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ÖZET 

DĠKKAT EKSĠKLĠĞĠ VE HĠPERAKTĠVĠTE BOZUKLUĞU OLAN 

ÇOCUKLARDA ODYOLOJĠK BULGULAR 

 Mustafa ÇEKĠÇ 

Yüksek Lisans Tezi, Psikoloji Anabilim Dalı 

DanıĢman:  Doç. Dr. M. Rita Krespi BOOTHBY 

Eylül, 2012- 94 sayfa  

 

 YaĢam boyu süren bir bozukluk olan Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu‟nda (DEHB), dikkatsizlik, aĢırı hareketlilik gibi 3 yaĢ civarında ortaya 

çıkan temel özelliklerin izleri ergen ve eriĢkin dönemde de gözlenmektedir. DEHB, 

özellikle uyum becerisi ve dikkat süresi kavramlarının önem kazandığı okul 

dönemine geçiĢ ile çok daha ciddi bir sorun haline dönüĢmektedir.  

 ĠĢitme kaybı, iĢitsel uyaranların eksik ve bozulmuĢ olarak bireye ulaĢmasına 

neden olduğu için sıklıkla dikkat dağınıklığı gibi sorunlara neden olmaktadır. Ayrıca 

iĢitme kayıplı bireyler bu engelleri nedeniyle iĢitsel uyaranları tam ve doğru 

alamadıkları zaman kendilerinden beklenen uygun tepkileri gösterememektedirler.  

 Bu çalıĢmanın amacı DEHB tanısı alan 6-18 yaĢ hastaların iĢitme özelliklerini 

incelemektir. Bu amaç doğrultusunda psikiyatri uzmanı tarafından yapılan görüĢme 

sonucunda DEHB tanısı alan hastalara Conners‟ Ana Baba Derecelendirme Ölçeği – 

Kısa Form (CADÖ–48), Conners‟ Öğretmen Derecelendirme Ölçeği – Kısa Form 

(CÖDÖ–28) ve Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM-IV‟e Dayalı 

Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (ÇEDBÖ) uygulanmıĢ ve timpanometrik ve 

odyometrik değerlendirme yapılmıĢtır. 

 Bu araĢtırma kapsamında DEHB tanısı alan 33 hasta odyolojik yönden 

değerlendirilmiĢtir. Bulgular 6 hastada (%18) çok hafif/hafif derecede iĢitme kaybı 

ve 9 hastanın (%28) normal iĢitme eĢiklerine rağmen kulak zarı ve orta kulak da 

sorun olabileceğini düĢündüren tip As timpanograma sahip olduğunu göstermiĢtir. 

Sonuç olarak, DEHB olan hastaların odyolojik bulguları, normal kabul edilen 

değerlerden farklılık gösterebilmektedir.  
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 Bu çalıĢmanın sonuçları; DEHB tanısı koyarken hastalara iĢitme 

değerlendirmesini de içeren çok yönlü değerlendirme yapılmasının gerekli olduğuna 

iĢaret etmektedir. DEHB bozukluğu olan bireylerin iĢitme özelliklerini ileri odyolojik 

değerlendirme yöntemleriyle daha geniĢ örneklem grubunda inceleyecek çalıĢmalara 

ihtiyaç vardır. 

 

 

 

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Psikolojik 

Değerlendirme, Odyolojik Değerlendirme 
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ABSTRACT 

AUDIOLOGICAL EVALUATION OF CHILDREN WITH ATTENTION 

DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER  

Mustafa ÇEKĠÇ 

Master's Thesis, Psychology Department 

Supervisor: Ass. Prof. M. Rita Krespi BOOTHBY  

September, 2012 - 94 pages 

 

 Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a developmental disorder 

which is characterized primarily by the existence of attentional problems and 

hyperactivity problems  starting about 3 years of age and the negative effects 

continuing during adolesence and adulthood, the impact of the disorder is more 

pronounced among the school-aged children because of the importance of attention 

span and adaptation problems at school.  

Hearing loss can usually cause problems such as concentration difficulties 

because it leads to heard stimuli getting through as incomplete and distorted. Because 

hearing impaired individuals cannot receive the heard stimuli as complete and 

correct, they cannot respond to them appropriately.   

The aim of the study is to investigate the hearing characteristics of the 

patients between the ages of 6-18 who have been diagnosed as having ADHD. 

Keeping this aim in mind, all the patients who have have been diagnosed as having 

ADHD on the basis of a psychiatric evaluation were administered Conners‟ Parent 

Rating Scale–Short Form (CPRS-48), Conners‟ Teacher Rating Scale–Short Form 

(CTRS-28) and DSM-IV Based Screening and Rating Scale for Identifying 

Behaviour Disorders Among Children and Adolescents, underwent tympanometrical 

and audiometrical evaluation. 

In the present study, 33 ADHD patients were evaluated on the basis of 

tympanometrical and audiometrical findings. The results showed that 6 (%18) had 

slight/mild hearing loss and 9 patients had tip As tympanogram suggesting problems 

in the tympanic membrane or middle ear pathology. These findings suggest that the 
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diagnosis of ADHD should involve multi-faceted evaluations including the 

evaluation of hearing characteristics.  

 

Key Words: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Psychological Evaluation, 

Audiological Evaluation 
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ÖNSÖZ 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) özellikle okul dönemi 

çocuklarının psikiyatrist ve psikologlara en sık baĢvuru nedenlerinden biridir. DEHB 

ve iĢitme kaybı belirtileri yönünden benzerlikler taĢımaktadır. Bu çalıĢma, DEHB 

tanısı alan hastalarda iĢitsel değerlendirmenin önemini incelemek amacıyla 

gerçekleĢtirilmiĢtir. DEHB tanısı konulması için klinik görüĢmenin yanı sıra birçok 

yardımcı ölçek de kullanılmaktadır. Bu tanı koyma araçlarından bazılarının (CADÖ–

48, CÖDÖ–28, ÇEDBÖ) incelenmesi bu çalıĢmanın diğer amaçlarından biridir.  

Bu çalıĢma sonucunda, özellikle okul çağındaki çocuklarda, DEHB tanısı 

koymak için klinik görüĢme ve ölçeklerle çok yönlü değerlendirmenin gerekliliği 

bunun yanı sıra iĢitsel değerlendirmenin önemi ortaya konmuĢtur. 

Bu çalıĢma kapsamında ve yüksek lisans eğitimim boyunca bana yol gösteren 

ve yardımcı olan danıĢmanım Doç. Dr. M. Rita Krespi Boothby baĢta olmak üzere 

Psikoloji Anabilim Dalındaki tüm öğretim üyelerine çok teĢekkür ederim. Tez 

çalıĢmam sırasında projenin oluĢumu, hastaların değerlendirilmesi ve kaynak 

araĢtırması sırasında benden bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen sevgili kardeĢlerim 

Psikiyatrist Dr. Tuğba Çekiç‟e ve Uzm. Ody. ġule Kaya‟ya, hastaların 

değerlendirilebilmesi için uygun izinlerin alınmasında büyük destek sağlayan 

araĢtırmanın yapıldığı devlet hastanesi BaĢ Hekimi Op. Dr. Gökhan Darılmaz‟a ve 

KBB Uzmanları Dr. Medine Kara, Dr. Ali Rıza UlutaĢ, Dr. Mithat Arıcıgil ve Dr. 

Abdullah Halit Oğuz‟a teĢekkür ederim. Ayrıca, yüksek lisans eğitimim boyunca 

bana destek olan sevgili eĢim Zeynep Çekiç‟e ve en değerli varlıklarım kızlarım 

AyĢe Berra ve Elif Rana‟ ya hayatıma kattıkları anlam için, tüm eğitim hayatım 

boyunca benden desteklerini esirgemeyen, her zaman yanımda gördüğüm annem 

AyĢe Eroğlu ve kardeĢim Sema Çekiç‟e içten teĢekkürler. 
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1. BÖLÜM 

GĠRĠġ 

1.1. GiriĢ 

Amerikan Psikiyatri Birliği (2001), Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu‟nu (DEHB) dikkat eksikliği, aĢırı hareketlilik ve dürtüsellikle seyreden 

bir bozukluk olarak tanımlamaktadır. DEHB, temelde dikkatsizlik ve 

hiperaktivite/dürtüsellik belirtilerinin, benzer yaĢ ve geliĢimsel düzeydeki bireylere 

kıyasla daha ağır, sürekli ve Ģiddetli yaĢanması durumudur. DEHB, çocuğun sosyal, 

duygusal ve biliĢsel alandaki geliĢimini kesintiye uğratmaktadır. Farklı toplumsal 

alanlarda, getirdiği zorlukların yanı sıra, çocuğun aile içi ve yaĢıtları ile iliĢkilerini, 

akademik baĢarısını ve özgüveninin geliĢimini olumsuz yönde etkilemektedir. Ömür 

boyu süren bir bozukluk olan DEHB‟de, dikkatsizlik, aĢırı hareketlilik ve dürtüsellik 

gibi özelliklerin belirtileri ergen ve eriĢkin dönemde de gözlenebilmektedir (Öztürk 

ve UluĢahin, 2008: 779). 

DEHB‟nin baĢlangıcı genelde üç yaĢ civarında olmakla birlikte rahatsızlığın 

fark edilmesi ve tanı konulması sıklıkla uyum becerisi ve dikkat süresi kavramlarının 

önem kazandığı ilkokul döneminde olmaktadır. Hastalığın nedenleri tam olarak 

bilinmese de, bozukluğun ortaya çıkmasında organik ve sosyal nedenlerin önemli rol 

oynadığı vurgulanmaktadır (Öncü ve ġenol, 2002). 

DEHB‟nin hiperaktivite boyutu; yerinde duramama, çok konuĢma ve 

huzursuzluk Ģeklinde, dikkat eksikliği boyutu; dikkatini toplayamama ve çoğunlukla 

hayal kurma, dikkat dağınıklığı boyutu ise uzun süre tek bir iĢe odaklanmakta güçlük 

çekme Ģeklinde ortaya çıkmaktadır. Hiperaktivite gibi daha göze çarpan belirtiler 

hayatın ilerleyen dönemlerinde azalma eğiliminde olmakla birlikte, özellikle 

dürtüsellik ve dikkatsizlik yakınmaları daha uzun süreli seyir göstermektedir 

(Biederman ve Faraone, 1996).  

DEHB‟nin çocuğun okul performansı üzerindeki genel etkileri; üretkenlik ve 

motivasyon sorunları, fikir ve duygularını ifade edebilme yeteneğinde azalma, 

çalıĢan bellekte azalma, konuĢmada bozukluklar, sözel muhakeme sorunlarıdır. 
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DEHB‟nin davranıĢ geliĢimi üzerindeki etkileri ise; sınıfta kötü davranıĢ, düĢük 

nitelikli akademik baĢarı, özel eğitim gereksinimi, okul dıĢı kalma, sınıfta kalma, 

liseden mezun olamamadır (Özalp, 2006: 131). 

 DEHB‟nin oluĢ nedenlerinin saptanması hem hastalığın ortaya çıkmadan 

önlenmesinde hem de tedavi yönteminin belirlenmesinde önemlidir. Okul çağı 

çocuklarının yaklaĢık %3-9‟unu etkileyen bozukluğun temelinde biyolojik ve 

psikososyal etkenlerin rol oynadığı düĢünülmektedir (Turgay, 1997). Beyin 

görüntüleme sistemlerindeki geliĢmeler, fizyoloji ve biyoloji alanındaki ilerlemeler, 

sosyal çevrenin etkilerinin değerlendirilmesi DEHB ile ilgili çeĢitli nedenlerin 

bulunmasını desteklemektedir (Semerci ve Turgay, 2007: 69). National Institute for 

Health and Clinical Excellence (NICE), 2009‟ da, DEHB belirtilerinin birçok farklı 

bozuklukta da görülebilmektedir. Özellikle, öğrenme güçlüğü, nörolojik bozukluklar, 

motor kontrol bozuklukları, tourette sendromu, bipolar bozukluk, otizm spektrum 

bozukluğu ve antisosyal kiĢilik bozukluğunda da; DEHB belirtileriyle benzer 

belirtilere görülmektedir. Bunlara ek olarak, iĢitme kaybı, doğuĢtan olan bazı 

bozukluklar da DEHB ile benzerlikler göstermektedir (NICE, 2009). Birlikte görülen 

hastalıkların bilinmesi tanı ve tedavi açısından önemli bir husustur. Ayrıca, DEHB 

varlığı, diğer hastalıkların da DEHB ile birlikte görülme riskini arttırmaktadır. 

Birden fazla bozukluğun birlikte olması sorunların artmasına neden olmaktadır 

(Semerci ve Turgay, 2007: 81). 

ĠĢitme kaybı yüzünden iĢitsel uyaranlar eksik ve bozulmuĢ olarak bireye 

ulaĢtığı için sıklıkla, dikkat dağınıklığı, belirli bir konuya odaklanmada zorluk gibi 

sorunlara neden olmaktadır. Ayrıca, iĢitme kaybı olan bireyler bu engelleri nedeniyle 

iĢitsel uyaranları tam ve doğru alamadıkları zaman kendilerinden beklenen uygun 

tepkileri gösterememektedirler; bu da onların dinlemiyor, dikkatlerini vermiyormuĢ 

gibi algılanmalarına neden olmaktadır. Bu nedenlerden dolayı iĢitme kayıplı bireyler 

hem fiziksel hem de psikososyal birçok sorun yaĢamaktadırlar (Katz, Medwetsky ve 

Burkard, 1994: 607). Literatürde DEHB olan hastaların odyolojik (iĢitme kayıplarını 

saptayan, iĢitme kaybının miktar ve cinsini tayin eden) değerlendirmesini içeren 

detaylı bir çalıĢma bulunmaması, tanıya ve tedavi yaklaĢımına önemli katkı 

sağlayacak bilgilerin eksik olabileceğini düĢündürmektedir. ĠĢitme kaybını 

değerlendirebilmek ve normal olmayan iĢitme bulgularını belirleyebilmek için 
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kullanılan çeĢitli klinik odyolojik testler ve yöntemler bulunmaktadır. Bu klinik 

testlerden olan, saf ses odyometrisi (saf ses üreterek iĢitme eĢiğinin bulunması) ve 

konuĢma odyometrisi (canlı ya da kayıtlı konuĢma uyaranlarının hastaya aktarılması 

ile yapılan testler) iĢitme kaybını değerlendirmenin öncelikli yoludur (Boynukalın, 

Çalgüner ve Gerçeker, 2010). 

Bu bilgiler doğrultusunda yapılan bu araĢtırmada DEHB tanısı almıĢ olan 

hastaların sadece saf ses iĢitme eĢik değerlendirmeleri değil aynı zamanda daha 

karmaĢık iĢitme fonksiyonlarını değerlendirmek üzere gerekli iĢitme testleri 

yapılmıĢtır.  
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2. BÖLÜM 

GENEL BĠLGĠLER, TANIMLAR ve ĠLGĠLĠ ARAġTIRMALAR  

2.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 

2.1.1. Tanımı ve Genel Özellikleri  

1902‟de ilk kez tanımlanan Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

(DEHB), o zamandan beri daha iyi çözümler bulmak, çocukların ve ailelerinin 

olumsuz etkilenmelerini engellemek için üzerinde çalıĢılan bir sorundur. Özellikle 

bireysel katılım gerektiren etkinliklerde güçlük yaĢanması, bir iĢin tamamlamasında 

süreklilik sağlanamaması hastalığın en belirgin belirtilerindendir (Weiss ve Weiss, 

2003: 645; Semerci ve Turgay, 2007: 69). DEHB‟nin diğer özellikleri, bireyde kalıcı 

ve sürekli gözlenen, dikkat süresindeki kısalık ile benzer geliĢimdeki bireylere göre 

çok daha fazla hareketlilik/dürtüsellik olmasıdır. DEHB‟nin baĢlangıcı genelde üç 

yaĢ civarında olmakla birlikte rahatsızlığın fark edilmesi ve tanı konulması sıklıkla 

uyum becerisi ve dikkat süresi kavramlarının önem kazandığı ilkokul döneminde 

olmaktadır (Weiss, 1996: 544; Özcan ve diğerleri, 1998). Dikkat süresindeki kısalık 

özellikle ilköğretim çağında çocuğun dersi anlamasında sorun oluĢturmaktadır 

(Özcan ve diğerleri, 1998). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

Fourth Edition Text Revision (DSM-IV-TR) tanı ölçütlerine göre tanı konulabilmesi 

için bozukluğun en az altı aydan beri sürüyor olması, belirtilerin en az iki ortamda 

(ev, okul, oyun alanları) ortaya çıkıyor olması, bozukluğun 7 yaĢından önce 

baĢlaması ve akademik veya toplumsal iĢlevselliği bozuyor olması gerekmektedir 

(Amerikan Psikiyatri Birliği, 2001: 55) (Tablo 2.1.).  

 DEHB, ortaya çıkan belirtilerine göre farklı alt tiplere ayrılmaktadır. DSM-

IV-TR son 6 ay içinde gözlenen belirtilere göre DEHB için 3 alt tipten söz 

edilmektedir. Dikkatsiz tip (DEHB-D), dikkat eksikliğinin ağırlıklı olarak 

gözlemlendiği DEHB alt tipidir. Hiperaktif tip (DEHB-H), aĢırı hareketlilik ve 

hiperaktivitenin ağırlıklı gözlemlendiği alt tiptir. BileĢik tip (DEHB-B), dikkat 

eksikliği ve hiperaktivitenin özelliklerinin birlikte gözlemlendiği alt tiptir (Amerikan 

Psikiyatri Birliği, 2001: 55-58). Tanımlanan alt tiplerde hastalar, DEHB belirtilerinde 
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farklılık gösterdikleri gibi tedavi ve iyileĢme sürecinde de farklılıklar göstermektedir. 

DEHB alt tipleriyle ilgili daha detaylı bilgi bölüm 2.1.3. te bulunmaktadır.  

DSM-IV-TR‟ye göre DEHB tanı ölçütleri aĢağıdaki tabloda belirtilmiĢtir.  

Tablo 2.1. DEHB DSM-IV-TR Tanı Kriterleri.  

A. AĢağıdaki belirtilerden 1. yada 2. gruba ait belirtiler vardır: 

1- AĢağıdaki dikkatsizlik belirtilerinden altısı (ya da daha fazlası) en az 6 ay süreyle, 

uyumsuzluk doğurucu ve geliĢim düzeyine göre aykırı bir derecede sürmüĢtür: 

Dikkatsizlik 

a) Çoğu zaman dikkatini ayrıntılara veremez ya da okul ödevlerinde, iĢlerinde 

ya da diğer etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar. 

b) Çoğu zaman üzerine aldığı görevlerde ya da oynadığı etkinliklerde dikkati 

dağılır. 

c) Doğrudan kendisine konuĢulduğunda çoğu zaman dinlemiyormuĢ gibi   

görünür. 

d) Çoğu zaman yönergeleri izlemez ve okul ödevlerini, ufak tefek Ģeyleri ya da 

iĢyerindeki görevlerini tamamlayamaz (karĢıt olma bozukluğuna ya da 

yönergeleri anlayamamaya bağlı değildir). 

e) Çoğu zaman üzerine aldığı görevleri ve etkinlikleri düzenlemekte zorluk  

çeker. 

f) Çoğu zaman sürekli zihinsel çabayı gerektiren görevlerden kaçınır, bunları 

sevmez ya da bunlarda yer almaya karĢı isteksizdir. 

g) Çoğu zaman üzerine aldığı görevler ya da etkinlikler için gerekli olan Ģeyleri 

kaybeder (Örn. oyuncaklar, okul ödevleri, kalemler, kitaplar ya da araç-

gereçler). 

h) Çoğu zaman dikkati dıĢ uyaranlarla kolaylıkla dağılır. 

i) Günlük etkinliklerinde çoğu zaman unutkandır. 

