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YEMIN METNIi

Yiiksek lisans tezi olarak sundugum “Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu Olan Cocuklarda Odyolojik Bulgular” bagliklt bu ¢aligmanin, bilimsel
ahlak ve geleneklere uygun sekilde tarafimdan yazildigini, yararlandigim eserlerin
tamaminin kaynaklarda gosterildigini ve ¢alismanin i¢inde kullanildiklar1 her yerde

bunlara atif yapildigini belirtir ve bunu onurumla dogrularim.

Mustafa CEKIC
25.09.2012



OZET

DIKKAT EKSIKLIGI VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU OLAN
COCUKLARDA ODYOLOJIK BULGULAR
Mustafa CEKIC
Yiiksek Lisans Tezi, Psikoloji Anabilim Dah
Danmisman: Dog¢. Dr. M. Rita Krespi BOOTHBY
Eyliil, 2012- 94 sayfa

Yasam boyu siiren bir bozukluk olan Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu’nda (DEHB), dikkatsizlik, asir1 hareketlilik gibi 3 yas civarinda ortaya
cikan temel 6zelliklerin izleri ergen ve erigskin donemde de gozlenmektedir. DEHB,
ozellikle uyum becerisi ve dikkat siiresi kavramlarinin 6nem kazandigr okul

donemine gegis ile ¢ok daha ciddi bir sorun haline donlismektedir.

Isitme kayb, isitsel uyaranlarin eksik ve bozulmus olarak bireye ulasmasina
neden oldugu icin siklikla dikkat daginiklig1 gibi sorunlara neden olmaktadir. Ayrica
isitme kayipli bireyler bu engelleri nedeniyle isitsel uyaranlar1 tam ve dogru

alamadiklar1 zaman kendilerinden beklenen uygun tepkileri gosterememektedirler.

Bu caligmanin amaci DEHB tanisi alan 6-18 yas hastalarin isitme 6zelliklerini
incelemektir. Bu ama¢ dogrultusunda psikiyatri uzmani tarafindan yapilan goriisme
sonucunda DEHB tanis1 alan hastalara Conners’ Ana Baba Derecelendirme Olgegi —
Kisa Form (CADO-48), Conners’ Ogretmen Derecelendirme Olgegi — Kisa Form
(CODO-28) ve Cocuk ve Ergenlerde Davranim Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayali
Tarama ve Degerlendirme Olcegi (CEDBO) uygulanmis ve timpanometrik ve
odyometrik degerlendirme yapilmustir.

Bu arastirma kapsaminda DEHB tanis1 alan 33 hasta odyolojik yonden
degerlendirilmistir. Bulgular 6 hastada (%18) ¢ok hafif/hafif derecede isitme kaybi
ve 9 hastanin (%28) normal isitme esiklerine ragmen kulak zar1 ve orta kulak da
sorun olabilecegini diisiindiiren tip As timpanograma sahip oldugunu gdstermistir.
Sonu¢ olarak, DEHB olan hastalarin odyolojik bulgulari, normal kabul edilen
degerlerden farklilik gosterebilmektedir.



Bu c¢alismanin sonuglar;; DEHB tanisi  koyarken hastalara isitme
degerlendirmesini de iceren ¢ok yonlii degerlendirme yapilmasinin gerekli olduguna
isaret etmektedir. DEHB bozuklugu olan bireylerin igitme 6zelliklerini ileri odyolojik
degerlendirme yontemleriyle daha genis 6rneklem grubunda inceleyecek calismalara

ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Psikolojik
Degerlendirme, Odyolojik Degerlendirme




ABSTRACT

AUDIOLOGICAL EVALUATION OF CHILDREN WITH ATTENTION
DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER
Mustafa CEKIC
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



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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ONSOZ

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) 6zellikle okul dénemi
cocuklariin psikiyatrist ve psikologlara en sik bagvuru nedenlerinden biridir. DEHB
ve igitme kaybi belirtileri yoniinden benzerlikler tagimaktadir. Bu ¢alisma, DEHB
tanis1 alan hastalarda isitsel degerlendirmenin Onemini incelemek amaciyla
gergeklestirilmistir. DEHB tanis1 konulmasi i¢in klinik gériismenin yani sira bir¢ok
yardimei 8lgek de kullanilmaktadir. Bu tan1 koyma araglarindan bazilarinin (CADO-

48, CODO-28, CEDBO) incelenmesi bu ¢alismanin diger amaclarindan biridir.

Bu calisma sonucunda, 6zellikle okul cagindaki c¢ocuklarda, DEHB tanisi
koymak icin klinik goriisme ve Olgeklerle ¢cok yonlii degerlendirmenin gerekliligi

bunun yani sira isitsel degerlendirmenin 6nemi ortaya konmustur.

Bu calisma kapsaminda ve yiiksek lisans egitimim boyunca bana yol gosteren
ve yardimct olan danismanim Dog. Dr. M. Rita Krespi Boothby basta olmak tizere
Psikoloji Anabilim Dalindaki tim 6gretim iiyelerine ¢ok tesekkiir ederim. Tez
caligmam sirasinda projenin olusumu, hastalarin degerlendirilmesi ve kaynak
arastirmasi sirasinda benden bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen sevgili kardeslerim
Psikiyatrist Dr. Tugba Ceki¢’e ve Uzm. Ody. Sule Kaya’ya, hastalarin
degerlendirilebilmesi i¢in uygun izinlerin alinmasinda biiylik destek saglayan
aragtirmanin yapildigi devlet hastanesi Bas Hekimi Op. Dr. Gokhan Darilmaz’a ve
KBB Uzmanlar1 Dr. Medine Kara, Dr. Ali Riza Ulutas, Dr. Mithat Aricigil ve Dr.
Abdullah Halit Oguz’a tesekkiir ederim. Ayrica, yliksek lisans egitimim boyunca
bana destek olan sevgili esim Zeynep Cekic’e ve en degerli varliklarim kizlarim
Ayse Berra ve Elif Rana’ ya hayatima kattiklar1 anlam i¢in, tiim egitim hayatim
boyunca benden desteklerini esirgemeyen, her zaman yanimda gordiigiim annem

Ayse Eroglu ve kardesim Sema Cekic’e igten tesekkiirler.

ISTANBUL, 2012 Mustafa CEKIC
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1. BOLUM
GIRIS
1.1. Giris

Amerikan Psikiyatri Birligi (2001), Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu’nu (DEHB) dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve diirtiisellikle seyreden
bir bozukluk olarak tanimlamaktadir. DEHB, temelde dikkatsizlik ve
hiperaktivite/diirtiisellik belirtilerinin, benzer yas ve gelisimsel diizeydeki bireylere
kiyasla daha agir, siirekli ve siddetli yasanmast durumudur. DEHB, ¢ocugun sosyal,
duygusal ve bilissel alandaki gelisimini kesintiye ugratmaktadir. Farkli toplumsal
alanlarda, getirdigi zorluklarin yani sira, gocugun aile igi ve yasitlari ile iligkilerini,
akademik basarisini ve zgiiveninin gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir. Omiir
boyu siiren bir bozukluk olan DEHB’de, dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik
gibi dzelliklerin belirtileri ergen ve eriskin donemde de gozlenebilmektedir (Oztiirk
ve Ulusahin, 2008: 779).

DEHB’nin baslangic1 genelde ii¢ yas civarinda olmakla birlikte rahatsizligin
fark edilmesi ve tan1 konulmasi siklikla uyum becerisi ve dikkat siiresi kavramlarinin
onem kazandigi ilkokul doneminde olmaktadir. Hastaligin nedenleri tam olarak
bilinmese de, bozuklugun ortaya ¢ikmasinda organik ve sosyal nedenlerin 6nemli rol

oynadig1 vurgulanmaktadir (Oncii ve Senol, 2002).

DEHB’nin hiperaktivite boyutu; yerinde duramama, c¢ok konusma ve
huzursuzluk seklinde, dikkat eksikligi boyutu; dikkatini toplayamama ve ¢ogunlukla
hayal kurma, dikkat daginiklig1 boyutu ise uzun siire tek bir ise odaklanmakta gii¢liik
cekme seklinde ortaya c¢ikmaktadir. Hiperaktivite gibi daha goze carpan belirtiler
hayatin ilerleyen donemlerinde azalma egiliminde olmakla birlikte, o6zellikle
diirtiisellik ve dikkatsizlik yakinmalari daha uzun siireli seyir gostermektedir

(Biederman ve Faraone, 1996).

DEHB’nin ¢ocugun okul performansi lizerindeki genel etkileri; tiretkenlik ve
motivasyon sorunlari, fikir ve duygularini ifade edebilme yeteneginde azalma,

calisan bellekte azalma, konusmada bozukluklar, s6zel muhakeme sorunlaridir.



DEHB’nin davranig gelisimi iizerindeki etkileri ise; sinifta kotii davramis, diisiik
nitelikli akademik basari, 6zel egitim gereksinimi, okul disi kalma, smifta kalma,

liseden mezun olamamadir (Ozalp, 2006: 131).

DEHB’nin olus nedenlerinin saptanmasit hem hastaligin ortaya ¢ikmadan
Oonlenmesinde hem de tedavi yoOnteminin belirlenmesinde Onemlidir. Okul cagi
cocuklarmin yaklasik %3-9’unu etkileyen bozuklugun temelinde biyolojik ve
psikososyal etkenlerin rol oynadigi distiniilmektedir (Turgay, 1997). Beyin
goriintiileme sistemlerindeki gelismeler, fizyoloji ve biyoloji alanindaki ilerlemeler,
sosyal c¢evrenin etkilerinin degerlendirilmesi DEHB ile ilgili ¢esitli nedenlerin
bulunmasini desteklemektedir (Semerci ve Turgay, 2007: 69). National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE), 2009’ da, DEHB belirtilerinin birgok farkli
bozuklukta da goriilebilmektedir. Ozellikle, 6grenme gii¢liigii, nérolojik bozukluklar,
motor kontrol bozukluklari, tourette sendromu, bipolar bozukluk, otizm spektrum
bozuklugu ve antisosyal kisilik bozuklugunda da; DEHB belirtileriyle benzer
belirtilere goriilmektedir. Bunlara ek olarak, isitme kaybi, dogustan olan bazi
bozukluklar da DEHB ile benzerlikler gostermektedir (NICE, 2009). Birlikte goriilen
hastaliklarin bilinmesi tan1 ve tedavi agisindan 6nemli bir husustur. Ayrica, DEHB
varhigl, diger hastaliklarin da DEHB ile birlikte goriilme riskini arttirmaktadir.
Birden fazla bozuklugun birlikte olmasi sorunlarin artmasina neden olmaktadir

(Semerci ve Turgay, 2007: 81).

Isitme kaybi yiiziinden isitsel uyaranlar eksik ve bozulmus olarak bireye
ulastigr i¢in siklikla, dikkat daginikligi, belirli bir konuya odaklanmada zorluk gibi
sorunlara neden olmaktadir. Ayrica, isitme kaybi olan bireyler bu engelleri nedeniyle
isitsel uyaranlar1 tam ve dogru alamadiklar1 zaman kendilerinden beklenen uygun
tepkileri gosterememektedirler; bu da onlarin dinlemiyor, dikkatlerini vermiyormus
gibi algilanmalarina neden olmaktadir. Bu nedenlerden dolay1 isitme kayipl bireyler
hem fiziksel hem de psikososyal bir¢ok sorun yasamaktadirlar (Katz, Medwetsky ve
Burkard, 1994: 607). Literatiirde DEHB olan hastalarin odyolojik (isitme kayiplarini
saptayan, isitme kaybinin miktar ve cinsini tayin eden) degerlendirmesini igeren
detayli bir calisma bulunmamasi, taniya ve tedavi yaklagimina 6nemli katki
saglayacak bilgilerin eksik olabilecegini diisiindiirmektedir. Isitme kaybim

degerlendirebilmek ve normal olmayan isitme bulgularin1 belirleyebilmek icin



kullanilan cesitli klinik odyolojik testler ve yontemler bulunmaktadir. Bu klinik
testlerden olan, saf ses odyometrisi (saf ses iireterek isitme esiginin bulunmasi) ve
konusma odyometrisi (Canli ya da kayith konusma uyaranlarinin hastaya aktarilmasi
ile yapilan testler) isitme kaybini degerlendirmenin 6ncelikli yoludur (Boynukalin,

Calgtiner ve Gergeker, 2010).

Bu bilgiler dogrultusunda yapilan bu arastirmada DEHB tanis1 almis olan
hastalarin sadece saf ses isitme esik degerlendirmeleri degil ayn1 zamanda daha
karmasik isitme fonksiyonlarmi degerlendirmek {izere gerekli isitme testleri

yapilmustir.



2. BOLUM

GENEL BILGILER, TANIMLAR ve ILGILI ARASTIRMALAR

2.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)

2.1.1. Tanimu ve Genel Ozellikleri

1902°de ilk kez tamimlanan Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
(DEHB), o zamandan beri daha iyi ¢oziimler bulmak, c¢ocuklarin ve ailelerinin
olumsuz etkilenmelerini engellemek icin iizerinde calisilan bir sorundur. Ozellikle
bireysel katilim gerektiren etkinliklerde giigliik yasanmasi, bir isin tamamlamasinda
stireklilik saglanamamasi hastaligin en belirgin belirtilerindendir (Weiss ve Weiss,
2003: 645; Semerci ve Turgay, 2007: 69). DEHB’ nin diger 6zellikleri, bireyde kalici
ve siirekli gozlenen, dikkat siiresindeki kisalik ile benzer gelisimdeki bireylere gore
¢ok daha fazla hareketlilik/diirtiisellik olmasidir. DEHB’nin baslangici genelde iig
yas civarinda olmakla birlikte rahatsizligin fark edilmesi ve tan1 konulmasi siklikla
uyum becerisi ve dikkat siiresi kavramlarinin 6nem kazandigi ilkokul doneminde
olmaktadir (Weiss, 1996: 544; Ozcan ve digerleri, 1998). Dikkat siiresindeki kisalik
ozellikle ilkogretim caginda c¢ocugun dersi anlamasinda sorun olusturmaktadir
(Ozcan ve digerleri, 1998). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Fourth Edition Text Revision (DSM-IV-TR) tan1 6lgiitlerine gore tan1 konulabilmesi
icin bozuklugun en az alt1 aydan beri siiriiyor olmasi, belirtilerin en az iki ortamda
(ev, okul, oyun alanlar1) ortaya c¢ikiyor olmasi, bozuklugun 7 yasindan Once
baslamasi ve akademik veya toplumsal islevselligi bozuyor olmasi gerekmektedir

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

DEHB, ortaya ¢ikan belirtilerine gore farkli alt tiplere ayrilmaktadir. DSM-
IV-TR son 6 ay icinde gozlenen belirtilere gére DEHB icin 3 alt tipten soz
edilmektedir. Dikkatsiz tip (DEHB-D), dikkat eksikliginin agirlikli olarak
gozlemlendigi DEHB alt tipidir. Hiperaktif tip (DEHB-H), asir1 hareketlilik ve
hiperaktivitenin agirlikli gozlemlendigi alt tiptir. Bilesik tip (DEHB-B), dikkat
eksikligi ve hiperaktivitenin 6zelliklerinin birlikte gbzlemlendigi alt tiptir (Amerikan
Psikiyatri Birligi, 2001: 55-58). Tanimlanan alt tiplerde hastalar, DEHB belirtilerinde



farklilik gosterdikleri gibi tedavi ve iyilesme siirecinde de farkliliklar gostermektedir.

DEHB alt tipleriyle ilgili daha detayl bilgi boliim 2.1.3. te bulunmaktadir.

DSM-IV-TR’ye gore DEHB tan 6lgiitleri agagidaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 2.1. DEHB DSM-IV-TR Tan1 Kriterleri.

A. Asagidaki belirtilerden 1. yada 2. gruba ait belirtiler vardir:
1- Asagidaki dikkatsizlik belirtilerinden altis1 (ya da daha fazlasi) en az 6 ay siireyle,
uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykiri bir derecede siirmiistiir:
Dikkatsizlik
a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde, iglerinde
ya da diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.
b) Cogu zaman tizerine aldigi gorevlerde ya da oynadigi etkinliklerde dikkati
dagilir.
¢) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi
goruniir.
d) Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul ddevlerini, ufak tefek seyleri ya da
isyerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit olma bozukluguna ya da
yonergeleri anlayamamaya bagli degildir).
e) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte zorluk
ceker.
f) Cogu zaman siirekli zihinsel ¢abay1 gerektiren gorevlerden kaginir, bunlar
sevmez ya da bunlarda yer almaya kars isteksizdir.
g) Cogu zaman lizerine aldig1 gorevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri
kaybeder (Orn. oyuncaklar, okul odevleri, kalemler, kitaplar ya da arac-
gerecler).
h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla dagilir.
1) Giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.
2- Asagidaki hiperaktivite-diirtiisellik belirtilerinden altis1 (ya da daha fazlasi) en az
6 ay siireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede
surmiistiir;
Hiperaktivite
a) Cogu zaman elleri ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip
durur.
b) Cogu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu
yerden Kkalkar.
¢) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanip
(ergenlerde ya da eriskinlerde 6znel huzursuzluk duygular ile sinirl olabilir).
d) Cogu zaman sakin bir bigimde, bos zamanlar1 gegirme, etkinliklere katilma
ya da oyun oynama zorlugu vardir.
e) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormus gibi
davranir.
f) Cogu zaman ¢ok konusur.
Impulsivite (diirtiisellik)
g) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan 6nce cevabini yapistirir.
h) Cogu zaman sirasini1 bekleme giigliigli vardir.




1) Cogu zaman baskalarinin s6ziinii keser ya da yaptiklarimin arasina girer (6rn.
bagkalarinin konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar).

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif - diirtiisel belirtiler ya da dikkatsizlik belirtileri
7 yasindan once de vardir.

C. Iki ya da daha fazla ortamda belirtilerden kaynaklanan bir bozulma vardir (6rn. okulda -
ya da iste- ve evde).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik acidan belirgin bir bozulma
oldugunun ac¢ik kanitlari bulunmalidir.

E. Bu belirtiler sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir Psikotik
Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve bagka bir zihinsel bozuklukla daha iyi
aciklanamaz (6rn. Duygu durum Bozuklugu, Anksiyete Bozuklugu, Dissosiatif Bozukluk ya
da bir Kisilik Bozuklugu).

Tipine gore kodlayiniz:

314.01 Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Bilesik Tip: Son 6 ay boyunca hem Al
hem A2 tani 6lg¢iitii karsilanmissa

314.00 Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip: Son 6 ay
boyunca Al tani 6lgiitii karsilanmig ancak A2 tani 6l¢iitli karsilanmamigsa

314.01 Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite - Impulsivitenin Onde
Geldigi Tip: Son 6 ay boyunca A2 tam Olgiitii karsilanmig, ancak Al tam Olgiiti
karsilanmamigsa

Kodlama Notu: O sirada artik tani dlgiitlerini tam karsilamayan bireyler (6zellikle ergenler
ve erigkinler) Kismi remisyonda olarak belirtilmelidirler.

Kaynak: Amerikan Psikiyatri Birligi, 2001: 55-58
2.1.2. DSM-V’te DEHB i¢in Ongériilen Giincellemeler

Amerikan Psikiyatri Birligi’nce diizenlenen Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
[statistiksel El Kitabi'nin besinci versiyonunun (DSM-V) 2013 yilinda yayinlanmasi
ongoriilmektedir. Bu zamana kadar siirdiiriilen hazirliklar ¢esitli ruhsal bozukluklarla
iliskili ¢alisma gruplarinin kurulmasi ve tani Olgiitlerinin taslak hallerinin ortaya
konulmasi ile yeni bir evreye girmistir. Bunlarla birlikte internet araciligiyla

disaridan elestiri, yorum ve Onerilerin toplanilmasina devam edilmektedir (Sar,

2010).

DSM-V’te DEHB tani kriterlerinde, mevcut durumda kullanilan DSM-IV-TR
kriterlerine gore degisiklikler ongoriilmektedir. DSM-IV-TR tam kriterleri DEHB




belirtilerinin daha ¢ok okul ¢ag1 igin belirlerken DSM-V’te birgok belirtinin ergenlik

doneminde daha yaygin hale geldigi fikri tizerinde durulmaktadir (Sar, 2010).

DSM-IV-TR ile DSM-V tani kriterlerinin karsilastirilarak degerlendirilmesi

asagidaki tabloda gosterilmektedir;

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

DSM-1V-TR Tam Kriterleri

DSM-V Tani Kriterleri

A. Asagidaki belirtilerden 1. / 2. gruba ait
belirtiler vardir:

A. Asagidaki belirtilerden 1./ 2. gruba ait
belirtiler vardir:

1. Asagidaki dikkatsizlik belirtilerinden altisi
(ya da daha fazlasi) en az 6 ay siireyle,
uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine
gore aykiri bir derecede slirmiistiir:

1. Asagidaki belirtilerden altis1 (ya da daha
fazlasi) en az 6 ay siireyle, gelisim diizeyi
ve dogrudan sosyal ve mesleki / akademik
faaliyetlerini etkileyen tutarsiz bir dereceye
kadar devam etmisse.

