iizeri egitim seviyesindeki babalar, diger babalara
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

gore olgulara daha az disiplin uygulamaktadir. Olgular ilkokul seviyesindeki
babalar1 daha reddedici, ilgisiz algilarken, lise ve iizeri seviyedeki babalari
daha kontrolcii ve denetimi saglayan babalar olarak algilamaktadir.

Her iki yorum beraber diisiiniildiigiinde DEHB’li olgularin ebeveynleri
dengesiz bir aile tutumu ile ¢ocuk yetistirmeye caligmaktadir. Bunun
sonucunda hem ebeveynler arasi hem de ebeveyn-cocuk arasi etkilesim
bozulmaktadir.

Stimulan tedavisi sonrasi alt puanlarda anlamli fark en fazla hosgoriilii tutumu
benimsemis ailelerde saptanmisken, demokratik tutumu benimsemis ailelerde
anlamli bir fark saptanmamustir.

Otoriter ve hosgoriilii aile tutumunu benimsemis ailelerde, tutumlar farkl
olmasina ragmen ilag tedavisine verilen yanit benzer olmustur.

Calismamizin temel bulgusu, DEHB’li ¢ocuga sahip ailelerin olgulara
gelisimi sirasinda uygun olmayan tutumlar sergiledikleri, ¢ocuk yetistirme
konusunda kafa karisiklig1 yasadiklari, benimsedikleri tutumlarin birbiriyle
tutarsiz ve dengesiz oldugu, karsit olma-karsit gelme ve davranim bozuklugu
gibi yikict semptomlar gelistiren ailelerde aile fonksiyonlarmin daha kotii
oldugu, aile ici dinamik kotiilestikce de cocugun aileyi daha ilgisiz ve
reddedici olarak algiladigi, tedaviye verilen yanitin aile tutumu ile iliskili
olmadigidir.

Calismamizin bulgularina dayanarak; tedavi 6ncesi, her olgu ve ailesinin ayr1
ayr1 degerlendirilip, ailenin islevselligi ve zorlandiklar1 alanlarin belirlenip,
psikososyal miidahalelerin yapilmasi, ¢ocugun tedaviye uyumunu ve cevabini
olumlu yonde etkileyebilecektir.

Evlilik konusunda sikint1 yasayan aileleri psikoterapi agisindan uygun bir
psikoterapi merkezine yoOnlendirilmesiyle aile islevlerine olumlu katkilar
saglanabilecegi, bunun da c¢ocugun tedavi yanitin1 olumlu yonde
etkileyebilecektir.

DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde saptanacak herhangi bir psikiyatrik
semptom varliginda, ebeveynin psikiyatrik muayenesinin yapilmasi i¢in

cesaretlendirilmesi sonucu aile i¢i dinamigin daha 1yi yone gidebilecektir.
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44, KOKB ya da DB gibi yikici davramis semptomlarint igeren komorbid
psikiyatrik bozuklugu olan olgulara uygun medikal tedavi yaninda psikoterapi
yontemlerinin ~ eklenmesiyle ebeveyn-¢ocuk arasindaki etkilesimin
iyilesebilecektir.

45. Yeni evlenmis ciftlere aile tutumlari, toplumsal cinsiyet rolleri ve iletisim
konusunda egitimler verilerek, uygun disiplin yontemlerini benimsemelerinin
saglanabilecektir.

46. DEHB’nin tedavisinde disiplinler arasi is birligine ihtiyag¢ vardir. Bu ihtiyacin
kargilanmasi i¢in ilag¢ tedavisine ek olarak psikiyatri hemsireleri, pedagoglar
ve sosyal hizmetleri tarafindan ¢ocuk psikiyatristinin 6nderliginde bir ekip
kurulmali, bu ekip ile ailenin tiim bireyleri ile diizenli goriismeler
ayarlanmalidir. Bu siirece babanin ve kardeslerin de katilim1 saglanmalidir.
Boylelikle annelerin gerek annelik gerekse es roliinde hissettigi doyum artacak

ve aile igi iligkileri geligebilecektir.

Sonug olarak yetersiz ve disfonksiyone disiplin yontemleri, evlilik ¢atigmasinin
devami olarak DEHB’1i ¢ocuklarin psikososyal yasamini kotii olarak etkilemekte, es tani
almalarina ve klinik siddeti arttirmakta ve tedaviye yanitin1 bozmaktadir. Aile tutumlari,
DEHB klinigi ve ila¢ yanitinin birbirini nasil, ne oranda ve hangi sosyal-kiiltiirel
degiskenlerle etkilediginin aydinlatilmasina dair kontrol grubunu igeren izlem

caligmalarina ihtiyag vardir.
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EKLER

Ek 1. Aydinlatilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Sayin Hastamiz,

Cocuklarda “DIKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGUNDA AILE TUTUM OZELLIKLER] VE
AILE TUTUMUNUN ILAC KULLANIMINA ETKIiSI” isimli tipta uzmanlik tezi igin bilimsel bir arastirma
yapmay1 planlamaktayiz. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi diliyoruz. Ancak bu aragtirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Arastirmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararinizdan once aragtirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arasgtirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayimmz.Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda gergeklestirilecek bu arastirmaya
katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in 6nemlidir. Bu arastirmayi yapmak istememizin nedeni Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu olan ¢ocuklarda aile tutumu ve disiplinin 6nemi, hastaliga etkisi ve ila¢ kullanimu iizerine
olan etkilerini degerlendirmektir.
Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda ilgili hekimler tarafindan ¢ocugunuzun psikiyatrik
muayenesi yapilacaktir. Cocugunuzla ilgili olarak sizin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ve iliskili
sikayetlerle ilgili; Conners Anne-Baba Olcegi, Turgay Dikkat Eksikligi ve Yikict Davranis Bozukluklari
Olgegi’ni,Aile Hayat1 ve Cocuk Yetistirme Tutumu Olcegi ve aile islevselligini degerlendirmek icin Aile
Degerlendirme Olgegi’ni doldurmaniz istenecektir. Cocugunuzun &gretmeninden de Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu ve iliskili sikayetlerle ilgili bilgi almak amaciyla Conners Ogretmen Olgegi ve Turgay
Dikkat Eksikligi ve Yikict Davrams Bozukluklar: Olcegi’ni doldurtmamz istenecektir. Cocugunuzdan ise Anne-
Baba Tutum Olgegini doldurmasi istenecektir. Cocugunuzun dikkat islevlerini degerlendirmek igin Stroop Testi
uygulanacaktir. Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz ruhsal degerlendirmeniz Dr. Oguz Sevince , Prof. Dr.
Aysegiil Yolga Tahiroglu veya onun gérevlendirecegi bir hekim tarafindan gergeklestirilecek ve doktorunuz uygun
goriirse bu arastirmaya alinacaksiniz. Ruhsal muayene, 6lcek ve test bulgulariniz kaydedilecektir.
Sonuglar 6ncelikle bilimsel amagla kullanilacak, kisisel bilgileriniz gizli tutulacak, sorun saptanmasi halinde
durum size bildirilecek ve alinmasi gereken onlemler konusunda ayrintili bilgilendirme yapilacaktir. Parasal bit
bedel 6demenizi gerektirmeyen ve size de bir 6deme yapilmasi s6z konusu olmayan bu ¢alismaya katilmama ve
katildiktan sonra ¢ekilme hakkiniz bulunmaktadir. Ek bilgi talebiniz olursa sozlii olarak karsilanacaktir.
Arastirmamiza katilmay1 kabul ediyorsaniz, liitfen asagidaki boliime adimzi-soyadimizi yazip tarih
ve imza atiniz. Tesekkiir ederiz.

