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OZET
BELEN O., Animasyon Terapisinin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu Cocuklarda Dikkat ve Diirtiisellik Seviyelerine Etkisi, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2019. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) cocukluk
cagmda en sik karsilasilan norogelisimsel bozukluktur. Dikkatsizlik, hiperaktivite
ve dirtlisellik olmak iizere {i¢ ana semptom ile karakterizedir. Bu calisma,
animasyon terapisinin DEHB’in ii¢ ana semptomu iizerinde agiga ¢ikardigi etkileri
incelemek amaciyla planlandi. Calismaya Hacettepe Universitesi Ergoterapi
Boliimii’nde ve Ankara ili igerisinde ¢esitli 6zel egitim ve rehabilitasyon
merkezlerinde tedavi almakta olan, bir psikiyatr tarafindan DEHB teshisi konulmus
ve ilag¢ tedavisi almakta olan 6-12 yas araliginda 48 ¢ocuk dahil edildi. Basit
rastgelelestirme yontemi ile ¢ocuklar 24’er kisilik ¢alisma ve kontrol gruplarina
ayrildi. Calisma grubuna, aldiklar1 tedavilere ek olarak haftada 1 seans olmak tizere
10 haftalik animasyon terapisi uygulandi. Kontrol grubu ise rutin tedavi siireclerine
devam etti. Cocuklarin DEHB semptom seviyelerinin odl¢iimiinde; Conners
Anababa Dereceleme Olgiitii Yenilenmis-Uzun, Conners Ogretmen Dereceleme
Olgiitii Yenilenmis- Uzun, DEHB Tani1 Olgegi — Ev formu ve DEHB Tami Olgegi —
Okul formu kullanildi. On haftalik animasyon terapisi siirecinin sonunda elde edilen
bulgulara gore, her iki grubun da semptom seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli
olacak derecede azalma goriildii (p<0,01). Ayrica ¢aligma siireci sonunda, ¢alisma
grubunun semptom seviyelerinin, kontrol grubundaki ¢cocuklara gore, istatistiksel
olarak anlamli olacak seviyede daha fazla diistiigii goriildii (p<0,05). Ileriki
caligmalarda, animasyon terapisinin etkinliginin daha iyi incelenebilmesi i¢in ilag
kullanmayan c¢ocuklarda degerlendirilmesi ve semptomlarin yaninda, yasam
kalitesi ve sosyal iletisim, akademik ve aile gibi farkli alanlardaki becerilerin

degerlendirilmesi onerildi.

Anahtar Kelimeler: Dikkat, Hiperaktivite, Animasyon, Ergoterapi



viii

ABSTRACT
BELEN O., Effect of Animation Therapy on Attention and Impusivity Levels
of Children With Attention Deficit and Hyperactivity Disorder, Hacettepe
University Graduate School of Health Sciences Occupaitonal Therapy
Program Master Thesis, Ankara 2019. Attention Deficit and Hyperactivity
Disorder (ADHD) is the most frequent disorder seen in childhood. The disorder is
characterized with three main symptoms: inattention, hyperactivity and impulsivity.
This study is planned to investigate the effects of animation therapy on the main
sypmtoms of ADHD. 48 children between age of 6-12, diagnosed by a psychiatrist,
on medication for ADHD and receiving therapy from Hacettepe University
Occupationa Therapy Department and Special Education and Rehabilitation
Centers in Ankara province were included. After a simple randomization process,
children were seperated into two groups of 24 children as study group and control
group. Study group received animation therapy for 10 weeks, 1 session per week,
in addition to their medical and special education treatment. Control group
continued their routine medical treatment and special education. Conners Parents
Rating Scale Revised, Conners Teacher Rating Scale Revised, The Scales for
Diagnosing ADHD-Home and The Scales for Diagnosing ADHD-School forms are
used to measure the symptom levels of children. Statistically significant decrease
was seen on the symptoms of ADHD for both groups after 10 week of study process
(p<0.01). Sypmtom levels decrease in study group after 10 week animaton therapy
were significantly more than control group (p<0.05). It is recommended that further
studies would better assess the effects of animation therapy on unmedicated
children to observe isolated effects of animation therapy. Also, levels of quality of
life and skills in different functional domains like social, academic and family areas

must be assessed beside the main symptoms,.

Keywords: Attention, Hyperactivity, Animation, Occupational Therapy
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1. GIRIS

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), kisalmis dikkat
stiresi, asir1 hareketlilik ve diirtiisel davranis varligi ile karakterize bir bozukluktur
ve ¢ocukluk ¢aginin en sik rastlanilan norogelisimsel problemlerinden birisidir (1-
3) ve okul ¢aginda ve etkilerinin yetiskinlik ¢aginda devam etme oraninin %78 gibi
yiiksek bir oranda (4) olmasi sebebiyle de yetiskinlik ¢aginda bir¢cok alanda
fonksiyon kayiplarina ve hayat kalitesinin diismesine sebep olmaktadir (1, 5-7).
Dikkatsizlik genel olarak akademik basari ile iliskilendirilir (8, 9) fakat sosyal
iletisim becerileri alaninda da problemler agiga ¢ikarabilmektedir (10).
Hiperaktivite ise daha ¢ok aile ve akran iligkileri ve sosyal iletisim becerilerini
olumsuz etkilemektedir (11) fakat sinif igerisinde olusturdugu olumsuz davranis
belirtileri nedeniyle akademik performansa da etki eder (12). Dirtiisellik ise
¢ocugun organizasyon, 6z denetim ve Ongorii becerilerine etki ederek, akademik,
sosyal iletisim, glivenlik gibi bircok alanda olumsuz etki agiga ¢ikarir (13-16).

Olusumunda en etkili faktoriin %70-76 orant ile genetik oldugu
belirtilmistir (17-20). Fakat bu oranin %100 olmamasi, ¢evresel etmenlerin de
hastaligin olusum mekanizmasinda rol oynadigmi, DEHB’in c¢oklu etmenli
(multifaktoryel) oldugunu diisiindiirmektedir (1).

Tedavi siirecinde esas olarak kabul edilen yontem multimodal tedavi
yaklagimi olmalidir (1). Her ne kadar ilag tedavisinin semptomlarin azaltilmasinda
en etkin tedavi yontemi oldugu gosterilmis olsa da fonksiyonellik ve iyi olma
halinin arttirilmasinda en etkin yontemin farmakolojik tedavi ve davranissal,
egitimsel, ailesel ve psikolojik miidahaleler gibi farmakolojik olmayan yontemlerin
beraber kullanilmasi oldugu belirtilmistir (21). Tedavi siirecinde hedeflenen
semptomlarin azaltilmas1 ve semptomlarla basa ¢ikma yeteneginin arttirilarak
fonksiyonelligi ve iyi olma halinin gelistirilmesidir (1, 22, 23). Bu nedenle
davranigsal, psikososyal, egitimsel ve aile merkezli yaklagimlar miidahale programi
igerisinde yer alabilecek etkinligi kanitlanmis yaklasimlardir (1, 23-25).

Semptomlarinin dogast geregi DEHB, c¢ocugun birgok becerisi ile
etkilesime girerek fonksiyonlarina zarar verir ve akademik, sosyal ve ailesel alanlar
bircok alanda problem olusturur (26-28). Boylece ¢ocuk ve yetigkinlik caginda

algilanan iyi olma seviyesini ve yasam kalitesini diisiiriir (5-7). Cocukluk ¢aginda



yagsam kalitesinin diigiilk olmasi, cocugun normal gelisim agamalarimi saglikli bir
sekilde yasamasini engelleyerek, cocugun saglikli bir yetiskinlige ulasmasini risk
altina sokar (29).

Animasyon (Canlandirma), aslinda hareketsiz ama birbiri ile baglantili
goriintiilerin, hizli bir sekilde ardisik olarak gosterilmesi ile hareketliymis gibi
gosterilmesi illiizyonudur (30). Animasyon Terapisi yaklasimi ise animasyonu bir
miidahale araci olarak kullanir (31). Literatiirde animasyonun ergoterapi yontemi
olarak etkinligini gosteren bir ¢alismaya rastlanmamaktadir fakat egitim alaninda
etkinligine dair ¢alismalar mevcuttur (30).

Animasyon Terapisi yaklasimi, kisi merkezli olmasi ve kisi dnderliginde
yiirlitiilebilmesi, kisinin ihtiyaglarina ve degerlerine adapte edilebilmesi, kisinin
beceri seviyesine uygun zorluk seviyesinin ayarlanmasina olanak saglayarak
kisinin aktiviteye tam katilimini saglayabilmesi ve kisi ve terapist arasinda terapotik
iligkinin olusmasina olanak saglamasi agisindan etkin bir ergoterapi yontemi olma
potansiyeline sahiptir (30). Bu ozelliklerinin yani sira ¢ocuklarda motivasyon
kaynag1 olarak islev goriip flow etkisini agiga ¢ikarabilir ve ozellikle dikkat
becerileri olmak tizere DEHB’in ana semptomlarindan etkilenen becerilere olumlu
etkiler olusturabilir (32).

Bu ¢alisma ile Animasyon terapisinin, DEHB olan ¢ocuklarda goriilen ii¢
ana semptom olan dikkatsizlik, hiperaktivite ve dirtiisellik seviyeleri tizerindeki
etkisinin incelenmesi hedeflenmektedir.

Calismanin hipotezi:

e Animasyon terapisinin 6-12 yas arasindaki ¢ocuklarda DEHB’in ana
semptomlar1 olan dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik semptomlarinin

seviyeleri lizerinde etkisi yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tamim

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), ¢ocukluk ¢aginda en
stk karsilasilan norodavranigsal problemlerden birisidir (2). Cocugun birgok
aktivite ve katilim alaninda sorun olusturacak seviyede, gelisim seviyesi ile uyumlu
olmayan asir1 hareketlilik, dikkatsizlik ve diirtiisellik ile karakterizedir (2, 23). Bu
tic semptom DEHB’in ana semptomlarini olusturur ve bu semptomlarin en az alt1
ay boyunca, en az iki farkli ortamda gozlemlenebiliyor olmalar1 gerekir (33). Ug
ana semptomun farkli oranlarda var olmasi ile DEHB’in ii¢ alt tipinden
bahsedilebilir: Dikkatsizligin baskin oldugu Dikkatsiz Tip (DEHB-D), asiri
hareketliligin ve diirtiiselligin baskin oldugu Hiperaktif/Diirtiisel Tip (DEHB-HD)
ve ii¢ semptomun da yakin oranlarda birlikte bulundugu Kombine Tip (DEHB-K)
(2, 23).

2.2. Tarihce

Bozuklugun tarihi yaklasik 200 yil 6ncesine kadar dayanir. 1798 yilinda
Iskog hekim Sér Alexander Crichton’in yazmis oldugu kitabin bir béliimii, “Sagliklt
bir sekilde odaklanmis dikkat” lizerinedir. Bu bdliimde, dogumsal ya da edinilmis
mental huzursuzlugu olan, dis uyaranlarca dikkati kolaylikla dagilabilen ve bir
nesneye yada konuya yeterli sebat saglayacak kadar uzun siireli dikkat kapasitesi
olmayan kisiler tanimlanmistir (34).

1902 yilinda Sir George Still’in “Bazi Anormal Ruhsal Durumlar1 Olan
Cocuklar Uzerine” isimli dersinde yetersiz ahlaki kontrolii olan 43 ergen
tanimlanmistir. Bu ergenlerde, bugiin -ileride de anlatilacag: iizere- DEHB’in ana
semptomlari olarak da bilinen “ihtirashilik” (diirtiisellik) ve “dikkat devamliliginin
anormal kapasitesi” (dikkatsizlik) gibi semptomlar gozlemlenmistir. Bu
semptomlarin yani sira kural tanimazlik, kincilik ve amagsiz muzirlik gibi, bugiin
adi DEHB ile birlikte sik¢a anilan “karst gelme bozuklugu” semptomlari da bu
ergenlerde bildirilmistir. (35).

1920’lere gelindiginde, Ispanyol Gribi Salgini sonrasi birgok cocukta

“encephalitis lethargia” nedenli gelisen hiperaktivite, durdurulamama, sinirlilik ve



diirtisel davranislar aciga ¢ikmistir. Bu klinik olgu, dikkatleri bu anormal ¢ocuk
davraniginin ndrobiyolojisine ¢ekmistir ve artik bu semptom grubu “Minimal Beyin
Hasar1” olarak anilmaya baslanmistir (36).

1960’11 yillarin basinda ise, herhangi bir beyin hasar1 hikayesinin ve fiziksel
bir belirtinin olmamasi nedeni ile yavas yavas Minimal Beyin Hasari ismi
terkedilmistir. Bunun yerine, algi, dil, hafiza, dikkat ve diirtii kontrolii fonksiyonlar1
ve motor fonksiyonlar lizerine etkilerinden dolay1 “Minimal Beyin Disfonksiyonu”
ismi benimsenmistir (36).

1968 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi’'nin Ruhsal Bozukluklarin
Tanimsal ve Sayisal El Kitabi’nin 2. versiyonunda (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders 2 — DSM 2), bu durum Asir1 Hareketlilik — Diirtii
Bozuklugu (Hyperkinetic Impulse Disorder) olarak adlandirilmistir. 1980°de
basilan DSM 3’te ise isimlendirme Dikkat Eksikligi Bozuklugu (Attention Deficit
Disorder) olarak  degismistir. En son isimlendirme olan  Dikkat
Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder) 1994
yilinda basilan DSM 4’te yapilmis (37), bu isimlendirme ayn1 sekliyle son basilan
DSM 5’te de korunmustur.

Son giinlerde DEHB, yapisal ve fonksiyonel beyin anomalileri ile gelisen
israrli bir norogelisimsel bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Su andaki DEHB
anlayisi son 35 yil icerisinde genel olarak psikiyatri alanindaki gelismeler ile paralel
evrimlesmistir. Bu nedenle davranigin psikolojik ve ¢evresel yonlerden agiklanmasi
yerine, goriintiileme ve genetik alanlardaki hizli ilerlemenin de etkisi ile daha gok
biyolojik (ya da biyopsikososyal) yonlerden agiklama anlayisi daha c¢ok

benimsenmistir (38).
2.3. Epidemiyoloji
2.3.1 Prevalans

Cok sayida calisma DEHB prevalansini incelemistir. Prevalans ¢alismalari
kullanilan tan1 kriterine, ¢aligma popiilasyonunun yas ve cinsiyet oranlarina gore ve
calismanin yapildigi cografik bolgeye gore farkliliklar gostermektedir (1). Ornegin
daha 6nce yapilan prevalans ¢alismalarinda, tani kriteri olarak DSM 5 alindiginda

prevalansin daha yiiksek olmaya meyilli oldugu belirtilmistir (1). Baska bazi



prevalans calismalarinda ise DEHB olan g¢ocuklarin semptomlarinin, yaslari
ilerledikge azaldigi gozlemlenmistir (39, 40). Taninin koyulmasinda hayatin belli
alanlarindaki fonksiyon bozukluklar1 sorgulanmaktadir (6rn: ¢cocugun anne-baba ile
iliskisi, stnif ici davranislari, sosyal etkilesimleri, vb.) (33). Uluslararasi Islevsellik,
Yetiyitimi ve Saglik Siniflandirilmasi — Cocuk ve Geng¢ Versiyonu’'nda
(International Classification of Functioning, Disability and Health —
Children&Youth Version: ICF-CY) belirtildigi tizere gevresel faktorler fonksiyon
ve yetiyitimine dogrudan etki etmektedir (41). Cografi farkliliklar, gevresel ve
kiiltiirel farkliliklar olusturmakta ve ¢ocugun dahil oldugu kiiltiire gore, anne-
babalarin, 6gretmenlerin ve hatta klinisyenlerin, ¢ocuktan bekledigi davranig
nitelikleri degigsmektedir ve bu da tanilamalarda cografi bolgeye gore farkliliklar
olusturmaktadir (42). Ornek verecek olursak; daha dnce yapilan bir ¢alisma, batili
kiiltiirlerde biiyiiyen insanlarin daha ¢ok bireyci oldugu, dogu kiiltiirlerinde yetisen
bir insanin ise kolektivizme daha yakin oldugunu séylemektedir (43). Dolayisi ile
farkl1 kiiltiir yapilarindaki toplumlarda, DEHB’in algilanma sekli ve seviyesi farkli
olacaktir (44, 45).

Tiim bu nedenlerle DEHB’in diinya geneli prevalans: konusunda tam bir
fikir birligi olusmamis olsa da yapilan ¢alismalarda DEHB prevalansinin %2,2 ila
%17,8 araliginda oldugu belirtilmistir. (46). Prevalans konusunda oldukg¢a kapsamli
ve kabul goren Polanczyk’in 2007 yilinda yaptig1 ¢alisma diinya genelinde
prevalansi %5,29 olarak gostermistir (47). Bu oran DSM-5’in belirttigi %5°lik
DEHB prevalansina da yakin bir orandir (33). Buna ek olarak, son {i¢ on y1llik siire
icerisinde de DEHB’in prevalansinda belirgin herhangi bir degisim olmadigi
gosterilmistir (48).

Cinsiyet goz oniine alindiginda, DEHB olan Erkek/Kiz ¢ocuk orani Klinik
calismalarinda 4:1’ken, popiilasyon calismalarinda 2,4:1 seviyesindedir (49).
Bunun nedeninin kiz gocuklarinda hiperaktivite ve diirtiisellik semptomlarindan
cok dikkatsizlik semptomunun baskin olarak goriilmesi ve acik bir sekilde davranis
bozuklugu sergileme durumunun erkeklere gore daha az oranda olmasindan
kaynaklandig1 belirtilmistir. Boylece kiz cocuklarinda DEHB aileler tarafindan
daha az fark edilebilir olmakta ve kiz ¢ocugu ailelerinin kliniklere bagvuru sayilari
daha az olmaktadir (23).



Yapilan bazi calismalarda DEHB’in en sik karsilagilan alt tipinin
dikkatsizlik semptomunun baskin oldugu Dikkatsiz tip (DEHB-D) oldugu
goriilmiistiir (50-53). Alt tipin belirlenmesi; DEHB’in farkli semptom gruplarinin
cocugun farkli fonksiyonlarini etkilemesi ve dolayisi ile klinik seyri etkilemesi
nedeniyle énem arz etmektedir. Oregin; DEHB-D cocuklarda daha ¢ok akademik
problemler, i¢e doniik davranis problemleri, kaygi ve depresyon bozukluklarina yol
acarken, DEHB-HD daha ¢ok Kars1 Gelme Bozuklugu ya da Davranis Bozuklugu
ve yasitlar1 tarafindan sevilmeme/dislanma gibi sosyal problemler ve disa doniik
davranig problemleri ile anilmaktadir (52-54). Gaub ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir ¢alismada ise DEHB-K, alt tipler arasinda problemlerin en fazla sayida
alana yayildigi tip olarak belirtilmistir. Tiim temel fonksiyon alanlarinda; sosyal,
davranigsal ve akademik alanlarda en fazla etkilenme DEHB-K alt tipindedir (52).

Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda ise DEHB prevalanst %8 ila %13,38
araliginda belirlenmistir (55-57). Bu oran Polanczyk’in ¢alismasinda ve DSM 5°te
belirtilen %5-5,29°’1uk oranlara gore yiiksek olmakla beraber, Almanya’da %109,
ABD’de %9,7-16, Avustralya’da %8,8-9,9, Ukrayna’da %19,8 ve Tayvan’da %9,9
olarak tespit edilen oranlarla karsilastirilabilir seviyededir (51, 58-61). Cinsiyet
dagilimi agisindan DEHB’in erkek ¢ocuklarinda goriilme sikligi 9%10,9°ken, kiz
cocuklarinda ise goriilme sikligi %5,5 olarak belirlenmistir (57). Erkek
cocuklarinda en sik rastlanilan DEHB alt tipi %67,4 oran1 ile DEHB-HD iken, kiz
cocuklarinda ise %40,6 ile DEHB-D en sik goriilen alt tiptir (56). Tirkiye’de
goriilme oranlar ile diinya genelindeki oranlar1 arasinda uyumsuzluk mevcuttur.
Daha 6nce de bahsedildigi iizere, diinya genelinde yapilan ¢alismalarin ¢ogunda
DEHB-D’nin goriilme sikliginin en yiiksek oldugu konusunda sonuglar varken,
Tiirkiye’de yapilan prevalans ¢aligsmalarmin birinde DEHB-K %59,49 orani ile en
sik karsilasilan alt tip olmus (57), bir baska ¢alismada ise DEHB-HD’nin %40,74
orantyla en ¢ok rastlanan alt tip oldugu (56) belirtilmistir.



2.3.2 Eslik Eden Tanilar

Bozukluga %60 oraninda baska bir psikiyatrik hastalik eslik etmektedir
(57). Yapilan calismalarda DEHB ile seyreden es tanilar, oranlar ile beraber su
sekilde siralanmaktadirlar: Ogrenme Bozukluklar1 (%35,7), Karsi Gelme
Bozuklugu (%22,6), Kaygi Bozuklugu (%6,1), Disa Atim Bozukluklar1 (%6,1),
Davranis Bozukluklart (%5,2), Majér Depresyon (%1,7), iletisim Bozukluklart
(%1,7), Sinirda Zeka Fonksiyonu (%]1,7), Zeka Geriligi (%0,9) ve Tik Bozukluklar
(%0,9) (Sekil 2.1) (57). Es tanilar ve gériilme oranlari, DEHB’in alt tiplerine gore
farklilik gostermektedir (58, 62). Ornegin bir calismada, Karsi Gelme Bozuklugu
DEHB-HD alt tipinde %50, DEHB-K alt tipinde %30, DEHB-D tiiriinde ise %7
oraninda izlenmistir. Bagka bir calismada ise Karst Gelme Bozuklugu %30,2,
Endise Bozuklugu %21,6, Davranis Bozuklugu ise %15,6 oraninda gozlenmistir
(53). Ayni calismada bu es tanilarin alt tipler arasindaki gériilme sikligi farkliliklart
da Dbelirtilmistir. DEHB-D alt tipinde en sik gorilen estan1 Endise
Bozuklugu/Depresyon (%21,9), en nadir rastlanan estani ise Davranig Bozuklugu
(%4) olmustur. DEHB-HD i¢in ise en sik karsilasilan es taninin Karsi Gelme
Bozuklugu (%36), en az gozlenenin ise Endise Bozuklugu/Depresyon (%9,2)
oldugu bildirilmistir. DEHB-K alt tipinin, tiim es tanilarin en sik goriildigi tip
oldugu belirlenmistir. DEHB-K alt tipinde Kars1 Gelme Bozuklugu %54,7, Endise
Bozuklugu/Depresyon %29,3 ve Davranis Bozuklugu %29 oranindadir (53).

Lo 0% Es Tanilar
1R 0,90%
1,70%
1,70%
35,70%
5,20%
6,10%

i Ogrenme Bozukluklari M Karsl Gelme Bozuklugu
H Kaygi Bozuklugu H Disa Atim Bozuklugu
H Davranis Bozukluklari H Major Depresyon
i iletisim Bozukluklari M Sinirda Zeka Fonksiyonu

Sekil 2.1. DEHB’¢e eslik eden tanilar ve oranlari



2.3.3 Prognoz

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunda 3 farkli seyir olabilir:
1)Semptomlar1 yetiskinligin erken safhalarinda yok olabilir, 2)Belirtiler sosyal ve
duygusal problemler olarak siirebilir ya da 3)Tabloya antisosyal kisilik bozuklugu,
alkol ve madde bagimliligi gibi baska psikopatolojiler eklenebilir (63).
Hiperaktivite belirtileri yas ilerledik¢e baskilanabilir hale gelebilir. Cocugun beyin
gelisimi ve sosyal gelisim ile beraber “yerinde oturamama” ve “siirekli hareket etme
istegi” kontrolii kazanilabilir (4, 39, 63). Ya da kisi biiylidiikge gevresel faktorlerin
degisimi ile cocukken zorunlu olan sinif i¢inde uzun siire oturmak gibi aktiviteler
farklilasacaktir. Bu durumda kisi hala “huzursuz” ya da “kipir kipir”dir ama
“Hiperaktif” olarak tanimlanamaz (4). Ancak dikkatsizlik, bir ise yogunlagamama,
organize olmada giicliik ve diirtiilerin kontrolii gibi sorunlar kalic1 olabilmektedir
(64).

Yapilan ¢aligmalarda ¢ocukluk ¢agi DEHB’inin yetiskinlige gegis orani
%40-78 oraninda degismektedir (4, 39, 64). DEHB’in yetiskinlik ¢agina ge¢isinden
bahsederken “gecis”in tanimini1 yapmak 6nemlidir. Biederman ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calisma, DEHB’in tiim belirtileri ve es tanilari ile birlikte yani
sendromatik gecisinin oranmnin %35, sadece semptomlarinin devam ettigi
semptomatik gecis oraninin %22, DEHB’in fonksiyonlarda olusturdugu
problemlerin yetiskinlige aktarildig: fonksiyonel gec¢is oraninin %15, herhangi bir
semptom ya da fonksiyonel bozukluk goriilmeden DEHB i¢in ilag tedavisi alanlarin
oraninin da %6 oldugunu, dolayisi ile DEHB’in yetiskinlige ge¢is oraninin %78
oldugunu gostermistir (4). DEHB’in yetiskinlerdeki prevalansi ise % 2,5-3,4
araliginda belirtilmistir (65, 66).

2.4. Etiyoloji

DEHB’in patofizyolojisi ile ilgili yapilmis bir¢ok calisma olmasina ragmen
hastaligin olusum mekanizmalari heniiz tam olarak anlasilamamuistir. Calismalarin
vardigir genel kani, DEHB’in ¢oketmenli (multifaktoryel) oldugu yoniindedir.
Genetik ve cevresel bircok etmen karmagsik yollarla birbirleri ile etkilesime
girmekte ve beynin hem anatomik hem de fonksiyonel yapisinda olumsuz etkiler

olusturarak, DEHB’i a¢iga ¢ikarmaktadir (1, 67).



2.4.1. Genetik

Yapilan ¢alismalar DEHB’in %70-76 oraninda kalitimsal gegis Ozelligi
gosterdigini ortaya c¢ikarmustir (17-20). DEHB olan g¢ocuklarin ana-babalar1 ile
yapilan c¢aligmalarda DEHB olan c¢ocuklarin ana-babalarinda da DEHB
semptomlar1 gbzlemlenmistir. Biyolojik anne babalarda bu oran anlamli derecede
yiiksektir (68). Evlat edinilmis ¢ocuklarla yapilan baska bir ¢alismada ise genetik
mekanizmalar1 isaret edecek sekilde, ¢cocuklarda DEHB goriilme sikligi, evlat
edinen ana-babalarla degil biyolojik ana-babalarla uyumludur (69). Ayrica yapilan
ikiz caligmalarinda, monozigotik ikizlerde DEHB goriilme uyumlulugu %92,
dizigotik ikizlerde ise %33 oraninda bulunmustur (70).

DEHB beynin dopaminerjik ve serotonerjik yollariyla baglantili genler ile
iliskilidir ve bu yollar ayn1 zamanda diger psikiyatrik durumlarla da anilirlar (71).
DEHB ile ilgili genetik alaninda yapilmis ¢alismalarin ¢ogu dopaminerjik (6rn:
SLC6A3/DAT, DRD4, COMT), serotonerjik (6rn: SLC6A4/5-HTT, TPH1, TPH2)
ve noroadrenerjik (6rn: SLC6A2/NET, ADRA2C) genler iizerine yogunlagmistir
(72). Aynm1 zamanda aday gen calismalari, dopaminerjik, katekolaminerjik ve
serotonerjik ndrotransmitter sistemlerin reseptor ve tastyicilarini kodlayan genlerin,
DEHB’in etiyolojisinde énemli rol oynadigim géstermistir (19, 73-75). Ornegin
TPHI1'den koken alan maternal serotonin sentezinin, embriyonun beyin gelisimini
etkiledigi bilgisi ile uyumlu olarak, TPH1 enzim fonksiyonlarin etkileyen kodlama
varyantlarina sahip annelerden dogan ¢ocuklarda yiiksek oranlarda dikkatsizlik,
hiperaktivite, artmis diirtiisellik ve duygusal problemler gibi DEHB semptomlari
bulundugu gosterilmistir (76). DEHB’in olusumunda tek bir gen degil, kii¢iik etki
diizeyinde birgok genin rol oynadig: diistiniilmektedir (38, 77).

2.4.2. Norobiyoloji

Norogoriintiileme tekniklerinin gelismesi ile DEHB hakkinda hem
morfolojik hem de fonksiyonel dinamikler hakkindaki bilgi dagarcigi da
genislemistir. DEHB’li ¢ocuklarin beyinlerinde, DEHB olmayan c¢ocuklara gore
yapisal degisikliklerin oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (73). Global beyin
hacminin, gri madde daha ¢ogunlukta olmak tizere, DEHB’li ¢ocuklarda saglikli
cocuklara gore %3-5 oraninda daha az oldugu belirtilmektedir (78-80). Beynin
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olgunlagmasinin geciktigi ve gecikmenin en fazla goze carptigi bolgenin, dikkat
motor planlama gibi bilissel islemlerin kontrolii agisindan énemli bir bolge olan
prefrontal kortekste oldugu yapilan ¢alismalarin sonucunda belirtilmistir (81). Yine
yapilan goriintli ¢alismalarinda, DEHB’1i bireylerde, tutarl1 bir sekilde, frontal lob,
temporopariatal lob, bazal gangliyonlar, korpus kallosum ve serebellum etkilenimi
belirlenmistir (73, 82, 83). Prefrontal korteks, bazal gangliyonlar ve serebellumdaki
kayip miktarinin, DEHB semptomlari ile dogru orantili bir bigimde iligkili olduklar1
gosterilmistir (78-80).

Fonksiyonel goriintileme c¢alismalarinda, DEHB olan ¢ocuklarin
frontostriatal devrelerinde belirgin farkliliklar tespit edilmistir (73). Calismalar
sonucu prefrontal korteks ve striatum bolgesinin kan akim ve metabolizma
hizlarinda diisiis gozlenmistir (84, 85). Ayrica prefrontal korteks, bazal
gangliyonlar, serebellum bolgelerinde hipoaktif aktivasyon paternleri izlenmistir
(73, 78, 86, 87). Etkilenen beyin bolgeleri ve bu bolgelerin gorevleri asagida
siralanmaktadir:

Prefrontal Korteks: Prefrontal Korteks beynin en son evrimlesen bolimiidiir
ve en yiiksek diizey biligsel yeteneklerde islev goriir (88). Calismalardan edinilen
son kanitlar, prefrontal korteksin dikkatin diizenlenmesinde rol oynadigini
desteklemektedir (89). Prefrontal korteks tek bir gorev iizerinde siirdiiriilebilir
dikkati saglamakta gorev aldig1 gibi, arka arkaya yerine getirilmesi gereken iki ya
da daha fazla gorev icin gerekli hizli dikkat kaymalarmi da diizenler (90, 91).
Prefrontal korteks ayni zamanda, karmasik bilissel davraniglarin planlanmasi,
kisiligin ifade edilmesi, karar verme ve sosyal davranislarin diizenlenmesi ile
iliskilidir (92). Prefrontal korteks yiiriitiicii islevlerden sorumludur. Bu, diisiince
catigmalarini, iyi ve kotiiyli, daha iyi ve en iyiyi, ayn1 ve farkliy1 ayirt etmeden,
yapilan bir aktivitenin sonuclarim1 kestirme, hedefe yonelik c¢alisabilme,
davraniglarin bastirilarak sosyal kontrol saglamaya kadar bir ¢ok olaydan sorumlu
oldugu anlamina gelmektedir (93).

Bazal Gangliyonlar: Striatum, motor kontroliin ve 6diil sisteminin dnemli
bir parcasidir. Farkli alanlardan gelen dopaminerjik inputu alir ve bazal
gangliyonlarin geri kalan kisimlarina input saglar. Striatum motor planlama, karar

verme, motivasyon ve 0diil algisin1 koordine etmekle yiikiimliidiir (94-96). Ventral
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pallidum da beynin 6diil sisteminin 6nemli pargalarindandir. Ayn1 zamanda
motivasyonun, davranig ve duygularin diizenlenmesinde rol oynar (97). Substantia
nigra ise gbz hareketlerinde, motor planlamada, 6diil sisteminde, 6grenme ve
bagimlilikta rol oynar. Substantia nigra’nin etkilerinin gogunlugu Striatum araciligi
ile olur. Striatum’un fonksiyonlari, substantia nigra kaynakli dopaminerjik
inputlarin striatuma ulagmasi ile baglantilidir (98).

Frontostriatal Devreler: Frontostriatal devreler, frontal lobun bolgeleri ile
bazal gangliyonlar (striatum) arasinda baglanti kuran néral yollardir ve motor,
biligsel ve davranigsal fonksiyonlara araci olurlar (99). Frontostriatal devreler
yiirlitiicii islevleri olusturmada gorev alirlar. Yiiriitiicli islevler ise dnemli olan
bilginin algilanmasi ve se¢imi, kisa siireli hafizada bilginin islenmesi, planlama ve
organizasyon, davranis kontrolii, degisime adaptasyon ve karar verme gibi
fonksiyonlar1 igerir (100).

Korpus Kallosum: Korpus kallosum iki beyin yarim kiiresini birlestiren ve
aralarinda iletisim kurmalarin1 saglayan en biiyiik yap1 olarak islev goriir (101).
Korpus kallosumun biiyiikliigiiniin s6zel hafiza ile olan iligkisi gosterilmis (102)
ayrica disleksisi olan c¢ocuklarda korpus kallosumun 6n kisminda kiiglilme
izlenmistir (103, 104).

Serebellum: Motor fonksiyonlardaki rollerinin diginda, prefrontal korteks ve
limbik sistemle olan baglantilar ile dikkat ve duygularin diizenlenmesinde de etki
gosterir (105, 106). Serebellum hasari olan kisilerde biligsel problemler
goriilmiistiir. Bu duruma Serebellar Duygudurum Etkilenim Sendromu (Cerebellar
Cognitive Affective Syndrome) adi verilmistir. Bu sendromun biligsel kismu,
ylriitiicii islevler, dil ve uzaysal algi gibi biligsel bozukluklari, duygudurum kismi
ise, kisilik bozukluklari, disinhibisyon, uygunsuz davraniglar, duygudurum
diizensizligi ve Obsesif Kompulsif Bozukluga yatkinlik gibi etkileri igermektedir
(106).

Talamus: Talamus, koku duyusu hari¢ tiim duyusal inputlarin ve motor
sinyallerin diizenlendigi boélgedir (107, 108). Talamusun, duyusal inputlari
filtreleyip diizenleyerek, konsantrasyonun saglanmasinda rol oynadig: belirtilmistir
(109, 110).
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Temporoparietal Bileske: Temporoparietal bileske, basit ayrim yapma,
empati kurma ve sosyobilissel islevlerde 6nemli rol oynamaktadir (111). Sag
temporoparietal bileske bolgesi, dikkatin belirli bir uyaran ya da géreve odaklanma
yeteneginde islev goriir (112). Ayn1 zamanda etik karar verme siirecinde de gorev
almaktadir (113).

Dorsal Anterior Singulat Korteks: Bu bolge segici dikkatin
olusturulmasindan sorumludur (63). DEHB olan ¢ocuklarin, anterior singulat

kortekslerini etkinlestirmede basarisiz olduklar1 gézlenmistir (114) (Sekil 2.2).

I Prefrontal Korteks

Il Dorsal Anterior Cingulat Kortel

s Il Temporoparietal Bileske
Corpus Callosum Medial Gortinim

Lateral Goriintim
Cerebellum
Thalamus
B Basal Gangliyonlar
= Frontostriatal Devreler

Sekil 2.2. DEHB olan ¢ocukta etkilenim gdsteren beyin bolgeleri
2.4.3. Cevresel Etmenler

Prenatal ve postnatal erken donemde beyin gelisimini etkileyen faktorlerin
DEHB gelisiminde ikincil olarak rol oynadig diistiniilmektedir (115). Bu faktorler,
planlanmamig hamilelik, maternal maruziyet (alkol ve sigara tiiketimi, ilag
kullanimi, stres ve kaygi, beslenme bozuklugu, dogum oOncesinde norotoksin
maruziyeti [civa, kursun, poliklorlu bifeniller, organofosfatlar]), maternal hastalik
(enfeksiyonlar, diabet, preeklempsi, anemi, travma), maternal obezite, uzun siiren
ya da komplikasyonlu dogum, erken dogum, diisiik dogum agirligi, intrauterin
gelisim geriligi, ilk dogum, perinatal komplikasyonlar (hipoksi, travma,
enfenksiyon) olarak siralanmaktadir (1, 49, 116). Yapilan ¢alismalarda ayrica

diisiik sosyoekonomik durumun da bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (117-119).
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Diyetin DEHB olan g¢ocuklar {izerinde herhangi bir rolii gosterilememistir (1).
Cocugun televizyon ve video oyunlarina maruziyeti ise risk faktorii olarak
belirlenmistir (120).

2.5. Tam ve Degerlendirme

DEHB’in tanilanmasinda, yeterli hassasiyette ve 6zgiilliikte bir biyo-isaretci
tespit edilememistir (67). Kesin bir DEHB tanis1 koymak iizere tek bir laboratuvar
testi ya da bagka bir 6zgiin test mevcut degildir. Teshis icin kullanilan yontemler;
ebeveyn/bakim veren ve g¢ocuk ile gerceklestirilen goriismeler, klinik gézlem,
fiziksel, norolojik, davranigsal ve biligsel testlerdir (63).