Dikkatsizlik:

Dikkatsizlik:

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

a) Genellikle ayrintilara dikkat vermede
zorlanir ve okul is ¢alismalarinda basit
hatalar yapar dikkatsiz hatalar yapar.
(6rnegin ayrintilar abartir veya isleri yanlig

yapar)

b) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevlerde ya
da oynadig etkinliklerde dikkati dagilir.

b) Siklikla gorev ya da oyun etkinliklerinde
dikkatini siirdlirme gii¢liigii vardir. (6rnegin
derslerde, konusmalar ya da uzun yazilar
okuma esnasinda odaklanamama)

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

¢) Dogrudan bir sey sdylendigi zaman
dinliyor gibi goriinmez. (yeterli uyaran
yoksa akl1 bagka yerde gibi goriiniir)

d) Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul
Odevlerini, ufak tefek seyleri ya da
igyerindeki gorevlerini tamamlayamaz (karsit
olma bozukluguna ya da yonergeleri
anlayamamaya bagl degildir).

d) Siklikla talimatlar takip etmez (goreve
baglar ancak hizla odagi kaybeder ve ev
igleri veya okul islerini gérevleri
tamamlamakta basarisizdir).

e) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevleri ve
etkinlikleri diizenlemekte zorluk ¢eker.

e) Genelde gorevleri ve faaliyetleri organize
etmekte zorluk yasarlar. (Siralama
gorevlerinde ve siralama gerektiren
materyallerde zorlanir. Daginik ve organize
degildir, son bagvuru/teslim tarihlerini
kagirirlar)

f) Cogu zaman siirekli zihinsel c¢abay1
gerektiren gorevlerden kacinir, bunlan
sevmez ya da bunlarda yer almaya karsi
isteksizdir.

f) Karakteristik olarak, siirekli zihinsel ¢aba
gerektiren ve sevmedigi gorevler yapmaya
isteksizdir (6rnegin ergenler ve yetigkinler,
raporlar hazirlanmasi, form doldurulmasi ya
da uzun makalelerin gézden gegirilmesi,
odevi gibi).




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

g) Sikca gorevler ya da etkinlikler i¢in
gerekli nesneleri kaybeder. (6rnegin okul
Odevleri, kalemler, kitaplar, araglar, ciizdan,
anahtar, kirtasiyecilik, gozliik veya cep
telefonlari).

h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla
kolaylikla dagilir.

h) Genellikle kolayca yabanc1 uyaranlar
tarafindan dikkati dagilir.

1) Ginlik etkinliklerinde
unutkandir.

¢ogu zaman

i) Giinliik aktivitelerde, islerde genellikle
unutkandir. (Ozellikle ergen ve
yetiskinlerde, geri arama fatura 6deme ve
randevulari tutma gibi.)

2. Asagidaki hiperaktivite-diirtiisellik
belirtilerden altis1 (ya da daha fazlasi) en az 6
ay siireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim
diizeyine gore aykir1 bir derecede siirmiistiir;

2. Asagidaki belirtilerden alt1 (ya da daha
fazlasini) en az 6 ay siireyle gelisim diizeyi
ve dogrudan sosyal ve mesleki / akademik
faaliyetlerini etkileyen tutarsiz bir dereceye
kadar devam etmisse. Not: Ergenler ve
yetiskinler (17 yas ve iistll) igin, sadece 4
belirti gereklidir. Belirtiler muhalif davranis,
bagkaldiri, diismanlik veya gorevleri veya
talimatlar1 anlamak i¢in bir hatas1 nedeniyle
degildir.

Hiperaktivite - Diirtiisellik

Hiperaktivite — Diirtiisellik

a) Cogu zaman elleri ve ayaklan kipir
kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip
durur.

a) Genellikle kipirdar veya koltukta kivranir
ve parmaklari, elleri ile oynar.

b) Cogu zaman sinifta ya da oturmasi

beklenen diger durumlarda oturdugu yerden
kalkar.

b) Bagkalar1 oturur durumdayken o oturamaz
yerinden kalkar, oturarak yapilan
aktivitelerde sabirsizdir, huzursuzdur.
(Sinifta, ofiste veya diger isyerinde kendine
ait oturmasi gereken yeri terk edebilir.)

¢) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda
kosusturup durur ya da tirmanir. (Ergenlerde
ya da eriskinlerde o6znel huzursuzluk
duygulari ile siirl olabilir)

c¢) Genellikle mobilya {izerine tirmanir
esyalarin yerini degistirir. Ergen ya da
yetiskin olarak, huzursuz ya da sinirli duygu
yasar.

d) Cogu zaman sakin bir bicimde, bos
zamanlari gecirme, etkinliklere katilma ya da
oyun oynama zorlugu vardir.

d) Genellikle oyun, eglence veya sosyal
etkinlikler sirasinda asir1 derecede yiiksek
sesli ve giirtiltiiliidiir.

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

e) Genellikle bir motor tarafindan
calistirihiyor gibidir. (Uzamig durumlarda
restoranda toplantida rahatsizdir ve bagkalari
tarafindan takip edilmesi yetisilmesi ¢ok
zordur.)

f) Cogu zaman ¢ok konusur.

f) Genellikle asir1 konusuyor.

Diirtiisellik

- (DSM-V’ te Mevcut Degil)

g) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan
once cevabini yapistirir.

g) Genellikle bir soru tamamlanmadan dnce
cevabi sOyler. Bazi ergen veya yetiskinler
kargisindaki insanlarin ctimlelerini tamamlar.
Konugmalar1 béler.

h) Cogu zaman sirasim1 bekleme glgligii
vardir.

h) Genellikle sirasini beklerken ya da sira
alirken beklemede zorlanir.




1) Cogu zaman bagkalarinin so6ziinii keser ya
da yaptiklarinin  arasmma  girer  (Orn.
baskalarinin konusmalarina ya da oyunlarina
burnunu sokar).

i) Genellikle bagkalarinin aktivite ve
konugmalarini keser. (Konusmalar, oyunlar
veya faaliyetlerine izinsizce dalar izin
almadan digerlerinin esyalarini izinsiz
kullanir.)

B. Bozulmaya yol agmis olan bazi Hiperaktif
-impulsif  belirtiler ya da dikkatsizlik
belirtileri 7 yasindan 6nce de vardir.

B. Birgok fark edilebilir, dikkatsiz veya
hiperaktivite - diirttisellik belirtileri 12 yas
itibariyle mevcuttur.

C. iki ya da daha fazla ortamda belirtilerden
kaynaklanan bir bozulma vardir. (Ornegin
okulda -ya da iste- ve evde)

C. Belirtiler iki veya daha fazla ortamda
(Ornegin, arkadaslar veya yakinlar ile ev,
okul ya da is, ya da diger etkinlikler de)
goriiliir.

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki
islevsellikte klinik acidan belirgin  bir
bozulma  oldugunun  agik  kanitlar
bulunmalidir.

D. Belirtilerin, sosyal ve akademik yasam
kalitesinde ya da mesleki islevsellikte
azalma yaptigina dair net kanitlar olmalidir.

E. Bu belirtiler sadece bir Yaygin Gelisimsel
Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir Psikotik
bozuklugun  gidisi  swrasinda  ortaya
citkmamaktadir ve baska bir mental
bozuklukla daha iyi aciklanamaz. (Ornegin
Duygu Durum Bozuklugu, Anksiyete
Bozuklugu, Dissosiatif Bozukluk ya da bir
Kisilik Bozuklugu)

E. Belirtiler sizofreni veya bagska bir psikotik
bozukluk varliginda ortada yoktur ve baska
bir ruhsal bozukluk (6rnegin, duygu durum
bozuklugu, anksiyete bozuklugu, dissosiyatif
bozukluk, ya da bir kisilik bozuklugu)
tarafindan daha iyi agiklanamiyorsa.

Tipine gore kodlayimz:

Mevcut sunuma dayanarak belirleme:

314.01 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite
Bozuklugu Bilesik Tip: Son 6 ay boyunca
hem A1 hem A2 Tam Olgiitii karsilanmigsa

Kombine Tip: Eger kriter Al (Dikkatsizlik)
ve kriter A2 (Hiperaktivite-Diirttsellik)
birlikte son 6 ay boyunca karsilanirsa.

314.00 Dikkat eksikligi / Hiperaktivite
Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip:
Son 6 ay boyunca Al Tam Olgiitil
karsilanmis ancak A2 Tam  Olgiiti
kargilanmamigsa

Agirhikli Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip:
Kriter Al (Dikkatsizlik) 6 ay boyunca
karsilanir ancak kriter A2 (Hiperaktivite-
Diirtiisellik) karsilanmaz.

314.01 Dikkat eksikligi/Hiperaktivite
Bozuklugu, Hiperaktivite-impulsivitenin
Onde Geldigi Tip: Son 6 ay boyunca A2
Tami Olgiitii  karsilanmis, ancak A2 Tani
Olglitli karsilanmamigsa

Agirlikli Hiperaktif / Tepkisel 6nde geldigi
tanitim: Kriter A2 (hiperaktivite-diirtiisellik)
karsilandi ve kriter Al (Dikkatsizlik) son 6
ay i¢inde karsilanmadiysa.

Dikkatsiz Sunum (Kisitlayici): Kriter Al
(Dikkatsizlik) karsilanir ancak kriter A2
(Hiperaktivite-Diirtiisellik) den en fazla 2
belirti, son 6 ay i¢in mevcutsa.




2.1.3. DEHB’nin Alt Tipleri

Tablo 2.1.’de belirtildigi tizere, DSM-IV-TR son 6 ay i¢inde gbzlenen
belirtilere gore DEHB i¢in 3 alt tipten s6z etmektedir (Amerikan Psikiyatri Birligi,
2001);

e DEHB-B: Dikkat eksikligi ve hiperaktivitenin birlikte gdzlemlendigi tip.
e DEHB-D: Dikkat eksikliginin agirlikli olarak gézlemlendigi tip.
e DEHB-H: Hiperaktivite ve diirtiiselligin agirlikli olarak gozlemlendigi tip.

DEHB alt tipi olan dikkat eksikliginin baslica belirtileri, basladig1 isi
sirdirememe gorevini erken birakma seklinde ortaya cikabilmektedir.  Asiri
hareketlilik alt tipinde genelde sakin olmay1 gerektiren durumlarda asir1 huzursuzluk,
stirekli hareket halinde olma, bir yerde siirekli oturamama, kipir kipir olma, ¢ok
konusma gibi belirtiler gostermektedir. Bu belirtiler sebebiyle cevresel iligkiler
etkilenmekte ve bu durum kisinin ¢evresi tarafindan dislanmas1 ile
sonuglanabilmektedir (Weiss ve Weiss, 2003: 645).

Biederman ve digerlerinin 2002’de yaptiklar1 ¢alismada, DEHB tanisi alan
kisilerin %50 - %75 arasinda DEHB-B goriildiigi belirtilmistir. DEHB-D’nin %20 -
%30 arasinda oldugunu ve DEHB-H alt tipinin %15’den daha az oldugunu
bildirmektedirler.

DEHB-B’nin c¢ocuklarda yaygmn olarak gorildiiglinii bildirilmektedir.
Bununla birlikte kiz c¢ocuklarinda DEHB-D daha yaygin goriilmektedir. DEHB

sorunun goriilme oran1 erkek/kiz igin 3/1 seklinde belirtilmistir (Biederman, 2004).

Hiperaktivite 6zelliginin baskin oldugu cocuklarin, sadece dikkat eksikligi
olan ¢ocuklara gore tedaviye yonlendirilme olasiliklarinin daha yiiksek oldugu,

hiperaktif tip DEHB olan ¢ocuklarin zaman igindeki tanilarinin daha az degistigi
bildirilmektedir (Sadock ve Sadock, 2005: 544).

2.1.4. DEHB’nin Nedenleri - Etiyolojisi

DEHB nedenleri ve etiyolojisi ile ilgili pek ¢ok aragtirma yapilmis olmasina

ragmen, DEHB’in kesin nedenlerini belirlemek heniiz miimkiin olmamaktadir.
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Hastaligin tek bir nedeni olmamakla birlikte bireylerde hastaligin ortaya ¢ikmasina
sebep olabilecegi diisiiniilen bazi faktorlerden bahsedilmektedir (Le Heuzey, 2005:
164). DEHB, olusumunun nedenlerinde biyolojik ve psikososyal etkenlerin rol
oynadig: diisiiniilmektedir. Yapilan galismalar, genetik, beyinde yapisal degisiklikler
ve psikososyal nedenlerin DEHB olusumundaki etkilerini belirlemeye yonelik olarak
gerceklestirilmektedir (Le Heuzey, 2005:164; Semerci ve Turgay, 2007: 78).

2.1.4.1. Genetik Etkenler

DEHB’nin olusmasinda, biiyiilk oranda hem genetik hem de g¢evresel
faktorlerlerin birlikte etkili oldugu diistiniilmektedir (Spetie ve Arnold, 2007: 438).
Yapilan ¢alismalar DEHB’nin kalitimsal oldugu goriistinii desteklemektedir (Farone
ve Doyle, 2001). Ikiz cocuklar iizerinde yapilan arastirmalarda DEHB’nin tek
yumurta ikizlerinde goriilme olasiliginin ortalama %76, ¢ift yumurta ikizlerinde ise
%33 oraninda oldugu bildirilmektedir (Faraone, 2005). Evlat edinilen ailelerde
DEHB hastalig1 olan evlat edinilmis ¢ocuklarin biyolojik olmayan ebeveynlerinde,
DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin biyolojik ebeveynlerine gore daha az oranda DEHB
gortldigi belirtilmektedir (Semerci ve Turgay, 2007: 78).

2.1.4.2. Beyinde Yapisal Degisiklikler

DEHB’nin beyin hasarindan, beyindeki gelisim kusurundan ileri geldigi
konusunda goriisler bildirilmektedir (Dickstein, Bannon ve Castellanos, 2006).
Tahiroglu ve Avci, 2005°te yaptiklart ¢alismada DEHB olan kisilerle normal
Ozelikler tasiyanlarin beyin goriintiilenmesi (Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik
Rezonans) incelemelerini karsilastirmiglar ve arastirma sonucunda kisiler arasi bazi
farkliliklarin  oldugunu gozlemlemislerdir. Yapilan bir c¢alismada, DEHB olan
kigilerin frontal bolge glukoz kullaniminda distiklik oldugu ayrica Tek Foton
Yayilim Bilgisayarli Tomografi (SPECT) incelemelerinde frontal bolgede kanlanma
azliginin oldugu belirtilmistir (Ercan ve Turgay, 1999).
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2.1.4.3. Psikososyal ve Cevresel Etkenler

DEHB’de psikososyal ve ¢evresel faktorleri de igeren birgok faktoriin birlikte
etkili oldugu bilinmektedir. Psikososyal etkenlerle ilgili yapilan c¢alismalar, aile
icerisindeki siddet, olumsuz olay ve iligkiler, diisiik sosyoekonomik seviye, cocugun
ebeveyninin yaninda degil de baska yerde yetismesi gibi faktorlerin tek baslarina
degil ancak bireyin gelisimini olumsuz etkileyecegi ve DEHB goriilmesinde katkisi
olacagin1 belirtmektedir (August, Braswell ve Thuras, 1998; Fletcher, Fischer ve
Barkley, 1996: 3). Ancak yapilan bir¢ok arastirmanin sonucunda, bu psikososyal ve
cevresel faktorlerin DEHB nin etiyolojisinde oncelikli nedeni olmadiklari, bununla
birlikte DEHB’ye sik¢a eslik eden karsit olma karsit gelme, davranim bozuklugu ve
antisosyal kisilik bozuklugunun nedenleri i¢inde ¢ok 6nemli bir role sahip olduklar
belirtilmektedir (Cantwell, 1996). Yapilan ¢alismalarda, aile iginde yasanan sorunlar,
siddet, erken yasta yasanan kayiplar, ailenin dagilmasi gibi etkenlere maruz kalan
cocuklarda DEHB belirtilerinin ortaya c¢iktigi belirtilmistir  (August, Braswell ve
Thuras, 1998; Fletcher, Fischer ve Barkley, 1996). Ayrica, hamilelik siirecinde
gecirilen rahatsizliklar ve dogum siirecinde olusan komplikasyonlar 6rnegin; fetiisiin
oksijensiz kalmasi, diisiik dogum riski, Omega-3 temel yag asitlerinin diisiikk olmas1
DEHB’nin olusumuna sebep olan etkenler arasinda gosterilmektedir (Linnet,
Dalsgaard ve Obel, 2003). Ayrica hamilelik déneminde annenin sigara kullaniminin
DEHB’nin olusumunda etkisi oldugu da bildirilmistir (Elia, Ambrosini ve Rapoport,
1999).

2.1.5. Tanm1 Koyma

DEHB tanis1 koymak, hastaliga ait belirtilerin diger bir¢ok bozukluga
benzerlik gostermesi nedeniyle cok yonlii degerlendirme gerektirmektedir. Cok
boyutlu degerlendirme yapabilecek Ozgiin bir tanisal test aracinin Olmamasi tani
koyma asamasindaki zorluklardan bir digeridir. DEHB tanisinin konulmasi, ancak,
farkli kaynaklardan bilgi alinarak ve bunlarin degerlendirilmesiyle gerceklestirilir
(NICE, 2009). Ebeveyn ve ¢ocukla yapilan goriisme, ebeveyn ve Ogretmen
tarafindan psikolojik test ve olgeklerin doldurulmasi, DEHB tanis1 asamasindaki
islemlerin bir kismini olusturmaktadir (Ercan ve Aydin, 1999: 32; Tahiroglu, 2003).

Ebeveyn ve Ogretmenden aliman bilgiler c¢ocugu klinik goriisme sirasinda
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gbozlemlenemeyen oOzelliklerini 6grenme ve c¢ocugu daha iyi tanima agisindan
Oonemlidir. Bazen ebeveyn ve O6gretmenlerden alinan bilgiler arasinda tutarsizlik
olustugu gozlemlenebilmektedir. Bunun nedeni, bilginin elde edildigi, gozlemlerin
yapildig1 yerlerin farkli olmasi ile agiklanmaktadir. Bu iki goriis arasindaki
farkliliklarin ~ ebeveyn ile Ogretmen arasindaki kiltirel farkliliklardan da
kaynaklanabilecegi distiniilmektedir (Waslick ve Greenhill, 2004). DEHB tanis1
koymada kullanilan mevcut bir¢ok yardimecir araca ragmen DSM-IV-TR tami
kriterlerine dayali klinik goriismeler altin standart olarak kabul edilmektedir (Schum,
2004).

2.1.5.1. Klinik Goriisme

Klinik goriisme, psikiyatristler ve psikologlar tarafindan gergeklestirilen hasta
hakkinda 6grenilmek istenen konu ile ilgili sistematik bir sekilde bilgi edinmek
amaciyla yapilandirilmig, yari-yapilandirilmis veya yapilandirilmamis formdaki
goriismelerdir. NICE’de (2009) belirttigine gore; Costello ve digerlerinin 1982°de
hazirladigi Cocuklar I¢in Tam1 Gériisme Cizelgesi (Diagnostic Interview Schedule
for Children - DISC), Robins ve digerlerinin 1981°de hazirladigi Tani Goriisme
Cizelgesi (Diagnostic Interview Scale — DIS) ve Epstein ve digerlerinin 2001°de
hazirladigi Conners’ DEHB Yetiskin Tan1 Goriisme Cizelgesi (Conners’ ADHD
Adult Diagnostic Interview), klinik goriismelerde kullanilabilmektedir. Ancak bu
degerlendirme formlarmmin uzun olusu, klinik uygulamalarda kullanimlarim

kisitlamaktadir.

Klinik goriismelerin ana amaci hastanin gegmisini de degerlendirerek sorunu,
ailesel, saglik, sosyal, egitim ve demografik boyutlariyla incelemektir (NICE, 2009).
Klinik goriismede, hastayr ve yakinlarini taniyabilmek ve hastalikla ilgili bilgi
edinmek i¢in ilk asama Oykii alma asamasidir. Goriisme esnasinda hastaligin
belirtileri olan; dikkat siiresi, yasitlarina oranla asir1 hareketlilik, diirtiisellik,
duygulanim ile ilgili farkliliklar ile diger davranig sorunlari yapilandirilmis veya
yari-yapilandirilmig goriisme teknigiyle ayrintili olarak dgrenilmelidir (NICE, 2009).
Ercan ve Aydin’in (1999) yaptig1 ¢calismada DEHB tani1 koyma sirasinda ayrintili bir

sekilde alinacak gelisim Oykiisiiniin dnemi vurgulanmaktadir.
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Diger taraftan, Meyer ve digerleri 2001 yilinda yaptiklar1 ¢calismada DEHB
tanisinin yalnizca klinik goriismeyle konulmasinin yetersiz olabilecegini, kisinin
kendisiyle ilgili yanli degerlendirmelerden etkilenecegini belirtmislerdir. Bu nedenle,
bir oykiiden elde edilen detayl1 bilgiler, uygulanacak standardize edilmis dlgeklerle
desteklenmelidir (NICE, 2009).

2.1.5.2. Psikometrik Olgekler

NICE (2009) yayinladigi rehberde, olus nedeni ile ilgili belirtileri ve seyri
farkliliklar  gosteren bir bozukluk oldugu i¢in DEHB’yi ¢ok boyutlu
degerlendirmenin énemini vurgulamaktadir. Cok boyutlu degerlendirme yapabilmek
icin klinik goriismenin yani sira, giivenilirlik ve gecerlik calismalar1 yapilarak
getirilmis Olcekler kullanarak diger kisilerin (0gretmen, ailenin diger fertlerinin)
goriiglerini almak gerekmektedir. DEHB konusunda hazirlanan psikolojik 6l¢ekler
genelde, anne baba ya da Ogretmenlere yonelik hazirlanmig olan soru listeleri
seklindedir. Tan1 koyarken 6gretmenden bilgi alinmasi son derece dnemlidir. DEHB
belirtilerinin siif ve okul ortaminda, ¢ocugun bireysel olarak degerlendirildigi
ortamlara gore ¢ok daha belirginlestigi bilinmektedir. Hastanin okul ortamindaki
durumunu degerlendirmek icin Ogretmene gonderilen soru listeleri yeterli
olabilmektedir; ancak yapilacak yiiz yiize goriismenin ve okul ortaminda yapilacak
dogrudan gbzlemin ¢ok daha faydali olabilecegi literatiirde belirtilmektedir (Ercan ve
Aydin, 2005: 87; Ercan ve Aydin, 1999: 36).