2- AĢağıdaki hiperaktivite-dürtüsellik belirtilerinden altısı (ya da daha fazlası) en az 

6 ay süreyle, uyumsuzluk doğurucu ve geliĢim düzeyine göre aykırı bir derecede 

sürmüĢtür; 

Hiperaktivite 

a) Çoğu zaman elleri ayaklan kıpır kıpırdır ya da oturduğu yerde kıpırdanıp      

durur. 

b) Çoğu zaman sınıfta ya da oturması beklenen diğer durumlarda oturduğu 

yerden kalkar. 

c) Çoğu zaman uygunsuz olan durumlarda koĢuĢturup durur ya da tırmanıp 

(ergenlerde ya da eriĢkinlerde öznel huzursuzluk duyguları ile sınırlı olabilir). 

d) Çoğu zaman sakin bir biçimde, boĢ zamanları geçirme, etkinliklere katılma 

ya da oyun oynama zorluğu vardır. 

e) Çoğu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafından sürülüyormuĢ gibi 

davranır. 

f) Çoğu zaman çok konuĢur.  

 İmpulsivite (dürtüsellik) 

g) Çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan önce cevabını yapıĢtırır. 

h) Çoğu zaman sırasını bekleme güçlüğü vardır. 
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i) Çoğu zaman baĢkalarının sözünü keser ya da yaptıklarının arasına girer (örn. 

baĢkalarının konuĢmalarına ya da oyunlarına burnunu sokar). 

 

B. Bozulmaya yol açmıĢ olan bazı hiperaktif - dürtüsel belirtiler ya da dikkatsizlik belirtileri 

7 yaĢından önce de vardır. 

 

C. Ġki ya da daha fazla ortamda belirtilerden kaynaklanan bir bozulma vardır (örn. okulda -

ya da iĢte- ve evde). 

 

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki iĢlevsellikte klinik açıdan belirgin bir bozulma 

olduğunun açık kanıtları bulunmalıdır. 

 

E. Bu belirtiler sadece bir Yaygın GeliĢimsel Bozukluk, ġizofreni ya da diğer bir Psikotik 

Bozukluğun gidiĢi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve baĢka bir zihinsel bozuklukla daha iyi 

açıklanamaz (örn. Duygu durum Bozukluğu, Anksiyete Bozukluğu, Dissosiatif Bozukluk ya 

da bir KiĢilik Bozukluğu). 

 

Tipine göre kodlayınız: 

314.01 Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu BileĢik Tip: Son 6 ay boyunca hem A1 

hem A2 tanı ölçütü karĢılanmıĢsa 

314.00 Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu, Dikkatsizliğin Önde Geldiği Tip: Son 6 ay 

boyunca A1 tanı ölçütü karĢılanmıĢ ancak A2 tanı ölçütü karĢılanmamıĢsa 

314.01 Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu, Hiperaktivite - Ġmpulsivitenin Önde 

Geldiği Tip: Son 6 ay boyunca A2 tanı ölçütü karĢılanmıĢ, ancak A1 tanı ölçütü 

karĢılanmamıĢsa 

 

Kodlama Notu: O sırada artık tanı ölçütlerini tam karĢılamayan bireyler (özellikle ergenler 

ve eriĢkinler) Kısmi remisyonda olarak belirtilmelidirler. 
 

Kaynak: Amerikan Psikiyatri Birliği, 2001: 55-58 

2.1.2. DSM-V’te DEHB Ġçin Öngörülen Güncellemeler 

 Amerikan Psikiyatri Birliği‟nce düzenlenen Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 

Ġstatistiksel El Kitabı'nın beĢinci versiyonunun (DSM-V) 2013 yılında yayınlanması 

öngörülmektedir. Bu zamana kadar sürdürülen hazırlıklar çeĢitli ruhsal bozukluklarla 

iliĢkili çalıĢma gruplarının kurulması ve tanı ölçütlerinin taslak hallerinin ortaya 

konulması ile yeni bir evreye girmiĢtir. Bunlarla birlikte internet aracılığıyla 

dıĢarıdan eleĢtiri, yorum ve önerilerin toplanılmasına devam edilmektedir (ġar, 

2010). 

 DSM-V‟te DEHB tanı kriterlerinde, mevcut durumda kullanılan DSM-IV-TR 

kriterlerine göre değiĢiklikler öngörülmektedir. DSM-IV-TR tanı kriterleri DEHB 
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belirtilerinin daha çok okul çağı için belirlerken DSM-V‟te birçok belirtinin ergenlik 

döneminde daha yaygın hale geldiği fikri üzerinde durulmaktadır (ġar, 2010). 

 DSM-IV-TR ile DSM-V tanı kriterlerinin karĢılaĢtırılarak değerlendirilmesi 

aĢağıdaki tabloda gösterilmektedir; 

 

Tablo 2.2. DSM-IV-TR ve DSM-V KarĢılaĢtırma Tablosu. 

DSM-IV-TR Tanı Kriterleri DSM-V Tanı Kriterleri 

A. AĢağıdaki belirtilerden 1. / 2. gruba ait 

belirtiler vardır: 

 

A. AĢağıdaki belirtilerden 1. /  2. gruba ait 

belirtiler vardır: 

1. AĢağıdaki dikkatsizlik belirtilerinden altısı 

(ya da daha fazlası) en az 6 ay süreyle, 

uyumsuzluk doğurucu ve geliĢim düzeyine 

göre aykırı bir derecede sürmüĢtür: 

 

1. AĢağıdaki belirtilerden altısı (ya da daha 

fazlası)  en az 6 ay süreyle, geliĢim düzeyi 

ve doğrudan sosyal ve mesleki / akademik 

faaliyetlerini etkileyen tutarsız bir dereceye 

kadar devam etmiĢse.  

Dikkatsizlik: 

 

Dikkatsizlik: 

a) Çoğu zaman dikkatini ayrıntılara veremez 

ya da okul ödevlerinde, iĢlerinde ya da diğer 

etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar. 

a) Genellikle ayrıntılara dikkat vermede 

zorlanır ve okul iĢ çalıĢmalarında basit 

hatalar yapar dikkatsiz hatalar yapar. 

(örneğin ayrıntıları abartır veya iĢleri yanlıĢ 

yapar) 

b) Çoğu zaman üzerine aldığı görevlerde ya 

da oynadığı etkinliklerde dikkati dağılır. 

b) Sıklıkla görev ya da oyun etkinliklerinde 

dikkatini sürdürme güçlüğü vardır. (örneğin 

derslerde, konuĢmalar ya da uzun yazıları 

okuma esnasında odaklanamama) 

c) Doğrudan kendisine konuĢulduğunda çoğu 

zaman dinlemiyormuĢ gibi görünür. 

c) Doğrudan bir Ģey söylendiği zaman 

dinliyor gibi görünmez. (yeterli uyaran 

yoksa aklı baĢka yerde gibi görünür) 

d) Çoğu zaman yönergeleri izlemez ve okul 

ödevlerini, ufak tefek Ģeyleri ya da 

iĢyerindeki görevlerini tamamlayamaz (karĢıt 

olma bozukluğuna ya da yönergeleri 

anlayamamaya bağlı değildir). 

d) Sıklıkla talimatları takip etmez (göreve 

baĢlar ancak hızla odağı kaybeder ve ev 

iĢleri veya okul iĢlerini görevleri 

tamamlamakta baĢarısızdır). 

e) Çoğu zaman üzerine aldığı görevleri ve 

etkinlikleri düzenlemekte zorluk çeker. 

e) Genelde görevleri ve faaliyetleri organize 

etmekte zorluk yaĢarlar. (Sıralama 

görevlerinde ve sıralama gerektiren 

materyallerde zorlanır. Dağınık ve organize 

değildir, son baĢvuru/teslim tarihlerini 

kaçırırlar) 

f) Çoğu zaman sürekli zihinsel çabayı 

gerektiren görevlerden kaçınır, bunları 

sevmez ya da bunlarda yer almaya karĢı 

isteksizdir. 

f) Karakteristik olarak, sürekli zihinsel çaba 

gerektiren ve sevmediği görevler yapmaya 

isteksizdir (örneğin ergenler ve yetiĢkinler, 

raporlar hazırlanması, form doldurulması ya 

da uzun makalelerin gözden geçirilmesi, 

ödevi gibi). 
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g) Çoğu zaman üzerine aldığı görevler ya da 

etkinlikler için gerekli olan Ģeyleri kaybeder 

(örn. oyuncaklar, okul ödevleri, kalemler, 

kitaplar ya da araç-gereçler). 

g) Sıkça görevler ya da etkinlikler için 

gerekli nesneleri kaybeder. (örneğin okul 

ödevleri, kalemler, kitaplar, araçlar, cüzdan, 

anahtar, kırtasiyecilik, gözlük veya cep 

telefonları). 

h) Çoğu zaman dikkati dıĢ uyaranlarla 

kolaylıkla dağılır. 

h) Genellikle kolayca yabancı uyaranlar 

tarafından dikkati dağılır. 

i) Günlük etkinliklerinde çoğu zaman 

unutkandır. 

i) Günlük aktivitelerde, iĢlerde genellikle 

unutkandır. (Özellikle ergen ve 

yetiĢkinlerde, geri arama fatura ödeme ve 

randevuları tutma gibi.) 

2. AĢağıdaki hiperaktivite-dürtüsellik 

belirtilerden altısı (ya da daha fazlası) en az 6 

ay süreyle, uyumsuzluk doğurucu ve geliĢim 

düzeyine göre aykırı bir derecede sürmüĢtür; 

 

2. AĢağıdaki belirtilerden altı (ya da daha 

fazlasını) en az 6 ay süreyle geliĢim düzeyi 

ve doğrudan sosyal ve mesleki / akademik 

faaliyetlerini etkileyen tutarsız bir dereceye 

kadar devam etmiĢse. Not: Ergenler ve 

yetiĢkinler (17 yaĢ ve üstü) için, sadece 4 

belirti gereklidir. Belirtiler muhalif davranıĢ, 

baĢkaldırı, düĢmanlık veya görevleri veya 

talimatları anlamak için bir hatası nedeniyle 

değildir. 

Hiperaktivite - Dürtüsellik 

 

Hiperaktivite – Dürtüsellik 

a) Çoğu zaman elleri ve ayaklan kıpır 

kıpırdır ya da oturduğu yerde kıpırdanıp 

durur. 

a) Genellikle kıpırdar veya koltukta kıvranır 

ve parmakları, elleri ile oynar. 

 

b) Çoğu zaman sınıfta ya da oturması 

beklenen diğer durumlarda oturduğu yerden 

kalkar. 

b) BaĢkaları oturur durumdayken o oturamaz 

yerinden kalkar, oturarak yapılan 

aktivitelerde sabırsızdır, huzursuzdur. 

(Sınıfta, ofiste veya diğer iĢyerinde kendine 

ait oturması gereken yeri terk edebilir.) 

c) Çoğu zaman uygunsuz olan durumlarda 

koĢuĢturup durur ya da tırmanır. (Ergenlerde 

ya da eriĢkinlerde öznel huzursuzluk 

duyguları ile sınırlı olabilir) 

c) Genellikle mobilya üzerine tırmanır 

eĢyaların yerini değiĢtirir. Ergen ya da 

yetiĢkin olarak, huzursuz ya da sınırlı duygu 

yaĢar. 

d) Çoğu zaman sakin bir biçimde, boĢ 

zamanları geçirme, etkinliklere katılma ya da 

oyun oynama zorluğu vardır. 

d) Genellikle oyun, eğlence veya sosyal 

etkinlikler sırasında aĢırı derecede yüksek 

sesli ve gürültülüdür. 

e) Çoğu zaman hareket halindedir ya da bir 

motor tarafından sürülüyormuĢ gibi davranır. 

e) Genellikle bir motor tarafından 

çalıĢtırılıyor gibidir. (UzamıĢ durumlarda 

restoranda toplantıda rahatsızdır ve baĢkaları 

tarafından takip edilmesi yetiĢilmesi çok 

zordur.) 

f) Çoğu zaman çok konuĢur.  f) Genellikle aĢırı konuĢuyor. 

 

Dürtüsellik 

 

- (DSM-V’ te Mevcut Değil) 

g) Çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan 

önce cevabını yapıĢtırır. 

g) Genellikle bir soru tamamlanmadan önce 

cevabı söyler. Bazı ergen veya yetiĢkinler 

karĢısındaki insanların cümlelerini tamamlar. 

KonuĢmaları böler. 

h) Çoğu zaman sırasını bekleme güçlüğü 

vardır. 

h) Genellikle sırasını beklerken ya da sıra 

alırken beklemede zorlanır. 
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i) Çoğu zaman baĢkalarının sözünü keser ya 

da yaptıklarının arasına girer (örn. 

baĢkalarının konuĢmalarına ya da oyunlarına 

burnunu sokar). 

i) Genellikle baĢkalarının aktivite ve 

konuĢmalarını keser. (KonuĢmalar, oyunlar 

veya faaliyetlerine izinsizce dalar izin 

almadan diğerlerinin eĢyalarını izinsiz 

kullanır.) 

B. Bozulmaya yol açmıĢ olan bazı Hiperaktif 

-impulsif belirtiler ya da dikkatsizlik 

belirtileri 7 yaĢından önce de vardır. 

 

B. Birçok fark edilebilir,  dikkatsiz veya 

hiperaktivite - dürtüsellik belirtileri 12 yaĢ 

itibariyle mevcuttur. 

C. Ġki ya da daha fazla ortamda belirtilerden 

kaynaklanan bir bozulma vardır. (Örneğin 

okulda -ya da iĢte- ve evde) 

C. Belirtiler iki veya daha fazla ortamda  

(Örneğin, arkadaĢlar veya yakınları ile ev, 

okul ya da iĢ, ya da diğer etkinlikler de)   

görülür. 

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki 

iĢlevsellikte klinik açıdan belirgin bir 

bozulma olduğunun açık kanıtları 

bulunmalıdır. 

 

D. Belirtilerin,  sosyal ve akademik yaĢam 

kalitesinde ya da mesleki iĢlevsellikte 

azalma yaptığına dair net kanıtlar olmalıdır. 

 

E. Bu belirtiler sadece bir Yaygın GeliĢimsel 

Bozukluk, ġizofreni ya da diğer bir Psikotik 

bozukluğun gidiĢi sırasında ortaya 

çıkmamaktadır ve baĢka bir mental 

bozuklukla daha iyi açıklanamaz. (Örneğin 

Duygu Durum Bozukluğu, Anksiyete 

Bozukluğu, Dissosiatif Bozukluk ya da bir 

KiĢilik Bozukluğu) 

 

E. Belirtiler Ģizofreni veya baĢka bir psikotik 

bozukluk varlığında ortada yoktur ve baĢka 

bir ruhsal bozukluk (örneğin, duygu durum 

bozukluğu, anksiyete bozukluğu, dissosiyatif 

bozukluk, ya da bir kiĢilik bozukluğu) 

tarafından daha iyi açıklanamıyorsa. 

 

Tipine göre kodlayınız: 

 

Mevcut sunuma dayanarak belirleme: 

314.01 Dikkat eksikliği/Hiperaktivite 

Bozukluğu BileĢik Tip: Son 6 ay boyunca 

hem A1 hem A2 Tanı Ölçütü karĢılanmıĢsa 

 

Kombine Tip: Eğer kriter A1 (Dikkatsizlik) 

ve kriter A2 (Hiperaktivite-Dürtüsellik) 

birlikte son 6 ay boyunca karĢılanırsa. 

314.00 Dikkat eksikliği / Hiperaktivite 

Bozukluğu, Dikkatsizliğin Önde Geldiği Tip: 

Son 6 ay boyunca A1 Tanı ölçütü 

karĢılanmıĢ ancak A2 Tanı ölçütü 

karĢılanmamıĢsa 

 

Ağırlıklı Dikkatsizliğin Önde Geldiği Tip: 

Kriter A1 (Dikkatsizlik) 6 ay boyunca 

karĢılanır ancak kriter A2 (Hiperaktivite-

Dürtüsellik)  karĢılanmaz.   

314.01 Dikkat eksikliği/Hiperaktivite 

Bozukluğu, Hiperaktivite-Ġmpulsivitenin 

Önde Geldiği Tip: Son 6 ay boyunca A2 

Tanı ölçütü karĢılanmıĢ, ancak A2 Tanı 

ölçütü karĢılanmamıĢsa 

 

Ağırlıklı Hiperaktif / Tepkisel önde geldiği 

tanıtım: Kriter A2 (hiperaktivite-dürtüsellik) 

karĢılandı ve kriter A1 (Dikkatsizlik) son 6 

ay içinde karĢılanmadıysa. 

 

- Dikkatsiz Sunum (Kısıtlayıcı): Kriter A1 

(Dikkatsizlik) karĢılanır ancak kriter A2 

(Hiperaktivite-Dürtüsellik) den en fazla 2 

belirti, son 6 ay için mevcutsa. 
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2.1.3. DEHB’nin Alt Tipleri  

 Tablo 2.1.‟de belirtildiği üzere, DSM-IV-TR son 6 ay içinde gözlenen 

belirtilere göre DEHB için 3 alt tipten söz etmektedir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 

2001); 

 DEHB-B: Dikkat eksikliği ve hiperaktivitenin birlikte gözlemlendiği tip. 

 DEHB-D: Dikkat eksikliğinin ağırlıklı olarak gözlemlendiği tip. 

 DEHB-H: Hiperaktivite ve dürtüselliğin ağırlıklı olarak gözlemlendiği tip. 

DEHB alt tipi olan dikkat eksikliğinin baĢlıca belirtileri, baĢladığı iĢi 

sürdürememe görevini erken bırakma Ģeklinde ortaya çıkabilmektedir.  AĢırı 

hareketlilik alt tipinde genelde sakin olmayı gerektiren durumlarda aĢırı huzursuzluk, 

sürekli hareket halinde olma, bir yerde sürekli oturamama, kıpır kıpır olma, çok 

konuĢma gibi belirtiler göstermektedir. Bu belirtiler sebebiyle çevresel iliĢkiler 

etkilenmekte ve bu durum kiĢinin çevresi tarafından dıĢlanması ile 

sonuçlanabilmektedir  (Weiss ve Weiss, 2003: 645). 

Biederman ve diğerlerinin 2002‟de yaptıkları çalıĢmada, DEHB tanısı alan 

kiĢilerin %50 - %75 arasında DEHB-B görüldüğü belirtilmiĢtir. DEHB-D‟nin %20 - 

%30 arasında olduğunu ve DEHB-H alt tipinin %15‟den daha az olduğunu 

bildirmektedirler. 

 DEHB-B‟nin çocuklarda yaygın olarak görüldüğünü bildirilmektedir. 

Bununla birlikte kız çocuklarında DEHB-D daha yaygın görülmektedir. DEHB 

sorunun görülme oranı erkek/kız için 3/1 seklinde belirtilmiĢtir (Biederman, 2004). 

Hiperaktivite özelliğinin baskın olduğu çocukların, sadece dikkat eksikliği 

olan çocuklara göre tedaviye yönlendirilme olasılıklarının daha yüksek olduğu, 

hiperaktif tip DEHB olan çocukların zaman içindeki tanılarının daha az değiĢtiği 

bildirilmektedir (Sadock ve Sadock, 2005: 544). 

2.1.4. DEHB’nin Nedenleri - Etiyolojisi 

  DEHB nedenleri ve etiyolojisi ile ilgili pek çok araĢtırma yapılmıĢ olmasına 

rağmen, DEHB‟in kesin nedenlerini belirlemek henüz mümkün olmamaktadır. 
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Hastalığın tek bir nedeni olmamakla birlikte bireylerde hastalığın ortaya çıkmasına 

sebep olabileceği düĢünülen bazı faktörlerden bahsedilmektedir (Le Heuzey, 2005: 

164). DEHB, oluĢumunun nedenlerinde biyolojik ve psikososyal etkenlerin rol 

oynadığı düĢünülmektedir. Yapılan çalıĢmalar, genetik, beyinde yapısal değiĢiklikler 

ve psikososyal nedenlerin DEHB oluĢumundaki etkilerini belirlemeye yönelik olarak 

gerçekleĢtirilmektedir (Le Heuzey, 2005:164; Semerci ve Turgay, 2007: 78). 

2.1.4.1. Genetik Etkenler 

  DEHB‟nin oluĢmasında, büyük oranda hem genetik hem de çevresel 

faktörlerlerin birlikte etkili olduğu düĢünülmektedir (Spetie ve Arnold, 2007: 438). 