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA, YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR CERCEVESINDE HICBIR
BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDI RIZAMLA KATILMAYI KABUL EDIYORUM.

Tarih:
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Ek 2. Sosyodemografik Form

GCOCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI HASTA

Tarih:
Kiminle geldi:

Goriismeyi yapan :
Hastanin adi-soyadi :

Gonderen

1. Kendileri

2. Egitim kurulusu
3. Psikiyatrist

4. Ozel doktor

5. Adli makam

6. Konsiiltasyon

Yas :

Kardes sayisi :

Kaginci ¢ocuk:

Kendi cinsinden kardes :
Egitimi

Annenin egitimi :
Annenin Isi :

Annenin Yasi :

Annede bedensel hastalik
Annede ruhsal hastalik
Babanin egitimi:
Babanin isi:

Babanin Yasi :

Babada bedensel hastalik
Babada ruhsal hastalik
Alkol kullanimi

Sikhg:

Aile durumu
1.Anne-baba birlikte

2.Bosanmisg
3.Pargalanma

Ailede Ruhsal Hastalik
1. Var
2. Yok

DEGERLENDIRME FORMU

Anne-baba arasinda akrabalik
1. Var
2. Yok

Aile yapisi

1. Cekirdek aile

2. Genis aile

3. Anne ile

4. Baba ile

5. Diger (ooveveeneneee )

Oturdugu Yer
1. Kentsel
2. Kirsal

Aylk Gelir:

Gebeligin seyri
Dogum Komplikasyonu:

Dogum Haftasi

1. Prematiire
2. Miad

Dogum Kilosu:

Dogumdan sonra ilk durum :

1. Normal

2. Morarma

3. Aglama

4. Kiivezde bakim

Anne siitil (............. ay)
Yiirlime ay:1 (desteksiz)
Konusma ay1 (Ciimle ile)

Tuvalet egitimi (gece-giindiiz)

Bakan kisi:

1. Anne

2. Baba

3. Anneanne-babaanne
4. Bakici

5. Diger

Anneden ayrnihik (6 ﬁufta).‘

Diizenli llag Kullanimi
L: Var (rroisisnmmmmnnsennsns)
2. Yok
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Gecirdigi 6nemli hastalik:
Organik Hastalk =~ Gocuk | Aile
Tonsillektomi

Ade noidektomi
| Allerji T

|Otoimmun Hastalik |
|ARA

|Penisilin Profilaksisi

iKafa Travmasi
[Epilepsi/FK

Menars Yast:
Siinnet Yasi :
Cocugunuzu Déver misiniz?

1. Evet
2. Hayir

Ne siklikla

Kim tarafindan
Ebeveyn dayak yer mi?
1. Evet

2. Hayir

Ne siklikla :

Kim tarafindan :

Uyku sorunu :

Istah sorunu :

Katkili Gida Tiiketimi
Bir yilda USYE Sayist :
Not Ortalamast :

Ders Basarisi:
Bu yil:
Gegen Yl:

Okumay1 ne zaman soktiigii
Akran Iliskileri

Giinlik TV Kullanim saati

Giinliik Internet/Bilgisayar
Kullanmim Saati



Ek 3.

Conners Ana-Baba Dereceleme Olgegi (CADO) Formu

YENILENMIiS CONNERS EBEVEYN DERECELENDIRME OLCEGI (3-17 YAS)

Cocugun adi Cinsiyeti: K E

(daire igine alimz)

Dogum tarihi 1 / Yasu: Simifi:
Ay Giin Yil

Anne ya da Babanin Adi:-------emmmemmr e Bugiiniin Tarihi : ------ T L
Ay Giin Yl

Yonerge: Asagida gocuklarin yasadiklani yaygin pek ¢ok sorun vardir. Litfen her bir maddeyi, cocugunuzun son bir ay
icerisindeki davraniglarina gore derecelendiriniz .Her bir madde igin kendinize *Son bir ay iginde bu sgrunun ne kadar
goriildiigii’ sorusunu sorunuz ve her madde igin en uygun yamiti yuvarlak i¢ine alimz. Eger o davramis higbir zaman
goriilmilyorsa ya da ¢ok seyrek, nadiren goriiliiyorsa 0'1 isaretleyiniz. Eger gok sik gorilliiyorsa 3 i isaretleyiniz. Bu ikisi
arasinda kalan derecelendirmeler igin 1'i yada 2’yi isaretleyiniz. Liitfen biitin maddeleri yanitlaymz.

HIC BIRAZ | OLDUKCA COK
. DOGRU | DOGRU | DOGRU | DOGRU
DEGIL
(Higbir | (Bazen) | (Cogu kez, | (Pek ¢ok
zaman, Sik sik) kez, Cok
nadiren) sik sik)
1 | Ofkeli ve alingandr. 0 1 2 3
2 | Ev ddevlerini yapmada ya da tamamlamada giigliik ¢eker 0 1 2 3
3 | Siirekli hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormus gibi hareket 0 1 2 3
eder.
4 | Urkektir, kolayca korkar 0 1 2 3
5 | Her sey yerli yerinde olmalidir 0 1 2 3
6 | Hig arkadagi yoktur . 0 1 2 3
7 | Karni agrir. 0 1 2 K]
8 | Kavga eder. 0 1 r 3
Uzun siireli zihinsel ¢aba gdstermeyi gerektiren gorevlerden (okul galismalar 0 1 Z 3
i 9 | yadaev ddevleri gibi) kaginir, isteksizlik gisterir ya da yapmakta zorlanir.
10 | Gorevlerde ya da oyun etkinliklerinde dikkatini siirdiirmede giigliik geker. 0 1 2 3
11 | Yetiskinlerle tartigir. 0 1 2 3
12 | Odevlerini tamamlamay1 basaramaz 0 1 7] 3
13 | Carsida ya da marketlerde aligveris sirasinda kontrolii zordur 0 1 2 3
14 | Insanlardan korkar 0 1 v 3
15 | Bir seyleri tekrar tekrar kontrol eder. 0 1 2 3
16 | Cabuk arkadas kaybeder 0 1 2 3
17 | Agnilan ve sizilari olur . 0 1 2 3
18 | Huzursuzdur ya da agin hareketlidir. 0 1 2 3
19 | Sinifta dikkatini toplamada sorunu vardir. 0 1 2 3
20 | Kendisine siyleneni dinlemiyor gériiniir. 0 1 2 3
21 | Hiddetlenir. 0 1 2 3
22 | Odevlerini yaparken yakindan denetlenmesi gerekir 0 1 y] 3
23 | Uygun olmayan ortamlarda asir1 bir sekilde kosusturur ya da urmanir. 0 1 2 3
24 | Yeni durumlardan korkar. 0 1 2 3
25 | Temizlik konusunda titizdir. 0 1 2 3
26 | Nasil arkadas edinecegini bilemez . 0 1 2 3
27 | Okula gitmeden &nce agrilari, sizilari ya da karin agrilari olur. 0 1 2 3
28 | Kolay heyecanlanir, diisiinmeden hareket eder. 0 1 2 3
29 | Yonergeleri izlemez ve okul galigmalarini, giinliik ev islerini ya da ig yerindeki 0 | 2 3
gorevlerini  bitiremez (karst gelme davramigindan ya da ybnergeleri
anlamadigindan degil)

Bu proje, M.E.B. Egitim Aragtirma ve Geligtirme Dairesi tarafindan desteklenmektedir

Copyright 1997, 2000 by Psychological Assessment Resource, Inc.