Klinisyenler DEHB tanilamasi i¢in ¢ogunlukla DSM 5’1 kullanmaktadirlar
(2). DSM 5’in tan1 kriterleri ise asagida belirtilmistir:

DSM V DEHB Tan1 Olgiitleri:

A. Asagidakilerden (1) ve/veya (2) ile belirlenen, islevselligi ya da gelisimi
bozan siirekli dikkatsizlik ve/veya asir1 hareketlilik-diirtiisellik davranig
oruntusu:

1. Dikkatsizlik: Asagidaki dikkatsizlik belirtilerinden altis1 (ya da

daha fazlas1) gelisimsel diizeyde uyumsuz derecede en az alt1 ay
stirmiistiir ve toplumsal ve egitsel/mesleki etkinlikleri dogrudan
etkiler:
Not: Belirtiler sadece kars1i gelme davranislari, karsi olma,
diismanlik ya da gorevleri/yonergeleri anlayamamadan
kaynaklanmamaktadir. Geg ergenlikteki ve erigkinler (17 yas
iistii) i¢in en az bes belirti gereklidir.

a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul
caligmalarinda, islerinde ya da diger -etkinliklerde
dikkatsizce hatalar yapar (6rn. Ayrintilar1 gézden kagirir
ya da atlar, yaptig1 is hatalidir).

b) Cogu zaman iizerine aldigi gorevlerde ya da oynadigi

oyunlarda dikkatini siirdiirmekte zorluk yasar (6rn. Ders
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dinlerken, konusma ya da uzun bir okuma sirasinda
odaklanmasini siirdiirmekte giicliik ¢eker).

c) Dogrudan kendisiyle konusuldugunda ¢ogu zaman
dinlemiyormus gibi goriiniir (6rn. Bir dikkat dagitici
uyaran olmasa bile akli bagka bir yerde gibi goriiniir).

d) Cogu zaman yonergeleri izleyemez ve okulda verilen
gorevleri, siradan giinlik isleri ya da is yerindeki
gorevlerini tamamlayamaz (6rn. Géreve baslar ama hizla
odagini kaybeder ve isini erteler).

e) Uzerine aldigi gorevleri ve etkinlikleri diizenlemede
cogu zaman zorluk c¢eker (6rn. Sirali gorevleri
yonetmekte ve esyalarini ya da malzemelerini diizenli
tutmakta zorluk yasar; daginik, diizensiz ¢aligir; zaman
yonetimi kotiidiir; zaman sinirlamalarina uyamaz).

f) Siirekli anliksal ¢aba gerektiren gorevlerden ¢ogu zaman
kacinir, bunlar1 sevmez ya da bu tiir islere girmek istemez
(6rn. Okulda verilen gorevler ya da odevler; geg
ergenliktekiler ve erigkinler i¢in rapor hazirlamak, form
oldurmak, uzun yazilar1 gozden gecirmek).

g) Gorevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri cogu
zaman kaybeder (6rn. Okul malzemeleri, kalemler,
kitaplar, arag gerecler, cilizdanlar, anahtarlar, evraklar,
gozliikler, cep telefonlari).

h) Dikkati dis uyaranlarla ¢ogu zaman kolaylikla dagilir
(gec ergenliktekiler ve eriskinler i¢in ilgisiz diisiinceleri
icerebilir).

i) Ginliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir (6rn.
Siradan giinliik igleri yapma, getir gotiir islerini yapma;
gec ergenlik ve yetiskinler i¢in telefonla aramalara geri
donme, faturalar1 6deme, randevulara uyma).

2. Asiri hareketlilik ve diirtiisellik: Asagidaki belirtilerden altis1 (ya

da daha fazlas1) gelisimsel diizeyle uyumsuz derecede olarak en
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az alt1 ay siirmiistiir ve toplumsal ve egitsel/mesleki etkilikleri

dogrudan olumsuz etkiler:

Not: Belirtiler sadece karsi gelme davramiglari, karst olma,

digsmanhik ya da gorevleri/yonergeleri anlayamamadan

kaynaklanmamaktadir. Geg ergenlik ve eriskinler (17 yas ve

iistii) i¢in en az bes belirti gereklidir.

a)

b)

9)

h)

Cogu zaman kipir kipirdir, ellerini veya ayaklarini vurur
ya da oturdugu yerde kivranir.

Oturmast beklenen durumlarda ¢ogu zaman oturdugu
yerden kalkar (6rn. Sinifta, ofiste ya da igyerinde ya da
yerinde durmasi gereken diger durumlarda yerinden
kalkar).

Cogu zaman uygun olmayan durumlarda ortalikta
kosturur veya tirmanir (ergenlerde ya da eriskinlerde
0znel huzursuzluk duygulari olmasi yeterlidir).

Oyun oynamak ya da zaman geg¢irme etkinliklerine sessiz
bir bigimde katilmakta ¢ogu zaman zorluk ¢eker.

Cogu zaman hareket halindedir ya da motor takmis gibi
davranir (6rn. Restoranlar, toplantilar gibi yerlerde uzun
bir siire sessiz sakin duramaz ya da bdyle durmaktan
rahatsiz olur; bagkalarinca yerinde duramayan ya da
izlenmekte giicliik ¢ekilen kisi olarak tanimlanirlar).
Cogu zaman ¢ok konusur.

Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan Once cevap
verir (6rn. Insanlarin sdzlerini tamamlar ya da konusma
sirasinda sirasini bekleyemez).

Cogu zaman sirasini bekleme gligliigii vardir (6rn.
Kuyrukta beklerken).

(Cogu zaman bagkalariin soziinii keser ya da araya girer
(6rn. Bagkalarinin konusmalarina, oyunlarina ya da
etkinliklerine burnunu sokar; sormadan ya da izin

almadan baska insanlarin esyalarint  kullanmaya
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baslayabilir; ergen ve eriskinler baskalarinin isine karisir
ya da yonetmek ister).

B. Asin dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik  belirtilerinin
bir¢ogu 12 yasindan once goriiliir.

C. Dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtilerinin birgogu iki
ya da daha fazla ortamda (6rn. Evde, okulda ya da iste, arkadaslarla ya
da akrabalarla, diger etkinliklerde) kendini gdsterir.

D. Bu belirtilerin toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna
ya da islevselligin niteligini diistirdiigiine iliskin ac¢ik kanitlar vardir.

E. Bubelirtiler yalnizca sizofreni ya da diger bir psikotik bozuklugun gidisi
sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla (6rn.
Duygu-durum bozuklugu, kaygi bozuklugu, ¢6ziilme bozuklugu, kisilik
bozuklugu, madde esrikligi ya da yoksunlugu) daha iyi agiklanamaz.

Olup olmadigimi belirtiniz:

314.01 (F90.2) Birlesik goriiniim: Son alti ay icin hem Al
(dikkatsizlik) hem de A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tan1 6l¢iitleri
kargilanmistir.

314.00 (F90.0) Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay
icin Al (dikkatsizlik) tan1 Ol¢iitii karsilanmis ancak A2 (asir
hareketlilik/diirtiisellik) tan1 6l¢iitii karsilanmamustir.

314.01 (F90.1) Asir1 hareketlilik/diirtiiselligin baskin oldugu
goriiniim: Son alt1 ay boyunca A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tani
Olciiti.  karsilanmig ancak Al  (dikkatsizlik) tam1  Olglti
karsilanmamustir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Onceden tiim tani Olgiitleri
karsilaniyorken son alt1 ayda daha azi karsilanmakta ve belirtiler
halen toplumsal, egitsel ya da mesleki islevsellikte bozulmaya yol
acmaktadir.

Simdiki agirlik diizeyini belirtiniz:

Hafif: Belirtiler tan1 i¢in gerekenden az sayidadir ve toplumsal ya da

mesleki islevsellikte ancak hafif bozulmalara yol acar.
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Orta: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma “hafif” ile “agir”
arasinda yer alir.

Agir: Tan1 koymak icin gerekenden ¢ok daha fazla sayida belirti vardir ya
da belirtilerin bir kisma agirdir veya belirtiler toplumsal ya da mesleki islevsellikte
belirgin bozulmaya yol agmaktadir (33).

Bozuklugun farkli semptomatoloji gosteren 3 farkli alt tipinin olmasi ve
karmasik ve siibjektif bir¢cok tani kriterinin bulunmasi, DEHB tanisinin
koyulmasini zorlagtirmaktadir. Eslik eden tanilar da benzer semptomlar ve
karakteristikler olusturarak DEHB’in tanilanmasinin zorluguna katk1 saglamaktadir
(2). DEHB ancak biitiin tan1 6lgiitleri iyice irdelendikten ve ayirici tanilar elimine
edildikten sonra gilivenle tanilanabilir. Tanilayic1 degerlendirme; gelisimsel hikaye,
aile hikayesi, ayirt edici tan1 degerlendirmesini de igeren psikolojik tanilayici
degerlendirmelerden olusur (67).

Annenin hamilelik siirecindeki alkol ve tiitiin kullanimi, genel saglik
durumu (6zellikle kalp hastaliklar1), dogum komplikasyonlar1 gibi detaylar
sorgulanmalidir. Cocugun gelisim basamaklari, dil ve konugma fonksiyonlar1 ve
giinliik aktiviteleri incelenmelidir. Yine ¢ocugun tibbi ge¢misi, semptomlart ve
semptomlarin siddetleri, ila¢ kullanimi ayrmtili bir sekilde dgrenilmelidir. Istah
durumu, pika varligi, enuresis, encopresis ve uyku bozukluklar1 sorgulanmalidir.
Sosyal ve ailesel hikdaye alinmali, ev i¢i uyumsuzluk/siddet, finansal sikintilar gibi
cocuk iizerinde duygusal baski olusturabilecek faktorlerin varligi belirlenmelidir
(2).

Uygulayicilar, ebeveyn/bakim verenlerin, &gretmenlerin ve ¢ocugun
hayatinda 6nemli bir role sahip diger yetiskinlerin sagladig:1 tanisal kanitlara
giivenmek zorundadir ¢linkii semptomlar birebir goériisme sirasinda agiga
¢ikmayabilir ya da minimal diizeyde olabilir (121). DEHB tanilamasinda objektiflik
ve nicellestirmenin saglanmasi i¢in birgok ebeveyn, c¢ocuk ve Ogretmen
degerlendirme 6lgegi tasarlanmistir (1, 19, 122). Bu degerlendirme olgekleri test
ettikleri davranis/belirti yelpazesinin genisligine gore dar ya da genis bant olarak
ayrilirlar. Genis bant 6l¢ekler genel klinik durumu daha i1yi resmederken, dar bant
Olcekler ise 0zellikle tedavi etkinliginin 6l¢iilmesinde gii¢lii olduklari ve kisa siirede

uygulanmalart agisindan tercih edilirler. (122).
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Uygulamada, kendi iglerinde hepsinin giiclii ve zayif yonleri farkli olmak
tizere, en sik kullanilan dar bant dlgeklere drnek olarak Conners Parents Rating
Scales - Revised; Conners Teachers Rating Scales - Revised;
Innattention/Overactivity With Aggression (IOWA) Conners Rating Scale;
Swanson, Nolan and Pelham - IV (SNAP-1V) Questionnaire; Swanson, Kotkin,
Agler, M-Flynn and Pelham (SKAMP) Rating Scale; ADHD Rating Scale-1V;
Vandebilt ADHD Rating Scale ve ADHD Symptom Rating Scale verilebilir (1, 115,
122). Bu anketlerin ¢ogu DSM 5'te listelenen 18 semptomu esas alan 4'li likert
Olgeklerdir (121). Bu anketler cocugun bireysel semptom seviyesinin takibinde ve
tedavinin etkinliginin gézlemlenmesinde yardimcidir (123). Ne var ki bu anketler
tek baslarina DEHB tanisin1 koymak ya da DEHB'i elimine etmek i¢in kullanilamaz
(2).

DEHB bir semptomlar biitiiniidiir ve bu semptomlar1 taklit edebilen,
dikkatsizlik, diirtiisellik ya da hiperaktivite gibi algilanabilecek baska bircok
gelisimsel, davranissal ve medikal durumlar vardir (37, 115, 121):

e Davranigsal/Duyusal Problemler
o Mental Retardasyon: Mental etkilenimi olan ¢ocuklarda
azalmis dikkat ve artmis motor hareketlilik gézlenebilir.
o Ogrenme Giicliigii
o Konusma/Lisan Bozukluklari
o Isitsel/Gérsel Bozukluklar (Isitme kaybi olan cocuklarda
dikkatsizlik davranislari izlenebilir)
e Davranigsal/Psikolojik/Psikiyatrik Problemler
o Davranis Bozukluklar1
o Kars1 Gelme Bozukluklari
o Kaygi Bozukluklari
o Duygudurum Bozuklugu
o Obsesif Kompulsif Bozukluk
o Kisilik Bozukluklar1
o Yaygm Gelisimsel Bozukluk
o Otizm Spektrum Bozuklugu

o Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
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e Medikal Problemler
o Absans Nobetler
o Hormonel Bozukluklar (Tirotoksikoz, hipotiroidizm, kontrol
edilmemis Diabetes Mellitus)
o llac Kullanimi (Albuterol, Antikonviilsanlar,
Antihistaminikler)
e Madde Kullanim1
e Uyku Bozukluklari

2.6. DEHB Esas Belirtileri

2.6.1. Dikkatsizlik

DEHB’in en temel semptomlarindan birisi dikkat eksikligidir. Dikkat,
William James tarafindan, “Zihnin kontroliinii ele alarak, bir¢ok uyaran nesnenin
ya da distinceler dizisinin ig¢inden sadece birini agik ve belirgin olarak ele
alabilmektir. Bir seyle etkin olarak ilgilenebilmek i¢in diger seyleri yok saymaktir.”
seklinde tanimlanmustir (124). Edward B. Titchner ise dikkati “Odag1 ve fazlaliklar
ile birlikte duyusal bir agiklik halidir. Bilingliligin, bir deneyimin belli alanlarina
odaklanabilmek icin sarf edilen ¢aba ile ilgili bir agisidir.” seklinde tanimlamistir
(125). Dikkat kapasitesi birgok biligsel ve noropsikolojik fonksiyona temel
olusturur. Hemen hemen tiim biligsel faaliyetler dikkat ile ilgilidir. Dikkatini
odaklayamayan Ogrenemez, dikkatini siirdiiremeyen nedensellik kuramaz, segici
olarak dikkatini kaydiramayan ise analiz edemez (124).

Cocuklarda dikkatsizlik semptomunun akademik basariya gelisimsel
basamaklar boyunca gosterdigi etki ¢esitli ¢alismalarda gosterilmistir (9).
Dikkatsizlik; matematik okuma ve heceleme becerilerinde goriilen problemler gibi
O0grenme giigliiklerinin isaretgisi olmasi sebebi ile dogrudan akademik basari ile
iligkidedir (9).

Kisa stireli hafiza, bir uyaranin biligsel temsilini iireten, devam ettiren,
manipiile eden ve bu sekilde uzun siireli hafizada o uyarana benzeyen ya da aynisi
olan diger uyaranlar1 bularak uygun davranissal cevaplar acia ¢ikartan, sinirh

kapasiteye sahip bir sistem olarak tanimlanmistir (126). Bu nedenle gocugun
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O0grenme yetisinin en 6nemli faktorlerinden birisi kisa siireli hafizadir (8). Kisa
stireli hafiza DEHB’de tipik olarak etkilenen ve hiperaktivite semptomlarindan ¢ok
dikkatsizlik semptomlari ile baglantili olan islevlerden biridir (8). Ogretmenler
tarafindan bildirilen anketlerde de dikkatsizlik skorlari ile kisa siireli hafiza

skorlarmin iliskili oldugu goriilmistiir (127).
2.6.2 Diirtiisellik

Diirtiisellik; harekete ge¢gmeden once riskleri ve sonuglari tasarlamada
yetersizlik, temkinli olmama, davranistan 6nce yeterince 6ngoriide bulunmama
seklinde tanimlanabilir (128-130). Diirtiisel davranislar genel olarak sug ve/veya
vahset iceren, kisinin kendine zarar verdigi (6rn: intihar), sosyal normlara uygun
olmayan davraniglardir (130).

Diirtiisellik, DEHB’de oldugu gibi, antisosyal kisilik bozukluklari, mani,
demans, blumia nevrosa, madde kullanimi gibi psikiyatrik bozukluklarin tani
kriterleri arasinda bulunmaktadir (16).

DEHB’in esas bulgularindan biri olan diirtiisellik, 4 faktorlii bir modelle
ifade edilmistir:

1. Sikisiklik: Rahatsiz edici, stres verici bir durum karsisinda bu durumdan
kurtulmak i¢in diirtiisel davranisa yatkinlik, bu davraniglar1 kontrol
edememe ve basa ¢ikamama olarak tanimlanir. Sinirda kisilik bozuklugu,
patolojik kumarbazlik ve intihara yatkinhigin bu faktorle iligkili oldugu
diistiniilmektedir.

2. Tasarlama eksikligi: Bir eyleme ge¢gmeden dnce o eylemin sonuglar
diistinmemeye, hesap etmemeye yatkinlik olarak tanimlanir. Antisosyal
Kisilik bozuklugu ile iliskilendirilmektedir.

3. Sebatsizlik: Ozdisiplin eksikligi, sikic1 ya da zor gdrevlere odaklanmada
zorluk olarak tanimlanir. Ozellikle DEHB’de &n plana ¢ikmaktadir.

4. Heyecan arayisi: Riskli, heyecan verici ve tehlikeli deneyimlerden
hoslanma ve tehlikeli olabilecek yeni deneyimlere agik olma egilimi olarak
tanimlanir. Smirda kisilik bozuklugu, patolojik kumarbazlik, madde ve

alkol bagimlilig: ile iliskilendirilmektedir (16).
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2.6.3. Hiperaktivite

Hiperaktivite asir1 ve uygunsuz motor aktivite olarak tanimlanir ve ¢evresel
uyaranlara sec¢ici olmadan, pasif ve amagsiz anormal cevap olusturmay1 igerir
(131). Bu ozellikleri ile segici dikkatte problemler ve diirtiisellik ile i¢ igedir (131).

Daha once yapilan c¢aligsmalarda, hiperaktivitenin ¢evresel baglama gore
degiskenlik gosterebilecegi belirtilmistir. Hiperaktivite, diisiik ¢evresel uyaran
durumlarinda artis gostermektedir. Bu durum hiperaktivitenin duyu arayisi
fonksiyonu oldugunu varsayan teorileri desteklemektedir. Uyaranin diisiik
seviyelerde oldugu durumlarda, DEHB olan c¢ocuklar kontrol grubu ¢ocuklarina
gore daha fazla hareket ettikleri goriilmiistiir. DEHB olan ¢ocuklarin hareketliligi,
uyaran ac¢isindan zayif ortamlarda, yiiksek uyaran esiklerinin olusturdugu ihtiyaci
karsilamak amaci ile, artig gostermektedir (132).

Hiperaktivitenin DEHB olan ¢ocuklarda olusturdugu problemler “dur bak
ve dinle” gorevlerindeki basarisizlik sonucu agiga ¢ikmaktadir (133). Hiperaktif
cocuklar, biligsel ve motor gorevlere, gorevlerin tamamlanmasi icin gereken siire
boyunca katilim gostermede zorluk yasamaktadirlar. Bu da 6grenme ve motor
problemleri beraberinde getirmektedir. Boylece hiperaktivite ile ev ve okul
ortaminda akademik ve motor 6grenme problemleri arasinda giiclii bir baglanti
oldugu goriilmektedir (12).