Yapılan çalıĢmalar DEHB‟nin kalıtımsal olduğu görüĢünü desteklemektedir (Farone 

ve Doyle, 2001). Ġkiz çocuklar üzerinde yapılan araĢtırmalarda DEHB‟nin tek 

yumurta ikizlerinde görülme olasılığının ortalama %76, çift yumurta ikizlerinde ise 

%33 oranında olduğu bildirilmektedir (Faraone, 2005). Evlat edinilen ailelerde 

DEHB hastalığı olan evlat edinilmiĢ çocukların biyolojik olmayan ebeveynlerinde, 

DEHB tanısı alan çocukların biyolojik ebeveynlerine göre daha az oranda DEHB 

görüldüğü belirtilmektedir (Semerci ve Turgay, 2007: 78). 

2.1.4.2. Beyinde Yapısal DeğiĢiklikler 

  DEHB‟nin beyin hasarından, beyindeki geliĢim kusurundan ileri geldiği 

konusunda görüĢler bildirilmektedir (Dickstein, Bannon ve Castellanos, 2006). 

Tahiroğlu ve Avcı, 2005‟te yaptıkları çalıĢmada DEHB olan kiĢilerle normal 

özelikler taĢıyanların beyin görüntülenmesi (Bilgisayarlı Tomografi ve Manyetik 

Rezonans) incelemelerini karĢılaĢtırmıĢlar ve araĢtırma sonucunda kiĢiler arası bazı 

farklılıkların olduğunu gözlemlemiĢlerdir. Yapılan bir çalıĢmada, DEHB olan 

kiĢilerin frontal bölge glukoz kullanımında düĢüklük olduğu ayrıca Tek Foton 

Yayılım Bilgisayarlı Tomografi (SPECT) incelemelerinde frontal bölgede kanlanma 

azlığının olduğu belirtilmiĢtir (Ercan ve Turgay, 1999). 



 

  

12 

 

2.1.4.3.  Psikososyal ve Çevresel Etkenler 

  DEHB‟de psikososyal ve çevresel faktörleri de içeren birçok faktörün birlikte 

etkili olduğu bilinmektedir. Psikososyal etkenlerle ilgili yapılan çalıĢmalar, aile 

içerisindeki Ģiddet, olumsuz olay ve iliĢkiler, düĢük sosyoekonomik seviye, çocuğun 

ebeveyninin yanında değil de baĢka yerde yetiĢmesi gibi faktörlerin tek baĢlarına 

değil ancak bireyin geliĢimini olumsuz etkileyeceği ve DEHB görülmesinde katkısı 

olacağını belirtmektedir (August, Braswell ve Thuras, 1998; Fletcher, Fischer ve 

Barkley, 1996: 3). Ancak yapılan birçok araĢtırmanın sonucunda, bu psikososyal ve 

çevresel faktörlerin DEHB‟nin etiyolojisinde öncelikli nedeni olmadıkları, bununla 

birlikte DEHB‟ye sıkça eĢlik eden karĢıt olma karĢıt gelme, davranım bozukluğu ve 

antisosyal kiĢilik bozukluğunun nedenleri içinde çok önemli bir role sahip oldukları 

belirtilmektedir (Cantwell, 1996). Yapılan çalıĢmalarda, aile içinde yaĢanan sorunlar, 

Ģiddet, erken yaĢta yaĢanan kayıplar, ailenin dağılması gibi etkenlere maruz kalan 

çocuklarda DEHB belirtilerinin ortaya çıktığı belirtilmiĢtir  (August, Braswell ve 

Thuras, 1998; Fletcher, Fischer ve Barkley, 1996). Ayrıca, hamilelik sürecinde 

geçirilen rahatsızlıklar ve doğum sürecinde oluĢan komplikasyonlar örneğin; fetüsün 

oksijensiz kalması, düĢük doğum riski, Omega-3 temel yağ asitlerinin düĢük olması 

DEHB‟nin oluĢumuna sebep olan etkenler arasında gösterilmektedir (Linnet, 

Dalsgaard ve Obel, 2003). Ayrıca hamilelik döneminde annenin sigara kullanımının 

DEHB‟nin oluĢumunda etkisi olduğu da bildirilmiĢtir (Elia, Ambrosini ve Rapoport, 

1999).  

2.1.5. Tanı Koyma 

 DEHB tanısı koymak, hastalığa ait belirtilerin diğer birçok bozukluğa 

benzerlik göstermesi nedeniyle çok yönlü değerlendirme gerektirmektedir. Çok 

boyutlu değerlendirme yapabilecek özgün bir tanısal test aracının olmaması tanı 

koyma aĢamasındaki zorluklardan bir diğeridir. DEHB tanısının konulması, ancak, 

farklı kaynaklardan bilgi alınarak ve bunların değerlendirilmesiyle gerçekleĢtirilir 

(NICE, 2009). Ebeveyn ve çocukla yapılan görüĢme, ebeveyn ve öğretmen 

tarafından psikolojik test ve ölçeklerin doldurulması, DEHB tanısı aĢamasındaki 

iĢlemlerin bir kısmını oluĢturmaktadır (Ercan ve Aydın, 1999: 32; Tahiroğlu, 2003). 

Ebeveyn ve öğretmenden alınan bilgiler çocuğu klinik görüĢme sırasında 
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gözlemlenemeyen özelliklerini öğrenme ve çocuğu daha iyi tanıma açısından 

önemlidir. Bazen ebeveyn ve öğretmenlerden alınan bilgiler arasında tutarsızlık 

oluĢtuğu gözlemlenebilmektedir. Bunun nedeni, bilginin elde edildiği, gözlemlerin 

yapıldığı yerlerin farklı olması ile açıklanmaktadır.  Bu iki görüĢ arasındaki 

farklılıkların ebeveyn ile öğretmen arasındaki kültürel farklılıklardan da 

kaynaklanabileceği düĢünülmektedir (Waslick ve Greenhill, 2004). DEHB tanısı 

koymada kullanılan mevcut birçok yardımcı araca rağmen DSM-IV-TR tanı 

kriterlerine dayalı klinik görüĢmeler altın standart olarak kabul edilmektedir (Schum, 

2004). 

2.1.5.1. Klinik GörüĢme 

 Klinik görüĢme, psikiyatristler ve psikologlar tarafından gerçekleĢtirilen hasta 

hakkında öğrenilmek istenen konu ile ilgili sistematik bir Ģekilde bilgi edinmek 

amacıyla yapılandırılmıĢ, yarı-yapılandırılmıĢ veya yapılandırılmamıĢ formdaki 

görüĢmelerdir. NICE‟de (2009) belirttiğine göre; Costello ve diğerlerinin 1982‟de 

hazırladığı Çocuklar Ġçin Tanı GörüĢme Çizelgesi (Diagnostic Interview Schedule 

for Children - DISC), Robins ve diğerlerinin 1981‟de hazırladığı Tanı GörüĢme 

Çizelgesi (Diagnostic Interview Scale – DIS) ve Epstein ve diğerlerinin 2001‟de 

hazırladığı Conners‟ DEHB YetiĢkin Tanı GörüĢme Çizelgesi (Conners‟ ADHD 

Adult Diagnostic Interview), klinik görüĢmelerde kullanılabilmektedir. Ancak bu 

değerlendirme formlarının uzun oluĢu, klinik uygulamalarda kullanımlarını 

kısıtlamaktadır. 

 Klinik görüĢmelerin ana amacı hastanın geçmiĢini de değerlendirerek sorunu, 

ailesel, sağlık, sosyal, eğitim ve demografik boyutlarıyla incelemektir (NICE, 2009). 

Klinik görüĢmede, hastayı ve yakınlarını tanıyabilmek ve hastalıkla ilgili bilgi 

edinmek için ilk aĢama öykü alma aĢamasıdır. GörüĢme esnasında hastalığın 

belirtileri olan; dikkat süresi, yaĢıtlarına oranla aĢırı hareketlilik, dürtüsellik, 

duygulanım ile ilgili farklılıklar ile diğer davranıĢ sorunları yapılandırılmıĢ veya 

yarı-yapılandırılmıĢ görüĢme tekniğiyle ayrıntılı olarak öğrenilmelidir (NICE, 2009). 

Ercan ve Aydın‟ın (1999) yaptığı çalıĢmada DEHB tanı koyma sırasında ayrıntılı bir 

Ģekilde alınacak geliĢim öyküsünün önemi vurgulanmaktadır. 
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 Diğer taraftan, Meyer ve diğerleri 2001 yılında yaptıkları çalıĢmada DEHB 

tanısının yalnızca klinik görüĢmeyle konulmasının yetersiz olabileceğini, kiĢinin 

kendisiyle ilgili yanlı değerlendirmelerden etkileneceğini belirtmiĢlerdir. Bu nedenle, 

bir öyküden elde edilen detaylı bilgiler, uygulanacak standardize edilmiĢ ölçeklerle 

desteklenmelidir (NICE, 2009). 

2.1.5.2. Psikometrik Ölçekler 

 NICE (2009) yayınladığı rehberde, oluĢ nedeni ile ilgili belirtileri ve seyri 

farklılıklar gösteren bir bozukluk olduğu için DEHB‟yi çok boyutlu 

değerlendirmenin önemini vurgulamaktadır. Çok boyutlu değerlendirme yapabilmek 

için klinik görüĢmenin yanı sıra, güvenilirlik ve geçerlik çalıĢmaları yapılarak 

getirilmiĢ ölçekler kullanarak diğer kiĢilerin (öğretmen, ailenin diğer fertlerinin) 

görüĢlerini almak gerekmektedir. DEHB konusunda hazırlanan psikolojik ölçekler 

genelde, anne baba ya da öğretmenlere yönelik hazırlanmıĢ olan soru listeleri 

Ģeklindedir. Tanı koyarken öğretmenden bilgi alınması son derece önemlidir. DEHB 

belirtilerinin sınıf ve okul ortamında, çocuğun bireysel olarak değerlendirildiği 

ortamlara göre çok daha belirginleĢtiği bilinmektedir. Hastanın okul ortamındaki 

durumunu değerlendirmek için öğretmene gönderilen soru listeleri yeterli 

olabilmektedir; ancak yapılacak yüz yüze görüĢmenin ve okul ortamında yapılacak 

doğrudan gözlemin çok daha faydalı olabileceği literatürde belirtilmektedir (Ercan ve 

Aydın, 2005: 87; Ercan ve Aydın, 1999: 36). 

2.1.5.2.1. Conners’ Ana Baba Derecelendirme Ölçeği – Kısa Form (CADÖ–48) 

Conners‟ Derecelendirme Ölçekleri davranıĢ sorunlarını değerlendirmede 

yaygın olarak kullanılan araçlar arasındadır. Conners‟ Ana Baba Derecelendirme 

Ölçeği – Kısa Form (CADÖ–48) çocukların ev içindeki tutum ve davranıĢların 

belirlemek ve belli kategoriler altında sınıflandırmak amacıyla Conners (1969) 

tarafından geliĢtirilmiĢtir. Ölçeğin güncelleme ve geliĢtirilmesi Goyette ve diğerleri 

tarafından (1978) yapılarak yayınlanmıĢtır. Yıllar içinde çeĢitli araĢtırmacılar 

tarafından Conners‟ Derecelendirme Ölçekleri‟nin farklı formları geliĢtirilmiĢ ve 

değiĢik baĢlıklar altında sunulmuĢtur (Dereboy ve diğerleri, 1998; Dereboy ve 

diğerleri, 2007). Ölçeğin Türkiye‟de kullanmak üzere 1989 yılında çeviri ve geçerlik 
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çalıĢmaları baĢlatılmıĢtır. CADÖ–48‟in Türkçe geçerliğini ele alan ilk normal 

örneklem çalıĢmasının bulguları 2007 yılında yayınlanmıĢtır (Dereboy ve diğerleri,  

2007).  

Türkçe versiyonun geliĢtirmesinde yapılan çalıĢmada, klinik örneklem Gazi 

Üniversitesi Çocuk Psikiyatrisi polikliniğinde Dikkat Eksikliği Yıkıcı DavranıĢ 

Bozuklukları tanılarıyla izlenen 6–16 yaĢları (ortalama yaĢ 10,6) arasındaki 270 

çocuk değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmanın normal örneklemini ise Ankara‟da çeĢitli 

ilkokullarda eğitim gören yaĢları 6 ile 13 arasında değiĢen (ortalama yaĢ 8,98) 954 

öğrenci oluĢturmuĢtur. ÇalıĢmada, klinik ölçüt puanlarının ilgili alt ölçeklerin madde 

içeriği değerlendirilerek DEHB-H alt ölçeği dıĢında; tüm alt ölçeklerin Türkçe 

kullanım için uyarlanması gerekmiĢtir. ÇalıĢma sonuçlarına göre, Kısa Form Conners 

Derecelendirme Ölçeklerinin ve alt ölçeklerinin Türk toplumunda özgün veya 

uyarlanmıĢ olarak kullanılabileceği belirtilmiĢtir (Dereboy ve diğerleri, 1998; 

Dereboy ve diğerleri, 2007). 

Dereboy ve diğerleri (1998) tarafından yapılan çalıĢmalarda Türkçe formun 

güvenilirliği ile ilgili olarak, Cronbach alfa katsayısı CADÖ–48 için 0.90 

bulunmuĢtur. Alt ölçeklerde ise öğrenme sorunu için 0.67, hiperaktivite için 0.82, 

karĢıt gelme için 0.79 ve dikkat eksikliği için 0.92 bulunmuĢ, öğrenme sorunu 

dıĢındaki alt ölçeklerin yeterli güvenilirlikleri olduğu görülmüĢtür (Dereboy ve 

diğerleri, 2007). Türkçe formun geçerliliği değerlendirildiğinde, Dereboy ve diğerleri 

(1998) tarafından yapılan çalıĢmalarda gözlenen faktörlerin madde içerikleri ile 

Türkçe uyarlama çalıĢmasında gözlenenler arasında benzerlik olsa da, hiperaktivite 

faktörü dıĢındaki faktörlerin madde içeriklerinin özgün form ile tam uyuĢmadığı 

görülmüĢtür. Bu nedenle CADÖ–48 alt ölçeklerinin Türkçe kullanım için 

uyarlanmasına karar verilmiĢtir (Dereboy ve diğerleri, 2007). 

Ölçüt geçerliliği bakımından da, CADÖ–48 alt ölçeklerinin DSM-IV tanı 

ölçüt puanlarını ne derece ölçebildiğini incelemek için regresyon analizleri 

yapılmıĢtır. Yapılan çözümlemede dört ölçüt puan seti arasında hiperaktivite 

puanının CADÖ–48 alt ölçeği tarafından oldukça yüksek düzeyde ölçüldüğü 

gözlenmiĢtir. DSM-IV‟e göre DEHB ölçüt puanlarının, hiperaktivite puanı kadar 

yüksek olmasa da, denk düĢen CADÖ–48 alt ölçekleri tarafından yeterince ölçüldüğü 

görülmüĢtür. Buna karĢın karĢıt gelme bozukluğu ölçüt puanı, denenen hiç bir alt 
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ölçek tarafından yeterince ölçülememiĢtir. Klinik ölçüt puanlarını ölçülmesinde, alt 

ölçek puanlarının CADÖ–48 toplam puanlarından üstün oldukları ortaya konmuĢtur 

(Dereboy ve diğerleri, 1998; Dereboy ve diğerleri, 2007). 

CADÖ–48‟in yapı geçerliliğini inceleyen ikinci normal örneklem 

çalıĢmasının bulguları 1998‟deki 9. Ulusal Psikoloji Kongresinde sunulmuĢtur. 

CÖDÖ–28 ve CADÖ–48‟in Türkçe formlarının ölçüt geçerliğini klinik örneklem 

üzerinde değerlendirmek için üçüncü çalıĢma yapılmıĢtır ve sonuçları 1997‟deki 

Ulusal Çocuk Psikiyatrisi Kongresi‟nde sunulmuĢtur. Dereboy ve diğerlerinin yaptığı 

çalıĢmada iki Conners‟ ölçeği üzerindeki üç çalıĢmanın verilerine dayanarak Türkçe 

alt ölçeklerinin özelliklerinin belirlenmesi ve uyarlaması için kullanılan istatistiksel 

iĢlemler ve sonuçları topluca bildirilmiĢtir (Dereboy ve diğerleri, 1998; Dereboy ve 

diğerleri,  2007). 

2.1.5.2.2. Conners’ Öğretmen Derecelendirme Ölçeği – Kısa Form (CÖDÖ–28) 

 Conners‟ Öğretmen Derecelendirme Ölçeği (CÖDÖ–28) çocuğun okuldaki 

davranıĢlarını belirlemek ve belli kategoriler altında sınıflandırmak amacıyla 

Conners tarafından geliĢtirilmiĢtir (Conners, 1969). CÖDÖ–28 için baĢlıca üç 

kullanım alanı belirtilmiĢtir: a- Çocuklarda görülen sorunlu davranıĢların 

saptanmasına yönelik genel bir tarama aracı, b- Belirli bir tanıyı netleĢtirmek için 

yardımcı araç ve c- Tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde ölçüm aracı. CÖDÖ–

28, 28 madde ve üç alt ölçekten oluĢmaktadır:  a- Dikkat Eksikliği, b- Hiperaktivite, 

c- Davranım Sorunu (Dereboy ve diğerleri, 1995; Dereboy ve diğerleri,  2007). 

 Türkçe form çalıĢmasında, klinik örneklemi oluĢturması amacıyla Gazi 

Üniversitesi Çocuk Psikiyatrisi Polikliniği‟nde dikkat eksikliği yıkıcı davranıĢ 

bozuklukları tanılarıyla takip edilen 6–16 yaĢları (ortalama yaĢ 10,6) arasındaki 270 

çocuk değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmanın normal örneklemini ise Ankara‟da sekiz 

ilkokulda eğitim gören yaĢları 5 ile 13 arasında değiĢen (ortalama yaĢ 8,9) 1539 

öğrenci oluĢturmuĢtur. ÇalıĢmaya katılan her çocuk, CÖDÖ–28 ile sınıf öğretmeni 

tarafından ve bu çalıĢma için hazırlanmıĢ DSM-IV ölçüt formu ile bir çocuk 

psikiyatristi tarafından derecelendirilmiĢtir (Dereboy ve diğerleri, 1995; Dereboy ve 

diğerleri,  2007). 
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Dereboy ve diğerleri (2007) tarafından yapılan çalıĢmalarda Türkçe formun 

güvenilirliği ile ilgili olarak, Cronbach alfa katsayısı CÖDÖ–28 için 0.95 olarak 

hesaplanmıĢtır. Alt ölçeklerde ise dikkat eksikliği için 0.83, hiperaktivite için 0.76 ve 

davranım sorunları için 0.81 olarak bulunmuĢtur (Dereboy ve diğerleri,  1995; 

Dereboy ve diğerleri,  2007). 

Türkçe formun geçerliliği ile ilgili olarak, yapı bakımından 

değerlendirildiğinde, Dereboy ve diğerleri (1995) tarafından yapılan çalıĢmalarda 

faktör çözümleme verileri, davranım sorunları boyutunun hiperaktivite boyutundan 

ayrıĢmaması dıĢında ölçeğin yapı geçerliliğini destekler niteliktedir. Örneklemin yaĢ 

ve cinsiyete göre dört alt örnekleme bölünmesi, hiperaktivite ve davranım 

boyutlarının birbirinden ayrıĢtırılabilmesini sağlamıĢtır (Dereboy ve diğerleri,  1995; 

Dereboy ve diğerleri,  2007). 

Ölçüt geçerliliği bakımından da, özgün ve uyarlanmıĢ CÖDÖ–28 alt 

ölçeklerinin DSM-IV tanı ölçüt puanlarını ne derecede ölçümleyebildiğini incelemek 

için regresyon analizi yapılmıĢtır. Klinik ölçüt puanlarını ölçümlemede alt ölçek 

puanlarının CÖDÖ–28 toplam puanından üstün oldukları ortaya konmuĢtur. 

UyarlanmıĢ CÖDÖ–28 alt ölçeklerinin ilgili DSM-IV ölçüt puanları için en iyi 

ölçümleyici olduğu görülmüĢtür (Dereboy ve diğerleri,  2007). 