2.1.5.2.1. Conners’ Ana Baba Derecelendirme Olcegi — Kisa Form (CADO-48)

Conners’ Derecelendirme Olgekleri davrams sorunlarini degerlendirmede
yaygin olarak kullanilan araglar arasindadir. Conners’ Ana Baba Derecelendirme
Olgegi — Kisa Form (CADO-48) cocuklarin ev icindeki tutum ve davramslarin
belirlemek ve belli kategoriler altinda siniflandirmak amaciyla Conners (1969)
tarafindan gelistirilmistir. Olgcegin giincelleme ve gelistirilmesi Goyette ve digerleri
tarafindan (1978) yapilarak yaymlanmistir. Yillar i¢inde ¢esitli arastirmacilar
tarafindan Conners’ Derecelendirme Olgekleri’nin farkli formlar1 gelistirilmis ve
degisik basliklar altinda sunulmustur (Dereboy ve digerleri, 1998; Dereboy ve
digerleri, 2007). Olgegin Tiirkiye’de kullanmak iizere 1989 yilinda ceviri ve gegerlik
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calismalar1 baslatilmistir. CADO-48’in Tiirkge gecerligini ele alan ilk normal
orneklem caligmasinin bulgular1 2007 yilinda yayinlanmistir (Dereboy ve digerleri,

2007).

Tiirkge versiyonun gelistirmesinde yapilan ¢alismada, klinik 6rneklem Gazi
Universitesi Cocuk Psikiyatrisi polikliniginde Dikkat Eksikligi Yikict Davranis
Bozukluklar1 tanilariyla izlenen 6—16 yaslar1 (ortalama yas 10,6) arasindaki 270
cocuk degerlendirilmistir. Calismanin normal Orneklemini ise Ankara’da ¢esitli
ilkokullarda egitim goéren yaslar1 6 ile 13 arasinda degisen (ortalama yas 8,98) 954
Ogrenci olusturmustur. Calismada, klinik 6l¢iit puanlarinin ilgili alt 6l¢ceklerin madde
icerigi degerlendirilerek DEHB-H alt 6lgegi disinda; tiim alt Olgeklerin Tiirkce
kullanim i¢in uyarlanmasi1 gerekmistir. Calisma sonuglarina gore, Kisa Form Conners
Derecelendirme Olgeklerinin ve alt 6lgeklerinin Tiirk toplumunda 6zgiin veya
uyarlanmig olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (Dereboy ve digerleri, 1998;
Dereboy ve digerleri, 2007).

Dereboy ve digerleri (1998) tarafindan yapilan ¢alismalarda Tiirk¢e formun
giivenilirligi ile ilgili olarak, Cronbach alfa katsayiss CADO-48 icin 0.90
bulunmustur. Alt 6lgeklerde ise 6grenme sorunu i¢in 0.67, hiperaktivite igin 0.82,
karsit gelme icin 0.79 ve dikkat eksikligi i¢in 0.92 bulunmus, 6grenme sorunu
disindaki alt oOlgeklerin yeterli giivenilirlikleri oldugu goriilmiistiir (Dereboy ve
digerleri, 2007). Tiirk¢e formun gegerliligi degerlendirildiginde, Dereboy ve digerleri
(1998) tarafindan yapilan ¢alismalarda gozlenen faktérlerin madde igerikleri ile
Tiirk¢e uyarlama caligmasinda gozlenenler arasinda benzerlik olsa da, hiperaktivite
faktorii disindaki faktorlerin madde igeriklerinin 6zgiin form ile tam uyusmadig
goriilmiistir. Bu nedenle CADO-48 alt o&lgeklerinin  Tiirkge kullanim icin

uyarlanmasina karar verilmistir (Dereboy ve digerleri, 2007).

Olgiit gegerliligi bakimindan da, CADO-48 alt 6lgeklerinin DSM-IV tam
Olclit puanlarin1 ne derece Olgebildigini incelemek i¢in regresyon analizleri
yapilmistir. Yapilan c¢oziimlemede dort Olgilit puan seti arasinda hiperaktivite
puaninin CADO-48 alt dlgegi tarafindan oldukga yiiksek diizeyde olgiildiigii
gozlenmistir. DSM-IV’e gére DEHB 6l¢iit puanlarinin, hiperaktivite puani kadar
yiiksek olmasa da, denk diisen CADO-48 alt 6lgekleri tarafindan yeterince 6lgiildiigii

goriilmistiir. Buna karsin karsit gelme bozuklugu 6l¢giit puani, denenen hi¢ bir alt
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Olgek tarafindan yeterince Olglilememistir. Klinik 6lgiit puanlarmi 6lgiilmesinde, alt
dlgek puanlarinin CADO-48 toplam puanlarindan iistiin olduklar1 ortaya konmustur

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

CADO-48’in yap1 gegerliligini inceleyen ikinci normal &rneklem
calismasinin bulgular1 1998°deki 9. Ulusal Psikoloji Kongresinde sunulmustur.
CODO-28 ve CADO-48’in Tiirkge formlarmin 6lgiit gegerligini klinik 6rneklem
tizerinde degerlendirmek icin tglincii calisma yapilmistir ve sonuglart 1997°deki
Ulusal Cocuk Psikiyatrisi Kongresi’nde sunulmustur. Dereboy ve digerlerinin yaptigi
calismada iki Conners’ 0lgegi lizerindeki {i¢ ¢aligmanin verilerine dayanarak Tiirkce
alt 6lceklerinin 6zelliklerinin belirlenmesi ve uyarlamasi i¢in kullanilan istatistiksel
islemler ve sonuglar1 topluca bildirilmistir (Dereboy ve digerleri, 1998; Dereboy ve
digerleri, 2007).

2.1.5.2.2. Conners’ Ogretmen Derecelendirme Olgegi — Kisa Form (CODO-28)

Conners’ Ogretmen Derecelendirme Olgegi (CODO-28) gocugun okuldaki
davraniglarin1 belirlemek ve belli kategoriler altinda siniflandirmak amaciyla
Conners tarafindan gelistirilmistir (Conners, 1969). CODO-28 i¢in baslica iig
kullanim alan1 belirtilmistir: a- Cocuklarda goriilen sorunlu davranislarin
saptanmasina yonelik genel bir tarama araci, b- Belirli bir taniyr netlestirmek i¢in
yardimci arag ve ¢- Tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde &lgiim araci. CODO-
28, 28 madde ve iig alt 6l¢ekten olugsmaktadir: a- Dikkat Eksikligi, b- Hiperaktivite,
c- Davranim Sorunu (Dereboy ve digerleri, 1995; Dereboy ve digerleri, 2007).

Tirk¢e form c¢aligmasinda, klinik Orneklemi olusturmasi amaciyla Gazi
Universitesi Cocuk Psikiyatrisi Poliklinigi'nde dikkat eksikligi yikict davranis
bozukluklar tanilariyla takip edilen 616 yaslar1 (ortalama yas 10,6) arasindaki 270
cocuk degerlendirilmistir. Calismanin normal oOrneklemini ise Ankara’da sekiz
ilkokulda egitim goéren yaslar1 5 ile 13 arasinda degisen (ortalama yas 8,9) 1539
ogrenci olusturmustur. Calismaya katilan her cocuk, CODO-28 ile simif 6gretmeni
tarafindan ve bu ¢alisma icin hazirlanmis DSM-IV 6l¢iit formu ile bir ¢ocuk
psikiyatristi tarafindan derecelendirilmistir (Dereboy ve digerleri, 1995; Dereboy ve
digerleri, 2007).
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Dereboy ve digerleri (2007) tarafindan yapilan ¢alismalarda Tiirk¢e formun
giivenilirligi ile ilgili olarak, Cronbach alfa katsayis1 CODO-28 igin 0.95 olarak
hesaplanmistir. Alt 6l¢eklerde ise dikkat eksikligi i¢cin 0.83, hiperaktivite i¢in 0.76 ve
davranim sorunlart i¢in 0.81 olarak bulunmustur (Dereboy ve digerleri, 1995;

Dereboy ve digerleri, 2007).

Tirkge formun  gegerliligi ile ilgili olarak, yapt bakimindan
degerlendirildiginde, Dereboy ve digerleri (1995) tarafindan yapilan ¢alismalarda
faktor ¢oziimleme verileri, davranim sorunlari boyutunun hiperaktivite boyutundan
ayrismamasi disinda Slgegin yapi gegerliligini destekler niteliktedir. Orneklemin yas
ve cinsiyete gore dort alt Ornekleme boliinmesi, hiperaktivite ve davranim
boyutlariin birbirinden ayristirilabilmesini saglamistir (Dereboy ve digerleri, 1995;

Dereboy ve digerleri, 2007).

Olgiit gegerliligi bakimindan da, 6zgiin ve uyarlannig CODO-28 alt
Olceklerinin DSM-IV tani 6lgiit puanlarini ne derecede 6l¢iimleyebildigini incelemek
icin regresyon analizi yapilmistir. Klinik 6lgiit puanlarini dl¢imlemede alt 6lgek
puanlarinin  CODO-28 toplam puanindan iistiin olduklar1 ortaya konmustur.
Uyarlanmis CODO-28 alt &lgeklerinin ilgili DSM-IV 8lgiit puanlari icin en iyi
Ol¢climleyici oldugu goriilmiistiir (Dereboy ve digerleri, 2007).

2.1.5.2.3. Cocuk ve Ergenlerde Davranim Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayah
Tarama ve Degerlendirme Ol¢egi (CEDBO)

Cocuk ve Ergenlerde Davranim Bozukluklart i¢in DSM-IV’e Dayali Tarama
ve Degerlendirme Olgegi (CEDBO) ¢ocuklarin ve ergenlerin DEHB alt tiplerinin
belirlenmesi amaciyla gelistirilmis bir dlgektir. CEDBO, Atilla Turgay tarafindan
DSM-IV tam Olgiitlerine gore gelistirilmistir (Kandemir, 2009; Ercan, Amado ve
Somer, 2001).

Ercan ve digerleri tarafindan bir caligmada iki goriismeci tarafindan ayr1 ayri
degerlendirilerek alinan DEHB ve Davranim Bozuklugu tanisi alan 109 birey ve
kontrol grubunu olusturmak amaciyla 120 birey ¢aligmaya dahil edilmistir. Calisma
grubu sadece DEHB tanisi konan 27 birey, DEHB — karsit olma karsi gelme
bozuklugu tanis1 konan 53 birey ve DEHB — davranim bozuklugu tanis1 konan 29
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birey olmak iizere ii¢ gruba ayrilarak g¢alisma yapilmistir. Calismanin sonucunda
DEHB ve CEDBO’nin dért alt dlgegi icin yiiriitiilen ayirt edici analizler sonucunda
elde edilen ayirt etme fonksiyonlarinin gruplar1 ayristirma diizeyleri anlamli oldugu
bildirilmistir. Madde diizeyindeki analizler de bu oOlgeklerin i¢ tutarliginin yiiksek
oldugunu bildirmistir (Ercan ve digerleri, 2001).

Olgekte, DSM-IV tanmi1 &lgiitleri anlamlar1 degistirilmeden soru haline
cevrilmistir. Olgekteki sorular 0-3 puan arasinda degerlendirilmektedir. Bu &lgegin
Tiirkiye’ de gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast Ercan ve digerleri tarafindan 2001

yilinda yapilmistir (Kandemir, 2009; Ercan ve digerleri, 2001).

2.1.5. Ek Tam Kriterleri ve Birlikte Goriilen Bozukluklar

Diger psikolojik hastaliklarda oldugu gibi DEHB’de diger bazi hastaliklarla
birlikte goriilmekte ve bazi hastaliklarla Dbelirtileri agisindan  benzerlikler

gostermektedir. DEHB’ye eslik eden tanilarin orant %4668 arasinda oldugu
bildirilmektedir (Weiss ve Weiss, 2003: 645; Senol, 2008: 293-311).

DEHB konusunda yapilan ¢alismalarda DEHB tanisi konulan ¢ocuklarin
%350’inde karsit olma kars1 gelme bozuklugu, %25'inde ise davranim bozuklugu en
sik eslik eden tanilar olarak bildirmistir (Pliszka,1998; Giiclii ve Erkiran, 2005).
Karsit olma karsit gelme bozuklugu ¢abuk sinirlenen, tartismaya giren, kurallara
uymayan, baskalarin1 kizdiran davraniglar sergileyen cocuk ve ergenleri tanimlamak
icin kullanilmaktadir. Davranim bozuklugu, yikici, baskalarimin haklarina yonelik
saldirganca tutumlar sergileme, toplumsal deger yargilarini Onemsememe gibi

belirtileri tanimlamak igin kullanilmaktadir (Senol, 2008: 293-311).

DEHB’ye eslik eden diger psikolojik bozukluklar ile ilgili bir ¢alismada
gelisimsel koordinasyon bozuklugunun %50’nin iistiinde ve iletisim bozukluklarinin
%15-75 arasinda degiskenlik gosteren oranlarda goriilebildigi belirtilmektedir
(Barkley, 2006: 10).

Bipolar bozukluk, major depresif bozukluk ve distimik bozukluk, DEHB ile
en sik goriilen diger bozukluklardir. Hastada degersizlik diisiincesi, yorgunluk,

dikkat ve konsantrasyonda diisme temel belirtileri olusturmaktadir (Senol ve Sener,
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1998: 1119). Major depresif bozuklugun goriilme sikliginin %12-50 oraninda oldugu
belirtilmektedir (Biederman, Faraone ve Mick, 1995). DEHB ile bipolar bozukluk
belirtileri iki hastaligin bazen birbirleri ile karistirilmasina neden olabilmektedir.
Dikkatin celinebilirligi, diirtiisellik, asir1 hareketlilik ve duygusal degiskenligin
bipolar bozukluk ve DEHB ig¢in belirleyici olusu, her iki bozukluk ag¢isindan
zorluklarla karsilasilmasina sebep olmaktadir (Wilens, Biederman, ve Prince, 1996).

DEHB ile anksiyete bozuklugunun birlikte goriilme oram1 %25 olarak
bildirilmektedir. Anksiyete bozukluklarinda vurgulanan asir1 koruyup kollayici tutum
ve/veya reddedici tutumlarin, DEHB ve anksiyete bozuklugu birlikteliginde de rol
oynayabilecegi belirtilmektedir (Tannock, 2000: 157; Senol, 2008: 293-311).

Ozgiil 6grenme bozuklugunda, normal zeka diizeyine sahip bireylerin, yas,
zekd diizeyi ve aldig1 egitim goz oOniinde tutuldugunda, okuma, yazili anlatim ve
matematik seviyesinin beklenenin Onemli derecede altinda belirtildigi, siklikla
DEHB ile birlikte goriilmekte olup oraninin %10—-60 arasinda oldugu belirtilmektedir
(Beitchman ve Young, 1997). Okuma, dil ve koordinasyon ile ilgili sorunlar DEHB
ile birlikte goriilebilmektedir (Sadock ve Sadock, 2005: 545). Tourette sendromu
olan ¢ocuklarin %50-90’inda DEHB goriildiigii ve bu durumun ¢ocuk ve ergenlerde
yikic1 davraniglarda artis, okul basarisi ve kisileraras: iligskilerde bozulmalara yol

actig1 bildirilmistir (Sukhodolsky ve digerleri, 2003).

2.1.6. Tiim olgularin ve Yeni Olgularin Yayginhg (Prevelans ve insidans)

DEHB sikligit konusunda yapilan ¢aligmalardaki bulgular, arastirma
yontemlerinin ve bilgi toplama kaynaklarmin farkli olmasi nedeni ile degiskenlik
gostermekle birlikte DSM-IV-TR kriterlerine gére bu bozuklugun okul c¢agi
cocuklart i¢in genel toplumdaki yayginliginin %3 ve %S5 arasinda oldugu

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

Amerika’da 3-18 yaslar1 arasinda 3006 6grencinin 6gretmenleriyle yapilan bir
calismada ¢ocuklarda DEHB davranis bozuklugu sikligi %15,8 olarak saptanmustir.
Dikkatsiz alt tipi %9,9, hiperaktif alt tipi %2,4 ve bilesik tipi %3,6 olarak
belirlenmistir. Nalon ve digerlerinin 2001°de yaptiklart ¢alismada dikkatsiz alt tipi

okul oncesi déonem ¢ocuklarda %3,9 olarak gozlemlendigi ve hiperaktif alt tipin de
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%0,8 ile genglerde gozlemlendigi belirtilmistir. New York-Rochester dogumlu 5718
kisiyle yapilan klinik goriismenin degerlendirildigi bir arastirmada 19 yasindaki
ergenler arasinda DEHB siklig1 %7,4 oraninda bulunmustur (Barbaresi ve Slavica,
2002).

Tirkiye’de  DEHB olan c¢ocuklara yonelik yapilmis birgok calisma
bulunmaktadir. Malatya’da okul c¢ag1 c¢ocuklarinda DEHB’nin yayginhigmni
arastirmak i¢in 3002 ilkokul 6grencisinin 6gretmenlerine anket uygulanarak yapilan
calismada, DEHB olan g¢ocuk orani %9,5 olarak bulunmustur. DEHB tanisi
konulanlar iginde kiz/erkek oranmin 1/3 oldugu belirtilmistir (Ozcan ve digerleri,
1998). Bursa’da yapilan bir arastirmada 8 ayr1 okulda yaslar1 7 ve 12 arasinda olan
1676 dgrencinin 6gretmenlerine uygulanan CODO-28 ve ailelerine uygulanan DSM-
IV-TR degerlendirme listesi sonuglarma gore DEHB goriilme sikligr %8,6 olarak
tespit edilmistir. (Albayrak, 1998). Ersan ve digerlerinin (2004) DSM-IV-TR’ye
dayali degerlendirme 6l¢egi kullanarak yapmis olduklari arastirmada, 6-15 yaslar
arasinda 1425 ¢ocuk DEHB bakimindan degerlendirmistir. Ailelerin bildirimine gore
DEHB siklig1 %9,6 olarak; ogretmenlerin bildirimine gére ise DEHB sikligi %7,3
olarak belirtilmistir.

2.2. Isitme

Isitme ses dalgalarmin dis kulak kanali (DKK) ile kulak zarina iletilerek orta
kulak araciligiyla i¢ kulaga ulasip buradan da sinir liflerine ve merkezi sinir

sistemine tasinarak beyine iletilmesi islemidir (Biilbiil, 2008; Tas, 1999).

2.2.1 isitme Fizyolojisi ve isitme Kayb1

Isitme fonksiyonu, dis kulaga gelen akustik (ses) basmng dalgalarinin orta
kulaktan gecerken mekanik titresimlere doniistiiriilmesi ile baslar. i¢ kulakta bulunan
koklea (salyangoz), bu mekanik titresimleri tizerindeki tiiy hiicrelerinin hareketi ile
sinir liflerine iletir. Sinir lifleri, merkezi sinir sistemiyle iletisime gecerek akustik
uyaranla ilgili alinan bilgiyi beyne tasir. Bu sistem i¢inde olusacak bir hasar, akustik
basing dalgalariin sinirsel uyarilara doniistiiriilmesine engel olur. Bunun sonucu

olarak isitme kaybi olusur (Biilbiil, 2008; Karagoz, Sezgin ve Yilmaz, 2004).
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Dogustan olan veya bebeklik doneminde olusan kalici isitme kayiplari,
¢ocugun konusma ve dil becerilerinin gelisimini olumsuz yoénde etkilemektedir
(Stevenson ve digerleri, 2011). Isitme kaybia bagli olarak lisan gelisiminin olumsuz
yonde etkilenmesi, ayrica bircok davramigsal probleme de neden olmaktadir
(Stevenson ve digerleri, 2010). Isitme kaybmin olumsuz etkileri bireylerin okul

performansi ve arkadas iligkilerine de yansimaktadir (Fellinger ve digerleri, 2009).

Monzani ve digerlerinin 2008’de yaptiklar1 calisma isitme kaybinin yasam
kalitesi ve psikososyal yonden negatif etkilerini ortaya koymustur. Yasamin bir¢cok
alanina etki eden isitme kaybinin erken tanilanmasi ve uygun yontemlerle rehabilite

edilmesi, olumsuz etkilerin azalmasina neden olmaktadir. (Stevenson ve digerleri,
2011).

Dis kulak

isitme
Sinirleri

BOA0020400000 0000000000000 00s0000s00an

-'
pencere

Kaynak: Ayaz, Aydin ve Kazan, 2010: 24

2029900400002 0000008denvrscsvoafhosssnnrosrreenosaseen

Ostaki
borusu

Sekil 2.1. Kulak Yapisi.

2.2.2. isitme Degerlendirmesinde Kullanilan Arag ve Yéntemler

2.2.2.1. Odyometri

Odyolojik tan1 degerlendirmelerinde en sik uygulanan yontemlerden biri
odyometridir (isitme esigi degerini belirlemeye olanak veren olgiim ve tekniktir)
(Katz, Medwetsky ve Burkard, 1994: 85). Bu amagla kullanilan alete odyometre

21



denir. Odyometre kontrollii, kalibre ses sunumu icin gereklidir (saf ses, konusma
sesi, giiriiltii). Odyometreler, genel olarak iki kanalli olarak hastanin her iki kulagina
ayri ayri ve ayni anda istenilen siddet ve oOzellikteki sesin sunumunu saglayan
araglardir. Odyometre ile yapilan testlerin American National Standards Instittute
(ANSI) tarafindan 1991°de belirlenen baz1 6zellikleri tagiyan sesiz oda adi verilen
odalarda yapilmasi gerekmektedir (Katz, Medwetsky ve Burkard, 1994: 66). Bu
odalar disarida olusan seslere kars1 hastalar1 korumaktadir. Sessiz odada bulunan ve
odyometreye baglanmis olan kulakliklardan/hoparlorlerden verilen seslerle test
yapilmaktadir (ASHA, 2010). Hastanin farkli frekanslarda (farkli kalinlikta) verilen
seslerden en az 3’te 2 ‘sini duydugunu belirttigi minimum siddet (giirliik) seviyesi
isitme esigi olarak belirlenmektedir. Tiim frekanslarda belirlenen isitme esikleri
odyogram denilen bir grafik haline doniistiriilmektedir. Odyogramlarin
olusturulmasinin temel amaclarindan birisi konusma muzu adi verilen ve normal
isiten kisilerin hangi frekanslarda hangi ses birimlerini (fonem) duydugunu gésteren
grafige bagli olarak isitme kayiplarindan hastanin nasil etkileneceginin bulunmasini
saglamaktir. Isitme kaybinin farkli dereceleri, farkli etkilere yol agmaktadir (ASHA,
2010; Katz, Medwetsky ve Burkard, 1994: 759-760). American Speech and Hearing
Association (ASHA) kriterlerine gore belirlenen, Cocuklarda isitme kaybi dereceleri

asagida gosterilmistir.