DEHB olan ¢ocuklar stirekli hareket ediyor goziikseler de hiperaktivite ile
motor problemler baglantilidir. DEHB olan c¢ocuklar spor aktivitelerinde daha
diisiik performans gosterirler, kaba motor becerileri ve fiziksel kapasiteleri

ortalamanin altindadir (134).
2.7. DEHB’in Cocuk Uzerindeki Etkileri

DEHB'in temel bulgular1 olan dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik,
¢ocugun yasamindaki bir¢ok fonksiyon ile etkilesime gecerek olumsuz etkiler (26-
28). DEHB olan ¢ocuklarin Saglhiga Bagli Yasam Kalitesi seviyelerinin saglikli
cocuklara gore diisiik oldugu yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (5-7). Sagliga bagh
yasam kalitesi degerlendirmeleri gelistikge goriilmiistiir ki, DEHB'de karsilagilan
birgok problem, iyi olma hissi, kendine deger verme, metanet, genel saglik ve

psikososyal fonksiyonlar gibi bircok Sagliga Bagli Yasam Kalitesi alaninda olusan
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problemlerle iligkilidir (29). Sagliga bagl yasam Kalitesi tikendigi zaman, ¢ocuk
artik problemleri ile basa ¢ikmada daha verimsiz olur, normal gelisim siireci
sekteye ugrar ve saglikl bir yetiskinlige ulagsmasi risk altina girer (29).

DEHB olan ¢ocuklar, psikiyatrik, sosyal, yasal, akademik ve ailesel
fonksiyon alanlarinda problem yasama acisindan diger cocuklara oranla daha
yiiksek risk tasimaktadirlar (135). Yapilan genis bir arastirmaya gore, kendinden
tatmin olma, sosyal problemleri ¢6zme, akademik gelisim, saglik, duygusal konfor,
aile iliskileri, bireysel riskten kaginma ve yasit iligkileri alanlarinda, DEHB olan
cocuklarin kendilerine verdikleri ortalama skor saglikli cocuklarin skorlarina gore
diisiik seviyededir. Fiziksel Konfor ve Fiziksel Aktiviteler alanlarindaki puanlar ise
normal seviyelerdedir(6). Ek olarak DEHB’li ¢ocuga sahip ebeveynler; kendi
duygusal sagliklari, kendi ihtiyaclarin1 karsilamak icin gereken wvakit, aile

aktiviteleri ve aile birlikteligi gibi alanlarda da problem yasadiklarin1 bildirmislerdir

(5).
2.7.1. Akademik Problemler

DEHB olan c¢ocuklar yasitlarina gore 4 kat daha diisiik seviyede akademik
basariya ulagmaktadirlar (136). Yasitlari ile kiyaslandiginda 3 kat daha fazla sinif
tekrar1 yaptiklar1 ve 15 kat daha fazla 6zel egitime ihtiya¢ duyduklari belirtilmistir
(13, 137, 138). Yapilan ¢alismalar, uygulanan degerlendirmelerde DEHB olan
cocuklarin diger ¢cocuklara oranla, okuma, heceleme ve matematik becerilerinde
daha disiik skorlar aldiklarini géstermistir (139). Ayrica daha fazla devamsizlik
yapip daha yiiksek oranda sinif tekrar1 yaptiklart belirtilmistir (139). Bu akademik
fonksiyon bozukluklarinin, c¢ocuk ilkokuldan liseye kadar biiyiidiikkce artis
gosterdigi goriilmiistiir. Problemlerdeki bu artisin kognitif gereksinimlerin artisi ile
paralellik gosterdigi; ders agirligimin artmasi, yetiskin desteginin azalmasi, 6dev
karmasikliginin ve miktarinin artmasi, birden fazla 6gretmenden yonerge aliniyor
olmasi gibi faktorlerin basariyr olumsuz etkiledigi belirtilmistir (139).

Bu problemlerin agi8a ¢ikisinda iki mekanizmanin rol oynuyor olabilecegi
belirtilmistir. Birinci ve en etkin olan mekanizma, DEHB’in ana semptomlarinin
dogrudan akademik basari lizerinde etki gdstermesi seklinde islemektedir. Derse

odaklanmada zorluk, 6devleri yapmay1 unutma, sinif i¢inde stirekli hareket halinde
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olma, asir1 sdzel ve motor aktivite ve kendini durduramama gibi davranislar
yiiziinden ogrenme ve akademik problemler agiga cikabilmektedir. ikinci
mekanizma ise bilissel yollardan kaynaklanmaktadir. Ogrenme; gecikmis cevap
verme, kisa siireli hafiza problemleri ve 6z denetim eksikligi gibi yiiriitiicii islev
problemlerinden dolay: giiclesmektedir (13).

Akademik alanda agiga ¢ikan bu problemler ile DEHB olan ¢ocuk yasitlar
tarafindan “farkli” olarak goriilmeye baslamaktadir (28). Cocuk her ne kadar
DEHB’e hassas bir 6gretmene sahip olsa ve 6gretmen her ne kadar ¢ocuk ve sinifi
uyumlu hale getirmeye calissa da g¢ocuk giderek artan siklikta akademik
basarisizlik, yasitlar ile arasinda gekisme ve 6z saygi kaybi yasayabilmektedir (28,
140, 141). Oz saygi1 kayb1 ve sosyal olarak kabul gérmeme, cocukta duygusal
istikrarsizlik yaratabilir (142). Bu da hem ¢ocugun hem de ailenin yasam
kalitelerini olumsuz etkileyecektir (10, 143, 144). Ayrica diisiik 6zsayg1 yetiskinlik
doneminde yine sosyal iliskilerde problemlere, madde kullanimina yatkinliga ve
yasa uygulayicilari ile problemlere yol agabilir (2).

Cocukluk déneminde yasanan ve ergenlik donemine uzamis akademik
basarisizlik ise yetigkinlik ¢aginda kariyer segeneklerini siirlandirmaktadir (4,
139, 145). DEHB tanis1 olan yetiskinlerin is bulma oranlar1 %24 iken, olmayanlarin
is bulma oranlar1 %79 olarak gosterilmistir (146). Bu gocuklar erigkinlikte basarili
olabildikleri bir is bulana kadar ¢ok fazla kez is kaybetmekte ya da degistirmekte,
is performanslari diigiik olmakta ve mesleki rollerini yerine getirmede kayiplar
ortaya ¢ikmaktadir (28, 146). Okul hayatlarinda oldugu gibi, yetiskinlik caginda da
ise gec kalma ve ise gelmeme, yaptigr iste fazla hata yapma ve kendisinden
beklenen is ylikiinlin altindan kalkamama gibi problemleri diger yetiskinlere gore
daha sik yasamaktadirlar (28). Akademik ve ¢alisma hayatindaki bu problemler
uzun donemde maddi problemlere yol agabilir ve kisinin yasamini direkt olarak
etkileyebilir. Ayrica yetiskinlik ¢aginda yasanan bu maddi problemler kisinin
ailesinin; esinin ve ¢ocuklarinin hayatin1 da dolayli yoldan etkileyecektir (136).
DEHB olan c¢ocuklarin yetiskinlikte ulasabildikleri ortalama sosyoekonomik
seviyeleri daha diisiik olmaktadir. Dolayis1 ile DEHB olan yetiskin kisi, aile
rollerinde kisitlanma yasayabilmektedir (136).
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2.7.2. Sosyal Problemler

DEHB olan c¢ocuklar olmayanlara gore daha zayif sosyal iletisim
becerilerine sahiptir (147) ve diger ¢cocuklara oranla daha fazla sosyal problemlerle
karsilagsmaktadirlar, yasitlari ile daha sik problem yasarlar ve daha diisiik siklikta
yakin arkadasa sahip olurlar (11, 27, 148). Var olan arkadaslar1 ile de aktivitelerinde
limitasyonlar vardir (143). DEHB olan ¢ocukta agiga ¢ikan bozulmus sosyal bilis,
duygusal problemler ve fonksiyonel olmayan yasit iliskisi, ¢ocugun yasam
kalitesine ek yiik olusturmaktadir (14, 149, 150). Eger Kars1 Gelme Bozuklugu ve
Davranis Bozuklugu gibi es tanilar da mevcutsa, gocugun sosyal alanda yasadigi
problemler daha da yiiksek seviyede olacaktir (151).

DEHB olan cocugun sosyal alanda yasadigi problemlerin olusum
mekanizmas:1 bircok sekilde isleyebilir. Bunlardan bir tanesi, DEHB’in
hiperaktivite ve diirtlisellik semptomlarinin dogasi geregi olusturdugu davranig
bigimleridir (10). Hiperaktivitenin seviyesinin sosyal problemlerin bir isaretgisi
oldugu belirtilmistir (11). DEHB olan ¢ocuk semptomlari nedeniyle paylasma,
esglidim ve sira bekleme gibi sosyal becerilere katilim gdstermede problemler
yasar. Bu nedenle yasitlarina karst emredici, miidahaleci, diigmanca ve ben
merkezci bir sekilde yaklasabilir. Ayrica duygu durumlarinin 6z denetiminde
problemler yasayabileceginden agresif davraniglar sergileyebilir. Bu c¢ocuklar
kiskirtildiklarinda 6fkelerini ve yilgiliklarini daha fazla ifade edebilirler ve daha
az empati ve sugluluk hissederler (15). Bu davranislar, bir gocukta DEHB olsun ya
da olmasin, yasitlar tarafindan olumsuz karsilanacak davraniglardir (10, 152).

Hiperaktif ve Diirtiisel davraniglar; geregi yokken bagirma, kosma,
uygunsuz zamanlarda konusma ve diger ¢ocuklarin oyunlarini bozma davraniglar
olarak orneklendirilebilir (10). Bu c¢ocuklar ayrica bu semptomlardan dolay1
iliskilerinde sinirsiz, yiiklenici, agresif, patronluk taslayan ve diger kontrolcii
davranig bigimleri sergileyerek yasitlarina kars1 yipratici olabilir (14). Her ne kadar
yagitlart tarafindan olumsuz yaklasima daha az sebep olsa da bu davraniglarin
reddedilme ile alakali oldugu bildirilmistir (10).

Dikkatsizlik ise sosyal iletisimde; dinlememe, dengesiz davranma, konuya
ilgi gostermeme ve rol degisimlerinde basarisiz olma seklinde kendini gosterir.

Dikkatsizlik semptomu cocuklarda hayalci, pasif, kaygili, utanga¢ ve c¢ekingen
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davraniglar1 beraberinde getirir. Bu durum da yine ¢ocugun yasitlar1 tarafindan
reddedilmesine sebep olabilir ve DEHB olan ¢ocugun yasitlar ile iliski kurma
sikligim1  giderek azaltarak sosyal katilima olumsuz etki eder (10). Ayrica
dikkatsizligin, DEHB olan ¢ocugun sosyal becerileri gozlemleyerek 6grenmesine
engel olabilecegi de One siiriilmiistiir. Sosyal beceriler de 6grenilen bir beceri
olmasi ve Ogrenmenin dikkat gerektirmesi nedeni ile bu ¢ocuklar bu beceriyi
dikkatsizlik semptomu nedeniyle 6grenemedigi 6ne siirtilmiistiir (14).

Sosyal probleme yonelik bir diger sebep olarak da ndral mekanizmalar
gosterilmektedir. Sosyal bilis, baskalarinin ne disiindiigiinii ve hissettigini
anlayabilme yetenegidir ve basarili bir sosyal etkilesimin elzem bir 6gesidir. Sosyal
ipuglarinin ¢ézlimlenmesi, betimlenmesi, yorumlanmasi, yiiz ifadelerinden ve
konusma prozodisinden duygularin algilanabilmesi, zihin kurami, empati ve mizah
isleme ile ilgilidir (150). Norogoriintilleme galismalart ile tespit edilmistir ki sosyal
bilis, prefrontal korteksin de i¢inde bulundugu bir ag ile ilgilidir. Prefrontal
korteksin sosyal bilise katkisi, prefrontal korteks ve frontostriatal agda olusan
lezyonlar ya da bu bolgeleri etkileyen nérodejeneratif hastaliklar sonucu gelisen
sosyal bilis bozukluklari ile ilgili yapilan ¢aligmalarla ortaya g¢ikarilmistir (10).
Ayrica DEHB olan cocuklarin, yiiz ifadelerini hem yalin halleri ile hem de
baglamsal isaretcileri ile beraber anlamakta ve duygular ile birlestirmekte giigliik
cektigi gosterilmistir. Ne var ki yiiz ifadelerinden duygularin ¢ikarimini yapmak
yine basarili bir sosyal iletisim becerisinin temelidir (149, 153). Ek olarak DEHB
olan ¢ocuklarda, yapilan ¢aligmalarca, ifade edici dil problemlerinin varligi tespit
edilmistir. ifade edici dil, diger kisilerle iletisim kurmada énemli bir ara¢ olarak
bilinmektedir (152).

Bu problemler nedeniyle gocugun ebeveyn ve varsa kardesleri ile olan aile
ici iligkilerinin de bu durumdan olumsuz olarak etkilendigi belirtilmistir (154).
Ergenlik doneminde ise akran iliskisi problemleri devam edebilmektedir. DEHB
olan ergenler digerlerine oranla daha fazla akran iliskisi problemi yasadiklarini
belirtmistir (28). Yetiskinlik ¢aga gecildiginde ise, DEHB olan kisi, is yerine diger
yetiskinlere oranla daha fazla kisiler aras1 ya da mesai arkadaslar1 arasi problemler
yasayabilir (28). DEHB olan yetiskinlerin duygusal iliskilerinde daha fazla siklikta
ayrilik yasadiklar1 gosterilmistir (28). DEHB’in yetiskinlik ¢aginda siddet igeren
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davraniglar ve Antisosyal Kisilik bozuklugu ile iligkili oldugu gosterilmistir (136).
Bununla paralel olarak, su¢ isleme egilimleri de 2-3 kat artmistir (136, 155). Bu
durumun kisinin kendisi tizerinde yol acacagi manevi ve maddi olumsuz etkilerin
yan1 sira, islenen sugtan otiirli magdur olan kisi ve yakinlarinin tizerindeki etkileri
g0z Oniine alindiginda, DEHB’in olusturdugu problemlerin kisi ile sinirli kalmadigi
da goriilmektedir (136).

2.7.3. Ailesel Problemler

DEHB olan ¢ocuklarin aileleri ile olan iliskilerinin diger cocuklarin aileleri
ile olan iliskilerine gére daha catismali ve stresli oldugu gosterilmistir (152, 156).
DEHB olan ¢ocuklarin aile i¢i iligkileri ve aile aktiviteleri bozulmus olabilmektedir
(3, 6, 136, 143). Kars1 gelme bozuklugu ve davranim bozuklugu es tanilarinin
varhiginda bu durum daha agir olabilmektedir (156). Bazi durumlarda ise aile
iligkileri tamamen kopmaya kadar gidebilir ve bu durum ek sosyal ve maddi
sikintilar olusturabilir (157) ve bu durum gocugun daha iizgiin bir duygu durumuna
girmesine sebep olarak, daha ¢ok kars1 gelen ve saldirgan davraniglar sergilemesine
sebep olabilir (28).

DEHB olan ¢ocuklarin aileleri ev ortam1 ve disarida yapilan aktivitelerde
(alisveris, parka gitme, akraba ziyaretleri gibi) siklikla sorun yasarlar. Ebeveyn,
ozellikle disarida yapilan aktiviteleri DEHB olan ¢ocugu ile yapmaktan ¢ekinebilir
(3). Ebeveyn, ¢cocugun bakiminda diger akrabalarindan yardim bulmakta siklikla
zorlanir. Birgok DEHB olan ¢ocuk uyku problemi yasamaktadir ve bu da giin
igindeki davranislarina olumsuz etki etmektedir. Ebeveynlerin ifadesine gore
DEHB ile iliskilendirilen tipik davraniglar (fazla talepkar, dikkat ¢cekmek isteyen,
giiriiltiicti, yikici, saldirgan, kars1 gelici) giin i¢inde devam etmekle beraber aksam-
gece periyodunda en yiiksek seviyeye ¢ikmaktadir (154). Dolayist ile bununla
uyumlu olarak, aile rutinleri gibi giinliik aktiviteler ile ebeveyn-cocuk, kardes-
cocuk gibi aile i¢i iligkiler de bu siirede etkilenebilir. Tiim bunlarin sonucunda anne
ve baba kendileri i¢in vakit bulmakta zorlanabilmektedir (28). Yapilan bir
calismada, DEHB’li ¢ocugu olan anne ve babalarin, olmayan anne ve babalara

oranla daha az ebeveynlik rolii tatmini yasadigini gosterilmistir (28).
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DEHB olan ¢ocugun kardeslerinin de davranigsal ve duygusal problem
olusturma risklerinin yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu durum ii¢ yolla agiga
cikmaktadir; magduriyet hissi, bakim alma ve yas/kayip. Magduriyet hissi, DEHB
olan ¢ocugun kardesine uyguladigi fiziksel siddet, saldirganlik, manipiilasyon ve
kontrol etme davranislarindan dolay1 olabilmektedir. Bakim alma problemi ise,
DEHB olan ¢ocugun, durumundan dolayr ana baba tarafindan daha fazla
ilgilenilmesi sonucu a¢iga cikmaktadir. Bu nedenle DEHB olan c¢ocugun
kardesinde de kaygi ve liziintii durumu olusmaktadir (28).

Daha once soylenildigi gibi, DEHB’in olusturdugu problemler ailesel
problemlere yol agabilir ama aym1 zamanda ailesel faktdrler de DEHB
semptomlarinin seviyelerine etki edebilir. Bir cocugun semptomlar: diisiik seviyede
seyretmeye meyilli olmasina ragmen, kaotik ya da ilgisiz aile ortami, dikkatsizlik,
hiperaktivite ve diirtiisellik seviyelerini yiikseltebilir (157).

Ek olarak DEHB olan ¢ocuk aileye belli oranlarda maddi yiik
olusturabilmektedir. Bu maddi yiik, maliyetli ilaglardan, es tanilarin tedavilerinin
maliyetinden veya sik sik kaybedilen gozliikk, oyuncak gibi esyalarin tekrar
alinmasindan kaynaklanabilecegi gibi yetiskinlik zamaninda yasanabilecek is
kayiplarindan, kazalardan, olasi madde kullanimindan veya suga karigmalardan
kaynaklanabilir (3, 28). Ayrica, genetik gecis oranlart gdz Oniine alindiginda,
DEHB olan ¢ocuk yetiskinlik ¢agina gecip, anne ya da baba oldugunda, yine DEHB
olan ¢ocuga sahip olma olasilig: yliksektir. Bu da anne ya da babasinda DEHB olan
DEHB’li ¢ocugun miidahale siirecini karmasiklastirarak, ek sorunlara sebep olur
(28).

2.7.4. Diger Problemler

DEHB olan siiriiciiler trafik kurallarina uymama konusunda o6zellikle
yiiksek hiz yapma agisindan daha yiiksek riske sahiptir ve trafik kazalarina daha
yatkindirlar (28).