2.1.5.2.3. Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı  

                Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (ÇEDBÖ) 

Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM-IV‟e Dayalı Tarama 

ve Değerlendirme Ölçeği (ÇEDBÖ) çocukların ve ergenlerin DEHB alt tiplerinin 

belirlenmesi amacıyla geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. ÇEDBÖ, Atilla Turgay tarafından 

DSM-IV tanı ölçütlerine göre geliĢtirilmiĢtir (Kandemir, 2009; Ercan, Amado ve 

Somer, 2001). 

Ercan ve diğerleri tarafından bir çalıĢmada iki görüĢmeci tarafından ayrı ayrı 

değerlendirilerek alınan DEHB ve Davranım Bozukluğu tanısı alan 109 birey ve 

kontrol grubunu oluĢturmak amacıyla 120 birey çalıĢmaya dâhil edilmiĢtir. ÇalıĢma 

grubu sadece DEHB tanısı konan 27 birey, DEHB – karĢıt olma karĢı gelme 

bozukluğu tanısı konan 53 birey ve DEHB – davranım bozukluğu tanısı konan 29 
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birey olmak üzere üç gruba ayrılarak çalıĢma yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda 

DEHB ve ÇEDBÖ‟nin dört alt ölçeği için yürütülen ayırt edici analizler sonucunda 

elde edilen ayırt etme fonksiyonlarının grupları ayrıĢtırma düzeyleri anlamlı olduğu 

bildirilmiĢtir. Madde düzeyindeki analizler de bu ölçeklerin iç tutarlığının yüksek 

olduğunu bildirmiĢtir (Ercan ve diğerleri, 2001). 

Ölçekte, DSM-IV tanı ölçütleri anlamları değiĢtirilmeden soru haline 

çevrilmiĢtir. Ölçekteki sorular 0-3 puan arasında değerlendirilmektedir. Bu ölçeğin 

Türkiye‟ de geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Ercan ve diğerleri tarafından 2001 

yılında yapılmıĢtır (Kandemir, 2009; Ercan ve diğerleri, 2001). 

2.1.5. Ek Tanı Kriterleri ve Birlikte Görülen Bozukluklar 

  Diğer psikolojik hastalıklarda olduğu gibi DEHB‟de diğer bazı hastalıklarla 

birlikte görülmekte ve bazı hastalıklarla belirtileri açısından benzerlikler 

göstermektedir. DEHB‟ye eĢlik eden tanıların oranı %46–68 arasında olduğu 

bildirilmektedir (Weiss ve Weiss, 2003: 645; ġenol, 2008: 293-311). 

DEHB konusunda yapılan çalıĢmalarda DEHB tanısı konulan çocukların 

%50‟inde karĢıt olma karĢı gelme bozukluğu, %25'inde ise davranım bozukluğu en 

sık eĢlik eden tanılar olarak bildirmiĢtir (Pliszka,1998; Güçlü ve Erkıran, 2005). 

KarĢıt olma karĢıt gelme bozukluğu çabuk sinirlenen, tartıĢmaya giren, kurallara 

uymayan, baĢkalarını kızdıran davranıĢlar sergileyen çocuk ve ergenleri tanımlamak 

için kullanılmaktadır. Davranım bozukluğu, yıkıcı, baĢkalarının haklarına yönelik 

saldırganca tutumlar sergileme, toplumsal değer yargılarını önemsememe gibi 

belirtileri tanımlamak için kullanılmaktadır (ġenol, 2008: 293-311). 

  DEHB‟ye eĢlik eden diğer psikolojik bozukluklar ile ilgili bir çalıĢmada 

geliĢimsel koordinasyon bozukluğunun %50‟nin üstünde ve iletiĢim bozukluklarının 

%15–75 arasında değiĢkenlik gösteren oranlarda görülebildiği belirtilmektedir 

(Barkley, 2006: 10). 

  Bipolar bozukluk, majör depresif bozukluk ve distimik bozukluk, DEHB ile 

en sık görülen diğer bozukluklardır. Hastada değersizlik düĢüncesi, yorgunluk, 

dikkat ve konsantrasyonda düĢme temel belirtileri oluĢturmaktadır (ġenol ve ġener, 
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1998: 1119). Majör depresif bozukluğun görülme sıklığının %12–50 oranında olduğu 

belirtilmektedir (Biederman, Faraone ve Mick, 1995). DEHB ile bipolar bozukluk 

belirtileri iki hastalığın bazen birbirleri ile karıĢtırılmasına neden olabilmektedir. 

Dikkatin çelinebilirliği, dürtüsellik, aĢırı hareketlilik ve duygusal değiĢkenliğin 

bipolar bozukluk ve DEHB için belirleyici oluĢu, her iki bozukluk açısından 

zorluklarla karĢılaĢılmasına sebep olmaktadır (Wilens, Biederman, ve Prince, 1996).  

 DEHB ile anksiyete bozukluğunun birlikte görülme oranı %25 olarak 

bildirilmektedir. Anksiyete bozukluklarında vurgulanan aĢırı koruyup kollayıcı tutum 

ve/veya reddedici tutumların, DEHB ve anksiyete bozukluğu birlikteliğinde de rol 

oynayabileceği belirtilmektedir (Tannock, 2000: 157; ġenol, 2008: 293-311).  

 Özgül öğrenme bozukluğunda, normal zekâ düzeyine sahip bireylerin, yaĢ, 

zekâ düzeyi ve aldığı eğitim göz önünde tutulduğunda, okuma, yazılı anlatım ve 

matematik seviyesinin beklenenin önemli derecede altında belirtildiği, sıklıkla 

DEHB ile birlikte görülmekte olup oranının %10–60 arasında olduğu belirtilmektedir 

(Beitchman ve Young, 1997). Okuma, dil ve koordinasyon ile ilgili sorunlar DEHB 

ile birlikte görülebilmektedir (Sadock ve Sadock, 2005: 545). Tourette sendromu 

olan çocukların %50-90‟ında DEHB görüldüğü ve bu durumun çocuk ve ergenlerde 

yıkıcı davranıĢlarda artıĢ, okul baĢarısı ve kiĢilerarası iliĢkilerde bozulmalara yol 

açtığı bildirilmiĢtir (Sukhodolsky ve diğerleri, 2003). 

2.1.6. Tüm olguların ve Yeni Olguların Yaygınlığı (Prevelans ve Ġnsidans)  

DEHB sıklığı konusunda yapılan çalıĢmalardaki bulgular, araĢtırma 

yöntemlerinin ve bilgi toplama kaynaklarının farklı olması nedeni ile değiĢkenlik 

göstermekle birlikte DSM-IV-TR kriterlerine göre bu bozukluğun okul çağı 

çocukları için genel toplumdaki yaygınlığının %3 ve %5 arasında olduğu 

belirtilmektedir (Greenhill, 1998; Barkley, 1998; Schum, 2004).  

Amerika‟da 3-18 yaĢları arasında 3006 öğrencinin öğretmenleriyle yapılan bir 

çalıĢmada çocuklarda DEHB davranıĢ bozukluğu sıklığı %15,8 olarak saptanmıĢtır. 

Dikkatsiz alt tipi %9,9, hiperaktif alt tipi %2,4 ve bileĢik tipi %3,6 olarak 

belirlenmiĢtir. Nalon ve diğerlerinin 2001‟de yaptıkları çalıĢmada dikkatsiz alt tipi 

okul öncesi dönem çocuklarda %3,9 olarak gözlemlendiği ve hiperaktif alt tipin de 
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%0,8 ile gençlerde gözlemlendiği belirtilmiĢtir. New York-Rochester doğumlu 5718 

kiĢiyle yapılan klinik görüĢmenin değerlendirildiği bir araĢtırmada 19 yaĢındaki 

ergenler arasında DEHB sıklığı %7,4 oranında bulunmuĢtur (Barbaresi ve Slavica, 

2002). 

Türkiye‟de DEHB olan çocuklara yönelik yapılmıĢ birçok çalıĢma 

bulunmaktadır. Malatya‟da okul çağı çocuklarında DEHB‟nin yaygınlığını 

araĢtırmak için 3002 ilkokul öğrencisinin öğretmenlerine anket uygulanarak yapılan 

çalıĢmada,  DEHB olan çocuk oranı %9,5 olarak bulunmuĢtur. DEHB tanısı 

konulanlar içinde kız/erkek oranının 1/3 olduğu belirtilmiĢtir (Özcan ve diğerleri, 

1998). Bursa‟da yapılan bir araĢtırmada 8 ayrı okulda yaĢları 7 ve 12 arasında olan 

1676 öğrencinin öğretmenlerine uygulanan CÖDÖ–28 ve ailelerine uygulanan DSM-

IV-TR değerlendirme listesi sonuçlarına göre DEHB görülme sıklığı %8,6 olarak 

tespit edilmiĢtir. (Albayrak, 1998). Ersan ve diğerlerinin (2004) DSM-IV-TR‟ye 

dayalı değerlendirme ölçeği kullanarak yapmıĢ oldukları araĢtırmada, 6-15 yaĢları 

arasında 1425 çocuk DEHB bakımından değerlendirmiĢtir. Ailelerin bildirimine göre 

DEHB sıklığı %9,6 olarak; öğretmenlerin bildirimine göre ise DEHB sıklığı %7,3 

olarak belirtilmiĢtir.  

2.2. ĠĢitme  

ĠĢitme ses dalgalarının dıĢ kulak kanalı (DKK) ile kulak zarına iletilerek orta 

kulak aracılığıyla iç kulağa ulaĢıp buradan da sinir liflerine ve merkezi sinir 

sistemine taĢınarak beyine iletilmesi iĢlemidir (Bülbül, 2008; TaĢ, 1999). 

2.2.1 ĠĢitme Fizyolojisi ve ĠĢitme Kaybı   

ĠĢitme fonksiyonu, dıĢ kulağa gelen akustik (ses) basınç dalgalarının orta 

kulaktan geçerken mekanik titreĢimlere dönüĢtürülmesi ile baĢlar. Ġç kulakta bulunan 

koklea (salyangoz), bu mekanik titreĢimleri üzerindeki tüy hücrelerinin hareketi ile 

sinir liflerine iletir. Sinir lifleri, merkezi sinir sistemiyle iletiĢime geçerek akustik 

uyaranla ilgili alınan bilgiyi beyne taĢır. Bu sistem içinde oluĢacak bir hasar, akustik 

basınç dalgalarının sinirsel uyarılara dönüĢtürülmesine engel olur. Bunun sonucu 

olarak iĢitme kaybı oluĢur (Bülbül, 2008; Karagöz, Sezgin ve Yılmaz, 2004). 
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 DoğuĢtan olan veya bebeklik döneminde oluĢan kalıcı iĢitme kayıpları, 

çocuğun konuĢma ve dil becerilerinin geliĢimini olumsuz yönde etkilemektedir 

(Stevenson ve diğerleri, 2011). ĠĢitme kaybına bağlı olarak lisan geliĢiminin olumsuz 

yönde etkilenmesi, ayrıca birçok davranıĢsal probleme de neden olmaktadır 

(Stevenson ve diğerleri, 2010). ĠĢitme kaybının olumsuz etkileri bireylerin okul 

performansı ve arkadaĢ iliĢkilerine de yansımaktadır (Fellinger ve diğerleri, 2009).  

 Monzani ve diğerlerinin 2008‟de yaptıkları çalıĢma iĢitme kaybının yaĢam 

kalitesi ve psikososyal yönden negatif etkilerini ortaya koymuĢtur. YaĢamın birçok 

alanına etki eden iĢitme kaybının erken tanılanması ve uygun yöntemlerle rehabilite 

edilmesi, olumsuz etkilerin azalmasına neden olmaktadır. (Stevenson ve diğerleri, 

2011). 

 

 Kaynak: Ayaz, Aydın ve Kazan,  2010: 24 

 ġekil 2.1. Kulak Yapısı.  

2.2.2. ĠĢitme Değerlendirmesinde Kullanılan Araç ve Yöntemler 

2.2.2.1. Odyometri 

Odyolojik tanı değerlendirmelerinde en sık uygulanan yöntemlerden biri 

odyometridir (iĢitme eĢiği değerini belirlemeye olanak veren ölçüm ve tekniktir) 

(Katz, Medwetsky ve Burkard, 1994: 85). Bu amaçla kullanılan alete odyometre 
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denir. Odyometre kontrollü, kalibre ses sunumu için gereklidir (saf ses, konuĢma 

sesi, gürültü). Odyometreler, genel olarak iki kanallı olarak hastanın her iki kulağına 

ayrı ayrı ve aynı anda istenilen Ģiddet ve özellikteki sesin sunumunu sağlayan 

araçlardır. Odyometre ile yapılan testlerin American National Standards Instittute 

(ANSI) tarafından 1991‟de belirlenen bazı özellikleri taĢıyan sesiz oda adı verilen 

odalarda yapılması gerekmektedir (Katz, Medwetsky ve Burkard, 1994: 66). Bu 

odalar dıĢarıda oluĢan seslere karĢı hastaları korumaktadır. Sessiz odada bulunan ve 

odyometreye bağlanmıĢ olan kulaklıklardan/hoparlörlerden verilen seslerle test 

yapılmaktadır (ASHA, 2010). Hastanın farklı frekanslarda (farklı kalınlıkta) verilen 

seslerden en az 3‟te 2 „sini duyduğunu belirttiği minimum Ģiddet (gürlük) seviyesi 

iĢitme eĢiği olarak belirlenmektedir. Tüm frekanslarda belirlenen iĢitme eĢikleri 

odyogram denilen bir grafik haline dönüĢtürülmektedir. Odyogramların 

oluĢturulmasının temel amaçlarından birisi konuĢma muzu adı verilen ve normal 

iĢiten kiĢilerin hangi frekanslarda hangi ses birimlerini (fonem) duyduğunu gösteren 

grafiğe bağlı olarak iĢitme kayıplarından hastanın nasıl etkileneceğinin bulunmasını 

sağlamaktır. ĠĢitme kaybının farklı dereceleri, farklı etkilere yol açmaktadır (ASHA, 

2010; Katz, Medwetsky ve Burkard, 1994: 759-760). American Speech and Hearing 

Association (ASHA) kriterlerine göre belirlenen, Çocuklarda iĢitme kaybı dereceleri 

aĢağıda gösterilmiĢtir. 

 Saf ses ĠĢitme kaybı ortalaması (dB) derecesi; 

 -10 - 15 Normal iĢitme,  

  16 - 25 Çok hafif derecede iĢitme kaybı,  

  26 - 40 Hafif derecede iĢitme kaybı,  

  41 - 55 Orta derecede iĢitme kaybı,   

  56 - 70 Orta-ileri derecede iĢitme kaybı,   

  71 - 90 Ġleri derecede iĢitme kaybı,   

  91 ve üzeri çok ileri derecede iĢitme kaybı 

 ĠĢitme kayıpları, oluĢ nedeni ve bozukluğun olduğu bölgeye göre dört tipe 

ayrılmaktadır (ASHA, 2010). 

 a. Ġletim tipi iĢitme kaybı: DıĢ ve orta kulakta meydana gelen sorunlara bağlı 

olarak ortaya çıkan iĢitme kaybıdır. Sesin iç kulağa iletiminde problem vardır.  
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 b. Sensörinöral tip iĢitme kaybı: Kokleadaki meydana gelen sesin transfer ve 

dönüĢümünü engelleyen iĢitme kayıplarıdır.  

 c. Mikst tip iĢitme kaybı: Hem dıĢ, hem orta kulak hem de kokleada meydana 

gelen patolojilerin ortaya çıkarttığı iletim ve dönüĢüm fonksiyonlarının etkilendiği 

iĢitme kayıplarıdır.  

 d. Santral iĢitsel iĢlemleme bozuklukları: Beyinde primer iĢitsel alanlar olarak 

isimlendirilen Wernicke ve Broca alanları arasındaki iletiĢim bozukluğunun ortaya 

çıkardığı iĢitsel fonksiyon bozukluğudur. 

 Bu dört tip iĢitme kaybına ek olarak psikojenik kökenli bir iĢitme kaybı tipi 

de fonksiyonel iĢitme kaybıdır. Fonksiyonel iĢitme kaybı, bireyde organik bir 

bozukluk olmadığı halde, bireylerin bilinçli veya bilinçsizce çıkar elde ettikleri 

iĢitme kayıplarıdır (Ashitani ve diğerleri, 2011). 

 Kaynak: EriĢci, www.erisci.com/resimgoster.asp? Resimler/SiteIcerik/ AC40_ 20090818_ 

 173243.jpg 

  ġekil 2.2. Odyometre Cihazı (Inter-Acoustic AC-40) (EK-7). 

2.2.2.2. Timpanometri 

 DıĢ kulak kanalındaki hava basıncının sistematik bir biçimde 

değiĢtirilmesiyle, DKK ve orta kulak yapılarının esneklik ve hareketliğinin grafiksel 

olarak ölçümlenmesi yöntemine timpanometri, elde edilen grafiğe timpanogram 

http://www.erisci.com/resimgoster.asp
javascript:window.close();
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denir (Van Camp ve diğerleri, 1986). Timpanometri ölçümünde DKK sabit frekans 

ve Ģiddette (226 Hertz frekansında ve 85 dB ses basıncı seviyesinde) prob (test 

ölçümü için kullanılan kulağa yerleĢtirilen uç) ton verilmektedir. Basınç düzeyi +200 

daPa‟dan baĢlar ve giderek düĢürülür. Bu durumda sistemin geçirgenliği baĢlangıçta 

çok düĢük iken, giderek artmakta, daha sonra -400 daPa düzeyine doğru tekrar 

azaltmaktadır (ASHA, b.t.). 

Bu değerlendirme yöntemiyle iliĢkili olarak farklı terminolojiler 

bulunmaktadır. Ġmpedans, immitans, admitans, kompliyans bunlardan bazılarıdır.  

Ġmpedans: Bir sistemin, herhangi bir enerjinin kendi üzerinden geçiĢine karĢı 

koyma özelliğidir.  

Kompliyans: Tam tersine enerji akıĢının kolaylığını tanımlamak için 

kullanılır.  

Admittans: Kulağın sesi iç kulağa iletme yeteneğidir.  

Akustik immitansmetri ise bu iki bakıĢ açısını birden içeren genel bir 

tanımlamadır.  

 Timpanometrik değerlendirmenin en önemli avantajı iĢ birliği yapamayacak 

kadar küçük çocuklarda ve zihinsel engelli hastalarda dâhil istemli yanıta gerek 

duyulmadan orta kulağın bütünlüğünün test edilmesidir (Katz, Medwetsky ve 

Burkard, 1994: 175-189). Akustik immitansmetri, bazı kulak hastalıklarının ayırıcı 

tanısında da yaygın olarak kullanılmaktadır. Timpanometre cihazına bağlı kulakla 

yapılan ölçümler hastanın kulak yapısı ve durumuna göre farklı sonuçlar ortaya 

çıkara bilmektedir. Bu sonuçlar için farklı sınıflandırmalar olmakla birlikte en yaygın 

kullanılan timpanogram tipleri sınıflandırması Jerger tarafından 1970‟te yapılmıĢtır; 

(ASHA, b.t.). Bu sınıflandırmaya göre temel olarak 226 Hz. prob ton timpanometri 

için 5 tip timpanogram mevcuttur; 

 Tip A: Normal timpanogram. -100 ile +50 daPa basınç aralığında tepe veren, 

statik esneklik değeri 0.39 ile 1.30 cc arasında değiĢebilen timpanogramdır. 
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 Tip As: Normal basınç alanında tepe veren, ancak statik esneklik değeri 0.35 

cc‟nin altında olan timpanogramdır. Ortakulak kemikçiklerinde kireçlenme 

(Otoskleroz) tipik bulgusudur. 

 Tip Ad: Normal basınç alanında tepe veren, ancak statik esneklik değeri 1.30 

cc‟nin üzerinde olan timpanogramdır. Ortakulak kemik zincir kopukluklarının tipik 

bulgusudur. 

 Tip C: Negatif basınç alanında tepe veren, statik esneklik değerleri 

değiĢkenlik gösterebilen (normal veya düĢük amplitüdlü olabilir) timpanogramdır. 

Statik esneklik değerleri normal sınırlarda ise timpanogram bulgusu daha çok östaki  

(kulak ve boğazın birleĢtiği yer) bozuklukları ile korelasyon göstermektedir. Statik 

esneklik değerinin düĢmesi orta kulakta sıvı birikimine iĢaret etmektedir. 