Saf ses Isitme kaybi ortalamasi (dB) derecesi;
-10 - 15 Normal isitme,

16 - 25 Cok hafif derecede isitme kaybi,

26 - 40 Hafif derecede isitme kaybi,

41 - 55 Orta derecede isitme kaybi,

56 - 70 Orta-ileri derecede isitme kaybi,

71 - 90 Ileri derecede isitme kayb,

91 ve lizeri ¢ok ileri derecede isitme kaybi

Isitme kayiplari, olus nedeni ve bozuklugun oldugu bdlgeye gore dort tipe
ayrilmaktadir (ASHA, 2010).

a. Iletim tipi isitme kayb1: Dis ve orta kulakta meydana gelen sorunlara bagl

olarak ortaya ¢ikan isitme kaybidir. Sesin i¢ kulaga iletiminde problem vardir.
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b. Sensorinodral tip isitme kaybi: Kokleadaki meydana gelen sesin transfer ve

doniistimiinii engelleyen isitme kayiplaridir.

c. Mikst tip isitme kaybi: Hem dis, hem orta kulak hem de kokleada meydana
gelen patolojilerin ortaya ¢ikarttigi iletim ve doniisiim fonksiyonlarinin etkilendigi

isitme kayiplaridir.

d. Santral isitsel islemleme bozukluklari: Beyinde primer isitsel alanlar olarak
isimlendirilen Wernicke ve Broca alanlar1 arasindaki iletisim bozuklugunun ortaya

cikardig isitsel fonksiyon bozuklugudur.

Bu dort tip isitme kaybina ek olarak psikojenik kdkenli bir isitme kayb1 tipi
de fonksiyonel isitme kaybidir. Fonksiyonel isitme kaybi, bireyde organik bir
bozukluk olmadigi halde, bireylerin bilingli veya bilingsizce ¢ikar elde ettikleri

isitme kayiplaridir (Ashitani ve digerleri, 2011).

Kaynak: Erisci, www.erisci.com/resimgoster.asp? Resimler/Sitelcerik/ AC40_ 20090818
173243.jpg

Sekil 2.2. Odyometre Cihaz1 (Inter-Acoustic AC-40) (EK-7).

2.2.2.2. Timpanometri

Dis kulak kanalindaki hava basincinin  sistematik  bir  bigimde
degistirilmesiyle, DKK ve orta kulak yapilarinin esneklik ve hareketliginin grafiksel

olarak Ol¢imlenmesi yOntemine timpanometri, elde edilen grafige timpanogram
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denir (Van Camp ve digerleri, 1986). Timpanometri 6l¢iimiinde DKK sabit frekans
ve siddette (226 Hertz frekansinda ve 85 dB ses basinci seviyesinde) prob (test
Olclimii i¢in kullanilan kulaga yerlestirilen ug) ton verilmektedir. Basing diizeyi +200
daPa’dan baglar ve giderek diisiiriiliir. Bu durumda sistemin gecirgenligi baslangicta
cok diisiik iken, giderek artmakta, daha sonra -400 daPa diizeyine dogru tekrar
azaltmaktadir (ASHA, b.t.).

Bu degerlendirme yontemiyle iliskili olarak farkli terminolojiler

bulunmaktadir. impedans, immitans, admitans, kompliyans bunlardan bazilaridur.

Impedans: Bir sistemin, herhangi bir enerjinin kendi iizerinden gecisine kars1

koyma 6zelligidir.

Kompliyans: Tam tersine enerji akisinin kolayligini tanimlamak igin

kullanilir.
Admittans: Kulagin sesi i¢ kulaga iletme yetenegidir.

Akustik immitansmetri ise bu iki bakis agisim1 birden iceren genel bir

tanimlamadir.

Timpanometrik degerlendirmenin en 6nemli avantaji is birligi yapamayacak
kadar kiiciik ¢ocuklarda ve zihinsel engelli hastalarda dahil istemli yanita gerek
duyulmadan orta kulagin biitiinligliniin test edilmesidir (Katz, Medwetsky ve
Burkard, 1994: 175-189). Akustik immitansmetri, baz1 kulak hastaliklarinin ayiric
tanisinda da yaygin olarak kullanilmaktadir. Timpanometre cihazina bagl kulakla
yapilan Ol¢limler hastanin kulak yapist ve durumuna gore farkli sonuglar ortaya
¢ikara bilmektedir. Bu sonugclar i¢in farkli siniflandirmalar olmakla birlikte en yaygin
kullanilan timpanogram tipleri siniflandirmasi Jerger tarafindan 1970’te yapilmustir;
(ASHA, b.t.). Bu smiflandirmaya gore temel olarak 226 Hz. prob ton timpanometri

icin 5 tip timpanogram mevcuttur;

Tip A: Normal timpanogram. -100 ile +50 daPa basing araliginda tepe veren,

statik esneklik degeri 0.39 ile 1.30 cc arasinda degisebilen timpanogramdir.
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Tip As: Normal basing alaninda tepe veren, ancak statik esneklik degeri 0.35
cc’nin altinda olan timpanogramdir. Ortakulak kemikgiklerinde kire¢lenme

(Otoskleroz) tipik bulgusudur.

Tip Ad: Normal basing alaninda tepe veren, ancak statik esneklik degeri 1.30
cc’nin iizerinde olan timpanogramdir. Ortakulak kemik zincir kopukluklarinin tipik

bulgusudur.

Tip C: Negatif basin¢ alaninda tepe veren, statik esneklik degerleri
degiskenlik gosterebilen (normal veya diisiilk amplitiidlii olabilir) timpanogramdir.
Statik esneklik degerleri normal sinirlarda ise timpanogram bulgusu daha ¢ok Ostaki
(kulak ve bogazin birlestigi yer) bozukluklari ile korelasyon gostermektedir. Statik

esneklik degerinin diismesi orta kulakta siv1 birikimine isaret etmektedir.

Tip B: Belirgin tepe noktast vermeyen (statik esneklik 0.10 cc’den az)
timpanogramdir. Orta kulakta yogunlagmis sivi oldugunu gosteren Glue ear’in tipik

bulgusudur.

1.0 -
0.8 ~

0.2

™

0.0

-300 -200 -100 0 +100 +200

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

Sekil 2.3. Timpamogram Tipleri.
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Kaynak: Erisci, www.erisci.com/resimgoster.asp? Resimler/Sitelcerik/AT235 01
20100421_192244.jpg

Sekil 2.4. Tipanometre Cihazi (Inter-Acoustics AT 235 H)(EK-7).
2.2.3. Tiim olgularin ve Yeni Olgularin Yayginhg

Diinya ortalamalarina gore, dogustan isitme kaybinin insidans1 1/800-1/1500
arasinda degismektedir (Blanchard ve digerleri, 2012; Ptok, 2011). Tiirkiye, dogustan
isitme kayiplarmin en sik gortildiigi tlkeler arasindadir. Caligmalar farkli oranlar
belirtse de Saglik Bakanligi verilerine gore Tiirkiye’de, her yil yaklasik olarak 2500
bebek isitme kaybi ile dogmaktadir (Kucur ve digerleri, 2012; T.C. Saglik Bakanligi,
2008). Bu durum okul ¢agina kadar isitme kayb1 oran1 5/1000 olusmaktadir

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yapilan 6ziir tiiriine gore oziirlii
niifus orani (2002) arastirmasinda igitme engeli ile ilgili dagilim asagidaki tablodaki

gibidir.
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Tablo 2.3. TUIK Oziir Tiiriine Gore Oziirlii Niifus Orani.

Dil ve konusma

Ortopedik dziirli Gorme oziirlii Isitme Gziirlii ozirlii  Zihinsel 6zarli
Orthopedical disahility Seeing disability  Hearing disability Speaking disability Mental disability
Tiirkiye - Turkey 1.25 0.60 0.37 0.38 0.45
Yas grubu - Age group
0-9 0.64 0.33 0.20 0.46 0.42
10-19 0.77 0.36 0.29 0.43 0.58
20-29 1.21 0.45 0.32 0.42 0.65
30-39 1.26 0.46 0.35 0.31 0.54
40-49 1.39 0.62 0.35 0.26 0.39
50-59 1.79 0.91 0.41 0.30 0.26
60-69 2.80 1.56 0.77 0.41 0.27
70+ 3.04 2.98 1.70 0.39 0.31
Yerlesim yeri - Place of residence
Kent - Urban 1.09 0.52 0.32 0.33 0.38
Kir - Rural 1.49 0.73 0.45 0.46 0.64
Cinsiyet - Sex
Erkek - Males 1.48 0.70 0.41 0.48 0.58
Kadin - Females 1.02 0.50 0.33 0.28 0.38
Bilge - Region
Marmara - Marmara 111 0.53 0.37 0.33 0.37
Ege - Asgean 1.19 0.61 0.36 0.38 0.53
Akdeniz - Mediterranean 1.22 0.58 0.34 0.38 0.55
Ic Anadolu - Central Anatolia 1.27 0.63 0.37 0.38 0.50
Karadeniz -Black Sea 1.60 0.66 0.45 0.46 0.63
Dodu Anadolu - East Anatolia 1.27 0.57 0.31 0.40 0.44
Gineydogu Anadolu-South East Anatolia 1.25 0.70 0.36 0.45 0.45

Kaynak: TUIK, 2010:109

TUIK tarafindan yapilan arastirmada 7-14 yas grubundaki gocuklarin son 6
ay icinde gecirdigi hastaliklarin cinsiyet ve yerlesim yerine gore dagilimi, 2008
raporunda, isitme ile ilgili sorunlar i¢cin goriilme siklig1r orani erkekler i¢in %5.7

kizlar igin %4.7 olarak agiklanmustir (TUIK, 2010).

2.3. DEHB ve Isitme Kayb1

Noropsikiyatrik bir bozukluk olan DEHB ile isitme kaybi, belirtileri
yoniinden benzerlik gostermekle birlikte bazen bazi bireylerde birlikte
goriilebilmektedir (Schum, 2004; Leung ve Kao, 1999). Isitme kayiplarinda DEHB
belirtilerinin  degerlendirilmesinin hem tant hem tedavi ig¢in Onemli oldugu

bildirilmektedir (Ashitani ve digerleri, 2011).

Murphy ve digerleri (2010) tarafindan yapilan bir c¢alismada DEHB
bozuklugu olan ¢ocuklar ile anlama gii¢liigli olan cocuklarmn kontrol grubu ile
davranigsal ve isitsel isleme testlerindeki performanslari incelenmistir. Bu ¢alismada
katilimeilar ii¢ gruba ayrilarak, 7 ve 12 yas arasi olan, 30 ¢ocuk {izerinde arastirma
yapilmistir. DEHB, anlama gii¢liigli ve kontrol grubundan 10’ar ¢ocuk belirlenmistir.

Tim katilimcilara, temel odyolojik degerlendirme (ses odyometri, konusma
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odyometrisi) yapilmistir. Anlama giigliigii olan ¢ocuklar ve DEHB olan g¢ocuklar,
tiim testlerde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak diisiik diizeyde anlamli fark
gosterdigi gozlenmistir. Calisma sonucunda daha ileri caligmalar yaparak isitme
yetenegini ve DEHB bozuklugu arasindaki iliskiyi arastirmanin gerekliligi

bildirilmistir.

Isitme sistemi agisindan gergek bir fizyolojik sorun olmadig: halde isitme
kayb1 olmasi durumu olan fonksiyonel isitme kaybinda, test esnasinda testin olumsuz
sonuglanmasinin sebeplerinden birisi de dikkatin teste verilememesidir. Ashitani ve
digerleri tarafindan yapilan arastirmada 97 fonksiyonel isitme kaybi olan g¢ocuk
psikolojik yonden de DEHB acisindan degerlendirilmis ve %36,1 ¢ocukta DEHB
oldugu goriilmiistiir. Ozellikle fonksiyonel isitme kayiplarinda DEHB bulgusunun

dikkate alinmasi hem tani hem tedavi i¢in 6nemlidir (Ashitani ve digerleri, 2011).

DEHB o6zellikle ¢ocuklarda benzer belirtiler gosteren bozukluklarla
karisabilmektedir. Hastaligin tespiti ile ilgili kullanilan anketler bozuklugun diger
tan1 kriterleri ile karisip karismadigini belirlemek agisindan yardimer olmaktadir.
Yapilan degerlendirmelerde, DEHB belirtileri ile 06zellikle isitme sorunlarinin
belirtilerinde esdeger bulgular varligini dogrulamaktadir. Bununla birlikte DEHB
tanis1 koymadan once ¢evresel kosullarin incelenmesi, ¢ocugun gelisim Sykiisli ve
okul performanst hakkinda bilgi edinmenin 6nemli oldugu da belirtilmektedir
(Smucker ve Hedayat, 2001). Smucker ve Hedayat (2001) Metilfenidat ve
Dekstroamfetamin DEHB tedavisi igin ilk tercih edilen ilaglar olarak gostermiglerdir.
Bu ilaclar hastaligin temel belirtilerinin iyilestirilmesinde esit derecede etkili oldugu
one stiriilmektedir. Ancak, DEHB olan ¢ocuklarin iletisim becerilerini gelistirmek ve
sosyal ¢evredeki islevselligini arttirmak i¢in ilag kullaniminin yani sira sosyal olarak

takip edilmesi ve desteklenmesi gerektigi ¢calisma sonucunda vurgulanmaktadir.

Diger bir¢ok bozuklukta oldugu gibi DEHB’de de ek tanilarin varligi sorunun
agirligr ve kalicihg ile iligkilendirilmektedir. DEHB’de %70 oraninda goriilen ek
sorunlar tedavi yontemlerinin belirlenmesinde onemli bir unsurdur (Oztiirk ve

Ulusahin, 2008: 781).

DEHB olan ¢ocuklarda daha ileri ¢aligmalar yaparak igitme yetenegi ve
DEHB bozuklugu arasindaki iliskiyi arastirmak gerekliligi belirtilmistir (Murphy ve
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digerleri, 2010; Smucker ve Hedayat, 2001). DEHB olan ¢ocuklarin iletisim
becerilerini gelistirmek ve sosyal gevredeki etkinliklerini desteklemek hastaligin

tedavisi agisindan 6nemlidir (Escobar ve digerleri, 2005; Yildiz, Cakin ve Agaoglu,
2010).

2.4. Arastirmanin Amaci

DEHB genelde, dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve diirtiisellikle seyreden
bir bozukluk olarak, ¢ocugun sosyal, duygusal ve bilissel alandaki gelisimini
bozmaktadir. Cocugun aile i¢i ve yasitlart ile iliskilerini, akademik basarisini ve
ozgiivenin gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008:
781). DEHB’nin baslangic1 genelde ii¢ yas civarinda olmakla birlikte rahatsizligin
fark edilmesi ilkokul doneminde olmaktadir. Hastaligin nedenleri tam olarak
bilinmese de, bozuklugun ortaya ¢ikmasinda organik ve sosyal nedenlerin énemli rol
oynadig1 vurgulanmaktadir (Oncii ve Senol, 2002). Yapilan ¢alismalar DEHB nin
ailesel genetik gecis gosterdigi goriisiinii desteklemektedir (Farone ve Doyle, 2001).
DSM-IV-TR kriterlerine gore DEHB’nin okul ¢ag1 ¢ocuklari i¢in genel toplumdaki
yayginligi %3 ve %5 arasinda oldugu belirtilmistir (Greenhill, 1998).

DEHB’nin olus nedenlerinin saptanmasi tedavi yonteminin belirlenmesinde
onemlidir (Turgay, 1997). Fizyoloji ve biyoloji alanindaki ilerlemeler, sosyal
cevrenin etkilerinin degerlendirilmesi DEHB ile ilgili ¢esitli nedenlerin bulunmasini
desteklemektedir. DEHB’ nin bir¢ok farkli bozuklukla birlikte goriilmesi tani, ayirict
tan1 ve tedavi agisindan birlikte goriilen hastaliklarin bilinmesi 6énemli bir husustur

(Semerci ve Turgay, 2007: 81).

DEHB tani ozellikleri ile birlikte degerlendirildiginde &zellikle fonksiyonel
isitme kayiplarinda DEHB bulgusunun dikkate alinmasi hem tam1 hem tedavi i¢in
onem arz etmektedir (Ashitani ve digerleri, 2011). Tanisi konulmamis ve tedavi
edilmemis isitme kayiplarinin konusma ve lisan bozukluklarina neden olmanin yam
sira ¢ocuklarin yasamlarini ve okul performanslarini olumsuz yonde etkiledigi
bilinmektedir. DEHB olan ¢ocuklarin isitme sorununda oldugu gibi akademik ve
sosyal ¢evrede ¢ikan sorunlar nedeniyle hastanin yasam kalitesi iizerine olumsuz

etkileri bulunmaktadir (Escobar ve digerleri, 2005; Yildiz, Cakin ve Agaoglu, 2010).
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Literatiirde DEHB olan hastalarin odyolojik (isitme kayiplarmi saptayan,
isitme kaybinin miktar ve cinsini belirleyen) degerlendirmesini igeren detayli bir
calisma bulunmamasi, bu c¢alismanin yapilmasi fikrini dogurmustur. DEHB
hastalarinin sadece saf ses isitme testi degil ayrica st diizey isitme fonksiyonu ve
isitme yollarim1 degerlendirmek i¢in konusma testlerinin ve timpanometrik

degerlendirmelerin yapilmasi planlanmistir.

Bu bilgiler dogrultusunda arastirmanin amaci; DEHB tanis1 almisg olan

cocuklarn, isitsel 6zelliklerini incelemektir.

2.5 Arastirmanin Onemi

Dikkat eksikligi siirekli etkinlik degistirme, verilen islerden ¢abuk sikilma,
cevresel uyaranlarla dikkatin ¢abucak g¢elinmesi, hayallere dalma ve konu {izerinde
belli bir siire ¢aba gosterememe seklinde gozlemlenir. Asirt hareketlilik yas ve
gelisimsel diizeyle uyumsuz, yapilmasi beklenen isle baglantisiz bir kipir kipirligi,
dirtiisel belirtiler ise diisinmeden hareket etme, kurallart umursamama ve sirasini
bekleyememe ile tanimlanmaktadir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008: 779). Ozellikle okul
donemine gegis ile birlikte cok daha ciddi bir sorun haline doniisen DEHB, aslinda
isitsel girdilerin beyin tarafindan dogru algilanabilmesi i¢in ilk asama olan isitmenin
bozulmus oldugu bireylerde goriilen, algisal zayiflikla karisabilmektedir (Semerci ve
Turgay, 2007: 81; Ashitani ve digerleri, 2011). ileri derecede isitme kaybi tanisi alip
koklear implant (i¢ kulak isitme cihazi) takilan hastalardan DEHB agisindan siiphe
edilip psikiyatride degerlendirilen ve tan1 konan hastalarin, cihazdan faydalanma ve
terapiden fayda goriip konusma Ogrenme siirecinde zorlandiklart goriilmiistiir.
llerleme kaydedememis (konusmayr dgrenme ve uyum saglama yoniinden) bu
hastalarin DEHB bozuklugu i¢in aldiklar1 taninin ardindan {i¢ ay siire ile ilag
kullanmalarinin akabinde isitme cihazi kullaniminda ve konusma terapilerinde
gelisme kaydettikleri gozlemlenmistir. Yani isitme kayb1 ve DEHB birlikte
goriilebilmektedir. Isitme kayipli ¢ocuklar degerlendirilirken psikolojik yonden de
degerlendirilmesi 6nemlidir. Ozellikle dikkat sorunu olan cocuklarda hem tedavi
hem de rehabilitasyon agisindan bu konu onemlidir (Pundir, Nagarkar, ve Panda,
2007).
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DEHB hakkinda bilgi sahibi olmak, Kulak Burun Bogaz (KBB) uzmanlar
acisindan 6nemlidir. Ciinkii DEHB’dekine benzer algisal sorunu olan bireyler, isitme
kayb1 stiphesiyle KBB hekimlerine yonlendirilmektedir. Bu yiizden gerek DEHB
bozuklugu olan hastalardaki isitme durumu gerekse isitme sorunu olan hastalardaki
DEHB sorunlarina ait belirtilerin hekimler tarafinda goz oOniinde bulundurmasi

hastanin tedavi ve rehabilitasyonu agisindan 6nem arz etmektedir (Schwemmle,

Schwemmle ve Ptok, 2007).

DEHB konusunda tan1 koymaya yardimci olan &lgeklerden CADO-48 ve
CODO-28 ile CEDBO &lgeginin aym arastirmada kullanilmas1  6lgeklerin
sonuclarinin birlikte degerlendirilebilmesinde ve DEHB’nin tanisinin koyulmasinda
birbirlerine {istiinliiklerinin incelenmesinde Onemli bir hususu olusturmaktadir.
Ayrica olgek sonuglart ve klinik goriisme sonucu bir arada degerlendirilmesi, bu

yontemler arasinda karsilastirma yapabilme olanagi sunmaktadir.