Yetigkinlik caginda devam eden DEHB durumlarinda madde kullanimi
riskinin artmis oldugu belirtilmektedir (28, 136). Buna yol agan faktorlerden birisi,
ana semptomlardan diirtiiselligin bagimliliga yatkinlik olusturuyor olmasi

olabilecegi gibi, semptomlarin olusturdugu yukarida agiklanan problemler
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(akademik basarisizlik, psikososyal problemler, mesleki ve finansal problemler,
vb.) de ikincil olarak madde bagimliligina sebebiyet veriyor olabilir. Durumu daha
da karmasiklastiracak sekilde, madde bagimliliginin kendisi de psikososyal
problemlere, akademik ve mesleki basarisizlia ve finansal problemlere yol
acabilmektedir (136).

DEHB olan kisiler, diirtiisellik semptomlari nedeniyle, sagliklarini tehlikeye
atacak riskli ve yikici davraniglara daha ¢ok basvurmaktadirlar (29). Ayrica,
duygusal streslerini diizenlemedeki yetersizlikleri yasam kalitelerini direkt olarak
olumsuz etkilemektedir (15). DEHB’de meydana gelen diisiik 6zsaygi ile major
depresyon riski iligkilidir (15). Tim bunlarin sonucunda, yasam boyu intihar
riskleri digerlerine gore 4 kat artmis durumdadir (11, 155, 158). Okul 6ncesi
donemden 13 yasina kadar olan donemde ise intihar diisiincesi yasitlarina gore 6
kat yiiksektir (159). DEHB semptom seviyelerinin yiiksekligi ile intihar riski ise
dogru orantilidir (158).

Simdiye kadar verilen bilgilerin, ICF’in Islevsellik ve Yetiyitimi Modeli
cercevesinde, ICF bilesenlerinin etkilesimi tablosunda 6zetlenmistir (Bkz: Sekil

2.3)
2.8. Tedavi

DEHB’in tedavi siireci i¢in temel olarak, farmakolojik, bilissel-davranigsal,
psikoegitimsel ve psikososyal miidahalelerle kisiyi temel alan bir tedavi program
diizenlemesi ile semptomlarin azaltilmasi, semptomlarla basa ¢ikma yeteneginin
arttirilmasi ve bu yollarla psikolojik 1yi olma seviyesinin arttirilmasi hedeflenir.
Tedavinin hedefi fonksiyonel performansi arttirmak iizere, ana semptomlar olan
dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiiselligi azaltmak tizerinedir (1, 22, 23). Tedavi
multimodal olmalidir; farmakolojik, egitimsel ve davranigsal miidahaleleri tek tek
ya da kombine bir sekilde igermelidir ve optimal sonuglar i¢in kisiye 6zellestirilmis
olmalidir (1). Multimodal tedavi yaklagimindaki temel fikir, dikkatsizlik ve motor
hareketlilik ilag tedavisi ile elimine edildikten sonra, cocugun yasitlarini
yakalamasit amaci ile yeterince gelismemis tiim sosyal ve bilissel becerlerin

calisilmasidir (23). Yaslar1 7-9 arasinda olan 579 DEHB olan ¢ocugun katilimi ile
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bugiine kadarki en genis katilmli randomize kontrolli bir ¢alisma
gerceklestirmistir. Cocuklar “sadece ilag tedavisi”, “sadece psikososyal tedavi”,

“kombine tedavi (psikososyal + ilag)” ve “Kontrol” olarak 4 gruba ayrilmustir.
Semptomlarda en ¢ok azalma “sadece ilag” ve “kombine tedavi” gruplarinda

goriilmiistiir (160).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

v
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Hareket Erteleme
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Aile/Ev: Ebeveyn Yaklasim
DEHB Olan Ebeveyn
Oda Diizeni

Kisisel Etmenler
Estam Varhg
Ek Problemlerin Varhg:

Okul: Smf i¢i Oturma Diizeni
Sf T¢ ran Miktari
Sinif T¢i Giivenlik
Ogretmenin Yaklasimt

Sosyal: Cevredeki Yetigkinlerin Yaklagimlar
Yasitlariin Yaklasimlart

Yasal: Devletin Saglamus Oldugu Egitim Destekleri

Sekil 2.3. Diinya Saglik Orgiitii ICF Modeli. Bu etkilesime gore genler aracilig ile
norolojik yapilarda aciga ¢ikan degisiklikler viicut islevlerinde kendini
gostermektedir. Bunlar DEHB’in ana semptomlar1 olan dikkat, diirtiisellik ve
hiperaktivitenin yam sira duygu diizensizlikleri, yiirtitiicii islevlerde bozukluklar,
motor becerilerde kayiplar ve duyusal problemlerdir. Viicut yapilar1 ve islevlerinde
ortaya ¢ikan bu problemler ise ¢evresel ve kisisel etmenlerle birlikte etkilesime
girerek ¢ocugun etkinliklerinde problemlere yol agmakta ve cocugun aktivite
katilimin ve rolleri kisitlamaktadir.

Yapilan caligmalarda her ne kadar semptomatik tedavide ilaglarin iistiinliigii
belirtilmis olsa da, akademik basari, sosyal beceriler, ana-baba uygulamalar1 gibi
fonksiyonel alanlarda kombine terapinin dstiinliigii belirtilmistir (21). Yani ana
semptomlarin tedavisinde ila¢ tedavisi esasken, fonksiyonelligin arttirilmasinda
kombine tedavi daha etkilidir (160).

Tercih edilen tedavi yaklasimi ne olursa olsun, tedavi kesinlikle

onerilmektedir. Ciinkii erken ve etkin bir tedavi ile ¢ocukluk déneminde hem
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cocugun hem de ailenin daha az problemle karsilagsmasi, daha iyi bir prognoz ile

yetiskinlikte daha az problem yasanmasini saglamaktadir (161).
2.8.1. Tla¢ Tedavisi

DEHB’de ilag tedavisi DEHB’de meydana gelen katekolaminerjik sistemde
ve dopamin ve ndrepinefrin norotransmitter maddelerinde meydana gelen
degisikliklerin elimine edilmesi hedeflenmektedir (23). lag tedavisi belirgin bir
fayda saglamaya devam ettikge ve esas bir yan etki agiga c¢ikarmadikga
stirdiiriilmelidir (1). DEHB tedavisinde kullanilan ilaglar, psikostimiilanlar ve
nonstimiilanlar (se¢ici norepinefrin geri alim inhibitorii [atomoksetin], o2
adrenerjik agonistler ve antidepresanlar) olarak ikiye ayrilirlar (162). Ilag secimi,
semptomlarin agirligina, estan1 varligma ve semptom azalmalaria giiniin hangi
periyodunda ihtiya¢ duyulduguna gore yapilmaktadir (49).

Tiim yas gruplarinda en sik kullanilan psikostimiilan ilaglar, metilfenidatlar
ve amfetaminlerdir (23). Her ne kadar psikostimiilan ilaglar DEHB tedavisinde en
sik kullanilan ajanlar olsalar da psikostimiilan ilaglarin kullanilmas1t DEHB olan
kisilerin yaklasik %30'u i¢in uygun olmayabilmektedir (163). Nonstimiilan tedavisi
ancak DEHB olan ¢ocuk psikostimiilan tedavisine yanit vermez ya da tolere

edemezse tercih edilmektedir. (115, 164).
2.8.2. Farmakolojik Olmayan Miidahaleler

Okulda gerceklestirilen egitimsel miidahalelerin hem semptomatik hem de
akademik gelisim sagladigini bildirmistir (25). DEHB olan ¢ocuklar igin kiigiik,
diizenli ve dis uyaran ve ilgi dagiticilarin en aza indirilmis olarak diizenlendigi
siiflar en 1yisidir. Diisiik sinif mevcudu ya da birebir egitim ¢ok etkilidir. DEHB
olan g¢ocugun Ogretmeninin yakin gozetiminde olabilmesini saglamak adina
O0gretmene yakin oturmast i¢in sandalye diizeninin ona gore ayarlanmasi
gerekmektedir. Ogretmenlerin; duyarli, anlayish, toleransli olmalar1 ve 6dev
agirhigin1 ve beklentilerini, DEHB olan ¢ocugun dikkatinin kisa stireli olacagini
hesaba katarak belirlemeleri gerekmektedir. Cocuk gii¢lii oldugu ve ilgi duydugu
alanlarda mutlaka tesvik edilmeli ve olumlu 6zimge ve 6z sayginin gelistirilmesi

icin basarilarinin mutlaka ona bildirilmesi gereklidir (1).
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Davranigsal miidahalelerin de terapotik siireci gelistirdigi gosterilmistir
(24). DEHB'li ¢ocugu olan ebeveynlere verilen aile egitiminin ebeveyn stres
seviyelerini diislirdiigii ve ¢ocugun davranislarinda iyilesme sagladig1 goriilmiistiir.
Ilag tedavisi ve davranissal miidahalelerin kombinasyonu ile yapilan tedavi ile,
akademik performansta daha fazla artis, davranis problemlerinde daha fazla diisiis,
daha yiiksek ebeveyn tatmin diizeyleri ve ilaca daha az dozajlarda ihtiya¢ duyulmast
saglanmustir (1).

Aile terapileri, ebeveynleri sugluluk duygularimi, yilgmliklarim ve
yorgunluklarini azaltmada ve kardeslerin kiskanglik gibi etkilenimleri ile basa
¢ikmalarinda 6nemli yer tutar. Belirgin davranis bozuklugu ve antisosyal davranis
bozuklugu es tanilar1 olan, fazla agresif, depresif ve kaygi bozuklugu olan
cocuklarda psikoterapiden fayda saglayabilirler (1). Davranigsal ve psikososyal
miidahaleler DEHB olan bireye hem odakli, planli ve organize olmak i¢in stratejiler
Ogretir, hem de sosyal etkilesimlerini diizenleme konusunda ona giivenli bir firsat

ve ortam sunar (23).
2.9. DEHB’de Ergoterapi

Ergoterapi uygulamalarinda modeller 6nemli bir yer tutar. Modeller, tiim
birey ve durumlar icin gecerli olacak sekilde genel uygulama c¢ergevesini
olusturmak i¢in gerekli olan bakis agisi, tanim, kuram ve yapiyr saglar (165).
Modeller su 6gelerden olusur: Ilgili fenomeni agiklayan bir teori, uygulama icin
firsatlar (degerlendirme protokolleri, araglar, terapotik yontemler, vb.) ve teoriyi
test eden ve modelin uygulamadaki etkinligini gosteren arastirma ve kanit (166).
Baglamsal uygulama modelleri ergoterapistlerin, kisiyi ve terapi siirecini daha iyi
anlamasini saglayacak, etkin tedavi plani gelistirmesinde ve problem ¢6zmede

yardim alacaklar1 merceklerdir (166).
2.9.1 DEHB olan Cocuklar icin Belirleyici Uygulama Modeli

Belirleyici Uygulama Modeli (BUM, Delineating Model of Practice) belirli
bir kisi grubu i¢in, 6ngoriilen miidahale siirecini belirlemede gerekli sinirlar ve ana
hatlari ¢izen bir modeldir. Miidahale siirecinde uygulanacak prensipleri tanimlar ve

degerlendirme i¢in rehberlik edecek yapilar sunar (167). Disiplinler arasi bilgiyi
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entegre eder, boylece fenomenleri agiklar ve ilgili uygulamalara yon verir (168).
DEHB olan ¢ocuklar i¢in BUM, ii¢ anahtar faktdr (¢ocuk, ¢evre, gérev) arasindaki
etkilesim ve ¢ocugun farkli aktivitelere katilimi bilesenlerine dayanir (168).

DEHB’de prefrontal korteks, frontostriatal devreler ve bazal gangliyonlar
gibi noral yapilarda problem vardir ve bu yapilar; biligsel ve davranigsal
fonksiyonlar1 birbirine baglamaktadir (73, 80, 81). Bu nedenle bu model, nérolojik
ve davranigsal degerlendirme araglart kullanimi gerekliligini gostermektedir.
Ornegin son ¢alismalar, zayif duyu modiilasyonunun, DEHB davranislaria temel
olusturuyor olabilecegine yonelik bilgiler vermektedir (169). Bu nedenle ¢ocugun
duyu profilinin ¢ikarilmasi miidahale programinin olusturulmasinda yol gosterici
olabilir. Ayrica buna bagl olarak, duyu biitiinleme miidahalelerinin DEHB olan
cocuklarda olumlu etkiler agiga ¢ikardi gosterilmistir (170). Ayrica biligsel ve
davranigsal miidahale stratejileri siirece dahil edilmelidir (168).

Cevre, ¢ocugun igerisinde farki gorev ve aktiviteleri gerceklestirdigi baska
bir baglamdir. Fiziksel, kiiltiirel ve sosyal gevreleri igerir. Farkli 6zelliklere sahip
farkli gevreler, cocugun performansina, olumlu ya da olumsuz yonde, dogrudan etki
eder (171). Ornegin; az uyaranin oldugu, iyi yapilandirilmis, sakin bir sinifta,
sinirlart 1yi belirlenmis aktiviteler ya da beklentiler, DEHB olan c¢ocugun
performansini arttirir (172). Bu nedenle fiziksel ve sosyal ¢evrede var olan ve
cocugun DEHB ile iligkili davranislarina etki eden faktérlerin degerlendirilmesi ve
bu degerlendirmeler 1s1g1nda miidahalelerin planlanmasi 6nem arz eder (168).

Aile desteginin ve ebeveyn davraniglarinin cocugun davraniglar tizerindeki
etkilerinin g6z oOniinde bulundurulmasi gereklidir (173). Son arastirmalar,
ebeveynler ne kadar DEHB hakkinda bilgi sahibi ise, o kadar az oranda verimsiz
disiplin kullanimina gitmektedirler (174). Dogru aile egitimi ve bilgilendirmesi
sayesinde, aile ¢ocuga daha fazla destek saglayabilecek ve daha uzun stireli faydalar
olusturabileceklerdir (175, 176). Aile merkezli yaklasim terapist aileyi siirecin aktif
bir {iyesi haline getirdiginde gergeklesir (177). Aile ¢ocugun hayatinda degismez
bir pargadir ve ebeveynler gocugun istek ve ihtiyaglar1 konusunda en bilir kisilerdir.
Terapist bu nedenle, ailenin giiglii yanlarini ve ihtiyaglarini géz 6niinde bulundurur.
Alabilecekleri hizmet ve destekler konusunda da aileyi bilgilendirir ve en

nihayetinde aile siirecin aktif bir iiyesi haline getirilir (168).
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Cocuk-Cevre-Gorev dengesi, ergoterapi siirecinin basarisinin ve aktivite
katilim1 derecesinin belirleyicisidir. Aktivite performansi, ¢ocugun istek ve
hedeflerine gore, cevre ile etkilesime girme siirecidir. Cocugun yetenekleri, gérevin
gereksinimleri, fiziksel, sosyal ve kiiltiirel gevre arasindaki eslesme anlamina gelir
(178). Ornegin ¢ocuk, dikkat becerini asan bir goreve yonlendirilirse, etkisiz bir
midahale sonucuna varilir. Ya da ¢ocugun dikkat becerisine uygun bir aktivite
secilse bile, fiziksel ¢cevre cocugun dikkatini siirdiirebilmesine olanak vermeyecek
kadar uyarana sahipse, ¢cocuk yine gorevde basarisiz olacaktir (Bkz. Sekil 2.4)
(168).

2.9.2. DEHB’e Yonelik Ergoterapi Yaklasimlar:

Ergoterapide biligsel problemleri olan kisiler i¢in miidahale modelleri,
biligsel problemlerin izole bir bigimde var olmadiklarina vurgu yapar. Buna gore
norobiligsel problemler, kisinin fiziksel, sosyal ve kiiltiirel ¢evresi ile, ve kisi i¢in
anlaml1 ve amagl aktiviteleri ile birlikte bir biitiin olarak ele alinmalidir (179).

Bu tiir yaklagimlardan birisi “The Cog-Fun” miidahale yaklagimidir. Esas
amaci aktivite sirasinda yiiriitiicii stratejiler kazandirmak ve kisinin aktivite
performansini arttirmaktir. Bu stratejilerin ¢ocuk tarafindan igsellestirilebilmesi
icin ise, cocugun direkt olarak aktivitenin pargasi olmasi ve aktivitenin efor
harcamaya deger derecede eglenceli ve nese verici olmasi gerekir (180). “The Cog-
Fun” yaklasim1 oyun sirasinda c¢ocugun oyun sirasinda biligsel stratejiler
gelistirmesi ve bunlara ¢6ziim bulmasi i¢in “Multicontext Treatment” yaklasimini
temel alir. Aile merkezli, olumlu terapétik iletisim ve kisiler aras1 fikir alis verisi
saglayarak, firsat saglayan bir yapi olusturur ve g¢evresel destekleri kullanarak,
ogrenme siirecinde ¢ocukta olusabilecek yilginlik hissini en aza indirmeye caligir
(180, 181). Yapilan kontrollii bir ¢alismada Cog-Fun Miidahale yaklagiminin
DEHB olan ¢ocuklar iizerindeki etkileri gosterilmistir. Etkilerin olusma
mekanizmasi olarak, ailenin katiliminin saglanmasi, ¢ocugun kazandigi bilissel

stratejilerin hayatina yayilim gostermesi ve semptomlar1 ile basa ¢ikabilme
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yeteneginin gelismesi ve hedefe odakli gorevlerin basarilmasi ile motivasyonun

yiikseltilmesi gosterilmistir (180).
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Sekil 2.4. DEHB olan ¢ocuklar i¢in BUM, Model Yapisi

“Interaktif Metronom Egitimi (IME)” motor ve biligsel fonksiyonlar1 ayni
anda gelistirebilir. IME sirasinda kisi, el ve ayak hareketlerini, bir bilgisayarmn
tirettigi ve kisinin kulaklik araciligi ile duydugu sesler ile senkronize etmeye ¢alisir.
MRI ¢aligmalari, bu egitimin, beynin biitiin alanlarini aktiflestirdigi ve ndral aglarin
islem hizin1 arttirdigi yoniinde yeteli kanit saglamistir (182). Yapilan bir ¢alismada,
IME miidahalesi sonrasinda gorsel ve siirdiiriilebilir dikkatin gelistigi, diirtiisellik
seviyelerinin diistiigli ve cocugun smuf aktivitelerine katiliminin arttii tespit

edilmistir (182, 183).