 Tip B: Belirgin tepe noktası vermeyen (statik esneklik 0.10 cc‟den az) 

timpanogramdır. Orta kulakta yoğunlaĢmıĢ sıvı olduğunu gösteren Glue ear‟ın tipik 

bulgusudur. 

 

 

 Kaynak: Veterans Review and Appeal Board (VRAB, 2010) 

 ġekil 2.3. Timpamogram Tipleri. 
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Kaynak: EriĢçi, www.erisci.com/resimgoster.asp? Resimler/SiteIcerik/AT235_01_

 20100421_192244.jpg 

ġekil 2.4. Tipanometre Cihazı (Inter-Acoustics AT 235 H)(EK-7). 

2.2.3. Tüm olguların ve Yeni Olguların Yaygınlığı 

  Dünya ortalamalarına göre, doğuĢtan iĢitme kaybının insidansı 1/800-1/1500 

arasında değiĢmektedir (Blanchard ve diğerleri, 2012; Ptok, 2011). Türkiye, doğuĢtan 

iĢitme kayıplarının en sık görüldüğü ülkeler arasındadır. ÇalıĢmalar farklı oranlar 

belirtse de Sağlık Bakanlığı verilerine göre Türkiye‟de, her yıl yaklaĢık olarak 2500 

bebek iĢitme kaybı ile doğmaktadır (Kucur ve diğerleri, 2012; T.C. Sağlık Bakanlığı, 

2008). Bu durum okul çağına kadar iĢitme kaybı oranı 5/1000 oluĢmaktadır  

 Türkiye Ġstatistik Kurumu (TÜĠK) tarafından yapılan özür türüne göre özürlü 

nüfus oranı (2002) araĢtırmasında iĢitme engeli ile ilgili dağılım aĢağıdaki tablodaki 

gibidir. 

http://www.erisci.com/resimgoster.asp?%09Resimler/SiteIcerik/
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Tablo 2.3. TÜĠK Özür Türüne Göre Özürlü Nüfus Oranı.  

 

Kaynak: TÜĠK, 2010:109 

 

 TÜĠK tarafından yapılan araĢtırmada 7-14 yaĢ grubundaki çocukların son 6 

ay içinde geçirdiği hastalıkların cinsiyet ve yerleĢim yerine göre dağılımı, 2008 

raporunda, iĢitme ile ilgili sorunlar için görülme sıklığı oranı erkekler için %5.7 

kızlar için %4.7 olarak açıklanmıĢtır (TÜĠK, 2010). 

2.3. DEHB ve ĠĢitme Kaybı  

 Nöropsikiyatrik bir bozukluk olan DEHB ile iĢitme kaybı, belirtileri 

yönünden benzerlik göstermekle birlikte bazen bazı bireylerde birlikte 

görülebilmektedir (Schum, 2004; Leung ve Kao, 1999). ĠĢitme kayıplarında DEHB 

belirtilerinin değerlendirilmesinin hem tanı hem tedavi için önemli olduğu 

bildirilmektedir (Ashitani ve diğerleri, 2011). 

 Murphy ve diğerleri (2010) tarafından yapılan bir çalıĢmada DEHB 

bozukluğu olan çocuklar ile anlama güçlüğü olan çocukların kontrol grubu ile 

davranıĢsal ve iĢitsel iĢleme testlerindeki performansları incelenmiĢtir. Bu çalıĢmada 

katılımcılar üç gruba ayrılarak, 7 ve 12 yaĢ arası olan, 30 çocuk üzerinde araĢtırma 

yapılmıĢtır. DEHB, anlama güçlüğü ve kontrol grubundan 10‟ar çocuk belirlenmiĢtir. 

Tüm katılımcılara, temel odyolojik değerlendirme (ses odyometri, konuĢma 
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odyometrisi) yapılmıĢtır. Anlama güçlüğü olan çocuklar ve DEHB olan çocuklar, 

tüm testlerde kontrol grubuna göre istatistiksel olarak düĢük düzeyde anlamlı fark 

gösterdiği gözlenmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda daha ileri çalıĢmalar yaparak iĢitme 

yeteneğini ve DEHB bozukluğu arasındaki iliĢkiyi araĢtırmanın gerekliliği 

bildirilmiĢtir. 

 ĠĢitme sistemi açısından gerçek bir fizyolojik sorun olmadığı halde iĢitme 

kaybı olması durumu olan fonksiyonel iĢitme kaybında, test esnasında testin olumsuz 

sonuçlanmasının sebeplerinden birisi de dikkatin teste verilememesidir. Ashitani ve 

diğerleri tarafından yapılan araĢtırmada 97 fonksiyonel iĢitme kaybı olan çocuk 

psikolojik yönden de DEHB açısından değerlendirilmiĢ ve %36,1 çocukta DEHB 

olduğu görülmüĢtür. Özellikle fonksiyonel iĢitme kayıplarında DEHB bulgusunun 

dikkate alınması hem tanı hem tedavi için önemlidir (Ashitani ve diğerleri, 2011). 

 DEHB özellikle çocuklarda benzer belirtiler gösteren bozukluklarla 

karıĢabilmektedir. Hastalığın tespiti ile ilgili kullanılan anketler bozukluğun diğer 

tanı kriterleri ile karıĢıp karıĢmadığını belirlemek açısından yardımcı olmaktadır. 

Yapılan değerlendirmelerde, DEHB belirtileri ile özellikle iĢitme sorunlarının 

belirtilerinde eĢdeğer bulgular varlığını doğrulamaktadır. Bununla birlikte DEHB 

tanısı koymadan önce çevresel koĢulların incelenmesi, çocuğun geliĢim öyküsü ve 

okul performansı hakkında bilgi edinmenin önemli olduğu da belirtilmektedir 

(Smucker ve Hedayat, 2001). Smucker ve Hedayat (2001) Metilfenidat ve 

Dekstroamfetamin DEHB tedavisi için ilk tercih edilen ilaçlar olarak göstermiĢlerdir. 

Bu ilaçlar hastalığın temel belirtilerinin iyileĢtirilmesinde eĢit derecede etkili olduğu 

öne sürülmektedir. Ancak, DEHB olan çocukların iletiĢim becerilerini geliĢtirmek ve 

sosyal çevredeki iĢlevselliğini arttırmak için ilaç kullanımının yanı sıra sosyal olarak 

takip edilmesi ve desteklenmesi gerektiği çalıĢma sonucunda vurgulanmaktadır. 

 Diğer birçok bozuklukta olduğu gibi DEHB‟de de ek tanıların varlığı sorunun 

ağırlığı ve kalıcılığı ile iliĢkilendirilmektedir. DEHB‟de %70 oranında görülen ek 

sorunlar tedavi yöntemlerinin belirlenmesinde önemli bir unsurdur (Öztürk ve 

UluĢahin, 2008: 781). 

 DEHB olan çocuklarda daha ileri çalıĢmalar yaparak iĢitme yeteneği ve 

DEHB bozukluğu arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak gerekliliği belirtilmiĢtir (Murphy ve 
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diğerleri, 2010; Smucker ve Hedayat, 2001). DEHB olan çocukların iletiĢim 

becerilerini geliĢtirmek ve sosyal çevredeki etkinliklerini desteklemek hastalığın 

tedavisi açısından önemlidir (Escobar ve diğerleri, 2005; Yıldız, Çakın ve Ağaoğlu, 

2010). 

2.4. AraĢtırmanın Amacı  

DEHB genelde, dikkat eksikliği, aĢırı hareketlilik ve dürtüsellikle seyreden 

bir bozukluk olarak, çocuğun sosyal, duygusal ve biliĢsel alandaki geliĢimini 

bozmaktadır. Çocuğun aile içi ve yaĢıtları ile iliĢkilerini, akademik baĢarısını ve 

özgüvenin geliĢimini olumsuz yönde etkilemektedir (Öztürk ve UluĢahin, 2008: 

781). DEHB‟nin baĢlangıcı genelde üç yaĢ civarında olmakla birlikte rahatsızlığın 

fark edilmesi ilkokul döneminde olmaktadır. Hastalığın nedenleri tam olarak 

bilinmese de, bozukluğun ortaya çıkmasında organik ve sosyal nedenlerin önemli rol 

oynadığı vurgulanmaktadır (Öncü ve ġenol, 2002). Yapılan çalıĢmalar DEHB‟nin 

ailesel genetik geçiĢ gösterdiği görüĢünü desteklemektedir (Farone ve Doyle, 2001). 

DSM-IV-TR kriterlerine göre DEHB‟nin okul çağı çocukları için genel toplumdaki 

yaygınlığı %3 ve %5 arasında olduğu belirtilmiĢtir (Greenhill, 1998).  

DEHB‟nin oluĢ nedenlerinin saptanması tedavi yönteminin belirlenmesinde 

önemlidir (Turgay, 1997). Fizyoloji ve biyoloji alanındaki ilerlemeler, sosyal 

çevrenin etkilerinin değerlendirilmesi DEHB ile ilgili çeĢitli nedenlerin bulunmasını 

desteklemektedir. DEHB‟nin birçok farklı bozuklukla birlikte görülmesi tanı, ayırıcı 

tanı ve tedavi açısından birlikte görülen hastalıkların bilinmesi önemli bir husustur 

(Semerci ve Turgay, 2007: 81).  

DEHB tanı özellikleri ile birlikte değerlendirildiğinde özellikle fonksiyonel 

iĢitme kayıplarında DEHB bulgusunun dikkate alınması hem tanı hem tedavi için 

önem arz etmektedir (Ashitani ve diğerleri, 2011). Tanısı konulmamıĢ ve tedavi 

edilmemiĢ iĢitme kayıplarının konuĢma ve lisan bozukluklarına neden olmanın yanı 

sıra çocukların yaĢamlarını ve okul performanslarını olumsuz yönde etkilediği 

bilinmektedir. DEHB olan çocukların iĢitme sorununda olduğu gibi akademik ve 

sosyal çevrede çıkan sorunlar nedeniyle hastanın yaĢam kalitesi üzerine olumsuz 

etkileri bulunmaktadır (Escobar ve diğerleri, 2005; Yıldız, Çakın ve Ağaoğlu, 2010). 
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Literatürde DEHB olan hastaların odyolojik (iĢitme kayıplarını saptayan, 

iĢitme kaybının miktar ve cinsini belirleyen) değerlendirmesini içeren detaylı bir 

çalıĢma bulunmaması, bu çalıĢmanın yapılması fikrini doğurmuĢtur. DEHB 

hastalarının sadece saf ses iĢitme testi değil ayrıca üst düzey iĢitme fonksiyonu ve 

iĢitme yollarını değerlendirmek için konuĢma testlerinin ve timpanometrik 

değerlendirmelerin yapılması planlanmıĢtır. 

Bu bilgiler doğrultusunda araĢtırmanın amacı; DEHB tanısı almıĢ olan 

çocukların, iĢitsel özelliklerini incelemektir. 

2.5 AraĢtırmanın Önemi  

Dikkat eksikliği sürekli etkinlik değiĢtirme, verilen iĢlerden çabuk sıkılma, 

çevresel uyaranlarla dikkatin çabucak çelinmesi, hayallere dalma ve konu üzerinde 

belli bir süre çaba gösterememe Ģeklinde gözlemlenir. AĢırı hareketlilik yaĢ ve 

geliĢimsel düzeyle uyumsuz, yapılması beklenen iĢle bağlantısız bir kıpır kıpırlığı, 

dürtüsel belirtiler ise düĢünmeden hareket etme, kuralları umursamama ve sırasını 

bekleyememe ile tanımlanmaktadır (Öztürk ve UluĢahin, 2008: 779). Özellikle okul 

dönemine geçiĢ ile birlikte çok daha ciddi bir sorun haline dönüĢen DEHB, aslında 

iĢitsel girdilerin beyin tarafından doğru algılanabilmesi için ilk aĢama olan iĢitmenin 

bozulmuĢ olduğu bireylerde görülen, algısal zayıflıkla karıĢabilmektedir (Semerci ve 

Turgay, 2007: 81; Ashitani ve diğerleri, 2011). Ġleri derecede iĢitme kaybı tanısı alıp 

koklear implant (iç kulak iĢitme cihazı) takılan hastalardan DEHB açısından Ģüphe 

edilip psikiyatride değerlendirilen ve tanı konan hastaların, cihazdan faydalanma ve 

terapiden fayda görüp konuĢma öğrenme sürecinde zorlandıkları görülmüĢtür. 

Ġlerleme kaydedememiĢ (konuĢmayı öğrenme ve uyum sağlama yönünden) bu 

hastaların DEHB bozukluğu için aldıkları tanının ardından üç ay süre ile ilaç 

kullanmalarının akabinde iĢitme cihazı kullanımında ve konuĢma terapilerinde 

geliĢme kaydettikleri gözlemlenmiĢtir. Yani iĢitme kaybı ve DEHB birlikte 

görülebilmektedir. ĠĢitme kayıplı çocuklar değerlendirilirken psikolojik yönden de 

değerlendirilmesi önemlidir. Özellikle dikkat sorunu olan çocuklarda hem tedavi 

hem de rehabilitasyon açısından bu konu önemlidir (Pundir, Nagarkar, ve Panda, 

2007). 
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 DEHB hakkında bilgi sahibi olmak, Kulak Burun Boğaz (KBB) uzmanları 

açısından önemlidir. Çünkü DEHB‟dekine benzer algısal sorunu olan bireyler, iĢitme 

kaybı Ģüphesiyle KBB hekimlerine yönlendirilmektedir. Bu yüzden gerek DEHB 

bozukluğu olan hastalardaki iĢitme durumu gerekse iĢitme sorunu olan hastalardaki 

DEHB sorunlarına ait belirtilerin hekimler tarafında göz önünde bulundurması 

hastanın tedavi ve rehabilitasyonu açısından önem arz etmektedir (Schwemmle, 

Schwemmle ve Ptok, 2007). 

 DEHB konusunda tanı koymaya yardımcı olan ölçeklerden CADÖ–48 ve 

CÖDÖ–28 ile ÇEDBÖ ölçeğinin aynı araĢtırmada kullanılması ölçeklerin 

sonuçlarının birlikte değerlendirilebilmesinde ve DEHB‟nin tanısının koyulmasında 

birbirlerine üstünlüklerinin incelenmesinde önemli bir hususu oluĢturmaktadır. 

Ayrıca ölçek sonuçları ve klinik görüĢme sonucu bir arada değerlendirilmesi, bu 

yöntemler arasında karĢılaĢtırma yapabilme olanağı sunmaktadır. 

 DEHB‟nin değerlendirilmesi ve odyolojik bulguların incelenmesini içeren bu 

araĢtırma disiplinler arası bir yapıda gerçekleĢtirilmiĢtir. Psikiyatri uzmanı, psikolog, 

kulak burun boğaz uzmanları ve odyoloji uzmanın görüĢlerinin yer aldığı bu çalıĢma 

DEHB ve iĢitme kaybının tanısında çok yönlü değerlendirmenin gerekliliğine iĢaret 

etmektedir. 

ĠĢitme kaybı ve DEHB arasındaki iliĢkinin gösterilmesi tedavi ve 

rehabilitasyon yönteminin seçilmesi açısından önemli fikirler verecektir. Literatürde 

DEHB ile ilgili ve iĢitme kayıplarında dikkat eksikliği gibi çalıĢmalar görülmekle 

birlikte, prospektif olarak DEHB olan hastaların iĢitmelerini değerlendiren bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢ olması bu çalıĢmanın yapılması fikrini doğurmuĢtur. 
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3. BÖLÜM 

YÖNTEM 

 Bu araĢtırmada uygulanan iĢlemler Ek-1‟deki akıĢ Ģemasında belirtildiği 

Ģekilde yapılmıĢtır. 

3.1. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi  

 Konya ilindeki DEHB olan 6-18 yaĢ arası hastalar bu araĢtırmanın evrenini 

oluĢturmaktadır. Konya ilindeki araĢtırmanın yapıldığı devlet hastanesi psikiyatri 

polikliniğine baĢvuran 6-18 yaĢ arası hastalar DEHB yönünden değerlendirilmiĢtir.  

Klinik görüĢme ve uygulanan psikometrik testler sonucu DEHB olan ve çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden 33 hasta çalıĢmaya dâhil edilmiĢtir. Bu 33 hasta araĢtırmanın 

örneklemini oluĢturmaktadır.  

3.2. Veri Toplama Araçları  

 AraĢtırmada veri toplamak için Ek-6‟de sunulan CADÖ–48 ve Ek-7‟de 

sunulan CÖDÖ–28, Ek-8‟te sunulan ÇEDBÖ, Ek-5‟te sunulan Sosyodemografik 

Bilgi Formu kullanılmıĢtır. ĠĢitsel değerlendirmeler odyometre ve timpanometre 

cihazları ile yapılmıĢtır. Tüm hastaların Ek-4‟te sunulan BilgilendirilmiĢ Onam 

Formunu doldurarak onamları alınmıĢtır. 

3.2.1. Conners’ Ana Baba Derecelendirme Ölçeği – Kısa Form  (CADÖ–48) 

 CADÖ–48 çocukların ev içindeki tutum ve davranıĢlarının belirlemek ve belli 

kategoriler altında sınıflandırılmak amacıyla Conners (1969) tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Ölçek 48 sorudan oluĢmaktadır, Türkçe uyarlaması Dereboy ve 

diğerleri (1998) tarafından yapılmıĢtır. 

CADÖ–48‟de sorular çocuğun bakımını üstlenen ebeveynler tarafından 4 

basamaklı ölçek (likert ölçeği) ile cevaplanmaktadır. Cevaplarda kullanılan değerler 

0=hiçbir zaman, 1=nadiren, 2=sıklıkla ve 3=her zaman Ģeklinde belirlenmiĢtir. 

Ölçekteki sorulardan 5‟i ile dikkat eksikliği, 4‟ü hiperaktivite, diğer 4‟ü karĢı olma 

karĢıt gelme bozukluğu ve 11‟i de davranım bozukluğunu ölçmektedir. Testteki 
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kesme puanı, dikkat eksikliği için en az 5, hiperaktivite için en az 6, davranım 

bozukluğu için en az 18 ve karĢıt gelme bozukluğundan en az 7 puan olarak 

belirlenmiĢtir (Dereboy ve diğerleri, 1998) 

3.2.2. Conners’ Öğretmen Derecelendirme Ölçeği – Kısa Form (CÖDÖ–28) 

CÖDÖ–28 çocuğun okuldaki davranıĢlarını belirlemek ve belli kategoriler 

altında sınıflandırılmak amacıyla Conners tarafından geliĢtirilmiĢtir (Conners, 1969). 

Ölçeğin ilk formu 39 maddeden oluĢmaktadır.  Daha sonra geliĢtirilen kısa form 28 

madde olarak hazırlanmıĢtır (Conners, 1973; Goyette, Conners ve Ulrich, 1978). 

Türkçe formun geçerlilik güvenilirlik çalıĢması, Dereboy ve diğerleri (1995) 

tarafından yapılmıĢtır. Bu araĢtırmada 28 sorudan oluĢan CÖDÖ–28 kısa form 

kullanılmıĢtır.  

 CÖDÖ–28‟de sorular öğretmenler tarafından 4 basamaklı ölçek (likert ölçek) 

kullanılarak cevaplanmıĢtır. Cevaplarda kullanılan değerler 0=hiçbir zaman, 

1=nadiren 2=sıklıkla ve 3=her zaman Ģeklinde belirlenmiĢtir. Ölçekteki soruların 6‟sı 

dikkat eksikliğini, 6‟sı hiperaktivite, 6‟i davranım bozukluğunu ölçmektedir. Testteki 

kesme puanı, dikkat eksikliği için en az 9, hiperaktivite için en az 7, davranım 

bozukluğu için en az 8 puan olarak belirlenmiĢtir (Dereboy ve diğerleri, 1995). Bu 

çalıĢmada CÖDÖ–28 bireyin öğretmeni tarafından doldurulmuĢtur. 

3.2.3.  Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı    

Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (ÇEDBÖ) 

ÇEDBÖ ve DEHB ile çocukların ve ergenlerin DEHB alt tiplerinin 

belirlenmesi amacıyla geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. ÇEDBÖ, Atilla Turgay tarafından 

DSM-IV tanı ölçütlerine göre geliĢtirilmiĢtir (Kandemir, 2009; Ercan ve diğerleri, 

2001). 