Tuarkge geviri ve uyarlama ¢alismasi ( * ) Prof. Dr. Sema Kaner, Dog. Dr. Elvan Karacan, Yrd. Dog. Dr. Sener Biiyiikoztirk, Avlin Ak ve Latife
Ozaydin tarafindan Psychological Assessment Resource, Inc. izni ile yapiimaktadir.

* Ankara Universitesi Egitim Bilimleri Fakiiltesi Ozel Egitim Balami Ogretim Uyesi
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30 | Gorevleri ve etkinlikleri diizenlemede giicliik geker. 0 1 2 3
31 | Sinirlidir. 0 1 2 3
32 | Kipir kipirdir, huzursuzdur . 0 1 2 3
33 | Yalniz kalmaktan korkar. 0 1 2 3
34 | Her sey, her zaman ayni sekilde yaptlmalidur. 0 1 2 3
35 | Arkadaslarinin evlerine gok sik davet edilmez. 0 1 2 3
36 | Basiagrir. 0 1 2 3
37 | Basladidi isi bitiremez. 0 1 2 3
38 | Dikkatsizdir, dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
39 | Cok konugur. 0 1 2 3
40 | Yetiskinlerin isteklerine acik¢a karsi gelir yada uymay: reddeder . 0 1 2 3
41 | Ayrintilara dikkatini veremez ya da okul ¢alismalarinda is va da diger etkinliklerde 0 1 2 3
dikkatsizce hatalar yapar.
42 |Sirada beklemekte ya da oyunlarda ve grup etkinliklerinde siranin kendisine 0 1 2 3
gelmesini beklemekte giicliigii vardir.
43 | Pek ¢ok korkulari vardir. 0 1 2 3
44 | Mutlaka gerceklestirdigi kalipsal davranig bigimleri vardir 0 1 2 3
45 | Dikkatinin daginikhg ya da dikkatinin siiresi sorun yaratir. 0 1 2 3
46 | Hig bir seyi yokken hastaliktan yakinir. 0 1 2 3
47 | Ofke patlamalari vardur. 0 1 g 3
48 | Bir sey yapmasi igin yonergeler verildiginde dikkati dagilir 0 1 2 3
49 | Baskalarini boler ya da zorla araya girer (Srnegin baskalarinin konugmalarina ya da 0 1 2 3,
oyunlarina burnunu sokar).
50 | Ginlik etkinliklerde unutkandr. 0 1 2 3
51 | Matematigi kavrayamaz 0 1 2 3
52 | Yemekte lokmalar arasinda kosturur durur. 0 1 2 3
53 | Karanliktan, hayvanlardan ya da biceklerden korkar. 0 1 2 3
54 | Kendisi igin ¢ok yiiksek hedefler koyar. 0 1 2 3
55 | Elleri ayaklari hi¢ durmaz ya da oturdugu yerde kipir kipirdir. 0 1 ) 3
56 | Dikkat siiresi kisadir. 0 1 2 3
57 | Alingandir ya da baskalari tarafindan kolayca kizdirilir. 0 1 Z ]
58 | Ozensiz bir el yazisi vardir. 0 1 2 3
59" | Sakin bir bigimde oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine katilmakta giiliik 0 1 2 3
ceker.
60 | Utangagtir, gekiniktir. 0 1 2 3
61 | Kendi hatalari ya da yanlis davranislari nedeniyle bagkalarini suglar 0 1 2 3
62 | Yerinde duramaz. 0 1 2 3
63 | Evde ya da okulda daginik ya da diizensizdir 0 1 2 3
64 | Bir bagkasi ona ait geyleri yeniden diizenlerse bundan rahatsiz olur. 0 1 2 3
65 | Anne babasina ya da diger yetiskinlere yapisir 0 1 2 3
66 | Diger ¢ocuklar: rahatsiz eder. 0 1 2 3
67 | Bagkalarini kizdiran seyleri kasith olarak yapar. 0 1 2 3
68 | Istekleri hemen karsilanmalidir-kolayca sinirlenir. 0 1 2 3
69 | Yalmizca gergekten ilgi duydugu seylere dikkatini verir 0 1 2 3
70 | Kincidir ya da 6¢ almak ister. 0 1 2 3
71 | Gorevler ya da etkinlikler igin gerekli olan seyleri kaybeder (6rnegin okul 6devleri, 0 1 2 3
kalemler, kitaplar, arag geregler ya da oyuncaklar)
72 | Baskalariyla kiyaslandiginda kendini kiigiik goriir. 0 1 2 3
73 | Cogu zaman yorgun ya da bitkin goriiniir 0 1 2 3
74 |Imlasi zayiftir. 0 1 2 3
75 | Sik sik ve kolayca aglar. 0 | 2 3
76 | Sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda yerinden kalkar. 0 1 2 3
77 | Ruh hali ani ve garpici bir sekilde degisir 0 1 2 3
78 | Cabalamaktan cabuk vazgeger 0 1 2 3
79 | Dissal uyaranlarla dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3
80 | Sorunun tamamlanmasini beklemeden cevabi yapistirir 0 1 2 3

162




Ek 4. Conners Ogretmen Dereceleme Ol¢egi (CODO) Formu

YENILENMIS CONNERS SINIF OGRETMENI DERECELENDIRME OLCEGIH (3-17 YAS)

Oarencinin Adi

Dogum tarihi Yasi:

Cinsivyeti:

K
(daire icine

alimiz)

Sinifi:

Bugiiniin Tarihi : -==-==/--sene/ommmmmeaeen

Ay Giin

—

Yénerge: Asagida cocuklarin okulda yasadiklar yavgm pek gok sorun vardir. Liitfen her bir maddeyi. problemin son bir ay
igerisinde goriilme sikhiina gore derecelendiriniz. Her bir madde igin kendinize “son bir ay icerisinde bu sorunun ne kadar
gbritldtigd™ sorusunu sorunuz ve en uygun vamiti yuvarlak igine ahmiz. Eger bu problem higbir zaman gériilmiiyorsa ya da
nadiren va da cok az goriiliivorsa 0°1 yuvarlak igine aliniz. Eger gok dogruvsa ya da gok sik goriililyorsa 3 0 yuvarlak igine
aliniz. Bu ikisi arasinda kalan derecelendirmeler igin 1' ya da 2°vi vuvarlak igine alimz. Litfen biitin maddeleri
yanitlayviniz.