DEHB’nin degerlendirilmesi ve odyolojik bulgularin incelenmesini i¢eren bu
aragtirma disiplinler aras1 bir yapida gergeklestirilmistir. Psikiyatri uzmani, psikolog,
kulak burun bogaz uzmanlari ve odyoloji uzmanin goriislerinin yer aldigi bu ¢aligma
DEHB ve isitme kaybinin tanisinda ¢ok yonlii degerlendirmenin gerekliligine isaret

etmektedir.

Isitme kaybi ve DEHB arasindaki iliskinin gosterilmesi tedavi ve
rehabilitasyon yonteminin secilmesi acisindan 6nemli fikirler verecektir. Literatiirde
DEHB ile ilgili ve isitme kayiplarinda dikkat eksikligi gibi calismalar goriilmekle
birlikte, prospektif olarak DEHB olan hastalarin isitmelerini degerlendiren bir

calismaya rastlanmamis olmasi bu ¢alismanin yapilmasi fikrini dogurmustur.
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3. BOLUM

YONTEM

Bu arastirmada uygulanan islemler Ek-1’deki akis semasinda belirtildigi

sekilde yapilmigstir.

3.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Konya ilindeki DEHB olan 6-18 yas arasi hastalar bu arastirmanin evrenini
olusturmaktadir. Konya ilindeki arastirmanin yapildigi devlet hastanesi psikiyatri
poliklinigine bagvuran 6-18 yas arasi hastalar DEHB yoniinden degerlendirilmistir.
Klinik goriisme ve uygulanan psikometrik testler sonucu DEHB olan ve ¢alismaya
katilmay1 kabul eden 33 hasta caligmaya dahil edilmistir. Bu 33 hasta arastirmanin

orneklemini olusturmaktadir.

3.2. Veri Toplama Araclar:

Arastirmada veri toplamak i¢in Ek-6’de sunulan CADO-48 ve Ek-7’de
sunulan CODO-28, Ek-8’te sunulan CEDBO, Ek-5’te sunulan Sosyodemografik
Bilgi Formu kullanilmustir. Isitsel degerlendirmeler odyometre ve timpanometre
cihazlar ile yapilmistir. Tim hastalarin EK-4’te sunulan Bilgilendirilmis Onam

Formunu doldurarak onamlar1 alinmastir.

3.2.1. Conners’ Ana Baba Derecelendirme Ol¢egi — Kisa Form (CADO-48)

CADO-48 ¢ocuklarin ev igindeki tutum ve davranislarinin belirlemek ve belli
kategoriler altinda siniflandirilmak amaciyla Conners (1969) tarafindan
gelistirilmistir. Olgek 48 sorudan olusmaktadir, Tiirkce uyarlamasi Dereboy ve

digerleri (1998) tarafindan yapilmustir.

CADO-48’de sorular ¢ocugun bakimini iistlenen ebeveynler tarafindan 4
basamakli 6l¢ek (likert 6lgegi) ile cevaplanmaktadir. Cevaplarda kullanilan degerler
O=hi¢bir zaman, l=nadiren, 2=siklikla ve 3=her zaman seklinde belirlenmistir.
Olgekteki sorulardan 5°i ile dikkat eksikligi, 4’ii hiperaktivite, diger 4°ii kars1 olma

karsit gelme bozuklugu ve 11°1 de davranim bozuklugunu 6lgmektedir. Testteki
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kesme puani, dikkat eksikligi i¢in en az 5, hiperaktivite i¢cin en az 6, davranim
bozuklugu i¢in en az 18 ve karsit gelme bozuklugundan en az 7 puan olarak

belirlenmistir (Dereboy ve digerleri, 1998)

3.2.2. Conners’ Ogretmen Derecelendirme Olcegi — Kisa Form (CODO-28)

CODO-28 cocugun okuldaki davranislarii belirlemek ve belli kategoriler
altinda siniflandirilmak amaciyla Conners tarafindan gelistirilmistir (Conners, 1969).
Olgegin ilk formu 39 maddeden olusmaktadir. Daha sonra gelistirilen kisa form 28
madde olarak hazirlanmistir (Conners, 1973; Goyette, Conners ve Ulrich, 1978).
Tiirkge formun gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasi, Dereboy ve digerleri (1995)
tarafindan yapilmistir. Bu arastirmada 28 sorudan olusan CODO-28 kisa form

kullanilmustir.

CODO-28"de sorular dgretmenler tarafindan 4 basamakli dlgek (likert dlgek)
kullanilarak cevaplanmistir. Cevaplarda kullanilan degerler O=hic¢bir zaman,
1=nadiren 2=s1klikla ve 3=her zaman seklinde belirlenmistir. Olgekteki sorularin 6’s1
dikkat eksikligini, 6’s1 hiperaktivite, 6°i davranim bozuklugunu 6lgmektedir. Testteki
kesme puani, dikkat eksikligi i¢in en az 9, hiperaktivite i¢in en az 7, davranim
bozuklugu i¢in en az 8 puan olarak belirlenmistir (Dereboy ve digerleri, 1995). Bu

caliymada CODO-28 bireyin dgretmeni tarafindan doldurulmustur.

3.2.3. Cocuk ve Ergenlerde Davranim Bozukluklari icin DSM-IV’e Dayah
Tarama ve Degerlendirme Ol¢egi (CEDBO)

CEDBO ve DEHB ile cocuklarin ve ergenlerin DEHB alt tiplerinin
belirlenmesi amaciyla gelistirilmis bir 6lgektir. CEDBO, Atilla Turgay tarafindan

DSM-IV tan1 olgiitlerine gore gelistirilmistir (Kandemir, 2009; Ercan ve digerleri,
2001).

CEDBO’de 4 basamakli lgek (likert dlcek) ile cevaplanmaktadir. Cevaplarda
kullanilan degerler O=yok, 1=biraz 2=fazla ve 3=¢ok fazla seklinde belirlenmistir.
Olgekteki sorularin 9’u dikkat eksikligini, 6’s1 hiperaktiviteyi, 3’i diirtiiselligi

Olcmektedir. Testteki kesme puanlari, dikkat eksikligini sorgulayan 9 maddenin en az
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6’smin 2 ya da 3; hiperaktivite ve diirtiiselligi sorgulayan 9 maddenin en az 6’sinin 2

ya da 3 puan alarak karsilanmasi gerekmektedir. (Ercan ve digerleri, 2001)

3.2.4. Odyometrik Degerlendirme

Isitme degerlendirmesi i¢in en sik uygulanan test odyometridir (Katz,
Medwetsky ve Burkard, 1994: 85). Bu ¢alismada isitme degerlendirmesi yapmak i¢in
Inter-Acoustics marka AC-40 model odyometre kullanilmistir.

3.2.5. Timpanometrik Degerlendirme

Timpanometri, kulak zarinin ve orta kulagin hizli, ve kolay bir bigcimde
degerlendirilmesini saglayan bir testtir. Siklikla odyometrik degerlendirme
yonteminin tamamlayicist olarak kullanilmaktadir. Bu arastirmada DEHB olan
hastalarin igitmesini degerlendirirken Inter-Acoustics marka AT 235 H model

timpanometre kullanilmistir.

3.2.6. Sosyodemografik Bilgi Formu

Aragtirmaya katilan hastalar hakkinda detayli bilgi sahibi olmak amaciyla
hastalarin sosyodemografik bilgilerine yonelik sorularin bulundugu form hastalara
sunulmustur. Formun ilk boliimiinde hasta ile ilgili bilgiler, ikinci boliimiinde ise
hastanin ebeveynine ait bilgilere yonelik sorular bulunmaktadir. Hastanin ebeveyni

tarafindan doldurulan bu formda toplam 25 soru bulunmaktadir

3.2.7. Bilgilendirilmis Onam Formu

Bu arastirmanin hangi amagla ve nasil gergeklesecegi, hastaya ve ebeveynine
sozel olarak detayli bir sekilde anlatilmistir. Arastirmayla ilgili bilgilerin yazili bir
sekilde sunuldugu bilgilendirilmis onam formu ¢alismaya katilmak isteyen hastalara

imzalatilmistir.

Aragtirmaya katilmayr kabul eden ebeveynlerin bazilar1 daha sonra
calismadan ¢ekilmek istemistir. Calismadan ayrilmak isteyen ebeveynler calismadan

¢ikartilmislardir.
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Arastirmada hasta ve hasta yakinlarinin kisisel bilgileri sadece hasta ve yakini
tarafindan imzalanan onam formu iizerinde bulunmaktadir. Kullanilan diger tim

form ve belgelerde kisisel bilgiler yerine verilen referans numaralar1 kullanilmastir.

Onam formlar1 arastirma boyunca arastirmanin yapildigi devlet hastanesi
yonetimi tarafindan belirlenen kilitli bir dolapta muhafaza edilmistir. lgili dolabin
anahtar1 sadece arastirmacida ve hastanenin idari amirinde bulundurularak gizlilik

saglanmustir.

Arastirma bulgulari, arastirmaya katilan hastalarin kisisel bilgilerini
koruyacak sekilde, tez yazma, akademik dergilerde yayinlama ve egitim amagh

kullanilmasi planlanmustir.

3.3. Yapilan islemler ve Verilerin Toplanmasi

Konya ilindeki bir devlet hastanesinde gergeklestirilmis olan bu arastirmaya,
gerekli izinler ve onaylarin alinmasindan sonra baglanmistir. Arastirmada
kullanilacak tiim islemlerde Konya Il Saglik Miidiirliigii niin arastirmalar konusunda
belirlemis oldugu kurallara uygun olarak hareket edilmistir. Konya il Saglik
Miidiirliigii’nden alinan izin yazis1t Ek-2’de sunulmustur. DEHB tanisi konulurken Ki

islemler ve isitsel degerlendirme agamasindaki islemler asagida anlatilmaktadir.

3.3.1. DEHB Tanis1 Koyma Asamasindaki Islemler

Arastirmanin yapildig: psikiyatri poliklinigine bagvuran ve psikiyatri uzmani
tarafindan yapilan klinik muayene sonucu DEHB siiphesi olan hastalar ¢alismayla
ilgili bilgilendirilmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden ebeveynlere onam formu
doldurtularak, klinik degerlendirmelerin yapilmasi i¢in verilen randevu tarihinde
gelmeleri sdylenmistir. Randevu giinii gelen hastalara ve yakinlarina, yapilacak
degerlendirmelerle ilgili asamalar ayrmtili bir sekilde anlatilmistir. Oncelikle hasta
ve ebeveyni hakkinda detayli bilgi almak ve arastirmada degerlendirmek amaciyla

katilimcilarin sosyodemografik bilgi formunu doldurmalar1 saglanmistir.
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3.3.2. DEHB Olgekleri ile ilgili islemler

Sosyodemografik bilgi formunu dolduran hasta ebeveynine DEHB tanisi
koymada yardimci arag¢ olarak kullanilan asagidaki Olgekler ve olceklerin nasil
doldurulacagi hakkinda bilgilendirme yapilmistir. Formlar1 dolduracak hasta
ebeveyninin  zamaninin  uygun olmast durumunda formun hastanede
doldurulabilecegi veya istegine bagli olarak daha sonra doldurulmak iizere zarf
icinde eve gotiiriilebilecegi belirtilmistir. Hasta ebeveyninin doldurmus oldugu onam
formu {izerindeki referans numarasi diger formlar iizerine kodlanmis olarak hastanin
ebeveynine teslim edilmistir. Onam formu disinda hi¢bir form tizerinde kisisel bilgi

bulundurulmamaktadir.

DEHB tanis1 i¢in uygulanan &lgekler CADO-48, CODO-28 ve CEDBO ile
ilgili gerekli agiklamalar, hasta ebeveynine yapilmistir. Ogretmen tarafindan
doldurulacak olan CODO-28 ve CEDBO kapali zarf icerisinde hasta ebeveynine
teslim edilmistir. Olgeklerin dgretmen tarafindan doldurulduktan sonra bir sonraki

goriigmede getirilmesi istenmistir.

3.3.3. isitme Degerlendirmesi Asamasindaki Islemler

DEHB tanis1 konulan hastalar, isitme degerlendirilmeleri yapilmak {izere
aragtirmanin yapildig: devlet hastanesinin KBB poliklinigine yonlendirilmistir. KBB
uzmani tarafindan kulak muayenesi yapilan hastalar, odyolojik degerlendirme igin
odyoloji birimine yonlendirilmistir. Odyolojik degerlendirmeye iliskin bilgiler

asagida anlatilmaktadir.

3.3.3.1. Timpanometrik Degerlendirme

Odyometrist tarafindan karsilanan hasta, test ile ilgili bilgilendirildikten sonra
hastanin kulagina uygun prob ucu segilerek test islemine baglanmistir. Uygun prob
ucu takilan probun hastanin kulagina yerlestirilmesinden sonra timpanometrik 6l¢iim
gerceklestirilmistir. Bu dl¢iim diger kulak i¢in de tekrarlanmistir. Sonuglar cihazdan

ciktr alinarak hastaya iletilmistir.
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3.3.3.2. Odyometrik Degerlendirme

Odyometrik degerlendirme icin sessiz kabine alinan hastaya yonerge
verildikten sonra kulaklarina kulaklik takilarak teste baslanmistir. Ilk olarak saf ses
degerlendirmesi yapilmis, hastadan en diisiik seviyede bile olsa duydugu sesleri
belirtmesi istenmistir. Konusma testleri i¢in ise fonetik dengeli tek heceli kelime
listesi ve ii¢ heceli kelime listeleri hastaya okunarak tekrar etmesi istenmistir. Kemik
yolu isitme Ol¢iimii i¢in ise hastaya kemik vibrator takilarak, hastadan duydugu en
diisiik seviyedeki sesleri belirtmesi istenmistir. Degerlendirme tamamlandiginda
isitme esiklerinin ve konugma test sonug¢larmmin yer aldigi odyogram hastaya

verilmistir.

Arastirmada hasta sayisi 33’e ulastiginda DEHB tanisi i¢in kullanilan 6l¢ekler
ve isitme tanist ile ilgili testler psikiyatri uzmani, uzman odyolog ve arastirmaci

tarafindan degerlendirilip yorumlanmustir.

3.4. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi SPSS 16.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) paket programi kullanilarak betimsel istatistiklerle belirlenmis, siklik

degerleri i¢in ylizdesel ifadeler kullanilmistir.
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4.BOLUM

BULGULAR

Bu boliimde, yontem boliimiinde bahsedilen klinik degerlendirme sonuglari
ve Ol¢eklere uygun olarak toplanan verilerin istatistiksel analizine iligkin bulgulara
yer verilmistir. Analizler, ama¢ boliimiinde belirtilen agiklamalara yonelik olarak

yapilmustir.

Bu arastirmada veri toplama siirecinde psikiyatri poliklinigine toplam 238
cocuk hasta basvurmustur. Hastalarin teshislerine gore dagilimi, depresyon 44 hasta
(%18,5), DEHB 43 hasta (%18,0), yaygin anksiyete bozuklugu 32 hasta (%13,5),
entirezis 30 hasta (%12,6), 6zgiil 6grenme bozuklugu 25 hasta (%10,5), mental
retardasyon 15 hasta (%6,3), sosyal fobi 11 hasta (%4,6), obsesif kompulsif bozukluk
10 hasta (%4,2), karsit olma kars1 gelme bozuklugu 8 hasta (%3,4), diger 20 hasta
(%8,4) seklinde olmustur (Tablo 4.1.)

Tablo 4.1. Hastalarin Teshis Dagilimi.

Say1 Yiizde (%)
Depresyon 44 18,5
DEHB 43 18,0
Yaygin anksiyete bozuklugu 32 13,5
Entirezis 30 12,6
Ozgiil 6grenme bozuklugu 25 10,5
Mental retardasyon 15 6,3
Sosyal fobi 11 4,6
Obsesif kompulsif bozukluk 10 4,2
Karsit olma kars1 gelme bozuklugu 8 3,4
Diger 20 8,4

Bu arastirmaya dahil edilmek amaciyla DEHB siiphesi olan 54 hasta ile
goriigiilmiistlir. Bu hastalardan 43’iine klinik gériismeler sonucunda hekim tarafindan
DEHB tanis1 konulmustur. DEHB tanis1 konulan 43 hasta ile yapilan goriismeler
sonucunda 7 hastanin ebeveyni arastirmaya katilmayi istememistir. 3 hastanin
ebeveyni ise onam formunu esine imzalatmak istemesi sebebiyle almis, fakat
aragtirma siiresi igerisinde tekrar psikiyatri poliklinigine bagvurmamigtir. Hekim
tarafindan DEHB tanis1 alan ve aragtirmaya katilmayr onaylayan 33 hasta

arastirmaya dahil edilmistir.
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4.2. Sosyodemografik Ozelliklere iliskin Bulgular

Bu boliimde calismaya katilan hastalarin sosyodemografik durumlarina ait

bulgular verilmektedir.

4.2.1. Hastanin Yas Cinsiyet ve Egitim Durumu

Calismaya katilan 33 hastanin 28’1 (%84,8) erkek ¢ocuk, 5’i (%15,2) kiz
cocuktu. Hastalarin yas ortalamasi 11,24 + 3,20 yil (yas aralig1 6 — 16 yil) idi (Tablo
4.1).

Katilimc1 hastalarin tamami 6grenci olup, 17°si (%51,5) ilkogretim birinci
kademe (1-5 arasi smiflar), 16’s1 (%48,5) ilkogretim ikinci kademe (6-11 arasi
smiflar) 6grencisidir (Tablo 4.1.).

Hastalarin 27’sinin (%81,8) okul devamsizligi vardi. Hastalarin gecen yil
siif gegme derecesi degerlendirildiginde 1 (%3) hastanin zayif, 10 (9%30,3) hastanin
geger, 10 (%30,3) hastanin orta, 6 (%18,2) hastanin iyi, 6 (%18,2) hastanin pekiyi ile

siif gectigi belirlenmistir.

Hastalarin kardes sayisinin dagilimi incelendiginde 6 (%18,2) hastanin
kardesinin olmadigi, 12 (%36,4) hastanin 1 kardesi, 5 (%15,1) hastanin 2 kardesi, 7
(%21,2) hastanin 3 kardesi ve 3 (%9,1) hastanin ise 4 kardesi oldugu goriilmiistiir
(Tablo 4.1.).

Hastanin birlikte yasamakta oldugu ebeveynlerine ait bulgular, 3 (%9,1)
hastanin annesi ile 27 (%81,8) hastanin anne ve babasi ile birlikte, 1 (%3,0) hastanin
yalnizca biiyiikanne - biiylikbabasi ile ve 2 hastanin da (%6,1) anne, baba —
Biiyiikanne, Biiyiikbabast ile birlikte yasadigini gostermektedir. Anne veya babasiyla
birlikte yasamayan 4 hastanin; “Hasta anne veya babasi ile birlikte yasamiyorsa
sebebi nedir?” sorusuna hastalarin tamami (%100) anne ve babanin bosanmalar1 veya

ayr1 yagamalari olarak cevap vermistir (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri.

Say1 Yiizde (%)
Cinsiyet Erkek Cocuklar 28 84,8
Kiz Cocuklar 5 15,2
Yag Araligi 6-11 Yas 17 51,5
12-16 Yas 16 48,5
Simifi 1-5. Simiflar 17 51,5
6-11. Smflar 16 48,5
Kardes Sayisi Yok 6 18,2
1 12 36,4
2 5 15,1
3 7 21,2
4 3 9,1
Diizenli Olarak Ilag | Hayir 24 72,7
Kullantyor mu? Evet 9 27,3
Gecen Yilki Smif | Zayif 1 3,0
Gegme Derecesi Geger 10 30,3
Orta 10 30,3
Iyi 6 18,2
Pekiyi 6 18,2
Gecen Yil Okul Var 27 81,8
Devamsizligi Yok 6 18,2
Birlikte Yasadig1 Anne 3 9,1
Kisiler Anne — Baba 27 81,8
Biiyiikanne —
Biiyiikbaba 1 3,0
Anne, Baba —
Biiyiikanne, Biiyiikbaba 2 6.1

4.2.3. Hastanin Ebeveyninin Sosyodemografik Ozelikleri

Hastaya bakim veren ebeveynin hastaya olan yakinligi? Sorusuna; 30 hasta
(%90,9) anne, 1 (%3,0) hastanin cevabi baba ve 2 (%6,1) hastanin cevabi da diger
(abla ve dede) seklinde olmustur. Ebeveynin dogum yeri sorusuna ait cevaplarin 31
(%93,9)’i Konya, 2’si (%6,1) diger (istanbul, Urfa) seklindedir.

Ebeveynlerin egitim durumlarina bakildiginda 23 (%69,7) kisinin ilkokul, 4
(%12,1) kisinin ortaokul, 5 (%15,2) kisinin lise ve 1 (%3,0) kisinin de iniversite

mezunu oldugu gorilmiistiir.

Ebeveynlerin c¢alisma durumlari ise 30 hastanin (%90,9) ebeveyninin

calismadigini, ¢calisan ebeveyn sayisinin ise 3 (%9,1) oldugunu ortaya koymustur.
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Ebeveynin gelir diizeyine ait bilgiler ise, ebeveynlerden 8’1 (%24,2) 0-710 TL
gelir diizeyine sahip iken, 12’si (%36,4) 711-1000 TL gelir diizeyine, 8’1 (%24,2)
1001-1600 TL gelir diizeyine, 5’1 (%15,2) ise 1601-2400 TL’ gelire sahip oldugunu

gostermistir.

Ebeveynin mesleki durumu bakimindan degerlendirildiginde 30 (%91,0)
hastanin ebeveyninin ev hanimi, 1 (%3,0) kisinin memur, 1 (%3,0) kisinin serbest
meslek ve 1 (%3,0) kisinin ise emekli oldugu seklindedir. Ebeveynin saglik
giivencesine ait bilgiler kisilerin 25’nin (%75,8) SSK, 3’niin (%9,1) Emekli Sandigi,
3’niin (%9,1) Bagkur, 1’nin (%3,0) Yesil Kart giivencesinde oldugunu ve 1

(%3,0)’hastanin ise saglik glivencesinin olmadigini géstermektedir (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Hastanin Ebeveyninin Sosyodemografik Ozellikleri.