 ÇEDBÖ‟de 4 basamaklı ölçek (likert ölçek) ile cevaplanmaktadır. Cevaplarda 

kullanılan değerler 0=yok, 1=biraz 2=fazla ve 3=çok fazla  Ģeklinde belirlenmiĢtir. 

Ölçekteki soruların 9‟u dikkat eksikliğini, 6‟sı hiperaktiviteyi, 3‟ü dürtüselliği 

ölçmektedir. Testteki kesme puanları, dikkat eksikliğini sorgulayan 9 maddenin en az 
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6‟sının 2 ya da 3; hiperaktivite ve dürtüselliği sorgulayan 9 maddenin en az 6‟sının 2 

ya da 3 puan alarak karĢılanması gerekmektedir. (Ercan ve diğerleri, 2001) 

3.2.4. Odyometrik Değerlendirme 

ĠĢitme değerlendirmesi için en sık uygulanan test odyometridir (Katz, 

Medwetsky ve Burkard, 1994: 85). Bu çalıĢmada iĢitme değerlendirmesi yapmak için 

Inter-Acoustics marka AC-40 model odyometre kullanılmıĢtır.  

3.2.5. Timpanometrik Değerlendirme  

Timpanometri, kulak zarının ve orta kulağın hızlı, ve kolay bir biçimde 

değerlendirilmesini sağlayan bir testtir. Sıklıkla odyometrik değerlendirme 

yönteminin tamamlayıcısı olarak kullanılmaktadır. Bu araĢtırmada DEHB olan 

hastaların iĢitmesini değerlendirirken Inter-Acoustics marka AT 235 H model 

timpanometre kullanılmıĢtır.  

3.2.6. Sosyodemografik Bilgi Formu 

 AraĢtırmaya katılan hastalar hakkında detaylı bilgi sahibi olmak amacıyla 

hastaların sosyodemografik bilgilerine yönelik soruların bulunduğu form hastalara 

sunulmuĢtur. Formun ilk bölümünde hasta ile ilgili bilgiler, ikinci bölümünde ise 

hastanın ebeveynine ait bilgilere yönelik sorular bulunmaktadır. Hastanın ebeveyni 

tarafından doldurulan bu formda toplam 25 soru bulunmaktadır 

3.2.7. BilgilendirilmiĢ Onam Formu 

 Bu araĢtırmanın hangi amaçla ve nasıl gerçekleĢeceği, hastaya ve ebeveynine 

sözel olarak detaylı bir Ģekilde anlatılmıĢtır. AraĢtırmayla ilgili bilgilerin yazılı bir 

Ģekilde sunulduğu bilgilendirilmiĢ onam formu çalıĢmaya katılmak isteyen hastalara 

imzalatılmıĢtır. 

 AraĢtırmaya katılmayı kabul eden ebeveynlerin bazıları daha sonra 

çalıĢmadan çekilmek istemiĢtir. ÇalıĢmadan ayrılmak isteyen ebeveynler çalıĢmadan 

çıkartılmıĢlardır. 
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AraĢtırmada hasta ve hasta yakınlarının kiĢisel bilgileri sadece hasta ve yakını 

tarafından imzalanan onam formu üzerinde bulunmaktadır. Kullanılan diğer tüm 

form ve belgelerde kiĢisel bilgiler yerine verilen referans numaraları kullanılmıĢtır.  

 Onam formları araĢtırma boyunca araĢtırmanın yapıldığı devlet hastanesi 

yönetimi tarafından belirlenen kilitli bir dolapta muhafaza edilmiĢtir. Ġlgili dolabın 

anahtarı sadece araĢtırmacıda ve hastanenin idari amirinde bulundurularak gizlilik 

sağlanmıĢtır. 

 AraĢtırma bulguları, araĢtırmaya katılan hastaların kiĢisel bilgilerini 

koruyacak Ģekilde, tez yazma, akademik dergilerde yayınlama ve eğitim amaçlı 

kullanılması planlanmıĢtır. 

3.3. Yapılan ĠĢlemler ve Verilerin Toplanması 

           Konya ilindeki bir devlet hastanesinde gerçekleĢtirilmiĢ olan bu araĢtırmaya, 

gerekli izinler ve onayların alınmasından sonra baĢlanmıĢtır. AraĢtırmada 

kullanılacak tüm iĢlemlerde Konya Ġl Sağlık Müdürlüğü‟nün araĢtırmalar konusunda 

belirlemiĢ olduğu kurallara uygun olarak hareket edilmiĢtir. Konya Ġl Sağlık 

Müdürlüğü‟nden alınan izin yazısı Ek-2‟de sunulmuĢtur. DEHB tanısı konulurken ki 

iĢlemler ve iĢitsel değerlendirme aĢamasındaki iĢlemler aĢağıda anlatılmaktadır. 

3.3.1. DEHB Tanısı Koyma AĢamasındaki ĠĢlemler 

AraĢtırmanın yapıldığı psikiyatri polikliniğine baĢvuran ve psikiyatri uzmanı 

tarafından yapılan klinik muayene sonucu DEHB Ģüphesi olan hastalar çalıĢmayla 

ilgili bilgilendirilmiĢtir. AraĢtırmaya katılmayı kabul eden ebeveynlere onam formu 

doldurtularak, klinik değerlendirmelerin yapılması için verilen randevu tarihinde 

gelmeleri söylenmiĢtir. Randevu günü gelen hastalara ve yakınlarına,  yapılacak 

değerlendirmelerle ilgili aĢamalar ayrıntılı bir Ģekilde anlatılmıĢtır.  Öncelikle hasta 

ve ebeveyni hakkında detaylı bilgi almak ve araĢtırmada değerlendirmek amacıyla 

katılımcıların sosyodemografik bilgi formunu doldurmaları sağlanmıĢtır. 
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3.3.2. DEHB Ölçekleri Ġle Ġlgili ĠĢlemler 

Sosyodemografik bilgi formunu dolduran hasta ebeveynine DEHB tanısı 

koymada yardımcı araç olarak kullanılan aĢağıdaki ölçekler ve ölçeklerin nasıl 

doldurulacağı hakkında bilgilendirme yapılmıĢtır. Formları dolduracak hasta 

ebeveyninin zamanının uygun olması durumunda formun hastanede 

doldurulabileceği veya isteğine bağlı olarak daha sonra doldurulmak üzere zarf 

içinde eve götürülebileceği belirtilmiĢtir. Hasta ebeveyninin doldurmuĢ olduğu onam 

formu üzerindeki referans numarası diğer formlar üzerine kodlanmıĢ olarak hastanın 

ebeveynine teslim edilmiĢtir. Onam formu dıĢında hiçbir form üzerinde kiĢisel bilgi 

bulundurulmamaktadır.  

DEHB tanısı için uygulanan ölçekler CADÖ–48, CÖDÖ–28 ve ÇEDBÖ ile 

ilgili gerekli açıklamalar, hasta ebeveynine yapılmıĢtır. Öğretmen tarafından 

doldurulacak olan CÖDÖ–28 ve ÇEDBÖ kapalı zarf içerisinde hasta ebeveynine 

teslim edilmiĢtir. Ölçeklerin öğretmen tarafından doldurulduktan sonra bir sonraki 

görüĢmede getirilmesi istenmiĢtir.  

3.3.3. ĠĢitme Değerlendirmesi AĢamasındaki ĠĢlemler  

 DEHB tanısı konulan hastalar, iĢitme değerlendirilmeleri yapılmak üzere 

araĢtırmanın yapıldığı devlet hastanesinin KBB polikliniğine yönlendirilmiĢtir. KBB 

uzmanı tarafından kulak muayenesi yapılan hastalar, odyolojik değerlendirme için 

odyoloji birimine yönlendirilmiĢtir. Odyolojik değerlendirmeye iliĢkin bilgiler 

aĢağıda anlatılmaktadır.  

3.3.3.1. Timpanometrik Değerlendirme 

 Odyometrist tarafından karĢılanan hasta, test ile ilgili bilgilendirildikten sonra 

hastanın kulağına uygun prob ucu seçilerek test iĢlemine baĢlanmıĢtır. Uygun prob 

ucu takılan probun hastanın kulağına yerleĢtirilmesinden sonra timpanometrik ölçüm 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu ölçüm diğer kulak için de tekrarlanmıĢtır. Sonuçlar cihazdan 

çıktı alınarak hastaya iletilmiĢtir. 
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3.3.3.2. Odyometrik Değerlendirme 

 Odyometrik değerlendirme için sessiz kabine alınan hastaya yönerge 

verildikten sonra kulaklarına kulaklık takılarak teste baĢlanmıĢtır. Ġlk olarak saf ses 

değerlendirmesi yapılmıĢ, hastadan en düĢük seviyede bile olsa duyduğu sesleri 

belirtmesi istenmiĢtir. KonuĢma testleri için ise fonetik dengeli tek heceli kelime 

listesi ve üç heceli kelime listeleri hastaya okunarak tekrar etmesi istenmiĢtir. Kemik 

yolu iĢitme ölçümü için ise hastaya kemik vibratör takılarak, hastadan duyduğu en 

düĢük seviyedeki sesleri belirtmesi istenmiĢtir. Değerlendirme tamamlandığında 

iĢitme eĢiklerinin ve konuĢma test sonuçlarının yer aldığı odyogram hastaya 

verilmiĢtir.  

 AraĢtırmada hasta sayısı 33‟e ulaĢtığında DEHB tanısı için kullanılan ölçekler 

ve iĢitme tanısı ile ilgili testler psikiyatri uzmanı, uzman odyolog ve araĢtırmacı 

tarafından değerlendirilip yorumlanmıĢtır. 

3.4. Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmanın istatistiksel analizi SPSS 16.0 (Statistical Package for the Social 

Sciences) paket programı kullanılarak betimsel istatistiklerle belirlenmiĢ, sıklık 

değerleri için yüzdesel ifadeler kullanılmıĢtır.  
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4.BÖLÜM 

BULGULAR 

 Bu bölümde, yöntem bölümünde bahsedilen klinik değerlendirme sonuçları 

ve ölçeklere uygun olarak toplanan verilerin istatistiksel analizine iliĢkin bulgulara 

yer verilmiĢtir. Analizler, amaç bölümünde belirtilen açıklamalara yönelik olarak 

yapılmıĢtır.  

 Bu araĢtırmada veri toplama sürecinde psikiyatri polikliniğine toplam 238 

çocuk hasta baĢvurmuĢtur. Hastaların teĢhislerine göre dağılımı, depresyon 44 hasta 

(%18,5), DEHB 43 hasta (%18,0), yaygın anksiyete bozukluğu 32 hasta (%13,5), 

enürezis 30 hasta (%12,6), özgül öğrenme bozukluğu 25 hasta (%10,5), mental 

retardasyon 15 hasta (%6,3), sosyal fobi 11 hasta (%4,6), obsesif kompulsif bozukluk 

10 hasta (%4,2), karĢıt olma karĢı gelme bozukluğu 8 hasta (%3,4), diğer 20 hasta 

(%8,4) Ģeklinde olmuĢtur (Tablo 4.1.) 

    Tablo 4.1. Hastaların TeĢhis Dağılımı. 

 

  

 Bu araĢtırmaya dâhil edilmek amacıyla DEHB Ģüphesi olan 54 hasta ile 

görüĢülmüĢtür. Bu hastalardan 43‟üne klinik görüĢmeler sonucunda hekim tarafından 

DEHB tanısı konulmuĢtur. DEHB tanısı konulan 43 hasta ile yapılan görüĢmeler 

sonucunda 7 hastanın ebeveyni araĢtırmaya katılmayı istememiĢtir. 3 hastanın 

ebeveyni ise onam formunu eĢine imzalatmak istemesi sebebiyle almıĢ, fakat 

araĢtırma süresi içerisinde tekrar psikiyatri polikliniğine baĢvurmamıĢtır. Hekim 

tarafından DEHB tanısı alan ve araĢtırmaya katılmayı onaylayan 33 hasta 

araĢtırmaya dâhil edilmiĢtir. 

 Sayı Yüzde (%) 

Depresyon 44 18,5 

DEHB 43 18,0 

Yaygın anksiyete bozukluğu 32 13,5 

Enürezis 30 12,6 

Özgül öğrenme bozukluğu 25 10,5 

Mental retardasyon 15 6,3 

Sosyal fobi 11 4,6 

Obsesif kompulsif bozukluk 10  4,2 

KarĢıt olma karĢı gelme bozukluğu 8 3,4 

Diğer 20 8,4 
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4.2. Sosyodemografik Özelliklere ĠliĢkin Bulgular 

Bu bölümde çalıĢmaya katılan hastaların sosyodemografik durumlarına ait 

bulgular verilmektedir. 

4.2.1. Hastanın YaĢ Cinsiyet ve Eğitim Durumu 

ÇalıĢmaya katılan 33 hastanın 28‟i (%84,8) erkek çocuk, 5‟i (%15,2) kız 

çocuktu. Hastaların yaĢ ortalaması 11,24 ± 3,20 yıl (yaĢ aralığı 6 – 16 yıl) idi (Tablo 

4.1.).  

Katılımcı hastaların tamamı öğrenci olup, 17‟si (%51,5) ilköğretim birinci 

kademe (1-5 arası sınıflar), 16‟sı (%48,5) ilköğretim ikinci kademe (6-11 arası 

sınıflar) öğrencisidir (Tablo 4.1.).  

Hastaların 27‟sinin (%81,8) okul devamsızlığı vardı. Hastaların geçen yıl 

sınıf geçme derecesi değerlendirildiğinde 1 (%3) hastanın zayıf, 10 (%30,3) hastanın 

geçer, 10 (%30,3) hastanın orta, 6 (%18,2) hastanın iyi, 6 (%18,2) hastanın pekiyi ile 

sınıf geçtiği belirlenmiĢtir.  

Hastaların kardeĢ sayısının dağılımı incelendiğinde 6 (%18,2)  hastanın 

kardeĢinin olmadığı, 12 (%36,4) hastanın 1 kardeĢi, 5 (%15,1) hastanın 2 kardeĢi, 7 

(%21,2) hastanın 3 kardeĢi ve 3 (%9,1) hastanın ise 4 kardeĢi olduğu görülmüĢtür 

(Tablo 4.1.). 

 Hastanın birlikte yaĢamakta olduğu ebeveynlerine ait bulgular, 3 (%9,1) 

hastanın annesi ile 27 (%81,8) hastanın anne ve babası ile birlikte, 1 (%3,0) hastanın 

yalnızca büyükanne - büyükbabası ile ve 2 hastanın da  (%6,1)  anne, baba – 

Büyükanne, Büyükbabası ile birlikte yaĢadığını göstermektedir. Anne veya babasıyla 

birlikte yaĢamayan 4 hastanın; “Hasta anne veya babası ile birlikte yaĢamıyorsa 

sebebi nedir?” sorusuna hastaların tamamı (%100) anne ve babanın boĢanmaları veya 

ayrı yaĢamaları olarak cevap vermiĢtir (Tablo 4.2.). 

 

 



 

  

40 

 

    Tablo 4.2. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri. 

 Sayı Yüzde (%) 

Cinsiyet Erkek Çocuklar 28 84,8 

Kız Çocuklar 5 15,2 

YaĢ Aralığı 6-11 YaĢ 17 51,5 

12-16 YaĢ 16 48,5 

Sınıfı 1-5. Sınıflar 17 51,5 

6-11. Sınıflar 16 48,5 

KardeĢ Sayısı Yok 6 18,2 

1 12 36,4 

2 5 15,1 

3 7 21,2 

4 3 9,1 

Düzenli Olarak Ġlaç 

Kullanıyor mu? 

Hayır 24 72,7 

Evet 9 27,3 

Geçen Yılki Sınıf 

Geçme Derecesi 

Zayıf 1 3,0 

Geçer 10 30,3 

Orta 10 30,3 

Ġyi 6 18,2 

Pekiyi 6 18,2 

Geçen Yıl Okul 

Devamsızlığı 

Var 27 81,8 

Yok 6 18,2 

Birlikte YaĢadığı 

KiĢiler 

Anne 3 9,1 

Anne – Baba 27 81,8 

Büyükanne –  

Büyükbaba 
1 3,0 

Anne, Baba –  

Büyükanne, Büyükbaba 
2 6,1 

4.2.3. Hastanın Ebeveyninin Sosyodemografik Özelikleri 

Hastaya bakım veren ebeveynin hastaya olan yakınlığı? Sorusuna; 30 hasta 

(%90,9) anne, 1 (%3,0) hastanın cevabı baba ve 2 (%6,1) hastanın cevabı da diğer 

(abla ve dede) Ģeklinde olmuĢtur. Ebeveynin doğum yeri sorusuna ait cevapların 31 

(%93,9)‟i Konya, 2‟si  (%6,1) diğer (Ġstanbul, Urfa) Ģeklindedir.  

Ebeveynlerin eğitim durumlarına bakıldığında 23 (%69,7) kiĢinin ilkokul, 4 

(%12,1) kiĢinin ortaokul, 5 (%15,2) kiĢinin lise ve 1 (%3,0)  kiĢinin de üniversite 

mezunu olduğu görülmüĢtür.  

Ebeveynlerin çalıĢma durumları ise 30 hastanın (%90,9) ebeveyninin 

çalıĢmadığını, çalıĢan ebeveyn sayısının ise 3 (%9,1) olduğunu ortaya koymuĢtur.  
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Ebeveynin gelir düzeyine ait bilgiler ise, ebeveynlerden 8‟i (%24,2) 0-710 TL 

gelir düzeyine sahip iken, 12‟si (%36,4) 711-1000 TL gelir düzeyine, 8‟i (%24,2) 

1001-1600 TL gelir düzeyine, 5‟i (%15,2) ise 1601-2400 TL‟ gelire sahip olduğunu 

göstermiĢtir.  

Ebeveynin mesleki durumu bakımından değerlendirildiğinde 30 (%91,0) 

hastanın ebeveyninin ev hanımı, 1 (%3,0) kiĢinin memur, 1 (%3,0) kiĢinin serbest 

meslek ve 1 (%3,0)  kiĢinin ise emekli olduğu Ģeklindedir. Ebeveynin sağlık 

güvencesine ait bilgiler kiĢilerin 25‟nin (%75,8) SSK, 3‟nün (%9,1) Emekli Sandığı, 

3‟nün (%9,1) Bağkur,  1‟nin (%3,0) YeĢil Kart güvencesinde olduğunu ve 1 

(%3,0)‟hastanın ise sağlık güvencesinin olmadığını göstermektedir (Tablo 4.3.). 

    Tablo 4.3. Hastanın Ebeveyninin Sosyodemografik Özellikleri. 

 Sayı Yüzde 

(%) 

Hastaya Olan Yakınlık Derecesi Anne 30 90,9 

Baba 1 3,0 

Diğer  2 6,1 

Doğum Yeri Konya 31 93,9 

Diğer 2 6,1 

Eğitim Durumu Ġlk Okul 23 69,7 

Orta Okul 4 12,1 

Lise 5 15,2 

Üniversite 1 3,0 

ÇalıĢma Durumu ÇalıĢmıyor 30 90,9 

ÇalıĢıyor 3 9,1 

Emeklilik Durumu Emekli  2 6,1 

Emekli Değil 31 93,9 

Gelir Düzeyi 0-710 TL 8 24,2 

711-1000 TL 12 36,4 

1001-1600 TL 8 24,2 

1601-2400 TL 5 15,2 

Mesleki Durum Memur 1 3,0 

Serbest Meslek 1 3,0 

Ev Hanımı / ÇalıĢmıyor 30 91,0 

Emekli 1 3,0 

Sağlık Güvencesi Yok 1 3,0 

SSK 25 75,8 

Emekli Sandığı 3 9,1 

Bağkur 3 9,1 

YeĢil Kart 1 3,0 
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4.2.2.Hastaların Ebeveynlerinin Ruhsal ve Fiziksel Durumu 

 “Hastanın anne ve babasının bilinen ruhsal ve fiziksel bir sorunu var mı?”  

sorusuna verilen cevaplara göre;  

 Annenin bilinen ruhsal rahatsızlığı olan 1 (%3,1) kiĢi iken rahatsızlığı 

olmayan kiĢi sayısı 32 (%96,9) idi. Annesinin bilinen fiziksel rahatsızlığı olan 2 

(%6,1) kiĢi varken rahatsızlığı olmayan kiĢi sayısı 31 (%93,9) idi.   