Oyun Temelli Miidahale yaklasimi, oyun ve DEHB ile bilgileri birlestirir ve
oyunun DEHB karakteristikleri iizerinde etki olusturacagin1 varsayar. Model
oyunun su tanimimi esas alir: Oyun, ¢ocugun cevre ile, igeriden gelen bir
motivasyonla, ¢ocugun kendi kontroliinde ve gercekligin sinirlar1 olmadan
etkilesime geg¢mesidir (184). DEHB olan g¢ocuk i¢in miidahale programi
hazirlanirken, i¢ motivasyonu yakalayabilmek 6nem arz eder. Ciinkii motivasyon

aktivitelere katilimi saglar ve basar1 hissine olanak verir. Bu da dikkati
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stirdiiriilebilir kilar. Oyun DEHB olan bir ¢ocuk i¢in planlanan bir miidahale

programinin énemli bir unsurudur (184).
2.10. Animasyon ve Animasyon Terapisi

Animasyon (Canlandirma); duragan gorintiilerin hizli bir sekilde art arda
gosterilmesi ile elde edilen bir illiizyondur. Bu yolla aslinda hareket etmeyen
canli/cansiz nesneler, hareket ediyormus gibi goriiniir (Sekil 2.5). (30). Yakin
zamana kadar animasyon genel olarak sinema endiistrisinde kullanilagelmisken,
bilgisayar yazilimlarinin ve gerekli ara¢ gereclerin ulasilabilirlikleri arttikga,
animasyonun oyun, serbest zaman ve yaraticilik aktivitesi olarak kullanilabilmesi
miimkiin olmaya baglamistir (30).

Animasyon’un iki ana ¢esidi vardir: Bilgisayar animasyonu ve Stop Motion.
Bilgisayar animasyonu dis diinyada, gercekte olmayan, 2 boyutlu ekran iizerinde
karakterler ve diinyalar yaratilmasidir. Terapotik amaglh kullanilan Stop Motion ise
2 ve 3 boyutlu gercek objelerin dijital resimlerinin ¢ekilmesi ile {iretilen
animasyonlardir (31). Stop motion araciligi ile kisiler kendileri i¢in anlamli ve

kendilerini ifade edebilecek seyler yaratabilirler (30).

Sekil 2.5. Bir animasyon sekansinin duragan kareleri. Bu kareler hizli bir sekilde

g6z onilinden gegirildiginde, figiir kosuyormus gibi goriiliir.

Literatiirde animasyonun ergoterapi alaninda kullanimina dair hi¢ ¢alismaya
rastlanmamistir. Animasyonun 6grenmeyi hizlandiricr etkisi ile egitim alanindaki

etkinligini gosteren galismalar vardir (30).
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Animasyon Terapisinin 0zlinde, her insanin essiz oldugu ve diinyayi
duyulart aracilii ile kendi kisisel yontemleri ile deneyimliyor olduklari inanci
vardir. Animasyon ise, kisiye kendi ger¢ekliklerini anlatim, hikayelestirme ve oyun
araciligi ile paylasmasinda yardimei olur (31). Animasyon Terapisi gelisimsel ve
duyusal biitiinliik teorilerini de kapsayan bir teori yelpazesine sahiptir. Fiziksel
duyusal ve duygusal ihtiyaclar ile ilgilenmektedir. Ornegin en diisiik seviyede,
animasyon kisinin fonksiyonel becerilerinin degerlendirilmesinde, basit katilimlara
tesvik edilmesinde ya da en yiiksek seviyede kisinin iyi olma hissini ve tatmin
duygusunu gelistirmek icin neyi degistirmek istediginin tanimlanmasinda
kullanilabilir (31).

Animasyon Terapisi kisiyi iyilesme siirecinin merkezine alip diisiincelerini
metaforlarint ve hikayelerini animasyon araciligi ile yakalamasini saglayan kisi
merkezli bir yaklasimdir. Kisi merkezli yaklagimlarda, miidahale siireci terapistin
kisiyi dinledigi kisinin ise hedef belirleme ve karar verme siirecinde aktif olarak
katilim gosterdigi bir ortakliktir (31). Animasyon Terapisi yaklagimi kisinin
gercekligini, deneyimlerini, ifade bi¢cimlerini ve hayatini nasil yasamak istedigini
yakalar. Terapotik hedefler kisi i¢cin anlam ifade edecek sekilde kisi ile birlikte
secilir. Sonrasinda ise kisi ve terapist bu hedeflere ulasmada beraber ¢aligirlar (31).
Animasyonun ¢ok yonliliigii terapotik aktivite olarak, hem kisinin ilgileri ve
becerileri ile hareket edebilmeyi, bir yandan da zorlanma seviyesini tam dogru
seviyede tutup kisinin aktiviteye tam katilimini saglar (31). Terapi aract olarak
animasyonun bir diger giicli de kisinin onun i¢in neyin anlamli oldugunu gorsel
olarak terapiste gosterebilmesidir. Bu da terapiste kisinin ilgileri ve degerlerine
uygun miidahale programlari dizayn edebilmesine olanak verir (31).

Bir terapi yontemi olarak Animasyon Terapisi yaklasimmin sunduklar
sunlardir:

e (ag farkim ortadan kaldirir. Cok kiiclik cocuklardan ileri yastaki
insanlara kadar herkese ulasabilir.

e Animasyon bireysel ya da grup olarak verilen beceri temelli egitim
programlarina (6rnegin sosyal beceriler, kaygi ve o6fke kontrolii

programlari) dahil edilebilir.
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e Animasyon terapisi, motivasyonu yiikseltip kisiyi “flow” durumuna
getirebilir (30). “Flow” kisinin yetenekleri ile aktivitenin kisi
tarafindan algilanan zorluk derecesi arasinda bir denge olmasi
sonucu olusan pozitif histir. Eglenme, tam ilgilenme, derin
konsantrasyon ve zaman hissinin kaybini igerir (185).

e Animasyon dogasinda film iiretim siirecine farkli rollerin katki
sagladig1 bir ekip isidir. Ne var ki, terapist kisinin kendine has
ilgilerine 6zel olacak sekilde teknikleri bireysel seanslara adapte
edebilir. Diger kisilerle beraber ¢alismak ise, iliskilerin
kesfedilmesinde kullanisghdir.

e Ebeveyn-cocuk baglari, animasyon siirecinde, ¢ocuk liderliginde
devam eden siire¢ igerisinde incelenebilir. Terapi, ayn1 zamanda
aktiviteyi bilesenlerine ayirarak, 6z saygi gibi 6zel durumlart hedef
alir hale getirilebilir.

e Adli psikiyatri, gocuk istismart ile ilgili kurumlar ya da ¢ocuklarin
uzun siireler boyunca hastane yatiglarinin oldugu kurumlarda,
animasyon hem degisime hazirlanmak hem de umut asilamak i¢in
cocugun hayal diinyasina kendini yansitmasina olanak saglar.

e Animasyon terapétik iligkinin giivenligi igerisinde kendini ifade
edebilmesi i¢in olanak saglar. Kendini ifade etmeyi kolaylastirmanin
yani sira, film tiretimi siireci boyunca animasyon kisinin iliskileri
deneyimleme ve kesfetmesine olanak verir (30).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun hem c¢ocukluk hem de
yiiksek oranda yetigkinlik doneminde devam etmesi ile yetigkinlik déneminde,
semptomlari, semptomlarinin agiga ¢ikardigi problemler ve es tanilari sebebiyle,
kisinin aktivitelere ve rollerine katiliminda limitasyonlara yol actigi ve yasam
kalitesi seviyesini olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Bu ¢alisma hem DEHB tedavi
slireci ve yontemlerine katki saglamayi, hem de bir ergoterapi uygulamasi olan
Animasyon terapisinin DEHB olan c¢ocuklarin esas semptomlar1 {izerindeki

etkinligini arastirmay1 hedeflemektedir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma Animasyon Terapisinin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu olan ¢ocuklarin dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik seviyelerine
etkisini O0lgmek amaci ile randomize kontrollii bir ¢alisma olarak planlandi.
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Komisyonu
tarafindan GO 15/728-22 proje numarasi ile takip edilen ve 02.12.2015 tarihinde
degerlendirilen ¢alismamiz, tibbi etik agisindan uygun bulundu (EK 1).

3.1. Bireyler

Calismamiza, bir psikiyatrist tarafindan DSM 5 tani kriterlerine gére DEHB
olarak tanilanmis ve DEHB tedavisi igin diizenli bir sekilde ilag tedavisi almakta
olan, 6-12 yas arasi ¢ocuklar dahil edildi. Giig analizi ile %80 giig, %5 Tip 1 hata
hesaba katilarak calismaya katilmasi1 gereken cocuk sayis1 48 olarak belirlendi.
Yeterli sayida cocuga ulasabilmek icin Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Ergoterapi Boliimii Uygulama Uniteleri ve Ankara’da hizmet vermekte
olan c¢esitli 6zel egitim ve rehabilitasyon kurumlarmma bagvurmus DEHB tanil
cocuk ve ailelere ¢alisma hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilmak isteyen
cocuklardan dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 51 ¢ocuk calisma
popiilasyonunu olusturdu. Cocuklarda aranan dahil edilme kriterleri asagidaki
gibidir;

— DEHB tanis1 almis olmak

— DEHB tanisina yonelik ilag tedavisi aliyor olmak

— 6-12 yas araliginda olmak

— DEHB tanisina ek olarak fiziksel, gérme, isitsel veya zihinsel bir engele

sahip olmamak.

Calisma i¢in ayrica ¢ikarilma kriterleri belirlenmistir. Bu kriterler asagida
siralanmustir;

— Ik ve ikinci degerlendirmeleri tamamlayamamak

— 10 haftalik Animasyon Terapisi seansini tamamlayamamak

— 10 hafta boyunca ila¢ kullanimin1 birakmak veya aksatmak
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Calismaya katilan toplam 51 ¢ocuk basit rastgelelestirme (randomizasyon)
yontemi ile secilerek ¢aligma ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrildi. 1’den 51°e
kadar sira numarasi verilen ¢ocuklar, bir Microsoft Excel tablosuna liste halinde
girildi. Tim c¢ocuklarin sira numaralariin  yanindaki tablo hiicresine
“=rastgelearada(1;2)” komutu yazild1 ve programin biitiin ¢ocuklara 1 ¢aligma
grubu, 2 ise kontrol grubu olmak iizere rastgele 1 ya da 2 sayis1 atamasi yapilmasi
saglandi. Yapilan gii¢ analizine gore bir gruptaki ¢cocuk sayisinin en az 24 olmasi
gerektiginden bu islem, herhangi bir grupta cocuk sayisi en az 24 olacak sekilde
atama yapilana kadar tekrar edildi. En sonunda “=rastgelearada(1;2)” fonksiyonu,
calisma grubuna 25, kontrol grubuna 26 ¢ocuk atadiginda isleme son verildi ve
cocuklar bu sekilde gruplara ayrilmis oldu.

Caligma siirecinde ¢alisma grubundan bir ¢cocuk ila¢ devamsizligi nedeniyle
calismadan ¢ikarildi. Kontrol grubundan bir ¢ocuk, ila¢ devamsizlig1 nedeniyle, bir
cocuk da c¢alisma sonrasi yapilan degerlendirmelere katilim gostermediginden
caligmadan ¢ikarildi. Calisma 24 ¢ocuk ¢alisma, 24 ¢ocuk kontrol grubunda olacak
sekilde toplam 48 ¢ocukla son haline eristi (Seki 3.1)

Ik Gériisme:
Calismanin Anlatilmasi

v
[lk Degerlendirme
(n=51)
v
Rastgelelestirme
(n=51)
Calisma Grubu _[Kontrol Grubu
(n=25) > (n=26)
flag Ilag
Devamsizhg €| Calisma Siireci ——>|Devamsizligi
(n=1) (n=1)
Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=24) (n=25)
Ikinci
. Degerlendi
Ikinei Degerlendirme > e%(e:l‘tﬁl:n;g:;eye
(n=1)
Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=24) (n=24)

Sekil 3.1. Katilimcilarin Akis Semasi
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Tiim ¢ocuklar ve velileri i¢in; aragtirmacilarin kim olduklarinin bilgisinin
ve iletisim bilgilerinin bulundugu, calismanin konusunun kisaca anlatildigi,
yapilacak uygulamanin ve calisma siirecinin nasil ilerleyeceginin anlatildigi,
uygulanacak anketlerin bilgisini igeren, uygulanacak degerlendirmeleri ve tedavi
yontemini detayli anlatan, velilerin paylastiklar1 bilgilerin sadece sonuglarini
bildirecegimizi, baska herhangi bir bilginin paylasilmayacagi taahhiidiinii veren bir
aydinlatilmis onam formu hazirland1 (EK 2, 3, 4, 5). Tiim ¢ocuklara ve velilerine
hazirlanan bu onam formlarindan verildi ve ayrica ¢alisma igerigi ve anketler yiiz
yiize anlatildi. Cocuklara ve velilerine, ¢alismaya katilmay1 kabul ettiklerine dair

aydinlatilmis onam formu imzalatildi.
3.2. Degerlendirme

Calismamizda, Animasyon Terapisi’nin DEHB semptom seviyelerinde
olusturdugu degisikligi tespit etmek amaciyla tiim c¢ocuklar iki defa
degerlendirmeye alind1. Ik degerlendirmede sosyodemografik bilgiler kaydedildi.
Ik ve ikinci degerlendirmelerde cocuklarin dikkat eksikligi, diirtiisellik ve
hiperaktivite seviyeleri uygun Olceklerle degerlendirildi. Hem calisma hem de
kontrol grubundaki ¢ocuklarin ikinci degerlendirmeleri birinci degerlendirmeden

10 hafta sonra yapild.
3.2.1. Sosyodemografik Bilgiler

Calismaya katilan ¢ocuklarin yaslari, cinsiyetleri, DEHB i¢in kullandiklar
ilac1 ve ilacin ne dozda alindig1 kaydedildi. Bunun i¢in bir 6n goriigme formu (EK

6) hazirland: ve toplanmas1 hedeflenen bilgiler bu form araciligi ile elde edildi.
3.2.2. Semptom Seviyelerinin Belirlenmesi

Cocuklarin dikkat eksikligi, diirtiisellik ve hiperaktivite seviyeleri; Conners
Anababa Dereceleme Olgegi Yenilenmis Uzun formu (CADO) (EK 7), Conners
Ogretmen Dereceleme Olgegi-Yenilenmis/Uzun formu (CODO) (EK 8), ve Dikkat
Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Tan1 Ol¢egi Ev (TOE) (EK 9) ve Okul Formlari
(TOO) (EK 10) kullamlarak 6lciildii. Anketlerin ev/ebeveyn formlari, velilere ilk

seans Oncesi ve son seansin hemen sonrasinda elden teslim edildi ve doldurmalari
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sagland1. Ogretmen/okul formlarinin bir kismi elden, bir kismi ise veliler aracilig
ile 6gretmenlere ulastirildi. Ogretmenlere veliler araciligi ile ulastirilan anket
formlar1, yapiskanl zarflarda agik olarak gonderildi; kapali, yapistirilmis bir sekilde

teslim alinda.
Conners Anababa Dereceleme Olgegi Yenilenmis Uzun Formu (CADO)

CADO, C. Keith Conners ve ark. tarafindan 1997 yilinda gelistirilmistir.
Olgegin, gelistirme ¢alismasi igin yapilan dogrulayici faktor analizleri sonucunda
elde edilen uyum dereceleri uygun degerlerdedir. (GFI=0,863, AGFI=0,849,
RMS=0,0291). Ayrica giivenilirlik agisindan bakildiginda, alfa katsayilar1 erkek
cocuklar i¢in 0,75-0,94, kiz ¢ocuklari i¢in ise 0,75-0,93 araligindadir. Test-retest
korelasyonlari ise 0,42-0,78 araligindadir (186).

Anketin Tiirk¢e uyarlama, gecerlilik ve giivenilirlik ¢caligmasi ise Kaner ve
ark. Tarafindan 2011 yilinda yapilmistir. Anketin dogrulayicit faktdr analizi
sonuglari, Tiirkge formun yapisinin 6zgiin 6lgekle 6zdes oldugunu gostermistir.
Uyum indeksleri degerleri; RMSEA=0,04, RMR=0,04, GFI=0,90 ve
AGFI=0,89’dur. Tirk¢e anketin i¢ giivenilirligi Cronbach Alfa katsayisi ile
incelenmis ve 0,85-0,55 araliginda bulunmustur. Test-retest giivenilirlik katsayilari
ise 0,73-0,35 araligindadir (187).

CADO, 80 sorudan olusan, 4’li likert tipi bir Olgektir. Ebeveynler
cocuklarinin son 1 aydaki durumlarint goz 6niinde bulundurarak “Siirekli hareket
eder...” ya da “Kendisine soyleneni dinlemiyor goziikiir” seklindeki ifadelere,
ifadelerin karsilarindaki segeneklerden c¢ocuklarina en uyanini isaretleme yapar.
Seceneklerden 0 “Hi¢ dogru degil”, 1 “Biraz dogru”, 2 “Oldukc¢a dogru” ve 3 “Cok
dogru” anlamina gelmektedir. Yiiksek puan, yiiksek seviyede semptomatoloji
anlamina gelir.

7 alt boyuttan olusur. Bu alt 6lcekler;

1. Kars1 Gelme (10 Madde, 0-30 puan)

2. Biligsel Problemler / Dikkatsizlik (12 madde, 0-36 puan)
3. Hiperaktivite (9 madde, 0-27 puan)

4. Kaygi / Utangaglik (8 madde, 0-24 puan)

5. Mikemmeliyetgilik (7 madde, 0-21 puan)
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6. Sosyal Problemler (5 madde, 0-15 puan)
7. Psikosomatik (6 madde, 0-18 puan) seklindedir.
Bu alt 6lgeklerin yani sira yardimci alt 6lgekler olarak:

1. DEHB indeksi (12 madde, 0-36 puan)

2. Conners Global Indeks / Huzursuzluk — Impulsivite (7 madde, 0-21
puan)

3. Conners Global Indeks / Duygusal Degiskenlik (3 madde, 0-9 puan)

4. Conners Global Indeks / Toplam (10 madde, 0-30 puan)

5. DSM-IV Semptomlar1 Alt Olgegi: Dikkatsizlik (9 madde, 0-27
puan)

6. DSM-IV Semptomlar1 Alt Olgegi: Hiperaktivite / Diirtiisellik (9
madde, 0-27 puan)

7. DSM-IV Semptomlar1 Alt Olgegi: Toplam (18 madde, 0-54 puan)
seklinde 7 alt 6l¢ek daha vardir.

Bu 14 alt boyut icerisinden, “Biligsel Problemler/Dikkatsizlik”,
“Hiperaktivite”, “DEHB indeksi”, “Conners Global Indeks / Huzursuzuk —
Impulsivite”, “Conners Global indeks / Toplam”, “DSM IV Semptomlar1 Alt
Olgegi: Dikkatsizlik”, “DSM IV Semptomlar1 Alt Olgegi: Hiperaktivite /
Diirtiisellik” ve “DSM IV Semptomlari Alt Olgegi: Toplam” alt boyutlar1 segilip

calismaya katilmistir.
Conners Ogretmen Dereceleme Olgegi Yenilenmis Uzun Formu

CODO, C. Keith Conners ve ark. tarafindan 1997 yilinda gelistirilmistir.
Olgegin, gelistirme ¢alismasi igin yapilan dogrulayici faktor analizleri sonucunda
elde edilen uyum dereceleri; GF1=0,852, AGFI1=0,825, RMS=0,025 seviyesindedir.
I¢ giivenilirlik katsayilar1 erkek cocuklar icin 0,73-0,95, kiz ¢ocuklari i¢in ise 0,76-
0,94 araligindadir. Test-retest korelasyonlari ise 0,47-0,88 araligindadir (188).