Say1 Yiizde

(%)

Hastaya Olan Yakinlik Derecesi | Anne 30 90,9
Baba 1 3,0

Diger 2 6,1

Dogum Yeri Konya 31 93,9
Diger 2 6,1

Egitim Durumu [1k Okul 23 69,7
Orta Okul 4 12,1

Lise 5 15,2

Universite 1 30

Calisma Durumu Calismiyor 30 90,9
Calistyor 3 9,1

Emeklilik Durumu Emekli 2 6,1
Emekli Degil 31 93,9

Gelir Diizeyi 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 Hanimi / Calismiyor 30 91,0

Emekli 1 3,0

Saglik Giivencesi Yok 1 3,0
SSK 25 75,8

Emekli Sandig1 3 9,1

Bagkur 3 91

Yesil Kart 1 3,0
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4.2.2.Hastalarin Ebeveynlerinin Ruhsal ve Fiziksel Durumu

“Hastanin anne ve babasinin bilinen ruhsal ve fiziksel bir sorunu var mi1?”

sorusuna verilen cevaplara gore;

Annenin bilinen ruhsal rahatsizligi olan 1 (%3,1) kisi iken rahatsizligi
olmayan kisi sayis1 32 (%96,9) idi. Annesinin bilinen fiziksel rahatsizligi olan 2

(9%6,1) kisi varken rahatsizlig1 olmayan kisi sayist 31 (%93,9) idi.

Babasmin bilinen ruhsal rahatsizhigi olan hasta sayisi 3 (%9,1) iken
rahatsizligi olmayan hasta sayist 30 (%90,9) du. 1 (%3,1) hastanin babasinda bilinen
fiziksel rahatsizlik varken, babasinda fiziksel rahatsizligi olmayan hasta sayisi 32

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

Tablo 4.4. Hastanin Ebeveyninin Ruhsal ve Fiziksel Durumlari.

Say1 | Yiizde (%)

Annenin Ruhsal Sorunu Var m1? Hayir 32 96,9
Evet 1 3,1

Annenin Fiziksel Sorunu Var m1? Hayir 31 93,9
Evet 2 6,1

Babanin Ruhsal Sorunu Var m1? Hayir 30 90,9
Evet 3 91

Annenin Fiziksel Sorunu Var m1? Hayir 32 96,9
Evet 1 3,1

4.3. DEHB ile Ilgili Bulgular

Bu bolimde DEHB degerlendirmesinde kullanilan testlere ait bulgular

verilmektedir.

4.3.1. CADO-48 ve CODO-28¢ iliskin Bulgular

CADO-48’i dolduran ebeveyn sayist 33 olmus ve bunlardan 31’inde DEHB
tanisin1 destekleyen sonug tespit edilmistir. CODO-28’i dolduran 6gretmen sayis1 33

olmus ve bunlardan 29’unda DEHB tanisini destekleyen sonug tespit edilmistir.
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CADO-48e ait bulgular, DEHB Alt tiplerine gore; 31 hastanin 7’sinde
(%22,6) DEHB-D, 3’tinde (%9,7) DEHB-H, 21’inde (%67,7) DEHB-B oldugu
saptanmustir (Tablo 4.4.).

CODO-28¢ ait bulgular, DEHB Alt tiplerine gore; ebeveyn formuyla benzer
sekilde formu doldurulan 29 hastanin 7’sinde (%24,1) DEHB-D, ebeveyn formundan
farkli olarak 9’tinde (%31,1) DEHB-H, 13’inde (%44,8) DEHB-B oldugu
saptanmustir (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Conners’ Olgeklerine Ait Bulgular.

CADO-48 CODO-28
Say1 (N) | Yiizde (%) | Sayi1(N) | Yiizde (%)
DEHB-D 7 22,6 7 24,1
DEHB-H 3 9,7 9 31,1
DEHB-B 21 67,7 13 448
Toplam 31 100,0 29 100,0

4.3.2. CEDBO’ne Iliskin Bulgular

CEDBO’yi dolduran ebeveyn sayist 32 olmus ve bunlarm 26’sinda DEHB
tamsim destekleyen sonug tespit edilmistir. CEDBO’yi dolduran dgretmen sayist ise
30 olmus ve bunlardan 19°u DEHB tanisin1 destekleyen sonug tespit edilmistir.
CEDBO’ye gore yapilan ebeveyn degerlendirmesine ait bulgular, DEHB Alt
tiplerine gore; hastalarin 8’inde (%30,8) DEHB-D, 5’inde (%19,2) DEHB-H,
10’unda (%38,5) DEHB-B ve 3’iinde (%11,5) DEHB-Diger bozuklugu oldugunu
gostermektedir (Tablo 4.6.).

CEDBO’ye gore dgretmen degerlendirmesine ait bulgular, DEHB alt tiplerine
gore; hastalarn 8’inin (%42,1) DEHB-D, 4’tiniin (%21,1) DEHB-H, 6’sinin (%31,6)
DEHB-B ve 1’inin (%5,2) DEHB-Diger tanisi aldigin1 ortaya koymustur (Tablo
4.6.).
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Tablo 4.6. CEDBO Ait Bulgular.

Cocuk ve Ergenlerde Davranim Cocuk ve Ergenlerde Davranim
Bozukluklar1 Ebeveyn (CEDBO) | Bozukluklart Ogretmen (CEDBO)

Say1 (N) Yiizde (%) Say1 (N) Yiizde (%)
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-Diger 3 11,5 1 5,2
Toplam 26 100,0 19 100,0

4.4. Isitme Degerlendirmesine iliskin Bulgular

Bu bolimde DEHB olan hastalarin odyolojik durumlarint degerlendirmek
icin timpanometre ve odyometre ile yapilan testlerin sonuglarina ait bulgular

verilmektedir.

4.4.1. Timpanometrik Degerlendirmeye Iliskin Bulgular

Sag kulak timpanometrik degerlendirme sonuglari incelendiginde; 32
kulaktan 18’sinde (%56,2) normal (tip A timpanogram), 14’tinde (%43,8) ise normal
olmayan timpanogram sonuglar1 elde edilmistir. Sag kulak igin timpanogram tipi
dagilimi; 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 oldugunu gostermektedir (Tablo 4.7.).

Sol kulak icin timpanometrik inceleme sonuglari; 32 kulaktan 20’sinde
(%62,5) normal degerlerde, 12’inde (%37,5) ise normal olmayan degerlerde tespit
edilmistir. Sol kulak i¢in timpanogram tipi dagilimi; 19 (%59,4) kulakta tip A, 9
(%28,1) kulakta tip As, 4 (%12,5) kulakta tip C timpanogram seklindeydi (Tablo
4.7.).

Degerlendirilen hastalarin 9’unda (%28,1) zarda hareket kisitliligi oldugu
anlamina gelen tip As timpanogram elde edilmesi dikkat ¢ekici bir bulgudur. Normal
kabul edilen basing seviyesinde tepe noktasi olan tip As timpanogramlar icin

kompliyans degerleri ortalama 0,29 (ranj 0,16 - 0.48) olarak bulunmustur.
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Negatif orta kulak basinci varligi anlamina gelen tip C timpanogram elde
edilen 4 (%12,5) hastalarin ortalama orta kulak basing degeri -160 dapa (ranj -109 -
-285) olarak bulunmustur.

Sol kulaginda tip C timpanogram elde edilen bir hastanin sag kulaginda kulak
zar perforasyonu (yirtilmasi) diisiindiiren tip B timpanogram elde edilmistir (Diiz

timpanogram)

Tablo 4.7. Timpanometrik Degerlendirme Sonuglari.

Sag Kulak Sol Kulak

Say1 (N) | Yiizde (%) | Say1 (N) | Yiizde (%)

Timpanometre Normal 18 56,2 20 62,5
Normalite Durumu |Normal Degil 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 Degerlendirme ile ilgili Bulgular

Sag kulak icin odyometrik degerlendirmeler incelendiginde; 33 hastanin
27’sinin - (%81,8) sag kulakta normal odyometrik bulgulara sahip oldugu
goriilmiistiir. Normal olan bu bulgular normal SSO (saf ses ortalamasi), normal KA
(konusmay1 alma) puani, normal KAY (konusmay1 ayirt etme) puani) seklinde iken 6
(%18,2) hastanin ise normal olmayan bulgulara sahip oldugu tespit edilmistir (Tablo
4.7.). Saf ses isitme degerlendirmesine gore, sag kulakta odyolojik bulgulari normal
olmayan 6 hastanin, 4’iinde (%12,1) iletim tipi, 2’sinde (%6,1) sensori noral tip
isitme kayb1 tespit edilmistir. Isitme kayb1 olan hastalarin, 5’inde (%15,2) ¢ok hafif
derecede iletim tipi isitme kaybi, 1 (%3,0) hastada hafif derecede iletim tipi isitme
kaybr oldugu goriilmiistiir. 2 (%6,1) hastada saf ses ortalamasi normal sinirlarda
olmakla birlikte yiiksek frekanslarda artan (4000 ve 6000 hz.de) S/N disiis

gozlenmistir. Bir hastanin ise yine sag kulaginda 2000 hz.de ¢entik tespit edilmistir
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(Tablo 4.8.). Sag kulaginda 2000 hz’de centik goriilen hastanin sol kulagindaki

bulgulart normal olarak degerlendirilmistir.

Sol kulak i¢in odyometrik degerlendirmeler incelendiginde; 33 hastanin
25’inde (%75,8) sol kulakta normal odyometrik bulgulara sahip oldugu normal SSO
(saf ses ortalamasi), normal KA (konusmay1 alma) puani, normal KAY (konusmay1
ayirt etme puani), 8 (%24,2) hastanin ise normal olmayan bulgulara sahip oldugu

tespit edilmistir (Tablo 4.8.).

Saf ses isitme degerlendirmesine gore, sol kulakta odyolojik bulgulart normal
olmayan 8 hastanin, 5’inde (%15,2) iletim tipi, 3’tinde (%9,0) sensori noral tip isitme
kayb1 tespit edilmistir. Isitme kaybi olan hastalarin, 7’sinde (%21,2) ¢ok hafif
derecede iletim tipi isitme kaybi, 1 (%3) hastada hafif derecede iletim tipi isitme
kayb1 oldugu gorilmistiir (Tablo 4.8). Sol kulak degerlendirmesinde 4 (%12,1)
hastada saf ses ortalamasi normal sinirlarda olmakla birlikte yiiksek frekanslarda

artan (4000 ve 6000 hz.de) S/N diisiis gozlenmistir.

Tablo 4.8. Odyometrik Saf Ses Degerlendirme Sonuglari.

Sag Kulak Sol Kulak

Sayr | Yiizde (%) | Sayr | Yiizde (%)

Odyolojik Normal 27 81,8 25 75,8
gsszhendme Normal Degil 6 182 8 242
Isitme Kaybi Normal 27 81,8 25 75,8
Tipi fletim 4 12,1 5 15,2
Sensori Noral 2 6,1 3 9,0

[sitme Kaybi Normal 27 81,8 25 75,8
Derecesi Cok Hafif 5 15,2 7 21,2
Hafif 1 3,0 1 3,0

Isitme Kaybi Diiz 26 78,8 24 12,7
Konfigiirasyonu ii;;:rl]( Frekanslarda 4 12.1 5 152
Xil;ek Frekanslarda 9 6.1 4 12.1

2000 hz' de Centik 1 3,0 0 0,0
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Konusma degerlendirmesi sonuclar1 incelendiginde 33 hastanin tiimiinde
konusmayr anlama puanlar1 saf ses degerlendirmesinin sonuglariyla uyumlu
bulunmustur. Sol kulak ortalamas1 21,5+6,5 (ranj 10-35), sag kulak 21,67+7,5 (ranj
10-40), puanlar1 normal sinirlarda olarak degerlendirilmistir. Konugma ayirt etme
puanlari ise sol kulak ortalamasi 89,73+3,1 (ranj 84-96), sag kulak 89,73+3,4 (ranj
80-96) seklinde normal sinirlarda bulunmustur. En rahat ses degerleri ise sol kulak
ortalamasi 33,67+7,3 (ranj 25-45), sag kulak 33,83+7,9 (ranj 20- 50) seklinde normal

sinirlarda bulunmustur.

Koklear hassasiyeti gosteren tesir edici ses seviyesi normal olarak kabul
edilen sol kulak ortalamasi 108,67+4,5 (ranj 100-115), sag kulak 108,5+4,4 (ranj
100-115) degerlerde oldugu belirlenmistir (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Konugsma Testleri Sonuglari.

Sol Kulak Sag Kulak
Ortalama Ranj Ortalama Ranj
Konusmay1 Anlama 215 10-35 21,67 10-40
Konusmay1 Ayirt 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

Sonug olarak; hekim tarafindan tanis1 konulmus olan 33 (%100) DEHB
hastasindan 6’sinda (%18,2) isitme kayb1 oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. DEHB Olan Hastalarda Isitme Kaybu.

Isitme Sorunu
Mevcut Degil | Mevcut Toplam
DEHB 27 6 33
Sorunu 81,8% 18,2% 100,0%
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5.BOLUM

TARTISMA

Bu ¢alismanin temel amaci Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
tanisi alan 6 ila 18 yasindaki hastalarin isitme 6zelliklerini incelemektir. Bu amagla
ilk olarak DEHB olan hastalar1 belirleyebilmek igin psikiyatri uzmani tarafindan
klinik goriisme yapilmis ve CADO-48 ve CODO-28 ile CEDBO uygulanmustr.
Goriisme ve degerlendirmeler sonucu DEHB tanist1 konan hastalara igitme
degerlendirmesi yapmak i¢in timpanometrik ve odyometrik degerlendirme
yapilmistir. Bu boliimde, degerlendirmeler sonucunda DEHB oldugu belirlenen

hastalarin isitme 6zelliklerine ait bulgular tartisilmistir.

5.1. DEHB Oldugu Belirlenen Hastalara iliskin Sesyodemografik ve Klinik
Ozellikler

DEHB farkli ortamlarda farkli zorluklara ve kisitliliklara neden olan néro-
davranigsal bir bozukluktur (Venkatesh ve digerleri, 2012). Bireyin kendi yas1 ve
gelisim diizeyiyle kiyaslandiginda dikkat, hareketlilik ve diirtiisellik boyutunda,
bireyin islevselligini etkileyecek dl¢iide sapma gozlemlenmektedir. Olus nedenindeki
farkliliklar gibi gozlemlenen temel Ozellikleri ve eslik eden hastaliklar da farklilik
gostermektedir. DEHB yasam boyu siiren bir bozukluk oldugu icin, dikkatsizlik, asir1
hareketlilik ve diirtlisellik gibi temel 6zelliklerin izleri ergen ve erigkin donemde de

gozlenmektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008: 779).

DEHB okul ¢ag1 ¢ocuklarmin yaklasik % 3-5’inde goriilmektedir ve siklikla
10 yas civarinda daha fazla fark edilmektedir (Schum, 2004). Venkatesh ve
digerlerinin (2012) yaptiklar1 geriye doniik ¢alismada, degerlendikleri 251 hastanin
% 19.6’smin 3 yasindan kiiciik, % 35.3 ‘linilin 3 ila 5 yas arasinda,% 41’inin 5 ila 9
yas arasinda ve % 12’sinin 9 yasindan biiylik oldugunu belirtmislerdir. Aym
calismadaki erkek hastalarin yas ortalamasi 5.8 + 2.9 yil kiz hastalarin yas ortalamasi
ise 4.9 = 1.9 yil olarak bulunmustur. Tiirkiye’de yapilan farkli arastirmalarda da
ilkokul cagindaki cocuklarda ve ergenlerde DEHB sikliginin % 5-10 arasinda
degistigi saptanmistir (Motavalli, 1994; Albayrak, 1998; Ozcan ve digerleri, 1998).
Bu calismada, sosyodemografik form ile alinan bilgiler, calismaya katilan DEHB
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olan hastalarin %51,5’sinin 6 ila 11 yas arasinda ve %48,5’inin 11 yasindan biiyiik
oldugunu gostermektedir. Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 11,24 + 3,20
yil (ranj 6 — 16 yil) olarak bulunmustur. Bu sonu¢, DEHB’nin diinyada ve Tiirkiye’de
goriilme siklig ile ilgili ¢alisma sonuglariyla benzerlik gostermektedir. Ayrica bu
caligmadaki hastalarin tamaminin 6grenci olmasi, 17’si (%51,5) ilkdgretim birinci
kademede (1-5 arasi smiflar), 16’s1 (%48,5) ilkogretim ikinci kademede (6-11 arasi
siniflar), DEHB’nin farkli yas gruplarinda goriilebildiginin, cocuklukta baslayip
ergenlikte de devam edebildigi goriislerini desteklemektedir. DEHB ¢ocukluk
caglarinda fark edilmesi ile baglayan ergenlik ve yetiskinlik doneminde devam eden

yasam boyu siiren bir hastaliktir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008: 780).

DEHB kiz cocuklara oranla erkek cocuklarda daha sik goriilmektedir
(Biederman, 2004; Ozcan ve digerleri, 1998). Yukarida bahsedilen Venkatesh ve
digerlerinin (2012) yaptig1 ¢alismada DEHB oldugu belirlenen hastalarin % 86.3
{iniin erkek ve % 13.7 sinin kiz oldugu belirtilmistir. Ingiltere’de 2003 yilinda Ford
ve digerleri tarafindan yapilan bir arastirmada degerlendirilen 5-15 yas aras1 10.438
cocuktan % 3.62’smin erkek DEHB hastasi oldugu % 0.85 kiz DEHB hastasi oldugu
belirlenmistir (NICE, 2009). Biederman (2004) tarafindan yapilan arastirma
sonucuna gore DEHB sorununun goriilme orani erkek/kiz igin 3/1 seklindedir.
Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda da DEHB nin erkeklerde daha sik oldugu bilgisini
desteklenmektedir (Ozcan ve digerleri, 1998). Bu ¢alismada hastaligin cinsiyete gore
dagilimi, hastalarin 28’inin (%84,8) erkek, 5’inin (%15,2) kiz oldugu seklindedir.
Cinsiyet farki gozetilmeden rasgele secilen hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun erkek

olmasi, DEHB‘nin erkeklerde daha sik goriildiigii bilgisine benzerlik gostermektedir.

Bir bireyin okula adaptasyonunu veya geng¢ yetiskinin is ortamindaki
durumunu degerlendirmek DEHB ile ilgili tan1 koyma asamasinda ¢ok onemlidir.
Okul ve is yerindeki durum ile ilgili bilgi toplanirken gézlem yapilabilir, yetkili ile
direkt goriismeler yapilabilir veya anketler uygulanabilir (NICE, 2009). Bu
calismada DEHB tam1 koyma asamasinda ¢ok boyutlu degerlendirme yapmak icin
ogretmen anketleri kullanilmigtir. NICE’ nin 2009°da belirttigine gore: 4-14 yas arasi
okul cag1 cocuklar1 degerlendiren bir¢ok calisma ek mental sorunu olmayan bu
cocuklarin  dikkat dagmiklhigi, hiperaktivite ve diisik okul performansi

sergilediklerini gostermistir (NICE, 2009). Tirkiye’de yapilan bir c¢alismada
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DEHB’nun ¢ocuklarin okul performansi iizerindeki genel etkilerinin; iiretkenlik ve
motivasyon sorunlari, fikir ve duygularini ifade edebilme yeteneginde azalma,
calisan bellekte azalma, konusmada bozukluklar, sinifta kotii davramis, diisiik
nitelikli akademik basari, sinifta kalma, liseden mezun olamama olarak belirtilmistir
(Ozalp, 2006: 131). Bu calismada DEHB olan hastalarm 29’unda (%87,9) okul
devamsizliginin olmasi, hastalarin gegen yil sinif gegme ortalamasinin 2,23 + 1,18
(dortli not sistemi 0-4) seklinde diisiik olmasi yukarida belirtilen c¢alisma
bulgulariyla benzerlik gostermekte, DEHB’nun hastalarin okul yasantilarinda

sorunlara neden olduguna isaret etmektedir.

DEHB belirtileri, hastaligin olusmasinda genetik etkilerin olabilecegini
diisiindiirmektedir. Faraone ve digerlerinin 2005°te yaptiklar1 ikiz ¢alismasinda,
DEHB Dbelirtilerinde genetik faktorlere bagli olarak yaklasitk % 76 farklilik
olabilecegi isaret edilmektedir (Buitelaar, Kan, ve Asherson, 2011: 120). Bununla
birlikte hastaliga biiyiik oranda etki eden belirli bir genden bahsedilmemektedir.
Genetik etkinin farliliklar gosterdigi ¢alismalarda belirtilmektedir (Semerci ve
Turgay, 2007: 78). Bu c¢alismada da degerlendirme sirasinda aileye yonelik sorular
olmakla birlikte bilgiler DEHB ile genetik yatkinlik arasindaki iligkiyi tam
degerlendirecek nitelikte olmadigi icin DEHB ve genetik yatkinlik arasindaki iligki

incelenememistir.

5.2. DEHB’nin Degerlendirilmesi Ile Tlgili Sonuglar

DEHB ve isitme kaybi ozellikle bazi belirtileri nedeniyle benzerlik
gostermektedir. Bu benzerlikler i¢in tan1 koyma sirasinda zaman zaman karigikliga
neden olabilmektedir. DEHB olan hastalarda isitsel degerlendirmenin gerekliligini
incelemek bu arastirmanin temelini olusturmaktadir. Bu konuda detayli bir ¢alisma
bulunmamakla birlikte bazi arastirmalar konunun Oneminin altin1 ¢izmektedir

(Graundfest,1991; Schum, 2004).