HIC BIRAZ | OLDUKCA | COK
DOGRU | DOGRU | DOGRU | DOGRU
DEGIL
(Higbir (Bazen) (Codu kez, | (Pek ¢ok
zaman, Sik s1k) kez, Cok
nadiren) sik s1k)
1 | Kars: gelir. 0 1 2 3
2 | Kipir kipirdir, huzursuzdur. 0 1 2 3
5 | Ogrendiklerini hemen unutur. 0 1 2 3
4 | Gériindiigli kadariyla gruba alinmaz. 0 1 2 3
5 | Duvgulari kolavca incinir. 0 1 2 3
6 | Milkemmellivetgidir 0 1 2 3
7 | Ofke patlamalart vardir; aniden parlayan, dnceden kestirilemeyen 0 1 2 3
davraniglar gosterir.
8 | Kolay hevecanlanir, disiinmeden hareket eder 0 1 2 3
9 | Ayrintilara dikkatini veremez ya da okul galismalarinda. yaptigi 0 | 2 3
islerde va da diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar vapar.
10 | Kiistahtir 0 1 2 3
11 | Siirekli hareket halindedir va da bir motor tarafindan siiriiliiyormus 0 1 2 3
gibi hareket eder .
12 | Uzun siireli zihinsel ¢aba gerektiren gérevlerden (okul ddevleri va 0 1 2 3
da ev odevleri gibi) kaginir, isteksizlik gdsterir va da vapmakta
zorlanir
13 | Takimlara va da ovunlara en son segilen kisilerden biridir 0 1 2 3
14 | Duvgusal bir gocuktur. 0 1 2 3
15 | Her sey verli yerinde olmalidir 0 1 2 3
16 | Huzursuzdur ya da asiri hareketlidir 0 1 2 3
17 | Basladig isi bitiremez 0 1 2 3
18 | Kendisine sGylenenleri dinlemivor griiniir 0 | 2 3
19 | Yetiskinlerin isteklerine agikga karsi gelir va da uymayi reddeder 0 1 2 3
20 | Sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda yerinden kalkar 0 l 2 3

Bu proje, M.E.B. Egitim Arastirma ve Geligtirme Dairesi tarafindan desteklenmektedir.

Copyright 1997, 2000 by Psychological Assessment Resource, Inc.
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HiC BIRAZ [OLDUKCA| COK
DOGRU | DOGRU | DOGRU | DOGRU
DEGIL
(Higbir | (Bazen) | (Cogu kez, | (Pek ¢ok
zaman, Sik sik) kez, Cok
nadiren) sik sik)
21 | Kelimedeki harfleri dogru sirada yazamaz 0 1 2 3
22 | Hig arkadasi yoktur 0 1 2 3
23 | Urkektir, kolayca korkar. 0 1 2 3
24 | Bir seyleri tekrar tekrar kontrol eder. 0 1 2 3
25 | Sik sik ve kolayca aglar 0 1 2 3
26 | Dikkatsizdir, dikkati kolayca dagilir 0 1 2 3
27 | Gorevleri ya da etkinlikleri diizenlemede giigliik geker 0 1 2 3
28 | Gorevlerde ya da oyun etkinliklerinde dikkatini siirdirmede giigliik 0 1 2 3
ceker
29 | Swranin kendisine gelmesini beklemekte giigliik geker. 0 1 2 3
30 | Beklenen diizeyde okuyamaz. 0 | 2 3
31 | Nasil arkadas edinecegini bilemez. 0 1 2 3
32 | Elestiriye duyarlidir. 0 1 2 3
33 | Goriindiigii kadariyla ayrintilaria ¢ok fazla ugrasir. 0 1 2 3
34 | Yerinde duramaz. 0 1 2 3
35 | Diger gocuklari rahatsiz eder. 0 1 2 3
36 | Cok konugur. 0 1 2 3
37 | Yetigkinlerle tartigir. 0 1 2 3
38 | Hareket etmeden duramaz. 0 1 2 3
39 | Uygun olmayan ortamlarda agiri bir sekilde kosusturur ya da tirmanir. 0 1 2 3
40 | Okul ¢ahismalarina ilgisizdir. 0 1 2 3
41 | Sosyal becerileri zayiftir. 0 1 2 3
42 | Sakin bir bicimde oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine 0 1 2 3
katilmakta giigliik ceker
43 | Her sevin diizgiin ve temiz olmasini ister . 0 1 2 3
44 | Elleri ayaklan hi¢ durmaz ya da oturdugu yerde kipir kipirdir. 0 1 2 3
45 | Istekleri hemen karsilanmalidir-kolayca sinirlenir. 0 | 2 3
46 | Sorunun tamamlanmasini beklemeden cevabi yapistirir. 0 1 P 3
47 | Kincidir ya da 6¢ almak ister. 0 1 2 3
48 | Dikkat siiresi kisadir. 0 1 Z 3
49 | Gorevler ya da etkinlikler igin gerekli olan seyleri kaybeder (&rnegin 0 1 2 3
okul ddevleri, kalemler, kitaplar, arag gerecler ya da oyuncaklar)
50 | Yalmzca gergekten ilgi duydugu sevlere dikkatini verir. 0 1 2 3
51 | Utangagctir, gekiniktir. 0 1 2 3
52 | Dikkatinin daginikhg ya da_dikkatinin siiresi sorun varatir. 0 1 2 3
53 | Her sey her zaman ayni sekilde yapiimalidir. 0 1 2 3
54 | Ruh hali ¢ok ani ve ¢arpici bir sekilde degisir. 0 1 2 3
55 |Bagkalarini bdler ya da zorla araya girer (6rnegin baskalarinin 0 l 2 3
konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar).
56 | Matematikte zayiftir, 0 | 2 3
57 | Yonergeleri izlemez ve okul galismalarini bitiremez (karsi gelme 0 1 2 3
davranisindan va da ydnergeleri anlamadigindan degil).
58 | Dis uvaranlarla dikkati kolavca dagilir 0 1 2 3
59 | Huzursuzdur, her an ayakta ve hareket halindedir. 0 1 2 3

Conners Yenilenmis Ogretmen Formu
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EKk 5. Aile Degerlendirme Olgegi (ADO)

AILE DEGERLENDIRME OLCEGI

ACIKLAMA : llisikte aileler hakkinda 60 ciimle bulunmaktadir. Liitfen her climleyi dikkatlice okuduktan sonra, sizin ailenize
ne derecede uyduguna karar veriniz. Onemli olan. sizin ailenizi nasil gérdiigintizdir.