Anketin Tirkge ¢eviri, gecerlilik ve giivenilirlik caligmas1 Kaner ve ark.
tarafindan yine 2011 yilinda yapilmistir. Tiirk¢e anketin dogrulayici faktor analizi
sonucunda ortaya ¢ikan uyum indeksleri degerleri; RMSEA=0,06, RMR=0,05,
GFI=0,87 ve AGFI=0,85"tir. Tiirkge anketin i¢ gilivenilirligi Cronbach Alfa

katsayisi ve Spearman Brown iki yar1 giivenirlik katsayisi ile incelenmistir.
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Cronbach Alpha katsayis1 degerleri 0,72-0,90 araligindadir. Speraman Brown Iki
Yar1 giivenilirlik katsayis1 ise 0,76-0,91degerleri arasindadir. Test-retest
giivenilirlik katsayilar1 ise 0,49-0,99 araligindadir (189).

CODO, 59 sorudan olusan, 4’lii likert tipinde olgektir. Ogretmenler,
¢ocugun son 1 aydaki durumunu goéz oniinde bulundurarak “Kars: gelir.” ya da
“Kipir kipwrdir...” seklindeki ifadelerin karsisindaki se¢eneklerden ¢ocuk igin en
uygun secenegi isaretlerler. Segeneklerden 0 “Hi¢ dogru degil”, 1 “Biraz dogru”, 2
“Olduk¢a dogru” ve 3 “Cok dogru” anlamina gelmektedir. Yiiksek puan, yiiksek
seviyede semptomatoloji anlamina gelir.

6 alt 6lgekten olusur. Bu alt 6l¢ekler;

1. Kars1 Gelme (6 madde, 0-18 puan)

2. Bilissel Problemler / Dikkatsizlik (8 madde, 0-24 puan)

3. Hiperaktivite (6 madde, 0-18 puan)

4. Kaygi / Utangaglik (6 madde, 0-18 puan)

5. Mikemmeliyetgilik (6 madde, 0-18 puan)

6. Sosyal Problemler (6 madde, 0-18 puan) seklindedir.

Bu alt 6lgeklerin disinda da 8 adet yardimci alt 6lgek mevcuttur. Bunlar:

1. DEHB indeksi — Dikkatsizlik (6 madde, 0-18 puan)

2. DEHB Indeksi — Hiperaktivite (5 madde, 0-15 puan)

3. Conners Global Indeks / Huzursuzluk — Impulsivite (5 madde, 0-15
puan)

4. Conners Global Indeks / Duygusal Degiskenlik (5 madde (0-15
puan)

5. Conners Global indeks / Toplam (10 madde, 0-30 puan)

6. DSM-IV Semptomlar1 Alt Olgegi: Dikkatsizlik (9 madde, 0-27
puan)

7. DSM-IV Semptomlar1 Alt Olgegi: Hiperaktivite — Diirtiisellik (9
madde, 0-27 puan)

8. DSM-IV Semptomlar1 Alt Olgegi: Toplam (18 madde, 0-54 puan)
seklindedir.

Bu 14 alt boyut igerisinden, “Bilissel Problemler/Dikkatsizlik”,
“Hiperaktivite”, “DEHB Indeksi - Dikkatsizlik”, “DEHB Indeksi - Hiperaktivite”,
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“Conners Global Indeks / Huzursuzuk — Impulsivite”, “Conners Global Indeks /
Toplam”, “DSM IV Semptomlar1 Alt Olgegi: Dikkatsizlik”, “DSM IV Semptomlar1
Alt Olgegi: Hiperaktivite / Diirtiisellik” ve “DSM IV Semptomlar1 Alt Olgegi:
Toplam” alt boyutlar se¢ilip ¢alismaya katilmistir.

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Tan Olgegi Ev Formu

TOE, Tyser ve ark. tarafindan 2010 yilinda gelistirilmistir. Anketin uyum
indeks degerleri; RMSEA= 0,081, CFI=0,96, SRMR= 0,064 secklindedir.
Giivenilirlik katsayilari ise 0,91-0,92 araligindadir (190).

TOE nin Tiirk¢e ¢eviri, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasini Merigli ve ark.
2014 yilinda yapmislardir. Caligmanin sonucunda giivenilirlik katsayilari erkek
¢ocuklar1 icin 0,78-0,91, kiz c¢ocuklar i¢in ise 0,75-0,91 olarak bulunmustur.
Cronbach Alfa katsayisi ise 0,77-0,92 arasinda degismektedir (191).

DEHB Tam Olgegi Ev Formu, 40 maddeden olusan 4’lii likert tipi bir
Olcektir. Anne ya da baba, formun maddelerinde tasvir edilen davranigin ¢ocuk
tarafindan ne siklikta sergilendigini isaretlemektedir. Buna gore hi¢bir zaman igin
0’1, nadiren i¢in 1’1, siklikla i¢in 2’yi ve her zaman i¢in 3’1 isaretlemeleri
gerekmektedir. Isaretlemenin sonunda dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik
seviyelerinin sayisal olarak karsiliklar1 elde edilmektedir. Yiiksek puan, yiiksek
seviyede semptomatoloji anlamina gelir. Olgekte dikkatsizlik semptomu igin 18
madde (0-54 puan), hiperaktivite semptomu i¢in 13 madde (0-39 puan), diirtiisellik
semptomu icin ise 9 madde (0-27 puan) vardir. Elde edilen ham puanlar 6zel bir
tablo aracilig1 ile standart puanlara (0-20 puan) donistiiriiliir. Bu standart puanlar
da toplanir ve elde edilen deger yine 6zel bir tablo aracilig ile “Toplam Standart
Puan”a (83-160 puan) donistiiriilir. Calismamizda semptomlarin standart puan

degerleri ve toplam standart puan degeri kullanilmigtir.
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Tam Olgegi Okul Formu

TOO, Tyser ve ark. tarafindan 2010 yilinda gelistirilmistir. Dogrulayici
faktor analizi ile elde edilen uyum indeks degerleri; RMSEA= 0,069, CFI=0,98,
SRMR= 0,055 seklindedir. Analizler sonucunda giivenilirlik katsayilarinin 0,96-
0,97 araliginda oldugu goriilmistiir (190).
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TOO’nin Tiirkge geviri, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasin1 yine Mericli
ve ark. 2014 yilinda yapmislardir. Calismanin sonucunda Cronbach Alfa
katsayilarinin 0,92-0,98 arasinda degismekte oldugu goriilmiistiir. Giivenilirlik
katsayilar1 erkek ¢ocuklar1 i¢in 0,93-0,97, kiz ¢ocuklart igin ise 0,92-0,97 olarak
bulunmustur (191).

DEHB Tam Olgegi Okul Formu, 39 maddeden olusan 4’lii likert tipi bir
dlgektir. Ogretmen, formun maddelerinde tasvir edilen davranisin ¢ocuk tarafindan
siif igerisinde hangi siklikta sergilendigini isaretlemektedir. Buna gore higbir
zaman i¢in 0’1, nadiren i¢in 1°1, siklikla i¢in 2’yi ve her zaman i¢in 3’1 isaretlemeleri
gerekmektedir. Isaretlemenin sonunda dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik
seviyelerinin sayisal olarak karsiliklar1 elde edilmektedir. Yiiksek puan, yiiksek
seviyede semptomatoloji anlamna gelir. Olgekte dikkatsizlik semptomu icin 18
madde (0-54 puan), hiperaktivite semptomu i¢in 12 madde (0-36 puan), diirtiisellik
semptomu i¢in ise 9 madde (0-27 puan) vardir. Elde edilen ham puanlar 6zel bir
tablo aracilig1 ile standart puanlara (0-20 puan) doniistiiriiliir. Bu standart puanlar
da toplanir ve elde edilen deger yine 6zel bir tablo araciligi ile “Toplam Standart
Puan”a (83-160 puan) donistiiriiliir. Calismamizda semptomlarin standart puan

degerleri ve toplam standart puan degeri kullanilmistir.
3.3. Yontem

Randomize yontemle iki gruba ayrilan ¢cocuklardan ¢alisma grubunda olan,
rutin ilag tedavisi ve 6zel egitim almaya devam eden ¢ocuklara on hafta boyunca
haftada bir olmak tizere, 45 dakika-1 saat arasinda degisen siirelerde Animasyon
Terapisi seanslari uygulandi. Kontrol grubunda olan g¢ocuklar ise rutin ilag
tedavisini ve 6zel egitim destegini almaya devam ederken animasyon tedavisine
katilmada.

Animasyon terapisi siirecinin ¢alisma grubundaki her ¢ocuk i¢in standart
hale getirilebilmesi amaciyla 10 seanslik siire¢ planlandi. Bu plan asagidaki gibidir:

e 1.Seans- Animasyon’un anlatilmasi ve animasyon terapisi siirecinin

anlatilmasi, ¢ekim tekniklerini gosteren ornek animasyonlarin
izletilmesi: Bu seansta animasyonun ne oldugu bir Zoetrop ve Flipbook

yaridimi ile anlatildi. Sonrasinda Stop-motion film g¢ekiminin nasil
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yapildigi, fotograf makinast ve bilgisayar programi iizerinden
gosterilerek anlatildi. Stop-motion film ¢ekiminin 5 teknigi olan
“Cizim”, “Claymation”, “Pixilation”, “Obje Animasyonu” ve “Cut-
out” teknikleri, daha Once c¢ekilmis olan animasyon filmleri ile
gosterildi.

2. Seans- Ogrenilen tekniklerin birer uygulamasinin yapilmasi: Bir
onceki seans gosterilen 5 teknik, ¢ocuk tarafindan birer ornekle
uygulanarak 2-3 saniyelik kisa sekanslar ¢ekildi ve gocugun her teknigi
deneyimlemesi saglandi. Ayrica ¢ocugun stop-motion film ¢ekiminin
prensip ve dinamiklerini de 6grenmesi ve deneyimlemesi saglandi.

3-4. Seanslar- Cekilecek filmin konusunun, c¢ekim tekniginin
belirlenmesi ve filmin senaryosunun hazirlanmasi, sonrasinda
senaryo geregi gerekli dekorlarin, sahnenin ve karakterlerin
hazirlanmasi: Cocugun ¢ekecegi filmin ne anlatmasini istedigi soruldu.
Sonrasinda ¢ocugun hangi teknigi sevdigi ve filminde kullanmak
istedigi belirlendi. Sonraki asamada ise, senaryoya gore belirlenen arka
plan resimleri, karakterler ve proplar tasarlanip hazirlandi.

5-8. Seanslar- Animasyon filminin c¢ekim siireci: Bu siiregte ise
cocugun tasarladigi senaryoya baglh kalinarak ve secilen teknik
kullanilarak, hazirlanan proplarla 4 seans boyunca c¢ekim yapildi.
Cekimi biten film video dosyast haline getirildi.

9. Seans- Filmin seslendirilmesi; goriintii ve ses kaydinin gerekli
ayarlamalar yapilarak birlestirilmesi: Bu seansta ise ¢ekimi bitmis
filmin iizerine gerekli seslendirmeler ve ses efektlerinin kaydi yapildi.
Ses kaydi sonunda ses dosyasi ve video dosyasi birlestirildi ve jenerik
hazirlanarak film son haline getirildi.

10. Seans- Bitmis filmin aile ile beraber izlenmesi ve filmin ¢ocuk ve
aileye teslimi: Filmin son hali, ¢gocuk ve velisi ile beraber izlendi.
Velilerden filmle ilgili yorum ve 6vgiileri alindi. En sonunda film, CD
ya da flash bellek vasitasi ile velilere teslim edildi. Ikinci degerlendirme

anketleri uygulanmak iizere teslim edildi.
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Ayrica 2. seansin sonunda, ¢ekmek istedigi filmin nasil bir film olmasini
istedigini, ne anlatmasini istedigini ya da hangi teknigi kullanmak istedigini evde
diisiinmesi i¢in ¢ocuklara “diisiinme 6devi” verildi. 3. ve 4. seanslar sonunda ise,
cocuklara filmlerinin ¢ekiminde gerekli malzemelerin olusturulmasi i¢in yapilmasi
gereken ¢izim, boyama, kesme gibi birtakim gorevler “ev 6devi” olarak verildi.

Kontrol grubu ise 10 hafta boyunca kendilerine psikiyatrlar1 tarafindan
recete edilen psikostimiilan, nonstimiilan ve antipsikotik ilaglarini, kendilerine
belirtilmis dozlarda almaya devam ettiler. Yine psikiyatrlarinin tavsiye etmis

oldugu 6zel egitim derslerini almayi siirdiirdiiler.
3.4. Istatistiksel Analiz

Uygulanan olgekler ve sosyodemografik bilgi formlarindan elde edilen
veriler, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 23.0 kullanilarak analiz
edilmistir. Niceliksel 6zellikte olan degiskenler, ortalama + standart sapma [X +
SD] seklinde gosterildi. Kategorik degiskenler icin ise say1 ve yiizde [%] degeri
hesaplandi. Istatistiksel dnemlilik seviyesi olarak p<0,05 anlamli olarak kabul
edildi. Grup dagilimlarimin normal olmadigi i¢in, toplanan verilerin analizi
asamasinda non parametrik testler uygulandi. Gruplarin ¢alisma 6ncesi ve sonrast
kendi i¢lerindeki semptom seviyeleri arasindaki farklarin analizinde Wilcoxon
Testt kullanildi. Semptom seviyelerinde olusan farklarin gruplar arasinda

karsilastirilmasi i¢in ise Mann-Whitney-U testi kullanildu.
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4. BULGULAR

Calismaya; kontrol grubunda 26, calisma grubunda ise 25 ¢ocuk olmak
tizere toplamda 51 ¢ocukla baslandi. Kontrol grubundan 1 ¢ocuk ilag devamsizligi,
1 ¢ocuk ise ikinci degerlendirmelere katilim gostermemesi sebebiyle ¢alismadan
¢ikarildi. Calisma grubundan ise 1 ¢ocuk ilag devamsizligi sebebiyle ¢alismadan
c¢ikarildi. En sonunda 24 c¢ocuk kontrol, 24 ¢ocuk ¢alisma grubunda olmak iizere
toplamda 48 cocukla ¢alisma tamamlandi. Calismamiz 2016’nin haziran ayinda

basladi ve 2018’in haziran ayinda sonlandi.
4.1. Cocuklarin Sosyodemografik Ozellikleri

Cocuklarin yas ve kullandiklari ilaglarin doz ortalamalari Tablo 4.1°de
verilmistir. Yas ve ilag dozlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.1. Gruplardaki Cocuklarin Yas ve flag Dozlarinin Karsilastirilmasi

CG (n=24) KG (n=24) p
(X+SD) (X+SD)
Yas (vi) 9,63+1,68 8,06+1,73 0,184
fla¢ Dozu (mg) 21,92+10,69 21,79+9,34 0,966

CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu

Calismaya katilan ¢ocuklarin cinsiyet dagilimlar1  Tablo 4.2°de
gosterilmektedir. Cinsiyet dagilimi agisindan iki grupta da erkek yiizdesi fazla olup,
dagilim yiizdesi benzerdir (p>0,05).

Tablo 4.2. Gruplardaki Cocuklarin Cinsiyet Dagilimlari

Cinsiyet n %
Kiz 3 12,5
Calisma Grubu
Erkek 21 87,5
Kiz 3 12,5
Kontrol Grubu
Erkek 21 87,5
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Calismaya katilmis olan ¢ocuklarin kullandiklar1 ilag tipleri ve yiizdeleri

Tablo 4.4’te verilmistir. Kullanilan ilag tipi yiizdeleri agisindan iki grup da benzer

degerlere sahiptir (p>0,05).

Tablo 4.3. Calismaya Katilan Cocuklarin Kullandiklar1 ilag Tipleri ve Dagilimlari

Ilac Tipi n %
Psikostimiilan 23 95,83
Cahisma Grubu
Nonstimiilan 1 417
Psikostimiilan 23 95,83
Kontrol Grubu
Nonstimiilan 1 417

4.2. Cocuklarin DEHB Semptom Seviyeleri Ol¢iimlerine Ait Bulgular

4.2.1. Gruplarin Calisma Oncesi Semptom Seviyelerinin

Karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol grubunun calismanin éncesi doldurmus oldugu CADO

formlarindan elde edilen bulgular ve karsilagtirmalar1 Tablo 4.6’da verilmistir.

Calisma baslangicinda iki grup arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli bir fark

olmadig1 bulundu (p>0,05). Semptomlara ait alt dlgeklerin icerisinde en yiiksek

puani Biligsel Problemler/Dikkatsizlik alt 6l¢eginin aldigi tespit edildi. Ondan sonra

en yiiksek puan alan semptom alt dlgeginin ise DSM 4 Tan1 Alt Olgegi: Dikkatsizlik

oldugu goriildii.

Tablo 4.4. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Calisma Oncesi CADO Alt Boyutlari

Degerleri ve Gruplar Arasi Karsilastirmalari (Mann-Whitney-U

Testi)
CG (n=24) KG (n=24) p
BP/D 21,67+9,06 18,33+5,02 0,148
Hp 13,21+6,46 12,38+3.82 0,934
Dind 23,75+8,291 18,75+6,60 0,114
CGIi:Hu-I 12,29+5,95 11,50+3,47 0,679
CGi/Top 17,67+7,51 15,87+4,30 0,469
DSM4:D 15,00+7,42 14,54+5,02 0,718
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Tablo 4.4. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Calisma Oncesi CADO Alt Boyutlari
Degerleri ve Gruplar Arasi Karsilastirmalart (Mann-Whitney-U Testi) (Devam)

DSM4:H/D 14,04+6,90 13,17+4,38 0,717
DSM4:Top 29,04+13,06 27,71£8,55 0,650

*p<0,05, **p<0,01

CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu, BP/D: Bilissel Problemler ve Dikkatsizlik, Hp:
Hiperaktivite, Dind: DEHB Indeksi, CGI:Hu-Im: Conners Global indeks/Huzursuzlik —
Impulsivite, CGI/Top: Conners Global indeks/Toplam, DSM4:D:DSM 4 Semptomlar1 Alt Olgegi:
Dikkatsizlik, DSM4:H/D: DSM 4 Semptomlar1 Alt Olgegi: Hiperaktivite/Diirtiisellik, DSM4:Top:
DSM 4 Semptomlar1 Alt Olgegi: Toplam

Calisma ve kontrol gruplarmm, ¢alismanin 6ncesinde CODO formlar
araciligr ile elde edilen verilerinin karsilastirmalart Tablo 4.7°da verilmistir.
Calismanin baslangicinda iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
yoktur (p>0,05). Semptomlara ait alt 6lgek puanlarina bakildiginda, en yiiksek
seviyede olan DSM 4 Tan1 Alt Olgegi: Dikkatsizlik’tir. Ondan sonra en yiiksek

puan Biligsel Problemler/Dikkatsizlik semptom alt Sl¢cegine aittir.