 Babasının bilinen ruhsal rahatsızlığı olan hasta sayısı 3 (%9,1) iken 

rahatsızlığı olmayan hasta sayısı 30 (%90,9) du.  1 (%3,1) hastanın babasında bilinen 

fiziksel rahatsızlık varken, babasında fiziksel rahatsızlığı olmayan hasta sayısı 32 

(%96,9) idi (Tablo 4.4.). 

   Tablo 4.4. Hastanın Ebeveyninin Ruhsal ve Fiziksel Durumları. 

 Sayı Yüzde (%) 

Annenin Ruhsal Sorunu Var mı? Hayır 32 96,9 

Evet 1 3,1 

Annenin Fiziksel Sorunu Var mı? Hayır 31 93,9 

Evet 2 6,1 

Babanın Ruhsal Sorunu Var mı? Hayır 30 90,9 

Evet 3 9,1 

Annenin Fiziksel Sorunu Var mı? Hayır 32 96,9 

Evet 1 3,1 

4.3. DEHB ile Ġlgili Bulgular   

Bu bölümde DEHB değerlendirmesinde kullanılan testlere ait bulgular 

verilmektedir. 

4.3.1. CADÖ–48 ve CÖDÖ–28’e ĠliĢkin Bulgular 

 CADÖ–48‟i dolduran ebeveyn sayısı 33 olmuĢ ve bunlardan 31‟inde DEHB 

tanısını destekleyen sonuç tespit edilmiĢtir. CÖDÖ–28‟i dolduran öğretmen sayısı 33 

olmuĢ ve bunlardan 29‟unda DEHB tanısını destekleyen sonuç tespit edilmiĢtir.  
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 CADÖ–48‟e ait bulgular,  DEHB Alt tiplerine göre; 31 hastanın 7‟sinde 

(%22,6) DEHB-D, 3‟ünde (%9,7) DEHB-H, 21‟inde (%67,7) DEHB-B olduğu 

saptanmıĢtır (Tablo 4.4.). 

CÖDÖ–28‟e ait bulgular,  DEHB Alt tiplerine göre; ebeveyn formuyla benzer 

Ģekilde formu doldurulan 29 hastanın 7‟sinde (%24,1) DEHB-D, ebeveyn formundan 

farklı olarak 9‟ünde (%31,1) DEHB-H, 13‟inde (%44,8) DEHB-B olduğu 

saptanmıĢtır (Tablo 4.5.). 

    Tablo 4.5. Conners‟ Ölçeklerine Ait Bulgular. 

 CADÖ–48  CÖDÖ–28 

 Sayı (N)  Yüzde (%) Sayı (N)  Yüzde (%) 

DEHB-D 7 22,6 7 24,1 

DEHB-H 3 9,7 9 31,1 

DEHB-B 21 67,7 13 44,8 

Toplam 31 100,0 29 100,0 

4.3.2. ÇEDBÖ’ne ĠliĢkin Bulgular 

  ÇEDBÖ‟yi dolduran ebeveyn sayısı 32 olmuĢ ve bunların 26‟sında DEHB 

tanısını destekleyen sonuç tespit edilmiĢtir. ÇEDBÖ‟yi dolduran öğretmen sayısı ise 

30 olmuĢ ve bunlardan 19‟u DEHB tanısını destekleyen sonuç tespit edilmiĢtir. 

ÇEDBÖ‟ye göre yapılan ebeveyn değerlendirmesine ait bulgular, DEHB Alt 

tiplerine göre; hastaların 8‟inde (%30,8) DEHB-D, 5‟inde (%19,2) DEHB-H, 

10‟unda (%38,5) DEHB-B ve 3‟ünde (%11,5) DEHB-Diğer bozukluğu olduğunu 

göstermektedir (Tablo 4.6.).  

 ÇEDBÖ‟ye göre öğretmen değerlendirmesine ait bulgular, DEHB alt tiplerine 

göre; hastaların 8‟inin (%42,1) DEHB-D, 4‟ünün (%21,1) DEHB-H, 6‟sının (%31,6) 

DEHB-B ve 1‟inin (%5,2) DEHB-Diğer tanısı aldığını ortaya koymuĢtur (Tablo 

4.6.). 
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    Tablo 4.6. ÇEDBÖ Ait Bulgular. 

 Çocuk ve Ergenlerde Davranım 

Bozuklukları  Ebeveyn (ÇEDBÖ) 

Çocuk ve Ergenlerde Davranım 

Bozuklukları  Öğretmen (ÇEDBÖ) 

 Sayı (N)  Yüzde (%) Sayı (N)  Yüzde (%) 

DEHB-D 8 30,8 8 42,1 

DEHB-H 5 19,2 4 21,1 

DEHB-B 10 38,5 6 31,6 

DEHB-Diğer 3 11,5 1 5,2 

Toplam 26 100,0 19 100,0 

4.4. ĠĢitme Değerlendirmesine ĠliĢkin Bulgular 

Bu bölümde DEHB olan hastaların odyolojik durumlarını değerlendirmek 

için timpanometre ve odyometre ile yapılan testlerin sonuçlarına ait bulgular 

verilmektedir. 

4.4.1. Timpanometrik Değerlendirmeye ĠliĢkin Bulgular 

Sağ kulak timpanometrik değerlendirme sonuçları incelendiğinde; 32 

kulaktan 18‟sinde (%56,2) normal (tip A timpanogram), 14‟ünde (%43,8) ise normal 

olmayan timpanogram sonuçları elde edilmiĢtir. Sağ kulak için timpanogram tipi 

dağılımı; 18 (%56,2) kulakta tip A, 9 (%28,1) kulakta tip As, 1 (%3,1) kulakta tip B, 

4(%12,5)  kulakta ise tip C timpanogram olduğunu göstermektedir (Tablo 4.7.). 

Sol kulak için timpanometrik inceleme sonuçları; 32 kulaktan 20‟sinde 

(%62,5) normal değerlerde, 12‟inde (%37,5) ise normal olmayan değerlerde tespit 

edilmiĢtir. Sol kulak için timpanogram tipi dağılımı; 19 (%59,4) kulakta tip A, 9 

(%28,1) kulakta tip As, 4 (%12,5) kulakta tip C timpanogram Ģeklindeydi (Tablo 

4.7.). 

 Değerlendirilen hastaların 9‟unda (%28,1) zarda hareket kısıtlılığı olduğu 

anlamına gelen tip As timpanogram elde edilmesi dikkat çekici bir bulgudur. Normal 

kabul edilen basınç seviyesinde tepe noktası olan tip As timpanogramlar için 

kompliyans değerleri ortalama 0,29 (ranj 0,16 - 0.48) olarak bulunmuĢtur. 
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Negatif orta kulak basıncı varlığı anlamına gelen tip C timpanogram elde 

edilen 4 (%12,5) hastaların ortalama orta kulak basınç değeri -160 dapa (ranj -109 -   

-285) olarak bulunmuĢtur. 

Sol kulağında tip C timpanogram elde edilen bir hastanın sağ kulağında kulak 

zarı perforasyonu (yırtılması) düĢündüren tip B timpanogram elde edilmiĢtir (Düz 

timpanogram) 

    Tablo 4.7. Timpanometrik Değerlendirme Sonuçları. 

 

 

 

Sağ Kulak 

 

Sol Kulak 

  Sayı (N)  Yüzde (%) Sayı (N)  Yüzde (%) 

Timpanometre 

Normalite Durumu 

Normal 18 56,2 20 62,5 

Normal Değil 14 43,8 12 37,5 

Timpanometre Tipi tip A 18 56,2 19 59,4 

tip As 9 28,1 9 28,1 

tip B 1 3,1 0 0,0 

tip C 4 12,5 4 12,5 

    

4.4.2. Odyometrik Değerlendirme Ġle Ġlgili Bulgular 

 Sağ kulak için odyometrik değerlendirmeler incelendiğinde; 33 hastanın 

27‟sının (%81,8) sağ kulakta normal odyometrik bulgulara sahip olduğu 

görülmüĢtür. Normal olan bu bulgular normal SSO (saf ses ortalaması), normal KA 

(konuĢmayı alma) puanı, normal KAY (konuĢmayı ayırt etme) puanı) Ģeklinde iken 6 

(%18,2) hastanın ise normal olmayan bulgulara sahip olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 

4.7.). Saf ses iĢitme değerlendirmesine göre, sağ kulakta odyolojik bulguları normal 

olmayan 6 hastanın, 4‟ünde (%12,1) iletim tipi, 2‟sinde (%6,1) sensöri nöral tip 

iĢitme kaybı tespit edilmiĢtir. ĠĢitme kaybı olan hastaların, 5‟inde (%15,2) çok hafif 

derecede iletim tipi iĢitme kaybı, 1 (%3,0) hastada hafif derecede iletim tipi iĢitme 

kaybı olduğu görülmüĢtür. 2 (%6,1) hastada saf ses ortalaması normal sınırlarda 

olmakla birlikte yüksek frekanslarda artan (4000 ve 6000 hz.de) S/N düĢüĢ 

gözlenmiĢtir. Bir hastanın ise yine sağ kulağında 2000 hz.de çentik tespit edilmiĢtir 
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(Tablo 4.8.). Sağ kulağında 2000 hz‟de çentik görülen hastanın sol kulağındaki 

bulguları normal olarak değerlendirilmiĢtir.  

 Sol kulak için odyometrik değerlendirmeler incelendiğinde; 33 hastanın 

25‟inde (%75,8) sol kulakta normal odyometrik bulgulara sahip olduğu normal SSO 

(saf ses ortalaması), normal KA (konuĢmayı alma) puanı, normal KAY (konuĢmayı 

ayırt etme puanı), 8 (%24,2) hastanın ise normal olmayan bulgulara sahip olduğu 

tespit edilmiĢtir (Tablo 4.8.).  

 Saf ses iĢitme değerlendirmesine göre, sol kulakta odyolojik bulguları normal 

olmayan 8 hastanın, 5‟inde (%15,2) iletim tipi, 3‟ünde (%9,0) sensöri nöral tip iĢitme 

kaybı tespit edilmiĢtir. ĠĢitme kaybı olan hastaların, 7‟sinde (%21,2) çok hafif 

derecede iletim tipi iĢitme kaybı, 1 (%3) hastada hafif derecede iletim tipi iĢitme 

kaybı olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.8). Sol kulak değerlendirmesinde 4 (%12,1) 

hastada saf ses ortalaması normal sınırlarda olmakla birlikte yüksek frekanslarda 

artan (4000 ve 6000 hz.de) S/N düĢüĢ gözlenmiĢtir. 

    Tablo 4.8. Odyometrik Saf Ses Değerlendirme Sonuçları. 
 

  Sağ Kulak Sol Kulak 

  Sayı  Yüzde (%) Sayı  Yüzde (%) 

Odyolojik 

Değerlendirme 

Sonucu 

Normal 27 81,8 25 75,8 

Normal Değil 
6 18,2 8 24,2 

ĠĢitme Kaybı 

Tipi 

Normal 27 81,8 25 75,8 

Ġletim 4 12,1 5 15,2 

Sensori Nöral 2 6,1 3 9,0 

ĠĢitme Kaybı 

Derecesi 

Normal 27 81,8 25 75,8 

Çok Hafif 5 15,2 7 21,2 

Hafif 1 3,0 1 3,0 

ĠĢitme Kaybı 

Konfigürasyonu 

Düz 26 78,8 24 72,7 

Alçak Frekanslarda 

Artan 
4 12,1 5 15,2 

Yüksek Frekanslarda 

Artan 
2 6,1 4 12,1 

2000 hz' de Çentik 1 3,0 0 0,0 
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 KonuĢma değerlendirmesi sonuçları incelendiğinde 33 hastanın tümünde 

konuĢmayı anlama puanları saf ses değerlendirmesinin sonuçlarıyla uyumlu 

bulunmuĢtur. Sol kulak ortalaması 21,5±6,5 (ranj 10-35), sağ kulak 21,67±7,5  (ranj 

10-40),  puanları normal sınırlarda olarak değerlendirilmiĢtir. KonuĢma ayırt etme 

puanları ise sol kulak ortalaması 89,73±3,1 (ranj 84-96), sağ kulak 89,73±3,4  (ranj 

80-96) Ģeklinde normal sınırlarda bulunmuĢtur.  En rahat ses değerleri ise sol kulak 

ortalaması 33,67±7,3 (ranj 25-45), sağ kulak 33,83±7,9 (ranj 20- 50) Ģeklinde normal 

sınırlarda bulunmuĢtur.   

 Koklear hassasiyeti gösteren tesir edici ses seviyesi normal olarak kabul 

edilen sol kulak ortalaması 108,67±4,5 (ranj 100-115), sağ kulak 108,5±4,4  (ranj 

100-115) değerlerde olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.9.). 

    Tablo 4.9. KonuĢma Testleri Sonuçları. 

   Sol Kulak Sağ Kulak 

  Ortalama Ranj Ortalama Ranj 

KonuĢmayı Anlama   21,5 10-35 21,67 10-40 

KonuĢmayı Ayırt Etme   89,73 84-96 89,73 80-96 

En Rahat Ses 33,67 25-45 33,83 20-50 

Tedir Edici Ses 108,67 100-115 108,5 100-115 

 

 Sonuç olarak; hekim tarafından tanısı konulmuĢ olan 33 (%100) DEHB 

hastasından 6‟sında (%18,2) iĢitme kaybı olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 4.10.). 

    Tablo 4.10. DEHB Olan Hastalarda ĠĢitme Kaybı. 

   ĠĢitme Sorunu 

Toplam    Mevcut Değil Mevcut 

DEHB  

Sorunu 

 27 6 33 

 81,8% 18,2% 100,0% 
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5.BÖLÜM 

TARTIġMA  

 Bu çalıĢmanın temel amacı Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

tanısı alan 6 ila 18 yaĢındaki hastaların iĢitme özelliklerini incelemektir. Bu amaçla 

ilk olarak DEHB olan hastaları belirleyebilmek için psikiyatri uzmanı tarafından 

klinik görüĢme yapılmıĢ ve CADÖ–48 ve CÖDÖ–28 ile ÇEDBÖ uygulanmıĢtır. 

GörüĢme ve değerlendirmeler sonucu DEHB tanısı konan hastalara iĢitme 

değerlendirmesi yapmak için timpanometrik ve odyometrik değerlendirme 

yapılmıĢtır. Bu bölümde, değerlendirmeler sonucunda DEHB olduğu belirlenen 

hastaların iĢitme özelliklerine ait bulgular tartıĢılmıĢtır.   

5.1. DEHB Olduğu Belirlenen Hastalara ĠliĢkin Sosyodemografik ve Klinik  

       Özellikler 

DEHB farklı ortamlarda farklı zorluklara ve kısıtlılıklara neden olan nöro- 

davranıĢsal bir bozukluktur (Venkatesh ve diğerleri, 2012). Bireyin kendi yaĢı ve 

geliĢim düzeyiyle kıyaslandığında dikkat, hareketlilik ve dürtüsellik boyutunda, 

bireyin iĢlevselliğini etkileyecek ölçüde sapma gözlemlenmektedir. OluĢ nedenindeki 

farklılıklar gibi gözlemlenen temel özellikleri ve eĢlik eden hastalıklar da farklılık 

göstermektedir. DEHB yaĢam boyu süren bir bozukluk olduğu için, dikkatsizlik, aĢırı 

hareketlilik ve dürtüsellik gibi temel özelliklerin izleri ergen ve eriĢkin dönemde de 

gözlenmektedir (Öztürk ve UluĢahin, 2008: 779).   

DEHB okul çağı çocuklarının yaklaĢık % 3-5‟inde görülmektedir ve sıklıkla 

10 yaĢ civarında daha fazla fark edilmektedir (Schum, 2004). Venkatesh ve 

diğerlerinin (2012) yaptıkları geriye dönük çalıĢmada,  değerlendikleri 251 hastanın  

% 19.6‟sının 3 yaĢından küçük, % 35.3 „ünün 3 ila 5 yaĢ arasında,% 41‟inin 5 ila 9 

yaĢ arasında ve % 12‟sinin 9 yaĢından büyük olduğunu belirtmiĢlerdir. Aynı 

çalıĢmadaki erkek hastaların yaĢ ortalaması 5.8 ± 2.9 yıl kız hastaların yaĢ ortalaması 

ise 4.9 ± 1.9 yıl olarak bulunmuĢtur. Türkiye‟de yapılan farklı araĢtırmalarda da 

ilkokul çağındaki çocuklarda ve ergenlerde DEHB sıklığının % 5-10 arasında 

değiĢtiği saptanmıĢtır (Motavallı, 1994; Albayrak, 1998; Özcan ve diğerleri, 1998).  

Bu çalıĢmada, sosyodemografik form ile alınan bilgiler, çalıĢmaya katılan DEHB 
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olan hastaların %51,5‟sinin 6 ila 11 yaĢ arasında ve %48,5‟inin 11 yaĢından büyük 

olduğunu göstermektedir. AraĢtırmaya katılan hastaların yaĢ ortalaması 11,24 ± 3,20 

yıl (ranj 6 – 16 yıl) olarak bulunmuĢtur. Bu sonuç, DEHB‟nin dünyada ve Türkiye‟de 

görülme sıklığı ile ilgili çalıĢma sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. Ayrıca bu 

çalıĢmadaki hastaların tamamının öğrenci olması, 17‟si (%51,5) ilköğretim birinci 

kademede (1-5 arası sınıflar), 16‟sı (%48,5) ilköğretim ikinci kademede (6-11 arası 

sınıflar), DEHB‟nin farklı yaĢ gruplarında görülebildiğinin, çocuklukta baĢlayıp 

ergenlikte de devam edebildiği görüĢlerini desteklemektedir. DEHB çocukluk 

çağlarında fark edilmesi ile baĢlayan ergenlik ve yetiĢkinlik döneminde devam eden 

yaĢam boyu süren bir hastalıktır (Öztürk ve UluĢahin, 2008: 780).   

DEHB kız çocuklara oranla erkek çocuklarda daha sık görülmektedir 

(Biederman, 2004; Özcan ve diğerleri, 1998). Yukarıda bahsedilen Venkatesh ve 

diğerlerinin (2012) yaptığı çalıĢmada DEHB olduğu belirlenen hastaların % 86.3 

ünün erkek ve % 13.7 sinin kız olduğu belirtilmiĢtir. Ġngiltere‟de 2003 yılında Ford 

ve diğerleri tarafından yapılan bir araĢtırmada değerlendirilen 5-15 yaĢ arası 10.438 

çocuktan % 3.62‟sının erkek DEHB hastası olduğu % 0.85 kız DEHB hastası olduğu 

belirlenmiĢtir (NICE, 2009). Biederman (2004) tarafından yapılan araĢtırma 

sonucuna göre DEHB sorununun görülme oranı erkek/kız için 3/1 seklindedir. 

Türkiye‟de yapılan çalıĢmalarda da DEHB‟nin erkeklerde daha sık olduğu bilgisini 

desteklenmektedir (Özcan ve diğerleri, 1998). Bu çalıĢmada hastalığın cinsiyete göre 

dağılımı, hastaların 28‟inin (%84,8) erkek, 5‟inin (%15,2) kız olduğu Ģeklindedir. 

Cinsiyet farkı gözetilmeden rasgele seçilen hastaların büyük çoğunluğunun erkek 

olması, DEHB„nin erkeklerde daha sık görüldüğü bilgisine benzerlik göstermektedir. 

 Bir bireyin okula adaptasyonunu veya genç yetiĢkinin iĢ ortamındaki 

durumunu değerlendirmek DEHB ile ilgili tanı koyma aĢamasında çok önemlidir.  