- . Aynen | Biiyiik | Biraz Hig
CUMLELER : Kartili- | Olglide | Katili- | Katilmi-

yorum | Katih- | yorum | yorum
yorum

1. Ailece ev diginda program yapmada giigliik ¢ekeriz, ¢iinkii aramizda fikir birligi ) ) () ()
saglayamay1z.

2. Giinliik hayatimizdaki sorunlarn (problemlerin) hemen hepsini aile iginde hallederiz O)

3. Evde biri iizgiin ise, diger aile liyeleri bunun nedenlerini bilir. () () () ()
4, Bizim evde, kisiler verilen her gorevi diizenli bir sekilde yerine getirmezler. 0) 9 €5 )
5. Evde birinin bag1 derde girdiginde, digerleri de bunu kendilerine fazlasiyla dert ederler. 0) ) 0) 0)
6. Bir sikint1 ve iiziintii ile kargilastigimizda, birbirimize destek oluruz.. i) () () )
7. Ailemizde acil bir durum olsa, sasinp kalinz. () () () ()
8. Bazen evde ihtiyacimiz olan seylerin bittiginin farkina varmayiz. () L) () ()
9. Birbirimize kars1 olan sevgi, sefkat gibi duygularimiz1 agiga vurmaktan kagimninz. €5 iy () ()
10. Gerektiginde aile iiyelerine gorevlerini hatirlatir, kendilerine diisen isi yapmalarim ) £ @) )
saglanz

11. Evde dertlerimizi, iiziintiilerimizi birbirimize soylemeliyiz. () L .) () ()
12. Sorunlarimizin ¢oziimiinde genellikle ailece aldigimiz kararlan uygulariz. () () () ()
13. Bizim evdekiler, ancak onlan hosuna giden seyler séyledigimizde bizi dinlerler. () () () ()
14. Bizim evde birkiginin sdylediklerinden ne hissettigini anlamak pek kolay degildir. ) ) ) @)
15. Ailemizde esit bir gorev dagilimi yoktur. { ] () L) ()
16. Ailemizin iiyeleri birbirlerine hosgoriilii davranirlar. () () () ()
17. Evde herkes, basina buyruktur. () C) () ()
18. Bizim evde herkes, sdylemek istediklerini iistii kapali degilde dogrudan birbirlerinin 0) 0) 0)

yiiziine soyler. 0
19. Ailede bazilarimiz, duygularimizi belli etmeyiz. {3 ) ) ¢
20. Acil bir durumda ne yapacagimzi biliriz. () 9 () )

21. Ailecek, korkularimizi ve endiselerimizi birbirimizle tartismaktan kaginiriz.

22. Sevgi, sefkat gibi olumlu duygularimiz1 birbirimize belli etmekte giigliik cekeriz.

23. Gelirimiz (Ucret, maas) ihtiyaglanimiz1 kargilamaya yetmiyor. () () ) )
24. Ailemiz, bir problemi ¢ézdiikten sonra, bu ¢oziimiin ise yarayip yaramadigin tartigir. ) ) () )
25. Bizim ailede herkes kendini diisiiniir. D) () €3 ()

26. Duygularimizi birbirimize agikca soyleyebiliriz..
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27. Evimizde banyo ve tuvalet bir tiirlii temiz durmaz

28. Aile i¢inde birbirimize sevgimizi gostermeyiz.

29. Evde herkes her istedigini birbirinin yiiziine soyleyebilir.

30. Ailemizde, her birimizin belirli gérev ve sorumluluklan vardur.

o

. Aile i¢inde genellikle birbirimizle pek iy ge¢inemeyiz.

32. Ailemizde sert-kotii davrimislar ancak belli durumlarda gosterilir.

33. Ancak hepimizi ilgilendiren bir durum oldugu zaman birbirimizin igine kansinz.

34. Aile icinde birbirimizle ilgilenmeye pek zaman bulamiyoruz.

35. Evde genellikle soylediklerimizle, soylemek istediklerimiz birbirinden farklidir.

36. Aile icinde birbirimize hosgoriili davraninz.

37. Evde birbirimize, ancak sonunda kisisel bir yarar saglayacaksak ilgi gosteririz.

38. Ailemizde bir dert varsa, kendi i¢imizde hallederiz.

39. Ailemizde sevgi ve sefkat gibi giizel duygular ikinci plandadir.

40. Ev islerinin kimler tarafindan yapilacagim hep birlikte konusarak kararlastiririz.

4

—

. Ailemizde herhangi bir seye karar vermek her zaman sorun olur.

=
2

. Bizim evdekiler sadece bir ¢ikarlan oldugu zaman birbirlerine ilgi gosterir.

43. Evde birbirimize karsi acik sozliiyiizdiir.

44. Ailemizde higbir kural yoktur.

45. Evde birinden bir sey yapmasi 1stendiginde mutlaka takip edilmesi ve kendisine
hatirlatilmas gerekir.

46. Aile iginde, herhangi bir sorunun (problemin) nasil ¢éziilecegi hakkinda kolayca
karar verebiliriz.

47. Evde kurallara uyulmadig: zaman ne olacagim bilmeliyiz.

48. Bizim evde aklimza gelen her sey olabilir.

49. Sevgi, sefkat gibi olumlu duygulanimiz: birbirimize ifade edebiliriz.

50. Ailede her tiirlii problemin iistesinden gelebiliriz.

51. Evde birbirimizle pek iyi geginemeyiz.

52. Sinirlenince birbirimize kiiseriz.

53. Ailede bize verilen girevler pek hosumuza gitmez ¢iinkii genellikle umdugumuz
gorevler verilmez.

54, Ktii bir niyetle olmasa da evde birbirimizin hayatina ¢ok karistyoruz.

55. Ailemizde kisiler herhangi bir tehlike karsisinda (yangin, kaza, gibi) ne yapacaklanm
bilirler, ¢iinkii boyle durumlarda ne vapilacag aramizda konusulmus ve belirlenmistir.

56. Aile iginde birbirimize giiveniriz.

57. Aglamak istedigimizde, birbirimizden ¢ekinbeden rahatlikla aglayabiliriz.

58. {simize (okulumuza) yetismekte giicliik ¢ekiyoruz.

59. Aile iginde birisi. hoglanmadigimiz bir sey yaptiginda ona bunu agikca soyleriz.

60. Problemimizi ¢ozmek igin ailecek cesith yollar bulmaya gahismz.
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Ek 6. Yikict Davramim Bozukluklar icin DSM-IV’e Dayah Tarama ve Degerlendirme Olcegi

Yikic1 Davrams Bozukluklar: - Olgekler

TURGAY DSM-IV KOKENLI YIKICI DAVRANIS BOZUKLUKLARI
BELIRTI TARAMA OLCEGI

Adi Soyad Dogum Tarihi :
Cinsiyeti : Doldurulma Tarihi :
Belirtilerin Siiresi : Son Tani :