NICE’nin 2009°da yayinladigi rehberde, olus nedeni, belirtileri ve seyri
farkliliklar gosteren bir bozukluk olan DEHB’yi ¢ok boyutlu degerlendirmenin
onemi vurgulanmaktadir. Hastalar1 farkli ortamlarda ¢ok yonlii etkileyen bir

bozukluk olan DEHB degerlendirilirken de tek basma kullanilabilecek bir
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degerlendirme yontemi bulunmamaktadir. Klinik goriisme ve psikometrik anketlerin
birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir (NICE, 2009; Schum, 2004). DEHB tanisinin
yalnizca klinik goriismeyle konmasinin yetersiz olabilecegi, kisinin kendisiyle ilgili
tarafli degerlendirmelerinden etkilenecegi ve bu nedenle uygunsuz tedaviyle
sonuclanabildigi yapilan ¢alismalarda gosterilmektedir (Meyer, Finn ve Eyde, 2001).
Ancak yine de DEHB tanis1 koymada, mevcut olan bircok yardimci araca ragmen
davranigsal degerlendirme ve DSM-IV-TR tami kriterleri dogrultusunda yapilan

klinik goriigmeler altin standart olarak kabul edilmektedir (Schum, 2004).

Bu bilgiler 1s1ginda bu calismada DEHB tanisi igin DSM-IV-TR tani
kriterlerini g6z dniine alan psikiyatrik gériisme yapilmis, CADO-48, CODO-28 ve
CEDBO yardimci araglar olarak kullanilmistir. Kullanilan CODO-28 ve CADO-48
ile CEDBO &lgekleri ile DEHB alt tiplerinin belirlenmesi saglanmistir. Bu dlgeklere
gore, DEHB olan hastalar DEHB-D, DEHB-H ve DEHB-B alt tip gruplarina
ayrilmistir. Wilens ve digerleri (2002) tarafindan yapilan aragtirmada DEHB tanisi
alan kisilerin %50 - %75 arasinda DEHB-B, %20 - %30 DEHB-D ve %15’den daha
az da DEHB-H oldugu bildirilmektedir. Diger bir calismada DEHB-B alt tip
yayginligi % 40 oraninda DEHB-D alt tipi % 31 oraninda ve DEHB-H alt tipi % 25
oraninda belirtilirken % 4 tanimlanamayan sinir seviye hastadan bahsedilmektedir
(Venkatesh ve digerleri, 2012). Bu calismada DEHB alt tiplerine gore; hastalarin
10°’nunda (%30,3) DEHB-D, 7’sinde (%21,2) DEHB-H, 16’sinda (%48,5) DEHB-B
tanist saptanmistir. DEHB alt tiplerinin yayginlik dagilimi diger arastirma bulgular

ile benzer bulunmustur.

Bu ¢alismanin DEHB alt tiplerinin belirlenmesinde kullanilan olgeklerin
sonuglar1 yoniinden birbiriyle uyumu degerlendirildiginde, CADO-48 ve CODO-
28’ ne ait bulgularm birbirleri ile genel olarak uyumlu olduklari goriilmistiir. Ayrica
diger 6lgek olan CEDBO’ye gore de yapilan Ebeveyn degerlendirmesine ait bulgular
ile CEDBO Ogretmen degerlendirmesine ait bulgularin birbirleri ile genel olarak

uyumlu olduklar1 goriilmistiir.

5.4. DEHB ve Isitsel Degerlendirme Sonuclar:

Isitme kaybu, iletisim icin gerekli isitsel bilgilerin eksik alinmasindan dolayi

bircok yonden isitme kayipli bireyleri etkilemektedir. Isitsel bilginin eksik
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alinmasindan dolay1 olusan 6zellikle algisal ve davranigsal problemler DEHB gibi
norodavranigsal bozukluklarla karigsmakta, zaman zaman isitme kayipli bireylerin
DEHB gibi baska bir problemleri varmis gibi degerlendirilmesine neden olmaktadir
(Schum, 2004; Ullrich, 2002; Pundir, Nagarkar ve Panda, 2007). Yapilan bir
calismada ¢ok hafif/hafif derecedeki isitme kaybinin, DEHB olan hastalarin 6zellikle
smif ortaminda konusmalari anlayamamasi ve iletisimde yasadiklari zorluklarla
iligkili olabilecegi belirtilmektedir (Schum, 2004). Ayrica yapilan bazi ¢alismalar
konusma gecikmesi, isitme kaybi ve 6grenme bozukluklarinin otizm ve DEHB gibi
bozukluklarla birlikte goriilebilecegi gostermektedir (Leung ve Kao, 1999; Schum,
2004). Bu ¢alismada DEHB tanis1 konulan hastalarin isitsel degerlendirme sonuglari
incelenmistir.  Hastalarin  bir kisminda, bulgular normalden farkliliklar
gostermektedir. Yapilan odyometrik degerlendirme sonunda 33 hastanin 6’sinda ¢ok
hafif/hafif derecede isitme kayb1 tespit edilmistir. Odyometrik degerlendirmede saf
ses esik bulgular1 33 hastanin 7’sinde (%21) sag kulakta, 9’unda (%27) sol kulakta
normal siirlar disinda bulunmustur. Hastalarin degerlendirme sonuglarinin kulaklar
arasinda farklilhik gostermesi, her iki kulagin odyolojik agidan ayr1 ayri

degerlendirilmesi gerektiginin dnemini gostermektedir.

DEHB olan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun televizyon ve radyonun sesini
fazla aciyor olmasi aile goriismelerinde karsilagilan sik yakinmalardandir. Bu
calismada DEHB olan 4 hastada saf ses degerlendirme sonucunda yiiksek frekans
(4000, 6000 Hz) esiklerinde diisiis gozlenmesi, akustik travma nedeniyle olan yiiksek
frekans isitme kaybina isaret etmektedir. Bu bulgunun aile goriismelerinde

karsilasilan yakinmayla iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

DEHB olan ¢ocuklar 6zellikle sinif ortami gibi uyaranlarin fazla oldugu,
guriltili ortamlarda daha fazla sorun yasadiklari bilinmektedir (NICE, 2009). Bu
calismada DEHB olan c¢ocuklarin isitsel algi ve anlama becerilerini
degerlendirebilmek icin, konusma testleri yapilmistir. Bu testler; Konusmay: Alma
Seviyesi, Konusmay1 Ayirt Etme Puani ve Rahatsiz Edici Ses seviyesini belirlemeye
yonelik yapilan test sonuglari tiim hastalar icin saf ses esikleriyle uyumlu ve normal
siirlarda bulunmugstur. Ancak, Konusmay1 Ayirt Etme Puanlarinin 100 tizerinden 84

ile 96 arasinda olusu ve 5 hastanin alt sinir kabul edilen 84 puan almasi, DEHB olan
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hastalarin  6zellikle sinif ortaminda konusmalart anlayamamas: ve iletisimde

yasadiklar1 zorluklarla iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir (Schum, 2004).

Timpanometrik degerlendirme sonuglari 33 hastanin 18’sinde (%56) sag
kulakta normal degerlerde, 20’sinde (%62) sol kulakta normal degerlerde
bulunmustur. Normal olmayan timpanogramlar, hastalarin odyometrik degerlendirme
sonuglartyla uyumlu olacak sekilde 5 hastada iletim tipi isitme kaybi diistindiiren tip
B ve tip C seklindedir. 9 hastanin ise isitme kayb1 olmaksizin tip As timpanogramina
sahip olmasi bu bulgunun DEHB ile iligkisi yoniinden arastirilmasi geregine isaret
etmektedir. Odyometrik bulgularla uyumlu olan timpanometrik bulgular da DEHB
ve isitme kaybinin birlikte goriilebilecegi veya benzer belirtiler gosterebilecegi

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

Bu arastirmada DEHB tanis1 konulan hastalarda isitme bulgularini incelemek
amactyla odyolojik degerlendirmeleri yapilmistir. Bu amacla yapilan timpanometrik
ve odyometrik degerlendirme sonuglarinin normalden farklilik gdstermesi dikkat
cekicidir. Ashitani ve arkadaglar1 (2011) tarafindan yapilan bir ¢calismada da isitme
kayiplarinda DEHB bulgusunun degerlendirilmesinin hem tant hem tedavi igin

onemli oldugu belirtilmistir.

Arastirmanin bulgulart 1518inda  degerlendirme yapildiginda arastirmaya
katilan 33 hastadan 6’sinda ¢ok hafif/hafif diizeyde isitme kaybi olmasi, 9 hastada
normal isitme esiklerine ragmen tip As timpangram elde edilmesi bu konu iizerinde
detayli ¢alismalar yapilmasi gerektigini gostermektedir. Matas ve digerleri, 2009
yilinda yaptiklar1 ¢alismada Asberger Sendromu ve Otizm Bozuklugu olan 8-19 yas
aras1 20 bireyi odyometrik ve elektrofizyolojik yontemlerle degerlendirmislerdir.
Bireylerin odyometrik degerlendirme sonuglariin kontrol grubu sonuglarina gore bir
farklilik gostermedigini ancak, isitsel beyin sap1 cevabini igeren elektrofizyolojik
degerlendirme (ileri odyolojik tetkik) sonuclarinda farkliliklar oldugunu
bulmuglardir. Konuyla ilgili daha genis orneklemli detayli calismalara ihtiyag
oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada, DEHB olan hastalarin sadece odyometrik ve
timpanometrik degerlendirmelerinin yapilmis olmasi ¢alismanin kisithiliklarindan
biridir. Isitsel dikkat ve alg1 kavramlarinin ¢ok onemli oldugu DEHB’nda, isitsel
beyin sap1 cevabi (auditory brainstem response, ABR), akustik reflex, otoakustik
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emisyon degerlendirmelerini iceren diger odyolojik yontemlerin kullanilacag:

caligmalara ihtiya¢ vardir.

Pundir, Nagaskar ve Panda (2007) yaptiklari ¢alismada, ileri derecede isitme
kayb1 tanis1 alip bir ¢esit isitme cihazi olan koklear implant takilan hastalar1 DEHB
yoniinden degerlendirmislerdir. DEHB olan hastalarin, cihazdan faydalanma ve
terapiden fayda goriip konusma 6grenme siirecinde zorlandiklarin1 gérmislerdir. Bu
hastalar konugsmay1 6grenme ve uyum becerilerine yonelik aldiklar1 rehabilitasyonda
ilerleme kaydedememislerdir (konusmay1 0grenme ve uyum saglama yoniinden).
Oysa, DEHB i¢in ila¢ tedavisi alan hastalarin isitme cihazi kullaniminda ve konusma
terapilerinde gelisme kaydettikleri gozlemlemislerdir. Bu calismada da 6 hastada
isitme kaybi tespit edilmesi, DEHB ve isitme kaybinin birlikte goriilebilecegini
gostermektedir. Bu ylizden gerek DEHB olan hastalardaki igsitme degerlendirmesi
gerekse isitme kaybi olan hastalardaki DEHB varliginin dogru tespit edilmesi tedavi
ve rehabilitasyonu agisindan biiylik 6nem tagimaktadir (Schwemmle, Schwemmle ve
Ptok, 2007).

Ozetle; DEHB ve isitme kaybinin degerlendirilmesi ¢cok yonlii ve disiplinler
aras1 bir calisma gerektirmektedir. DEHB ve isitme kaybiyla ilgili olarak Kulak
Burun Bogaz hekimlerinin, Odyologlarin ve Psikiyatri hekimlerinin igbirligi yaparak
gerceklestirecekleri degerlendirmelerin olasi yanlis tanilama ve tedaviyi onleyecegi

distiniilmektedir.
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KISITLILIKLAR

Arastirmaya katilmasi planlanan DEHB 06n tanist almis 54 hasta ile
gorlsiilmiistir. Yapilan klinik goriismeler sonucunda DEHB tanisi konulan 43
hastanin 7’sinin ebeveyni arastirmaya katilmay1 istememistir ve 3 hastanin ebeveyni
ise onam formunu aldig1 halde poliklinige tekrar dénmemistir. Ayrica Konya Il
Saglik Miidiirliigiiniin ¢alismay1 3 ayda bitirme sart1 nedeniyle 6rneklem sayisi diisiik
olmustur. Boyle bir ¢calismada 6rneklem sayisinin diisiik olmasi ¢aligmanin giliciinii
azaltmaktadir. Aragtirmada uygulanmasi planlanan istatistiki yontemlerin, verilerin
istenilen sayrya ulasmamasi sebebiyle kullanilamamasi arastirmanin kisitliliklarindan
bir digeridir. Iliski testleri ve dagilimi icin Ki-kare dagilimi testleri kullanilmasi
planlanmis fakat bulgulara ait veri dagilimi Ki-kare dagilimi testleri i¢in uygun
olmadigindan uygulanamamistir. Arastirma verilerinin tek merkezden elde edilmesi
sonuglarin genellenebilirlik diizeyini diisiirdiigi icin arastirmanin

kasitliliklarindandir.

Bu calismanin odyolojik degerlendirme ekipmanlarmin sinirli oldugu bir
hastanede yapilmasi hastalarin odyolojik degerlendirmelerinde eksiklikler olmasina
neden olmustur. Oysa, otoakustik emisyon, isitsel beyin sap1 cevabi (ABR) gibi
yontemlerin de kullanilarak degerlendirme yapilmast DEHB’de isitsel 6zelliklerle

ilgili daha detayl bilgi saglayacaktir.

Bu nedenlerle ileri odyolojik degerlendirme yontemlerinin kullanildigi ¢ok

merkezli, daha genis 6rneklemli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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6.BOLUM

SONUC VE ONERILER

CADO-48 — CODO-28, CEDBO ve psikiyatrik goriisme sonrasi DEHB
tanis1 konulan hastalarin odyometrik ve timpanometrik degerlendirmeleri

yapilmistir.

. Arastirmada hekim tamsi ile CADO-48, CODO-28 ve CEDBO’ye gére
belirlenen sonuglara gore olgular degerlendirildiginde, DEHB Alt tiplerine
gore; 10°’nunda (%30) DEHB-D, 7’sinde (%21) DEHB-H, 16’sinda (%49)
DEHB-B tanis1 saptanmustir.

Odyolojik degerlendirmelerde timpanometre ile yapilan testlerde timpanik zar
ve orta kulak problemlerini diisiindiirecek bulgularin olmast DEHB’da

timpanometrik incelemenin dnemli oldugunu diisiindtirmektedir.

. Odyometrik incelemede, konugma uyaranlarindaki Onemli ipuglarinin
alinamamasi ve dolayisiyla iletisim problemleri dogurabilen ¢ok hafif/hafif
derecede isitme kayiplarinin goriilmesi, odyometrik degerlendirmenin
DEHB’daki degerine dikkat ¢ekmektedir. Nitekim hekim goriismelerinde
ebeveynlerin, siklikla sikayet¢i olduklart konulardan birinin de ¢ocugun
yiiksek siddette televizyon seyretmesi olusu bu ¢ok hafif/hafif isitme kaybina

isaret etmektedir.

Ozetle, bulgular DEHB’nda isitme degerlendirmesinin gerekli oldugunu
diisiindiirmektedir. Isitme kaybmin dogru ve zamanmda belirlenebilmesi
hastaligin tan1 ve tedavisi asamalarinda biiyilk Onem tasiyacaktir. Bu
caligmada ileri odyolojik tetkiklerin yapilmamis olmasi, iist diizey isitsel
yollarin degerlendirilememesine neden olmustur. Orneklem grubun kiigiik
olusu da diger bir kisithilik olmustur. Bu nedenle daha genis 6rneklem
grubunda otoakustik emisyon, ABR testlerini de iceren ileri odyolojik

degerlendirmelerin yapilacagi ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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Ek- 2. Saglik Bakanligimin Arastirma Izin Yazis1.

B )
SAGLIK BAKANLIGI
Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii
Sayr : B.10.0.THG.0.10.00.02-251-19~ 2.2, \6 ot 2002,
Konu : Arastirma Izni

KONYA VALILIGINE
(11 Saghk Miidiirliigii)

flgi:  12.01.2012 tarih ve 2273 sayili yaziniz.

Istanbul Arel Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Psikoloji Yiiksek Lisans Programi
ogrencisi Mustafa CEKIC’in, “Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarda
Isitme Kayb1 Siklig1 ve Derecesi” konulu aragtirmanin iliniz Devlet Hastanesinde
yapilip yapilamayacag1 konusunda goriis talep eden ilgide kayitli yaziniz incelenmistir.

Arastirmaya katilimlarin goniilliiliik esasina ve hasta haklari mevzuatina uygun olmasi
ve hizmeti aksatmayacak sekilde yiriitiilmesi, yapilacak galigmanin sonucundan bir suretinin
Bakanligimiza gonderilmesi ve Bakanligimizin bilgisi diginda ilan edilmemesi kaydiyla Genel
Mudirligumiizce uygun goralmustir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Irfan SENCAN

Genel Miidiir

Ay
Mithatpasa Cad. No:3 (B) Blok 2.Kat Sihhiye/ANKARA
Tel: (0312) 585 15 86 Faks: 0 312 585-1565/ 0 312 585 15 66 Not : Cevabi yazilarinizda yazimizin
tarih ve sayisi ile dosya numaralarini belirtiniz.

—" L
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Ek- 3. Konya Valiligi 1l Saghk Miidiirliigii Izin Yazis1.

T.E,
KONYA VALILIGI
11 Saglik Miidiirliigii

Say1 :B.10.ISM.4.42.009/044
Konu : Mustafa CEKIC’in
Anket ¢alismasi

Istanbul Arel Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Psikoloji Yiiksek Lisans Programi
ogrencisi Mustafa CEKIC’IN, “Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan gocuklarda
isitme kaybi1 sikligi ve derecesi” konulu arastirmasini Devlet Hastanesi’'nde
yapmasina dair Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Mudiirliigii’niin 16/12/2011 tarih
ve 2294 sayili Olur’u ekte gonderilmistir.

S6z konusu arastirmanin onayli anket formlar1 kullanilarak 01.02.2012 tarihinden
itibaren ii¢ (3) ay siire ile, yukanida belirtilen Olur’a uygun olarak yapilmasi; yapilacak
¢aligmanin sonucundan bir suretin 11 Saglik Midiirliigiimiize gonderilmesi ve izinsiz olarak
aragtirma sonucunun ilan edilmemesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. (

Omer UNSAL
Miidiir a.
Saglik Miidiir Yardi

Ekler:
1-Ilgi Yaz1 (1 Syf)
2-Anket Formu (42 Syf)

Dagitim: Bilgi:
Geregi: Devlet Hast. Bash. Sn. Mustafa CEKIC

Kazim Karabekir Caddesi No: 14 42040-SelguklWKONYA Ayrintihi Bilgi igin irtibat Egitim Subesi
Irtibat Telefon: (0332)3511832(1159 ighat) Faks :( 0332)3517268 egitim@konyasm.gov.tr
Elektronik Ag:www.konyasm.gov.tr.

Haydi, Konya Hareket Et, SaghiRl Beslenmeyi Davet Et, Obeziteye Veda Et!
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Ek- 4. Bilgilendirilmis Onam Formu.

BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

ARASTIRMANIN ADI :

DIKKAT EKSIKLIGI VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU OLAN
COCUKLARDA ISITME KAYBI SIKLIGI VE DERECESI

Goniilliiniin Bas Harfleri ve Referans No: ......cccceveeiaee

Bir aragtirma ¢aligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden 6nce aragtirmanin neden yapildigim bilgilerinizin nasil kullamilacaginin ¢aligmanin
neleri icerdigini ve olasi rahatsizlik verebilecek konular1 anlamamiz 6nemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayirimiz ve anlagilmayan bir durum
oldugunda liitfen aragtirmaciya sorunuz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?:

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢alismaya katilmaya karar
verirseniz imzalanmaniz igin size bu “Bilgilendirilmis Onam Formu” verilecektir. Calismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya katiliminizla ilgili
olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Dikkat eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, ozellikle okul ¢agi donemindeki gocuklarin
genel yasamlarini ve okul basarilarini etkileyen, tedavi edilmezse ciddi sorunlara neden olan
bir bozukluktur. Bununla birlikte tanis1 konulmamig ve tedavi edilmemis isitme kayiplari ise
konusma ve lisan bozukluklarina neden olmanin yani sira ¢ocuklarin yasamlarim ve okul
basarilarin1  olumsuz yonde etkilemektedir. Isitme kaybi sikhikla dikkat dagmiklig,
konsantrasyon bozuklugu gibi sorunlara neden olmaktadir.

Bu arastirmada Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ile isitme kaybi sorunu arasinda
bir iligki olup olmadig: incelenecektir.

CALISMA ISLEMLERI:

Beyhekim Devlet Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’ne miiracaat1 yapilan ¢ocuga, yapilan
psikiyatrik muayene sonucunda, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Cocuga ve size bu onam formu ile detayl bilgilendirme yapilacak ve yeterli
bilgilendirmeye sahip olduktan sonra arastirma ile ilgili olurunuz alinacaktir. Bundan dolayi,
¢ocugun bakimim iistlenen kisi olarak, size ve gocugun Ogretmenine bir takim sorular
sorulacak ve hekiminiz bir takim tetkikler yapacaktir.

CALISMAYA KATILMANIN NE GiBi OLASI RAHATSIZLIKLARI VARDIR?
Aragtirmaya katilmanmizin size ve bakimim {istlendiginiz ¢ocuga herhangi bir rahatsizlik
vermesi 6ngorillmemektedir. Arastirmanin herhangi bir evresinde konu ile ilgili istediginiz
zaman aragtirmacidan bilgi alabilir ve dilediginiz zaman arastirmaya katilimimz
sonlandirabilirsiniz.
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EK-4. Bilgilendirilmis Onam Formu (Devami).

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu arastirmada, edinilen bilgiler ileride Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu’nu daha
iyi anlayabilmemize ve isitme sorunlariyla iliskisinin tanimlanmasina fayda saflayacag
6ngoriilmektedir.

CALISMAYA KATILMANIN MALIYETi NEDIiR?
Bu aragtirmaya katilmanmizin size herhangi bir maliyeti yoktur.