Okul ve iĢ yerindeki durum ile ilgili bilgi toplanırken gözlem yapılabilir, yetkili ile 

direkt görüĢmeler yapılabilir veya anketler uygulanabilir (NICE, 2009). Bu 

çalıĢmada DEHB tanı koyma aĢamasında çok boyutlu değerlendirme yapmak için 

öğretmen anketleri kullanılmıĢtır. NICE‟nin 2009‟da belirttiğine göre: 4-14 yaĢ arası 

okul çağı çocukları değerlendiren birçok çalıĢma ek mental sorunu olmayan bu 

çocukların dikkat dağınıklığı, hiperaktivite ve düĢük okul performansı 

sergilediklerini göstermiĢtir (NICE, 2009).  Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmada 
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DEHB‟nun çocukların okul performansı üzerindeki genel etkilerinin; üretkenlik ve 

motivasyon sorunları, fikir ve duygularını ifade edebilme yeteneğinde azalma, 

çalıĢan bellekte azalma, konuĢmada bozukluklar, sınıfta kötü davranıĢ, düĢük 

nitelikli akademik baĢarı, sınıfta kalma, liseden mezun olamama olarak belirtilmiĢtir 

(Özalp, 2006: 131). Bu çalıĢmada DEHB olan hastaların 29‟unda (%87,9) okul 

devamsızlığının olması, hastaların geçen yıl sınıf geçme ortalamasının 2,23 ± 1,18 

(dörtlü not sistemi 0-4) Ģeklinde düĢük olması yukarıda belirtilen çalıĢma 

bulgularıyla benzerlik göstermekte, DEHB‟nun hastaların okul yaĢantılarında 

sorunlara neden olduğuna iĢaret etmektedir. 

 

       DEHB belirtileri, hastalığın oluĢmasında genetik etkilerin olabileceğini 

düĢündürmektedir. Faraone ve diğerlerinin 2005‟te yaptıkları ikiz çalıĢmasında, 

DEHB belirtilerinde genetik faktörlere bağlı olarak yaklaĢık % 76 farklılık 

olabileceği iĢaret edilmektedir (Buitelaar, Kan, ve Asherson, 2011: 120). Bununla 

birlikte hastalığa büyük oranda etki eden belirli bir genden bahsedilmemektedir. 

Genetik etkinin farlılıklar gösterdiği çalıĢmalarda belirtilmektedir (Semerci ve 

Turgay, 2007: 78). Bu çalıĢmada da değerlendirme sırasında aileye yönelik sorular 

olmakla birlikte bilgiler DEHB ile genetik yatkınlık arasındaki iliĢkiyi tam 

değerlendirecek nitelikte olmadığı için DEHB ve genetik yatkınlık arasındaki iliĢki 

incelenememiĢtir. 

5.2. DEHB’nin Değerlendirilmesi Ġle Ġlgili Sonuçlar 

       DEHB ve iĢitme kaybı özellikle bazı belirtileri nedeniyle benzerlik 

göstermektedir. Bu benzerlikler için tanı koyma sırasında zaman zaman karıĢıklığa 

neden olabilmektedir.  DEHB olan hastalarda iĢitsel değerlendirmenin gerekliliğini 

incelemek bu araĢtırmanın temelini oluĢturmaktadır. Bu konuda detaylı bir çalıĢma 

bulunmamakla birlikte bazı araĢtırmalar konunun öneminin altını çizmektedir 

(Graundfest,1991; Schum, 2004).  

 NICE‟nin 2009‟da yayınladığı rehberde, oluĢ nedeni, belirtileri ve seyri 

farklılıklar gösteren bir bozukluk olan DEHB‟yi çok boyutlu değerlendirmenin 

önemi vurgulanmaktadır. Hastaları farklı ortamlarda çok yönlü etkileyen bir 

bozukluk olan DEHB değerlendirilirken de tek baĢına kullanılabilecek bir 
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değerlendirme yöntemi bulunmamaktadır. Klinik görüĢme ve psikometrik anketlerin 

birlikte kullanılması önerilmektedir (NICE, 2009; Schum, 2004). DEHB tanısının 

yalnızca klinik görüĢmeyle konmasının yetersiz olabileceği, kiĢinin kendisiyle ilgili 

taraflı değerlendirmelerinden etkileneceği ve bu nedenle uygunsuz tedaviyle 

sonuçlanabildiği yapılan çalıĢmalarda gösterilmektedir (Meyer, Finn ve Eyde, 2001). 

Ancak yine de DEHB tanısı koymada, mevcut olan birçok yardımcı araca rağmen 

davranıĢsal değerlendirme ve DSM-IV-TR tanı kriterleri doğrultusunda yapılan 

klinik görüĢmeler altın standart olarak kabul edilmektedir (Schum, 2004).  

 Bu bilgiler ıĢığında bu çalıĢmada DEHB tanısı için DSM-IV-TR tanı 

kriterlerini göz önüne alan psikiyatrik görüĢme yapılmıĢ, CADÖ–48, CÖDÖ–28 ve 

ÇEDBÖ yardımcı araçlar olarak kullanılmıĢtır. Kullanılan CÖDÖ–28 ve CADÖ–48 

ile ÇEDBÖ ölçekleri ile DEHB alt tiplerinin belirlenmesi sağlanmıĢtır. Bu ölçeklere 

göre, DEHB olan hastalar DEHB-D, DEHB-H ve DEHB-B alt tip gruplarına 

ayrılmıĢtır. Wilens ve diğerleri (2002) tarafından yapılan araĢtırmada DEHB tanısı 

alan kiĢilerin %50 - %75 arasında DEHB-B,  %20 - %30 DEHB-D ve %15‟den daha 

az da DEHB-H olduğu bildirilmektedir. Diğer bir çalıĢmada DEHB-B alt tip 

yaygınlığı % 40 oranında DEHB-D alt tipi % 31 oranında ve DEHB-H alt tipi % 25 

oranında belirtilirken % 4 tanımlanamayan sınır seviye hastadan bahsedilmektedir 

(Venkatesh ve diğerleri, 2012). Bu çalıĢmada DEHB alt tiplerine göre; hastaların 

10‟nunda (%30,3) DEHB-D, 7‟sinde (%21,2) DEHB-H, 16‟sında (%48,5) DEHB-B 

tanısı saptanmıĢtır. DEHB alt tiplerinin yaygınlık dağılımı diğer araĢtırma bulguları 

ile benzer bulunmuĢtur.  

 Bu çalıĢmanın DEHB alt tiplerinin belirlenmesinde kullanılan ölçeklerin 

sonuçları yönünden birbiriyle uyumu değerlendirildiğinde,  CADÖ–48 ve CÖDÖ–

28‟ ne ait bulguların birbirleri ile genel olarak uyumlu oldukları görülmüĢtür. Ayrıca 

diğer ölçek olan ÇEDBÖ‟ye göre de yapılan Ebeveyn değerlendirmesine ait bulgular 

ile ÇEDBÖ Öğretmen değerlendirmesine ait bulguların birbirleri ile genel olarak 

uyumlu oldukları görülmüĢtür.  

5.4. DEHB ve ĠĢitsel Değerlendirme Sonuçları 

 ĠĢitme kaybı, iletiĢim için gerekli iĢitsel bilgilerin eksik alınmasından dolayı 

birçok yönden iĢitme kayıplı bireyleri etkilemektedir. ĠĢitsel bilginin eksik 
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alınmasından dolayı oluĢan özellikle algısal ve davranıĢsal problemler DEHB gibi 

nörodavranıĢsal bozukluklarla karıĢmakta, zaman zaman iĢitme kayıplı bireylerin 

DEHB gibi baĢka bir problemleri varmıĢ gibi değerlendirilmesine neden olmaktadır 

(Schum, 2004; Ullrich, 2002; Pundir, Nagarkar ve Panda, 2007). Yapılan bir 

çalıĢmada çok hafif/hafif derecedeki iĢitme kaybının, DEHB olan hastaların özellikle 

sınıf ortamında konuĢmaları anlayamaması ve iletiĢimde yaĢadıkları zorluklarla 

iliĢkili olabileceği belirtilmektedir (Schum, 2004). Ayrıca yapılan bazı çalıĢmalar 

konuĢma gecikmesi, iĢitme kaybı ve öğrenme bozukluklarının otizm ve DEHB gibi 

bozukluklarla birlikte görülebileceği göstermektedir (Leung ve Kao, 1999;  Schum, 

2004). Bu çalıĢmada DEHB tanısı konulan hastaların iĢitsel değerlendirme sonuçları 

incelenmiĢtir. Hastaların bir kısmında, bulgular normalden farklılıklar 

göstermektedir. Yapılan odyometrik değerlendirme sonunda 33 hastanın 6‟sında çok 

hafif/hafif derecede iĢitme kaybı tespit edilmiĢtir.  Odyometrik değerlendirmede saf 

ses eĢik bulguları 33 hastanın 7‟sinde (%21) sağ kulakta, 9‟unda (%27) sol kulakta 

normal sınırlar dıĢında bulunmuĢtur. Hastaların değerlendirme sonuçlarının kulaklar 

arasında farklılık göstermesi, her iki kulağın odyolojik açıdan ayrı ayrı 

değerlendirilmesi gerektiğinin önemini göstermektedir. 

 DEHB olan hastaların büyük bir çoğunluğunun televizyon ve radyonun sesini 

fazla açıyor olması aile görüĢmelerinde karĢılaĢılan sık yakınmalardandır. Bu 

çalıĢmada DEHB olan 4 hastada saf ses değerlendirme sonucunda yüksek frekans 

(4000, 6000 Hz) eĢiklerinde düĢüĢ gözlenmesi, akustik travma nedeniyle olan yüksek 

frekans iĢitme kaybına iĢaret etmektedir. Bu bulgunun aile görüĢmelerinde 

karĢılaĢılan yakınmayla iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir.  

 DEHB olan çocuklar özellikle sınıf ortamı gibi uyaranların fazla olduğu, 

gürültülü ortamlarda daha fazla sorun yaĢadıkları bilinmektedir (NICE, 2009). Bu 

çalıĢmada DEHB olan çocukların iĢitsel algı ve anlama becerilerini 

değerlendirebilmek için, konuĢma testleri yapılmıĢtır. Bu testler; KonuĢmayı Alma 

Seviyesi, KonuĢmayı Ayırt Etme Puanı ve Rahatsız Edici Ses seviyesini belirlemeye 

yönelik yapılan test sonuçları tüm hastalar için saf ses eĢikleriyle uyumlu ve normal 

sınırlarda bulunmuĢtur. Ancak, KonuĢmayı Ayırt Etme Puanlarının 100 üzerinden 84 

ile 96 arasında oluĢu ve 5 hastanın alt sınır kabul edilen 84 puan alması, DEHB olan 
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hastaların özellikle sınıf ortamında konuĢmaları anlayamaması ve iletiĢimde 

yaĢadıkları zorluklarla iliĢkili olabileceğini düĢündürmektedir (Schum, 2004). 

 Timpanometrik değerlendirme sonuçları 33 hastanın 18‟sinde (%56) sağ 

kulakta normal değerlerde, 20‟sinde (%62) sol kulakta normal değerlerde 

bulunmuĢtur. Normal olmayan timpanogramlar, hastaların odyometrik değerlendirme 

sonuçlarıyla uyumlu olacak Ģekilde 5 hastada iletim tipi iĢitme kaybı düĢündüren tip 

B ve tip C Ģeklindedir. 9 hastanın ise iĢitme kaybı olmaksızın tip As timpanogramına 

sahip olması bu bulgunun DEHB ile iliĢkisi yönünden araĢtırılması gereğine iĢaret 

etmektedir. Odyometrik bulgularla uyumlu olan timpanometrik bulgular da DEHB 

ve iĢitme kaybının birlikte görülebileceği veya benzer belirtiler gösterebileceği 

bilgisini desteklemektedir  (Telee, 1990; Grundfast ve diğerleri, 1991; Schum, 2004). 

 Bu araĢtırmada DEHB tanısı konulan hastalarda iĢitme bulgularını incelemek 

amacıyla odyolojik değerlendirmeleri yapılmıĢtır. Bu amaçla yapılan timpanometrik 

ve odyometrik değerlendirme sonuçlarının normalden farklılık göstermesi dikkat 

çekicidir. Ashitani ve arkadaĢları (2011)  tarafından yapılan bir çalıĢmada da iĢitme 

kayıplarında DEHB bulgusunun değerlendirilmesinin hem tanı hem tedavi için 

önemli olduğu belirtilmiĢtir.  

 AraĢtırmanın bulguları ıĢığında değerlendirme yapıldığında araĢtırmaya 

katılan 33 hastadan 6‟sında çok hafif/hafif düzeyde iĢitme kaybı olması, 9 hastada 

normal iĢitme eĢiklerine rağmen tip As timpangram elde edilmesi bu konu üzerinde 

detaylı çalıĢmalar yapılması gerektiğini göstermektedir. Matas ve diğerleri, 2009 

yılında yaptıkları çalıĢmada Asberger Sendromu ve Otizm Bozukluğu olan 8-19 yaĢ 

arası 20 bireyi odyometrik ve elektrofizyolojik yöntemlerle değerlendirmiĢlerdir. 

Bireylerin odyometrik değerlendirme sonuçlarının kontrol grubu sonuçlarına göre bir 

farklılık göstermediğini ancak, iĢitsel beyin sapı cevabını içeren elektrofizyolojik 

değerlendirme (ileri odyolojik tetkik) sonuçlarında farklılıklar olduğunu 

bulmuĢlardır.  Konuyla ilgili daha geniĢ örneklemli detaylı çalıĢmalara ihtiyaç 

olduğu belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada, DEHB olan hastaların sadece odyometrik ve 

timpanometrik değerlendirmelerinin yapılmıĢ olması çalıĢmanın kısıtlılıklarından 

biridir. ĠĢitsel dikkat ve algı kavramlarının çok önemli olduğu DEHB‟nda, iĢitsel 

beyin sapı cevabı (auditory brainstem response, ABR), akustik reflex, otoakustik 
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emisyon değerlendirmelerini içeren diğer odyolojik yöntemlerin kullanılacağı 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır.   

  Pundir, Nagaskar ve Panda (2007) yaptıkları çalıĢmada, ileri derecede iĢitme 

kaybı tanısı alıp bir çeĢit iĢitme cihazı olan koklear implant takılan hastaları DEHB 

yönünden değerlendirmiĢlerdir.  DEHB olan hastaların, cihazdan faydalanma ve 

terapiden fayda görüp konuĢma öğrenme sürecinde zorlandıklarını görmüĢlerdir. Bu 

hastalar konuĢmayı öğrenme ve uyum becerilerine yönelik aldıkları rehabilitasyonda 

ilerleme kaydedememiĢlerdir (konuĢmayı öğrenme ve uyum sağlama yönünden). 

Oysa, DEHB için ilaç tedavisi alan hastaların iĢitme cihazı kullanımında ve konuĢma 

terapilerinde geliĢme kaydettikleri gözlemlemiĢlerdir. Bu çalıĢmada da 6 hastada 

iĢitme kaybı tespit edilmesi, DEHB ve iĢitme kaybının birlikte görülebileceğini 

göstermektedir.  Bu yüzden gerek DEHB olan hastalardaki iĢitme değerlendirmesi 

gerekse iĢitme kaybı olan hastalardaki DEHB varlığının doğru tespit edilmesi tedavi 

ve rehabilitasyonu açısından büyük önem taĢımaktadır (Schwemmle, Schwemmle ve 

Ptok, 2007). 

 Özetle; DEHB  ve iĢitme kaybının değerlendirilmesi çok yönlü ve disiplinler 

arası bir çalıĢma gerektirmektedir. DEHB ve iĢitme kaybıyla ilgili olarak Kulak 

Burun Boğaz  hekimlerinin, Odyologların ve Psikiyatri hekimlerinin iĢbirliği yaparak 

gerçekleĢtirecekleri değerlendirmelerin olası yanlıĢ tanılama ve tedaviyi önleyeceği 

düĢünülmektedir.   

  



 

  

55 

 

KISITLILIKLAR 

AraĢtırmaya katılması planlanan DEHB ön tanısı almıĢ 54 hasta ile 

görüĢülmüĢtür. Yapılan klinik görüĢmeler sonucunda DEHB tanısı konulan 43 

hastanın 7‟sinin ebeveyni araĢtırmaya katılmayı istememiĢtir ve 3 hastanın ebeveyni 

ise onam formunu aldığı halde polikliniğe tekrar dönmemiĢtir. Ayrıca Konya Ġl 

Sağlık Müdürlüğünün çalıĢmayı 3 ayda bitirme Ģartı nedeniyle örneklem sayısı düĢük 

olmuĢtur. Böyle bir çalıĢmada örneklem sayısının düĢük olması çalıĢmanın gücünü 

azaltmaktadır. AraĢtırmada uygulanması planlanan istatistiki yöntemlerin, verilerin 

istenilen sayıya ulaĢmaması sebebiyle kullanılamaması araĢtırmanın kısıtlılıklarından 

bir diğeridir. ĠliĢki testleri ve dağılımı için Ki-kare dağılımı testleri kullanılması 

planlanmıĢ fakat bulgulara ait veri dağılımı Ki-kare dağılımı testleri için uygun 

olmadığından uygulanamamıĢtır. AraĢtırma verilerinin tek merkezden elde edilmesi 

sonuçların genellenebilirlik düzeyini düĢürdüğü için araĢtırmanın 

kısıtlılıklarındandır.  

 Bu çalıĢmanın odyolojik değerlendirme ekipmanlarının sınırlı olduğu bir 

hastanede yapılması hastaların odyolojik değerlendirmelerinde eksiklikler olmasına 

neden olmuĢtur. Oysa, otoakustik emisyon, iĢitsel beyin sapı cevabı (ABR) gibi 

yöntemlerin de kullanılarak değerlendirme yapılması DEHB‟de iĢitsel özelliklerle 

ilgili daha detaylı bilgi sağlayacaktır.  

 Bu nedenlerle ileri odyolojik değerlendirme yöntemlerinin kullanıldığı çok 

merkezli, daha geniĢ örneklemli çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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6.BÖLÜM 

SONUÇ VE ÖNERĠLER  

 

a. CADÖ–48 – CÖDÖ–28, ÇEDBÖ ve psikiyatrik görüĢme sonrası DEHB 

tanısı konulan hastaların odyometrik ve timpanometrik değerlendirmeleri 

yapılmıĢtır.  

 

b. AraĢtırmada hekim tanısı ile CADÖ–48, CÖDÖ–28 ve ÇEDBÖ‟ye göre 

belirlenen sonuçlara göre olgular değerlendirildiğinde, DEHB Alt tiplerine 

göre; 10‟nunda (%30) DEHB-D, 7‟sinde (%21) DEHB-H, 16‟sında (%49) 

DEHB-B tanısı saptanmıĢtır. 

 

c. Odyolojik değerlendirmelerde timpanometre ile yapılan testlerde timpanik zar 

ve orta kulak problemlerini düĢündürecek bulguların olması DEHB‟da 

timpanometrik incelemenin önemli olduğunu düĢündürmektedir. 

 

d. Odyometrik incelemede, konuĢma uyaranlarındaki önemli ipuçlarının 

alınamaması ve dolayısıyla iletiĢim problemleri doğurabilen çok hafif/hafif 

derecede iĢitme kayıplarının görülmesi, odyometrik değerlendirmenin 

DEHB‟daki değerine dikkat çekmektedir. Nitekim hekim görüĢmelerinde 

ebeveynlerin, sıklıkla Ģikâyetçi oldukları konulardan birinin de çocuğun 

yüksek Ģiddette televizyon seyretmesi oluĢu bu çok hafif/hafif iĢitme kaybına 

iĢaret etmektedir. 

 

e. Özetle, bulgular DEHB‟nda iĢitme değerlendirmesinin gerekli olduğunu 

düĢündürmektedir. ĠĢitme kaybının doğru ve zamanında belirlenebilmesi 

hastalığın tanı ve tedavisi aĢamalarında büyük önem taĢıyacaktır. Bu 

çalıĢmada ileri odyolojik tetkiklerin yapılmamıĢ olması, üst düzey iĢitsel 

yolların değerlendirilememesine neden olmuĢtur. Örneklem grubun küçük 

oluĢu da diğer bir kısıtlılık olmuĢtur. Bu nedenle daha geniĢ örneklem 

grubunda otoakustik emisyon, ABR testlerini de içeren ileri odyolojik 

değerlendirmelerin yapılacağı çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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