Olgegi yamitlayan kisinin yakinlik derecesi

Hic " Olduk¢a| Cok
i vok Tt Fazla | Fazla

1. Gogu zaman dikkatini aynntilara veremez ya da okul édevlerinde, islerinde ya da diger 0 1 2 3
etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar.
2. Cogu zaman iizerine aldig1 gorevlerde ya da yaptig1 etkinliklerde dikkati dagilr. 0 1 2 3
3..Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir. 0 1 2 3
4. Cogu zaman emirlere uyamaz ve okul ddevlerini, ufak tefek isleri ya da isyerinde- 0 | - 3
ki gorevlerini tamamlayamaz (kendisinden isteneni anlamaya bagh degildir.) -
5. Cogu zaman iizerine aldi§1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte ve planlamakta 0 | 5 3
zorluk geker.
6. Cogu zaman siirekli kafa ¢ahistirmayi gerektiren gorevlerden kaginir, bunlar sevmez 0 »
ya da bunlarda yer almaya kars: isteksizdir. ! 3
7. Gogu zaman iizerine aldi1 gorevler ya da etkinlikler igin gerekli olan seyleri kaybeder 0 1 N 3
(omegin: oyuncaklar, okul Gdevleri, kalemler, kitaplar ya da arag-geregler.) -
8. Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir. 0 1 2 3
9. Giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandur. 0 1 2 3
10. Cogu zaman elleri, ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur. 0 1 b 3
11.Cogu zaman simifta ya da oturmas: beklenen diger durumlarda oturdugu yerden

0 1 2 3
kalkar ve dolagr.
12. Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir (ergen- 0 2
lerde sadece kendisinin algiladi: huzursuzluk duygulan olabilir.) 1 3
13. Cogu zaman, sakin bir bigimde, bos zamanlan gegirme ya da oyun oynama zorlugu 0 | 2 3
vardir.
14. Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan idare ediliyormus gibi
d 0 1 2 3

avranir.

15. Cogu zaman ¢ok konusur. 0 1 2 3
16. Cugu zaman sorulan soru tamamlanmadan &nce cevabini yapistirir. 0 1 2 3
17. Cogu zaman sirasimi bekleme giicliiZii vardur. 0 1 2 3
18. Cogu zaman bagkalarinin soziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer (6rnegin; 0 1 2 3
bagkalarmin oyunlarina ya da konugmalarina burnunu sokar.)
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Cocuk Psikiyatrisinde Olgiitler/Olgekler

Hig ; Oldukca| Cok

Sorunlar yok Biraz Fasls | Fuly
19. Sik sik ofkelenir. 0 | 3 3
20. Sik sik biiyiikleriyle tartismaya girer. 0 1 2 3
21. Biiyiiklerinin isteklerine ya da kurallarina uymaya ¢ogu zaman etkin bir bigimde 0 | 9 3
karsi gelir va da bunlan reddeder.
22. Cogu zaman, isteyerek, baskalarini kizdiran seyler yapar. 0 | 2 3
23. Kendi yaramazliklan i¢in ¢ogu zaman baskalarim suglar. 0 1 2 3
24. Cogu zaman, alingandin, cabuk darilir ya da baskalarinca kolay kizdirlir. 0 1 3 3
25. Cogu zaman igerler, kizgin ve giiceniktir. 0 1 ) 3
26. Cogu zaman kincidir ve intikam almak ister. 0 1 o 3
27. Cogu zaman baskalarina kabadayhk eder, gbzdag: verir ya da goziinii korkutur. 0 1 2 3
28. Cogu zaman kavga-doviis baslatir. 0 1 2 3
29. Bagkalarinin ciddi bir bigimde fiziksel olarak yaralanmasina neden olacak bir 0 1 3 3
silah kullanmistir (Grnegin; bir de@nek, tas, kink sise, bigak, tabarica.)
30, insanlara kars1 fiziksel olarak acimasiz davranmustir. 0 1 2 3
31. Hayvanlara karg fiziksel olarak acimasiz davranmstir. 0 1 2 3
32. Bagkasimin gozii 6niinde galismistir (6rnegin; saldirip soyma, ¢anta kapip kagma, 0 1 2 3
goz korkutarak alma, silahli soygun.)
33. Birisini cinsel etkinlikle bulunmast igin zorlamustur. 0 1 2 3
34. Ciddi hasar vermek amaciyla isteyerek yangin ¢ikarmigtir. 0 1 2 3
35. Isteyerek baskalarinin malma miilkiine zarar vermistir (yangin ¢ikarma diginda.) 0 1 o 3
36. Bir bagkasinin evine, binasina ya da arabasina zorla girmistir. 0 1 o) 3
37. Bir sey elde etmek, bir ¢ikar saglamak ya da yiikiimliiliiklerinden ka¢inmak igin ¢ogu 0 1 B 3
zaman yalan sOyler (yani baskalarinm’atlatir’.)
38. Hig kimse gérmeden degerli seyler calmistir (ornegin; kirmadan ve igeri girmeden 0 1 3 3
magazalardan mal galma; sahtekarlik.)
39. 3 yagindan 6nce baglayarak, ailenin yasaklarina kargin ¢ou zaman geceyi disarida 0 1 2 3
gecirmistir.
40. Anne - babasinin ya da onlarn yerini tutan kisilerin evinde yasarken en az iki kez 0 1 2 3
gece evden kagmistir, ( ya da uzun bir siire geri donmemisse bir kez.)
41. 3 yagindan 6nce baslayarak, ¢cogu zaman okuldan kagmustir. 0 1 2 3

168




Ek 7. Aile Hayat1 Cocuk Yetistirme Tutum Ol¢egi (AHCYTO)

Ek :

10.

11

12.

15.

. Anne ve babalar, cocuklarimy dertlerini an1atliya te?v1k

PARI Aile Hayatr ve Gocuk Yetistirme tutumu Olcefi:

4 3 2 1
ok uygun oldukga hiraz uygun hig uygun
wluyorum Uygun biuTuyarum B | ey e um
b luyorum

. Cocuk yorucu veya zor islerden korunsalidir.

ederler. Fakat bazen cocuklarim dertlerinin hig agy
gerektigini anlayamazlar,

mamasi

. Gocuk bosa gecen dakikalarin bir daha hig geri gelmeyecedini

ne kadar cabuk Gfjrenirse, kendisi igin o kadar 1yi olur,

. Bir anne ¢ocugunun dis kywrklvgina udramamasy icin elinden

geleni yapmalidur,

. Gocuk ne kadar erken yirlmeyi Sgrenirse o kadar iyi terbiye

edilebilir.

. Cocuk yetistirme sinir bozucu, yipraticr bir igtir,

. Cocufun hayatta ofrenmesi gereken o kadar ¢ok sey vardir ki,

zamanini boga gecirmesi affediimez.

. Babalar, biraz daha sefkatli alsalar, anneler cocuklarim

daha iyi yinetebilirler.

ocuk yetistirmenin kitl taraflarvindan biri de, anne ya da

abamin {stedigint yapabilmezi igin yeter derecede fzgilr
olimasiasidir.

Stkr kurallarla yetistirilen cocukardan en iyl yetiskinler
cikar,

-Bir anne gocufunun mutlulugue icin kendi mutlulufunu feda

etmesinl bilmelidir.

Daima kogusturan, hareket1t bir cocuk biylk Bir olasilikla
mutlu bir kigi olacaktar.

Bii¥lkler ¢ocuklarin jakalarina giler, onlara edlendirici
dykiiler anlatirsa, evdeki dizen daha dizgin, daha akicy olur.

. Gocufun en gizli dislncelerini kesinlikle bilmek, bir

annenin girevidir.