KiSiSEL BILGILERINIZ NASIL KULLANILACAK?

Aragtirma siiresince sizin ve bakimim iistlendiginiz ¢ocugun kimlik bilgileri sadece bu onam
formunda bulunacaktir. Bu onam formu kilitli bir dolapta muhafaza edilecektir. Kullanilacak
diger soru formlarinda kimlik bilgileriniz yerine size verilmis olan bir numara yazih olacaktir.

Arastirma bulgulan sizin ve gocugun kigisel bilgileri gizli tutularak tez yazma, akademik
dergilerde yayinlama ve egitim amagh kullanilacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSiLER

Aragtirmanin her asamasinda Aragtirma Sorumlusu olan Mustafa CEKIC ile iletisime
gegebilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi;

Yukaridaki bilgileri aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistm ve kendisi biitlin sorularimi
cevaplandirdi. Bu bilgilendirilmis onam formunu okudum ve anladim. Bu aragtirmaya
katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Aragtirmaci
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasim g¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalan da
icerecek sekilde bana teslim etmistir.

KatiMEIAI ORI 1fsimmemsnimvisowsssssesmessss sossaoauessisssaevis s iasss s meiaa i asonasysosinmims esssasasnvon

Katilimcimin Adi Soyadi: Imzast Tarih

Katilimcinin Velayetine Sahip Kiginin;
Adi Soyad : Imzasi Tarih

Adresi ve telefonu :

Riza alim islemine basindan sonuna kadar taniklik eden gorevlinin;

Adi Soyadi Gérevi Imzas: Tarih

Agiklamalar: yapan arastirmacinin,

Adi Soyadu: Imzast
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Ek- 5. Sosyodemografik Bilgi Formu.

DEMOGRAFIK BiLGi FORMU:

Asagida, sizleri ve bakimini tistlenmis oldugunuz ¢ocugu tanimamiza yardimei olacak bir takim bilgiler
istenmektedir. Liitfen dikkatli okuyunuz ve uygun cevabi isaretleyerek bosluklar1 doldurunuz.

Formun ilk bblimiinde gocukla ilgili bilgiler, ikinci bdliimiinde ise gocugun bakim verenine ait bilgilendirme

sorular1 bulunmaktadir.

1.BOLUM

Cocukla ilgili bilgiler;

1. | Cocugun Kayit Numarasi

2. | Cocugun Okuldaki Sinifi

3. | Gocugun Dogum Tarihi (giin, ay, y1l)

4. | Cocugun Dogum Yeri

5. | Cocugun kag kardesi var? (Say ile
belirtiniz.)

6. | Cocugun kullanmakta oldugu duzenli ilag a) Hayir
varmu? (Varsa belirtiniz) b) Evet (Belirtiniz........cccoveeeieeeeeneeceeneeeeeeeceeeieeeeeeececcesescneaas )
7. | Cocugun annesinin bilinen fiziksel bir a) Hayir
hastalig1 var m1? Varsa ne oldugunu b) Evet (Beliftifiz...cocnmmiminasnmminininisssaisasiinm )
belirtiniz.
8. | Cocugun annesinin bilinen sinirsel bir a) Hayir
hastalig1 var m1? Varsa ne oldugunu b) Evet (BelItiniZ. .. mssssismsssssssssascsssssssssavsssissivssinsisn )
belirtiniz.
9. | Cocugun babasinin bilinen fiziksel bir a) Hayir
hastalig1 var mi1? Varsa ne oldugunu b) Evet (Belirtiniz.......... )
belirtiniz.
10 Cocugun babasinin bilinen sinirsel bir a) Hayir
hastalig1 var m1? Varsa ne oldugunu b) Evet (Belirtiniz v s R )
belirtiniz.
11] Cocugun gegen yil simf gegme ortalamasi a) Zayif (1 Puanla)
kagt1? b) Geger (2 Puanla)
c) Orta (3 Puanla)
d) lyi (4 Puanla)
e) Pekiyi (5 Puanla)
12] Cocugun gegen y1l okulda kag giin
devamsizlig1 oldu?
13] Cocuk kimlerle yasiyor belirtiniz? (Birden a) Anne
fazla secenedi isaretleyebilirsiniz.) b) Baba
c) Bitylikanne
d) Bityiikbaba
e) Diger Akraba (Belirtiniz .........c.cocovvuienininiiniennnnnn, )
f) Diger Kigiler (Belirtiniz ........coccoeeviiiiiiiniiiinnnnnns )

14] Eger g¢ocuk annesiyle veya babasiyla
yasamiyorsa bunun sebebi nedir?

a) Anne ve babanin bogsanmalari veya ayr1 yasamalari.
b) Annenin vefat1.
¢) Babanin vefat.

d) Diger (Belittiniz cicisicisosuessssssssuvsssssovivssssissons )
15] Cocuk anne, baba veya diger yakin a) Evde :
akrabalarla yagsamiyorsa, nerede yasiyor? b) Yurtta . ;
¢) Cocuk Esirgeme Kufumun )i,o&ﬂ*ﬂ Ay
d) Diger (Belirtiniz ,..... RO oy TR
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EK-5. Sosyodemografik Bilgi Formu. (Devamu).

2. BOLUM:

Cocugun Bakimindan Sorumlu Kisi Olarak;

16

Cocuga Olan Yakinlik Dereceniz.

a) Anne
b) Baba
b) Diger (Belirtiniz........

17

Dogum yeriniz?

18

Son 10 y1l igerisinde ikamet ettiginiz iller.

19

Egitim Durumunuz.

a) Okur- yazar degil
b) ilkokul

c¢) Ortaokul

d) Lise

¢) Universite mezunu
f) Lisansiistii

20

Calistyor musunuz?

a) Evet
b) Hayir

21

Emekli misiniz?

a) Evet
b) Hayir

22

Emekli iseniz nedeni?

a) Malulen
b) Istege Bagh

23

Mesleginiz?

a) Memur

b) Vasifh Isgi

¢) Vasifsiz Is¢i

d) Serbest Meslek

e) Ev hanimi / Ev Erkegi
f) Emekli

g) Ogrenci

24

Saglik glivenceniz nedir?

a) Yok

b) SSK

c) Emekli Sandig1

d) Bagkur

e) Yesil Kart

f) Diger (Belirtiniz.........

25

Ekonomik durumuz. (Ailenizin toplam
geliri.)

a)0-710 TL

b) 711 TL —1.000 TL
¢) 1.001 TL — 1.600 TL
d) 1.601 TL —2.400 TL
€)2.401 TL -3.500 TL
) 3.501 TL ve tizeri




Ek- 6. Conners’ Ana Baba Derecelendirme Olgegi — Kisa Form (CADO-48).

Referans Numarasi:

EBEVEYN DEGERLENDIRME OLCEGI

Asagidaki sorulari okuyarak, her soru igin size uygun cevabi, sorunun yan tarafinda bulunan
kutucuklardan, sadece bir tanesini isaretleyerek cevaplayiniz. Tesekkiirler.

Soru
No:

Sorular:

Higbir
zaman

Nadiren

Siklikla

Her

Eli bos durmaz, siirekli bir seylerle oynar.

Biiyiiklere arsiz ve kiistah davranir.

Arkadaslik kurmada ve siirdiirmede giigliik geker.

Cabuk heyecanlanir, ataktir.

Her seye karisir ve yonetmek ister.

Bir seyler ¢igner veya emer.(parmak,giysi vb.)

Sik sik ve kolayca aglar.

ol el Eoa Bl ol Pl ] e

Her an satagmaya hazirdir.

Hayallere dalar.

Zor dgrenir.

.| Kupir kipirdir, tez canlidir.

Urkektir.( yeni durum, insan ve yerlerden.)

Yerinde duramaz, her an harekete hazirdir.

Zarar verir.

Yalan s6yler, masallar uydurur.

Utangagtir.

Yasitlarindan daha sik basini derde sokar.

Yasitlarindan farkli konusur.(¢ocuksu,kekeme)

Hatalarin1 kabullenmez, bagkalarini suglar.

Kavgacidir.

.| Somurtkan ve asik suratlidir.

.| Calma huyu vardir.

.| S6z dinlemez ya da isteksiz ve zoraki dinler.

.| Baskalarina gore endigelidir.(6liim,hastalanma)

.| Bagladig isin sonunu getiremez.

.| Hassastir, kolay incinir.

.| Kabadayilik taslar, bagkalarini rahatsiz eder.

.| Tekrarlayici,durduramadigi hareketleri vardir.

Kaba ve acimasizdir.

Yagina gore daha gocuksudur.

.| Dikkati kolay dagilir, uzun siire dikkatini toplayamaz.

N
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD%

Bag agrilar olur.

oloojo|lo|olojo|o|jojojo|jo|ojojo|o|ojo|o|o|oo|D|oo|D|oo|o|0no

.| Ruh halinde ani ve goze batan degisiklikler olur.

Kurallar ve kisitlamalardan hoglanmaz ve uymaz.

DB\DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

.| Stirekli kavga eder.

oloojojojojojolojo|jo|jg|ojojo|jo|ojojo|jo|o|o|jo|jo|o|o|o|0|0|o|oo.|a|o

s
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EK-6. Conners’ Ana Baba Derecelendirme Olgegi — Kisa Form (CADO-48) (Devami).

Soru
No:

Sorular:

Higbir
zaman

Nadiren

Siklikla

Her
Zaman

36.

Kardegsleriyle iyi geginmez.

3

Zora gelemez.

38.

Diger ¢ocuklari rahatsiz eder.

39:

Genelde hosnutsuz bir ¢ocuktur.

40.

Yeme sorunlari vardir.(istahsizlik vb.)

41.

Karin agrilari olur.

42.

Uyku sorunlar vardir.(kolay dalamaz,erken uyanir.)

43,

Cesitli agn ve sancilari olur.

44.

Bulant1 ve kusmalari olur.

45.

Aiile iginde daha az kayrildigim diisiiniir.

46.

Oviiniir, bobiirlenir.

47.

Itilip kakilmaya miisaittir.

48.

Diskilama sorunu vardir.(sik ishaller,kabizlik)

ooojojojojojoo|o|jo|a|a

g|ooog|ooo|o|ojo|o|™g

Dioojojojojo|jojo|o|a|ja|.a

oioooojojo|jo|o|o|o|a|a
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Ek- 7. Conners’ Ogretmen Derecelendirme Olgegi — Kisa Form (CODO-28).

OGRETMEN DEGERLENDIRME OLCEGI

Ogrencinin; Tarih: ../eeeieuennnen.
Referans Numarasi SisesissIRaR RS Ie e SeeS SRS R e

Simifi ererernnessenesosssasssnsisienaies

Ogretmenin Adi Soyadi  Ziicceeeeeeiiiiiuiiiiiiiiinnn SHeN e

Asagidaki sorulari okuyarak, her soru igin size uygun cevabi, sorunun yan tarafinda bulunan
kutucuklardan, sadece bir tanesini isaretleyerek cevaplayimz. Tesekkiirler.

Soru | Sorular: Higbir | Nadiren | Siklikla | Her
No: zaman Zaman

Kipir kipirdir, yerinde duramaz.

Zamansiz ve uyumsuz sesler gikarir.

Istekleri hemen yerine getirilmelidir.

Bilmis tavirlari vardir, bilgiglik taslar.

Aniden parlar, ne yapacag: belli olmaz.

Elestiriyi kaldiramaz.

Dikkati daginiktir, uzun siirmez.

Diger gocuklari rahatsiz eder.

b e o ol ol (ool g 3

Hayallere dalar.

._.
e

Somurtur, surat asar.

—
fu—

_| Bir an1 bir anim tutmaz, duygular ¢abuk degisir.

,_.
N

Kavgacidir.

—
w

Biiyiiklerin soziinden ¢ikmaz.

._.
=

Hareketlidir, durmak, oturmak bilmez.

._.
h

Heyecana kapilip, diigtinmeden hareket eder.

Opretmenin ilgisi hep tizerinde olsun ister.

-
&

.._
=

Arkadas grubuna pek alinmaz.

._.
o0

Bagkalari tarafindan kolay yonlendirilir.

e
o

Oyun kurallarina uymaz, mizikgidir.

)
e

Liderlik 6zelliginden yoksundur.

N
—

.| Basladig isin sonunu getiremez.

N
N

.| Oldugundan daha kiigiikmiis gibi davranir.

N
W

.| Hatalarim kabul etmez, sugu bagkalarinin tizerine atar.

)
&=

Diger ¢ocuklarla iyi geginemez.

N
w

.| Siif arkadaglariyla yardimlagmaz.

[\
(=)

.| Zorluklardan hemen yilar.

[\
|

.| Ogretmenle isbirligine girmez.

olololololololo|jojojololo|lo|o|o|jo|o|o|jo|o|jo|jo|c|ogoid
[___JDD[___ID[:IDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
I:IDDEIDE]DDDDDDDDBDDDDDDDDDDDDB
DDDDDE]DDDDDDDDDDDUDDDDDDGDDD

[\
oo

.| Zor 6grenir.
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Ek- 8. Cocuk ve Er"genlerde Davranim Bozukluklari i¢in DSM-IV’e Dayal1 Tarama
ve Degerlendirme Ol¢egi — CEDBO.

COCUKLARDA DAVRANIM BOZUKLUKLARI iCiN DSM-4’E DAYALI TARAMA
VE DEGERLENDIRME OLCEGI (Dr. ATILLA TURGAY, Eyliil 1995)

Davranis sorunlari ya da bozukluklarina gocukluk ve ergenlik donemlerinde oldukgea sik
rastlanmaktadir. Bu tarama ve degerlendirme 6lgegi, Amerika Psikiyatri Dernegi’nce ruhsal
bozukluklarin degerlendirilmesinde kullanilan en son tam 6lgiitlerine ve Dr. Turgay’in konuya iliskin
arastirma bulgularina dayanmaktadir.

Asapidaki sorular suan degerlendirmesini yapacagimz gocugun / gencin sik rastlanan davranig
sorunlarinin bazilarim gézden gegirecek ve degerlendirecektir.

Liitfen her bir soruda size en uygun gelen segenegi isaretleyiniz.

Referans Numarasi: Tarih : .../eeievenens

Degerlendirilmesi Yapilan Cocuga Olan Yakinlig: .......ovvivnieiiiiiiin

Telif Hakki Integrative Therapy Institude ‘a aittir. Dr. Atilla Turgay’in izni ile kullanilmaktadir.
Atilla Turgay M.D. , Clinical Director, Scarborough General Hospital, Child and Adolescent
Psychiatry and Mental Health Division.
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Ek -8. Cocuk ve Er.genlerde Davranim Bozukluklar1 i¢in DSM-1V’e Dayal1 Tarama
ve Degerlendirme Olgegi — CEDBO (Devami).

1. BOLUM

A. DIKKATSIZLIiK

Sorun Sorunun Derecesi
Yok Biraz Fazla Cok
Fazla

1. | Dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde, isinde O 0O O O
ya da diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

2. | Uzerine aldif1 gérevlerde ya da oynadigi  oyunlarda O 0 O O
dikkatini siirdtirmede zorluk ¢eker.

3. | Kendisine dogrudan hitap edildiginde dinlemiyormus O 0 0 0O
gibi goriiniir.

4. | Yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul 6devlerini, ufak O O O O
tefek isleri ya da is yerindeki gérevlerini tamamlayamaz.

5. | Gorev ve etkinliklerini diizenlemekte giigliik geker. 0O 0 O O

6. | Uzun siireli dikkat gerektiren islerden (ev ddevi gibi) O 0 O O
kaginir, bunlardan hoglanmaz ve bunlara karsi isteksizdir.

7. | Uzerine aldig1 gérev ya da etkinlikler igin  gerekli O O O O
olan esyalari( kalem-kitap) kaybeder.

8. | Dikkati kolayca dagilir. O ad ad 0

9. | Giinliik etkinliklerde unutkandir. 4 O O O |

B. ASIRI HAREKETLILiK-DURTUSELLIK

ASIRI HAREKETLILIK

10.| Elleri ayaklar: kipir kipirdir ya da oturdugu yerde O 0O O O
kipirdanir.

11.| Ssinifta ya da oturmasi gereken diger durumlarda O 0 O O
yerine oturamaz.

12.| Uygun olmayan durumlarda saga sola kosturur ya da O O O |
tirmanir.

13.| Sakince oyun oynamakta ya da bos zaman O 0 O d
etkinliklerine katilmakta giicliik ¢ceker.

14.| Hep hareket halindedir ya da sanki motor takilmig gibi O 0 O |
davranir.

15.| Cok konusur. O a a ]

DURTUSELLIK

16.| Sorulan soru tamamlanmadan yanit verir. | O O O

17.| Sirasimt beklemekte giigliik geker. O

18. | Baskalarinin s6ziinii keser ya da yaptiklarinin arasina o
girer.(Bagkasinin konugmast ya da oyununa burnunu sokar.) {
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Ek -8. Cocuk ve Er.genlerde Davranim Bozukluklar1 i¢in DSM-1V’e Dayal1 Tarama
ve Degerlendirme Olgegi — CEDBO (Devami).

II. BOLUM

Sorun Sorunun Derecesi

Yok Biraz Fazla Cok
Fazla

19.| Kontroliinii kaybeder.

20. | Eriskinlerle tartigir.

21.| Kurallara ve isteklere kars1 ¢ikar ya da reddeder.

22.| Bagkalarini isteyerek rahatsiz eder.

23.| Hatalan ya da yanlis davramiglar1 igin baskalarini
suglar.

24.| Alingandir ve bagkalar: tarafindan kolayca kizdirilir.

25.| Kizgin ve giiceniktir.

ool g ooOoOo|o;
ool g oooOo|;
ool g oooOo|jo

ool O oooajo

26.| Cogu zaman kincidir ve intikam almak ister.
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Ek -8. Cocuk ve Er.genlerde Davranim Bozukluklari i¢in DSM-IV’e Dayal1 Tarama
ve Degerlendirme Olgegi — CEDBO (Devami).

I1II. BOLUM
A. INSANLARA VE HAYVANLARA KARSI SALDIRGANLIK
Sorun Sorunun Derecesi
Yok Biraz Fazla Cok
Fazla
27.| Kabadayilik eder, tehdit eder gézdag: verir. O O O 0O
28.| Kavga dogiis baslatir. 0 O O 0
29. | Esyalarina ciddi bigimde fiziksel zarar verecek silah O O 0O 0
(sopa, tas, kirik sise, bigak, tabanca vb.) kullanir.
30. | Insanlara fiziksel olarak acimasiz davranir. O O O 0
31.| Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz davranir. O O O O
32.| Baskalarinin gézii 6niinde hirsizlik yapar. O il O O
33. | Baska birisini cinsel etkinlikte bulunmak i¢in zorlar. O O d0 O
B. MALA ZARAR VERME
34.| Ciddi hasar vermek amaciyla yangin ¢ikarir. O 0 O m]
35.| Baskalarinin malina miilkiine isteyerek zarar verir. O O | O
(yangin ¢ikarma disinda)
C. DOLANDIRICILIK VEYA HIRSIZLIK
36.| Bagkalarimin evine binasina yada aracina zorla girer. O O O O
37.| Bir sey elde etmek, bir ¢ikar saglamak ya da 0 0 O 0
sorumluluklarindan kagmak i¢in yalan soyler.
38.| Higkimse gérmeden degerli seyler ¢alar. (Magazadan 0O O O 0O
mal ¢alma, sahtekarlik gibi.)
D. KURALLARI CiDDi BICIMDE BOZMA
39.| 13 yasindan 6ncesinden baglayarak ailesinin O O 0 0
yasaklarina karsin geceyi digarida gegirir.
40.| Anne babasinin ya da onlarin yerini tutan kisilerin O O O O
evinde yasarken en az iki kez geceleyin evden kagti.
41.| 13 yas ve 6ncesinden baslayarak okuldan kagar. 0O O O a0
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Ek- 9. Kullanilan Fotograflara Ait izin Yazist.

ERISCI

ELEKTRONIK SANAYI VE Tic. LTD. STi.

31.07.2012
Sayin Mustafa Cekicg,

T.C. ISTANBUL AREL UNIVERSITESI - SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU- Psikoloji
Anabilim Dali Yiiksek Lisans Programinda; yapmakta oldugunuz "DIKKAT EKSIKLIGI VE
HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU OLAN COCUKLARDA ODYOLOJIK BULGULAR"
tezinizde, Tiirkiye distribiitérii oldugumuz INTERACOUSTICS firmasinin AC40 Klinik
Odyometre(http://www.erisci.com/resimgoster.asp?Resimler/Sitelcerik/AC40_20090818 173
243 .jpg) ile AT235 Klinik Timpanometre
(http://www.erisci.com/resimgoster.asp?Resimler/Sitelcerik/AT235_01_20100421_192244 jpg)

Is bu miisaade, Tiirkiye yetkili miimessili sifatiyla verilmistir.

Genel Mudiir
iskete Sok. Firuz Apt. No.17 D.3 34381 Sisli - iISTANBUL / TURKIYE Ticaret Sicil No.: 262703 - 210275
Tel.: (0212) 230 87 06 - 231 06 77 Fax: (0212) 233 09 71 E-mail: erisci@superonline.com
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ADI VE SOYADI
DOGUM YERI
DOGUM TARIHI
MEDENI HALI
E-MAIL

ADRES (EV)

ADRES (iS)

TELEFON
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(is)

EGITIM DURUMU
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2000 — 2005
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OZGECMIS
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Yozgat
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Evli
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Yiiksek Lisansi (Tezsiz)
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Fakiiltesi Kamu Y Onetimi

Ingilizce (Okuma: lyi — Yazma: Iyi — Konusma: Orta)
2010- ...... Bisar Bilgi Teknolojileri (Devam Ediyor)
2006 — 2010 Pivol Bilisim (Genel Miidiir)

2005 — 2006 Nobel Yayin Dagitim (Genel Koordinator)
2000 — 2005 Kompen A.S. (Sistem Yoneticisi)
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