Anne babalar cocuklarina, sorgusuz sualsiz kendilerine sadik
kalmalariny dgretmelidirier,

Bitiin geng anneler, bebek bakiminda beceriksiz olacaklarindan
korkarlar. 3
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18,

1%,

20.

2l.

22.

23.

24,
25.
26,

27.

29,

0.

31.

3z.

EEN

34,
35.

36.

. Eger bOtin gOnlni cocuklarla gegirmek rorunda kalirsa,

hang! amne olursa olsun sonunda gocuklar sinirine dokunur.

Anne ve babalar her zaman Cocuklarimin kendilerine uymasinn
beklememeli, biraz da kendileri gocuklarina uymalirdiriar.

Eger aneler dileklerinin kabul edilecedini bilselerdd,
babalarinin daha anlayigly olmalarim dilerlerdi.

Bir ¢ocufa ne olursa olsun déjismekten kacinmast gerektifi
dgretiimelidir.

Cocuklar bencil olduklarinda hep bir geyler istediklerinde,
annenin tepesinin atmasy cok normaldir.

Eher cocuklar alledeki kwrallary uygun bulmuyorlarsa, bunu
anne babalarina stylemeleri hog kargilanmaludir,

Anneler ¢ofu zaman gocuklarina bir dakika daha dayan:maratak?a:r

duygusuna kapilarlar.
Gocufu sik1 terbiye ederseniz sonra size tegekkir eder.
Kiichk bir gocuk cinsiyet konusundan sakinmalidir.

Bir annenin gocufun hayatt hakkinda hergeyi hilﬂesi hakkidir.
Giinkil gocugu onun bir parcasidir,

Uyanik bir anne-baba cocudun tom disincelerini dgrenmeye
calismaltdar,

. Gocuklar, anne babalarinin kendileri igin neler feda

ettiklerini diglinmelidirier.

Egerlgucui1ar1n dertlerini sdylemelerine izin verilirse
blishiitin sikayetgi olurlar.

Sert terbiye, safjlam ve iyi karakter gelistirir.

Geng bir kadin henlz gencken yapmak istedifi pekgok sey
oldugu igin, anme olunca kemdisini tutuklanmij duygusuna
kaptirir.

Anneler ¢ocuklary igin hemen hemen tOm eflencalerini feda
ederler,

Babatar daha az bencil olsalar kendilerine digen gdrevi
yaparlardy,

tyi bir anne cocudunu ufak tefek gigldklerinden korumalidir.

Bir ¢ocufja anne ve babasiny herkesten Ostln girmesi
Baretilmelidir.

Gocuklar highir zaman ailesinden sir saklamamalidir.
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7.

ia,
9.

40,

41.

4z.

43,

44,

45,

LLR

47,

48.

43,

51.

52.

53.

54,
55.

Eucut1ardaﬂ 51k 51k Gditn wermelerini, anne babaya uymaTarim
stemek dofru dedildir.

Eugu anneler bebeklerine bakarken onu Inclteceklerinden
orkarlar.

Bir cocufa bagi derde girdifinde dévismek yerine blylklere
bagwurmasy G§retiimelidir.

Anne baba arasindaki bazv kenular hafif bir tartisma 1le
ciziiml enemezler.

Ev bakwmi ve idaresinde en kdtid seylerden biri de, kiginin
kendi evinde tutuklanmig gibi hissetmesidir,

Highir kadindan yeni dogmus bir bebefje tek basina bakmasi
bkeklenmemelidir.

0flan ve kiz gocuklarinin birbirlerini soyunurken girmemeleri
gerekir,

Gocuklarin sorunlarina efiilirseniz sizi oyalamak igin birgok
masal uydururlar,

Efer anne babalar gocuklart ile sakalagip beraber eflenirse,
gocuklar onlarin 8gitlerini dinlemeye daha gok ydnelirler.

fnneleri kendileri yizinden zorluk cektifi i¢in gocuklar
onlara karst daha anTayisly elmalrdwrlar,

Bir gocuk eninde sonunda anne babasininkinden daha Ostin
hir aki1la sahip olamayacagini dfranir.

Efer bir anne gocuklarint iyi yetiztirmiyorsa belki de bu,
babanin evde kendine digen girewi iy! yapmamazindan fleri
geliyordur,

Geng bir anne igin 11k bebefin bakim sirasinda yalmiz
kalmaktan daha kitd birsey olamaz.

kargilanamaz.

Anne babalar gocuklarina hayatta ilerleyebilmeleri igin hep
birgeyler yapmalar: ve boga zaman gegirmemeleri gerektigini
ogretmel idirler.

Akilly bir kadin yeni bir b:tﬂ'in dofumundan Gnce ve Sonra
yalmz kalmamak igin elinden geleni yapar.

Evde olup bitenleri sadece anne bildigi icin ey hayatim
onun plan]amas: 1gztld1r._

Kendi haklarina sahip olabilmesi igin, bazen bir kadinin
kocasziny terslemesi gerekir,

Biitiin zamanin gocuklariyla gegirmek, bir kadina kanada
kopmus kus duygusunu verir,

171

4

. Bir gocugun diger bir gocufa vurmasy highir gekilde hn;gﬁrﬂ11el



56,

57.

58.
59.

Eger anne kollarinr sivar, bitin ylkG sirtina alirsa thm aile
rahat eder.

Anne babalar gocuklarimi kendi kendilerine olusturduklar
gliveni sarsabilecek bitln glc islerden sakinmalidirlar.

Cocuklar aslinda s1k1 disiplin iginde mutlu olurlar.
Gocuklarin toplantilariyla, kiz erkek arkadasliklariyla

ve eflenceleriyle ilgilenen anne babalar onlarin iyi
yetigmelerini safilarlar.

. Anneé ve babaya sadakat herseyden dnce gelir.
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Ek 8. Anne-Baba Tutum Olcegi (ABTO)

ANNE-BABA TUTUM OLCEGi

Lutfen asagidaki sorulari kendi anne ve babanin disiinerek dikkatle okuyunuz.

Asagidaki durumun anne ve babanizin davranigina ne kadar benzedigini diigtintin.

Eger TAMAMEN BENZiYORSA asagidaki ciimlelerin sonuna 4;

BIiRAZ BENZIYORSA 3;

BENZEMIYORSA 2;

HiC BENZEMIYORSA 1; yaziniz.

1. Herhangi bir sorunum oldugunda, eminim annem ve babam bana yardim

ederler.

2. Annem ve babam biiyiiklerle tartismamam gerektigini soylerler.

3. Annem ve babam yaptigim her seyin en iyisini yapmam icin beni zorlarlar.

4. Annem ve babam herhangi bir tartisma sirasinda baskalarini  kizdirmamak icin, susmam gerektigini
soylerler.

5. Annem ve babam bazi konularda sen” kendin karar ver" derler.

6. Derslerimden ne zaman diisiik not alsam, annem ve babam kizar.

7. Ders galisirken anlayamadigim bir sey oldugunda, annem ve babam bana yardim ederler.

8. Annem ve babam kendi gériislerinin dogru oldugunu bu goriisleri onlarla tartismamam gerektigini
soylerler.

9. Annem ve babam benden bir sey yapmami istediklerinde, ni¢in bunu yapmam gerektigini de
aciklarlar.

10. Annem ve babamla her tartistigimda bana "biiyiidiigiin zaman anlarsin" derler.

11. Derslerimden diisiik not aldigimda, annem ve babam beni daha ¢ok ¢alismam icin desteklerler.
12. Annem ve babam yapmak istediklerim konusunda kendi kendime karar vermeme izin verirler.
13. Annem ve babam arkadaglarimi tanirlar.

14. Annem ve babam istemedikleri bir sey yaptigimda, bana karsi soguk davranirlar ve kiserler.
15. Annem ve babam sadece benimle konusmak i¢in zaman ayirirlar.

16. Derslerimden diisiik notlar aldigimda, annem ve babam 6yle davranir ki sugluluk duyar ve
utanirim.

17. Ailemle birlikte hosca vakit gegiririz.

18. Annemi ve babami kizdiracak bir sey yaptigimda, onlarla birlikte yapmak istedigim seyleri
yapmama izin vermezler.

19. Genel olarak annen ve baban okul zamani hafta iginde gece arkadaslarinla bir yere gitmene izin
verirler mi?

Evet

Hayir

Eger cevabiniz Evet ise, asagidaki soruyu cevaplayiniz.

Hafta icinde en geg saat kacga kadar gece disarida kalmaniza izin verilir (PazartesiCuma arasi)?
20.00'dan 6nce

20.00 - 20.59 arasi

21.00 - 21.59 arasi

22.00-22.59 arasi

23.00 ya da daha ge¢

istedigim saate kadar

20. Genel olarak annen ve baban hafta sonlari gece arkadaslarinla bir yere gitmene izin verirler mi?
Evet

Hayir

Eger cevabiniz Evet ise, asagidaki soruyu cevaplayiniz.
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Haftanin Cuma ya da Cumartesi aksamlari en geg saat kaca kadar gece disarida kalmaniza izin verilir?
20.00'dan 6nce

20.00 - 20.59 arasi

21.00 - 21.59 arasi

22.00-22.59 arasi

23.00 ya da daha geg

istedigim saate kadar

Annen ve baban asagidakileri 6grenmek igin ne kadar caba gosterirler?
21. Eger gece bir yere gittiysen nereye gittigini,

Hi¢ caba gostermez

Cok az caba gosterir

Cok ¢aba gosterir

22. Bog zamanlarinizda ne yaptigini,
Hi¢ caba gostermez

Cok az caba gosterir

Cok ¢aba gosterir

23. Okuldan giktiktan sonra ne yaptigini,
Hi¢ caba gostermez

Cok az ¢aba gosterir

Cok ¢aba gosterir

Annen ve babanin asagidakiler hakkinda ne kadar bilgileri vardir?
24. Eger gece bir yere gittiysen nereye gittigin,

Bilgileri yoktur

Cok az bilgileri vardir

Cok bilgileri vardir

25. Bog zamanlarinizda ne yaptigini,

Bilgileri yoktur

Cok az bilgileri vardir

Cok bilgileri vardir

26. Okuldan giktiktan sonra nereye gittigin,
Bilgileri yoktur

Cok az bilgileri vardir

Cok bilgileri vardir.
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Ek 9. Stroop TBAG Formu
CUKUROVA UNIVERSITESI

BALCALI HASTANESI
COCUK PSIKIYATRI ABD

STROOP TESTI TBAG FORMU*

KAYIT FORMU
Adi Soyadi B i i e S *Uygulayicinin
Do Tanthi.  {ucsisnmsinasmedas Adi Soyad .
Yag § s T e Uygulama Tarihi : .............
Cinsiyeti SR R Uygulama Yeri
Egitim Diizeyi
Boliim I : Siyah IBaS|Im|§ Bolim IT : Renk.li Basilmis
Renk Ismi Okuma Renk Ismi Okuma
M S K Y M S K b 4
Y M~ S K Y M S K
¥ K M S Y K M S
K ¥ S M K Y S M
s K ¥ M S K Y M
K M S X K M S Y
Boliim III : Sekil Rengi Soyleme Boliim IV : Renk Ismi Olmayan
Kelime Rengi Soyleme
Y M $ K Y M S K
] K Y M S K % M
M ¥ 8 K M Y S K
M S K Y M S K v
K Y M § K Y M S
S Y M K S Y M K
TOPLAM | HATA |DUZELTME Bolum V : Renk Ismi Olan
SURE |SAYISI SAYISI Kelime Rengi Soyleme
— Y M 3 K
BOLUM 1
—— K ' M
BOLUMII
— M Y S K
BOLUM III M S K v
BOLUM 1V K vy M S
BOLUM V S Y M K

*BIRNOT Bataryasinin aratirma ve gelistirme ¢calismalari TBAG-U /17-2 sayih proje ile TUBITAK
TARAFINDAN GERCEKLESTIRILMISTIR.
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Ek 10. Etik Kurul Karan

T.C. CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTES] GiRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

l T:nplanu Savisi Tarih

[ 7 | 28 Amlk2017

KARAR NO 3- Cocuk ve Ergen Ruh Sagh@ ve Hastahiklan Anabilim Dali'nda, Prof. Dr.
Aygeglll Yolga Tahiroglu ySnetiminde, Dog. Dr. Gonea Gill Celik’in, Yrd. Dog. Dr. Ozge
Metin'in, Uzm. Dr. Perihan Cam Ray'in katkilaniyla, Arag. Goir. Dr. Oguz Sevince tarafindan
" yiiriitiilmesi dngiriilen, “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunda Aile Tutumlar ve flag
. Kullamimina  Etkisi” baghkli upta uzmanhk tez projesi arastrma etigi  voniinden
degerlendirildi. Toplantiya katilan iiyelerin ovbirligiyle uygun olduguna karar verildi.

Dog Dr Selim Kadiwoglu | M
HagEa Tp Tarihi ve Etik Anabilim Dali | .-
Prof Dr Davut Alptekin jE i /
Tibbi Biyolaji Anabilim Dali
b‘

Prof Dr Dinger Yildizdas

Cocuk Saghf ve Hastaliklar Anabilim Dali - SR
Prof Dr Giilsah Seydaoflu f -
Biyoistatistik Anabilim Dal s

Prof Dr Giirhan Sakman / N

| Genel Cerrahi Anabilim Dhals
Frof D Murat Giindiiz m-'trl . ‘I{ it
Anesteziyolaji ve Reanimasyon Anabilim Dah i lﬂﬂf

Dog Dr Ezgi Ozyilmaz Sarag ;
Gisgiis Hastahklan Anabilim Dal rﬁw
o Oy oplantya Kaffnac

Dr Nege Kayrin
Kumuim D ﬂ}ﬂ: iA W
U —

UYELER

L

Cukurova Universitesi Tip Fakultesi Dekanlik Binass, Baleal: 01330 Adang
Telefon: 0322 338 60 60 dakili 3463, Foks: 0322 338 67 22
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