Tablo 4.5. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Calisma Oncesi CODO Alt
Boyutlariin Degerleri ve Karsilastirmalar1 (Mann-Whitney-U

Testi)
CG (n=24) KG (n=24) P
BP/D 12,33+5,39 12,63+3,44 0,975
Hp 6,00+3,74 8,58+3,06 0,061
DI-D 11,00:£4,90 9,00+3,10 0,175
DIi-Hp 5,63+4,48 6,29+2.47 0,205
CGI/Hu-Im 7,54+3,52 7,58+1,81 0,677
CGIi/Top 12,13+5,06 13,75+4,04 0,234
DSM4:D 14,46+6,70 12,71+4,61 0,269
DSM4:H/D 8,75+5,62 12,04+3,88 0,959
DSM4:T 23,21+10,64 24,79+7,30 0,757

*p<0,05. **p<0,01

CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu, BP/D: Bilissel Problemler/Dikkatsizlik, Hp:
Hiperaktivite, Di-D: DEHB Indeksi — Dikkatsizlik, Di-Hp: DEHB indeksi — Hiperaktivite,
CGI/Hu-Im: Conners Global Indeks/Huzursuzluk-impulsivite, CGI/Top: Conners Global
Indeks/Toplam, DSM4:D: DSM IV Semptomlar1 Alt Olgegi: Dikkatsizlik, DSM4:Hp/Dii: DSM IV
Semptomlari Alt Olgegi: Hiperaktivite / Diirtiisellik, DSM4:Top: DSM IV Semptomlar1 Alt

Olgegi: Toplam
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Hem ¢alisma hem de kontrol grubundan ¢alisma dncesi TOE formlaridan
elde edilen veriler ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 4.7°de gosterilmistir.
Calismanin basinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
goriilmektedir (p>0,05). Calisma grubunda en yiiksek semptom seviye degerinin
dikkatsizlige ait oldugu tespit edildi. Kontrol grubunda ise degerler birbirine yakin
olmakla beraber hiperaktivitenin en yiiksek seviyede goriilen semptom oldugu
goriildii.

Tablo 4.6. Calisma ve Kontrol Gruplarmin Calisma Oncesi TOE Bulgulari ve
Karsilastirmalart (Mann-Whitney-U Testi)

CG (n=24) KG (n=24) D
DK 18,88+3,05 12,96+2,21 0,303
Hp 14,6743 27 14,04+2,69 0,521
Dii 13,75+2,95 13,92+2,22 0,795
TSP 122,71+15,37 120,21£12,23 0,577

*p<0,05, **p<0,01
CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu, Dk: Dikkatsizlik, Hp: Hiperaktivite, Dii: Diirtiisellik,
TSP: Toplam Standart Puan

Calisma ve kontrol gruplarina ait calisma dncesi TOO verileri ve seviyeleri
arasindaki karsilastirma Tablo 4.7°de gosterilmistir. Calismanin basinda iki grup
arasinda istatistiksel agidan anlamli olacak seviyede bir fark tespit edilmedi
(p>0,05). TOE verileri ile benzer bir sekilde, ¢alisma grubunun en yiiksek semptom
seviyesine dikkatsizlik ulasmisken, kontrol grubunda ise yine degerler birbirine ¢ok

yakin olmakla beraber, Hiperaktivite en yiliksek semptom seviyesine sahiptir.

Tablo 4.7. Calisma ve Kontrol Gruplarmin Calisma Oncesindeki TOO Bulgulart
ve Karsilastirmalar1 (Mann-Whitney-U Testi)

CG (n=24) KG (n=24) p
Dk 12,96+3,15 12,4242.26 0,778
Hp 11,67+2,49 13,33+1,97 0,692
Dii 11,63+3,09 13,00+2,10 0,060
TSP 111,54+14,26 116,04+10,73 0,269

*p<0,05, **p<0,01
CG: Caligma Grubu, KG: Kontrol Grubu, Dk: Dikkatsizlik, Hp: Hiperaktivite, Dii: Diirtiisellik,
TSP: Toplam Standart Puan
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Ayrica ¢alisma Oncesi doldurulan anketlerin tiimiinde, ebeveynlerin ve
ogretmenlerin bildirdigi semptom seviyeleri arasinda istatistiksel olarak belirgin bir
fark oldugu goriildii (p<0,05). Ogretmenlerin belirttigi semptom seviyeleri, tiim
anketlerin aynmi baslikli tiim alt boyutlar1 i¢in gegerli olmak iizere, ebeveynlerin

belirttigi semptom seviyelerinden daha diisiik seviyedeydi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Caligma Oncesi Degerlendirmelerde Elde Edilen Ebeveyn ve
Ogretmen Bulgularinin Karsilastirilmasi

EO 00 Fark z p
C-BP/D 20,00+7,44 | 12,48+4.48 | 7,52 | -5,106 | 0,000**
C-Hp 12,79£5,26 | 7,29+3,62 | 550 | -5,114 | 0,000**
C-CGIi/Top 16,77+6,12 | 12,94+4,61 | 3,83 | -3,676 | 0,000**
C-DSM4:D 14,77£6,27 | 13,58+576 | 1,19 | -2,234 | 0,025*
C-DSM4:H/D | 13,60+5,73 | 10,42+5,06 | 3,18 | -3,228 | 0,001**
C-DSM4:T 28,38+10,94 | 24,00£9,06 | 4,38 | -3,343 | 0,001**
TO-Dk 13,4242,68 | 12,69+2,73 | 0,73 | -2,616 | 0,009**
TO-Hp 14,35£2,98 | 12,50+2,37 | 1,85 | -3,745 | 0,000**
TO-Dii 13,83+2,58 | 12,31+2,70 | 1,52 | -3,953 | 0,000**
TO-TSP 121,46+13,80 | 113,79£12,69 | 7,67 | -4,227 | 0,000**

*p<0,05, **p<0,01

EO: Ebeveyn Olgekleri, OO: Ogretmen Olgekleri, C-BP/D: Conners Olgegi-Bilissel
Problemler/Dikkatsizlik, C-Hp: Conners Olgegi-Hiperaktivite, C-CGIi/Top: Conners Olgegi-
Conners Genel Indeksi/Toplam, C-DSM4:D: Conners Olgegi-DSM 4 Alt Boyut Olgegi: Dikkat, C-
DSM4:H/D: Conners Olgegi-DSM 4 Alt Boyut Olgegi: Hiperaktivite/Diirtiisellik, C-DSM4:T:
Conners Olgegi- DSM 4 Alt Boyut Olgegi: Toplam, TO-Dk: DEHB Tam Olgegi-Dikkatsizlik, TO-
Hp: DEHB Tan1 Olgegi-Hiperaktivite, TO-Dii: DEHB Tam Olcegi: Diirtiisellik, TO-TSP: DEHB
Tam Olgegi: Toplam Standart Puan

4.2.2 Cahsma Oncesi ve Sonrasi Semptom Seviye Farklarinin

Gruplarin Kendi Iclerinde Karsilastirllmasi

Calisma basinda ve sonunda elde edilen CADO alt boyut puanlarinmn
farklar1 ve gruplarin kendi iclerinde karsilastirilmalar1 Tablo 4.9’da gosterilmistir.
Her iki grupta da biitiin alt boyutlarda istatistiksel olarak anlamli seviyede belirgin
iyilesme agiga ¢ikt1 (p<0,01). En fazla semptomatik iyilesmenin ¢alisma grubunun

“Biligsel Problemler/Dikkat” alt boyutunda oldugu gortildii.
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Tablo 4.9. Calisma ve Kontrol Gruplarmin Calisma Sonrast CADO Degerlerinde
Olusan Fark ve Basindaki Degerlerle Karsilastirilmalar1 (Wilcoxon

Testi)
Cahsma Grubu (n=24) Kontrol Grubu (n=24)
Deger Fark z p Deger Fark z P
BP/D 16214827 | -545 | -4,205 | 0,000** | 16,21+4,99 | -2,12 | -4,249 | 0,000**
Hp 9,33+5,25 -3,87 | -4,208 | 0,000** 11,00+3,61 -1,37 | -4,272 | 0,000**
Dind 19,63+7,16 -3,16 | -4,119 | 0,000** 17,04+6,23 -1,70 | -4,074 | 0,000**
CGi:Hu-i 9,12+3,69 -4,12 | -4,039 | 0,000** 10,2143,23 -1,29 | -4,018 | 0,000**
CGi/Top 12,834,70 | -4,83 | -4,116 | 0,000** | 14,25+4,06 | -1,62 | -4,283 | 0,000**
DSM4:D 11,67+6,53 -3,33 | -4,035 | 0,000** | 13,0844,71 | -1,45 | -4,064 | 0,000**
DSM4:H/D 9,46+5,67 -458 | -4,208 | 0,000** 11,75+4,18 -1,41 | -3,787 | 0,000**
DSM4:Top | 21,12+1082 | -7,91 | -4,288 | 0,000** | 24,83+8,22 | -2,87 | -4,230 | 0,000**

*p<0,05, **p<0,01
BP/D: Bilissel Problemler ve Dikkatsizlik, Hp: Hiperaktivite, Dind: DEHB Indeksi, CGI:Hu-Im:
Conners Global Indeks/Huzursuzlik — Impulsivite, CGI/Top: Conners Global indeks/Toplam,
DSM4:D:DSM 4 Semptomlar1 Alt Olgegi: Dikkatsizlik, DSM4:H/D: DSM 4 Semptomlar1 Alt

Olgegi: Hiperaktivite/Diirtiisellik, DSM4:Top: DSM 4 Semptomlar1 Alt Olgegi: Toplam

Calisma ve kontrol gruplarindan, ¢alismanin basinda ve sonunda elde edilen

CODO degerlerinde olusan farklar ve farklarmn gruplarin kendi iglerindeki

karsilastirilmalar1 Tablo 4.10°da gosterilmistir. Her iki grupta da terapi siireci

sonunda alt dlgeklerde goriilen iyilesme Seviyesi istatistiksel olarak anlamlilik

gosterecek kadar belirgindir (p<0,01).

Tablo 4.10. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Calisma Sonrast CODO Degerleri ve
Calismanin Basindaki Degerlerle Karsilagtirmalar1 (Wilcoxon

Testi)

Calisma Grubu (n=24)

Kontrol Grubu (n=24)

Deger Fark z p Deger Fark z P
BP/D 10,00+4,68 -2,33 | -3,035 | 0,002** 11,33+£3,34 -1,29 | -4,274 | 0,000**
Hp 4,63+2,07 -1,37 | -3,366 | 0,001** | 7,29+3,09 -1,29 | -4,278 | 0,000**
Di-D 9,12+4,21 -1,87 | -3,649 | 0,000** | 8,38+2,88 -0,62 | -3,274 | 0,001**
Di-Hp 4,214£3,85 -1,41 | -3,414 | 0,001** | 5,71+£2,36 -0,58 | -2,739 | 0,006**
CGi/Hu-im | 5,75+3,08 -1,79 | -3,968 | 0,000** | 6,25+2,04 -1,33 | -4,138 | 0,000**
CGl/Top 9,33£3,65 -2,79 | -3,987 | 0,000*%* | 12,0443,78 -1,70 | -3,915 | 0,000**
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Tablo 4.10. Calisma ve Kontrol Gruplarmin Calisma Sonrast CODO Degerleri
ve Calismanin Basindaki Degerlerle Karsilastirmalar1 (Wilcoxon Testi)
(Devam)

DSM4:D 11,37+6,28 | -3,08 | -3,939 | 0,000** | 11,21+4,10 -1,50 | -3,632 | 0,000**

DSM4:H/D 7,08+5,22 -1,66 | -3,431 | 0,001** | 10,79+3,98 -1,29 | -3,553 | 0,000**

DSM4:T 18,46+10,10 | -4,75 | -4,159 | 0,000** | 22,00+7,19 -2,70 | -3,936 | 0,000**

*p<0,05. **p<0,01

BP/D: Bilissel Problemler/Dikkatsizlik, Hp: Hiperaktivite, DI-D: DEHB Indeksi — Dikkatsizlik, Di-
Hp: DEHB Indeksi — Hiperaktivite, CGI/Hu-Im: Conners Global Indeks/Huzursuzluk-impulsivite,
CGI/Top: Conners Global Indeks/Toplam, DSM4:D: DSM IV Semptomlar1 Alt Olgegi:
Dikkatsizlik, DSM4:Hp/Dii: DSM IV Semptomlar1 Alt Olgegi: Hiperaktivite / Diirtiisellik,
DSM4:Top: DSM IV Semptomlar1 Alt Olgegi: Toplam

Calisma Oncesinde ve sonrasinda, calisma ve kontrol gruplarina
uygulanarak elde edilen TOE degerlerinde meydana gelen fark ve farklarm
gruplarin kendi igindeki karsilagtirmalar1 Tablo 4.12°da gosterilmistir. Her iki
grupta da tiim semptomlarda ve toplam standart puanda belirgin iyilesme agiga g1kt
(p<0,01).

Tablo 4.11. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Calisma Sonrast TOE Degerleri ve
Calismanin Basindaki Degerlerle Karsilagtirmalar1 (Wilcoxon

Testi)
Calisma Grubu (n=24) Kontrol Grubu (n=24)
Deger Fark z p Deger Fark Zz P
Dk 12,62+2,85 -1,25 | -4,148 0,000** 12,21+2,14 -0,75 | -4,243 | 0,000**
Hp 12,75+2,64 -191 | -4,282 0,000** 13,13+£2,59 -0,91 | -4,491 | 0,000**
Dii 13,75+2,95 -195 | -4,164 0,000** 12,7942,10 -1,12 | -4,208 | 0,000**
TSP 113,17+13,78 -9,54 | -4,303 0,000** 115,00+£11,84 | -5,20 | -3,320 | 0,000**

*p<0,05, **p<0,01
Dk: Dikkatsizlik, Hp: Hiperaktivite, Dii: Diirtiisellik, TSP: Toplam Standart Puan

Calismanin sonunda calisma ve kontrol gruplarindan TOO ile elde edilen
semptom seviyeleri farklar1 ve bu farklarin gruplarin  kendi igerisinde
karsilagtirmalar1 Tablo 4.13’te gosterilmistir. Her iki grupta da semptomlar
seviyeleri ve toplam standart puan ag¢isindan ¢alisma bas1 ve sonu arasinda belirgin

iyilesme goriildii.
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Tablo 4.12. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Calisma Sonras1t TOO Degerleri ve
Calismanin Basindaki Degerlerle Karsilastirmalar1 (Wilcoxon

Testi)
Cahsma Grubu (n=24) Kontrol Grubu (n=24)
Deger Fark z p Deger Fark z p
Dk 11,96+3,04 -1,00 -3,782 0,000** 11,9242.22 -0,50 | -3,464 | 0,001**
Hp 10,50+2,37 -1,16 -4,242 0,000** 12,3842,01 -0,95 | -4,234 | 0,000**
Dii 10,17+2,97 -1,45 -4,018 0,000** 12,13+2,05 -0,87 | -4,185 | 0,000**
TSP 104,79+13,25 -6,75 -4,205 0,000** | 111,71£10,42 -4,33 | -4,224 | 0,000**

*p<0,05, **p<0,01
Dk: Dikkatsizlik, Hp: Hiperaktivite, Dii: Diirtiisellik, TSP: Toplam Standart Puan

4.2.3. Calisma Oncesi ve Sonras1 Semptom Seviye Farklarinin

Gruplarin Arasinda Karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol gruplar arasindaki CADO alt boyutlarinda meydana

gelen degisimlerin karsilastirmalart Tablo 4.14’te verilmistir. Alt boyutlarin

tiimiinde, ¢alisma grubunun semptom seviyelerindeki azalma, kontrol grubuna

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli olacak seviyede belirgindi (p<0,01).

Tablo 4.13. Gruplarin Calismanin Basindaki ve Sonundaki CADO Alt Boyut
Seviye Farklarmin Kargsilagtirillmas: (Mann-Whitney-U Testi)

CG Fark KG Fark 4 p
BP/D -5,45 2,12 -3,893 0,000**
Hp -3,87 -1,37 -3,826 0,000%**
Dind -3,16 -1,29 -1,969 0,049*
CGI:Hu-1 -4,12 -1,70 -2,512 0,012*
CGi/Top -4,83 -1,62 -3,123 0,002**
DSM4:D -3,33 -1,45 -2,465 0,014*
DSM4:H/D -4,58 -1,41 -4,196 0,000**
DSM4:Top -7,91 -2,87 -3,832 0,000%**

*p<0,05, **p<0,01

CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu, BP/D: Bilissel Problemler ve Dikkatsizlik, Hp:
Hiperaktivite, Dind: DEHB Indeksi, CGi:Hu-im: Conners Global indeks/Huzursuzlik —

Impulsivite, CGI/Top: Conners Global indeks/Toplam, DSM4:D:DSM 4 Semptomlar1 Alt Olgegi:
DikkKatsizlik, DSM4:H/D: DSM 4 Semptomlar1 Alt Olgegi: Hiperaktivite/Diirtiisellik, DSM4:Top:

DSM 4 Semptomlart Alt Olgegi: Toplam
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Calisma ve kontrol gruplarinin, ¢alismanin basindaki ve sonundaki CODO
alt boyut seviyelerindeki degisim miktarlarinin karsilastiritlmasi Tablo 4.15°te
verilmistir. Bilissel Problemler/Dikkatsizlik, DEHB Indeksi-Dikkatsizlik, DEHB
Indeksi — Hiperaktivite, Conners Genel indeks/Toplam, DSM 4 Alt Boyut Olgegi:
Dikkatsizlik ve DSM 4 Alt Boyut Olgegi: Toplam olacak sekilde 9 alt boyutun
6’sinda ¢aligma grubu, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olacak
seviyede belirgin bir sekilde daha fazla semptom seviyesi diislisii gosterdigi tespit
edildi (p<0,05). Hiperaktivite, Conners Genel Indeksi/Huzursuzluk — impulsivite
ve DSM 4 Alt Boyut Olgegi Hiperaktivite / Diirtiisellik alt boyutlarindaki puan
diisiisii agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p>0,05).

Tablo 4.14. Gruplarin Calismanin Basindaki ve Sonundaki CODO Alt Boyut
Seviye Farklarinin Karsilastirilmas: (Mann-Whitney-U Testi)

CG Fark KG Fark Z p
BP/D -2,33 -1,29 -2,056 0,040*
Hp -1,37 -1,29 -,281 0,779
Di-D -1,87 -0,62 -2,478 0,013*
DI-Hp -1,41 -0,58 -1,980 0,048*
CGIi/Hu-Im -1,79 -1,33 -1,560 0,119
CGi/Top -2,79 -1,70 -2,098 0,036*
DSM4:D -3,08 -1,50 -2,151 0,032*
DSM4:H/D -1,66 -1,29 -,678 0,498
DSM4:T -4,75 -2,70 -1,995 0,046*

*p<0,05. **p<0,01

CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu, BP/D: Bilissel Problemler/Dikkatsizlik, Hp:
Hiperaktivite, Di-D: DEHB Indeksi — Dikkatsizlik, Di-Hp: DEHB Indeksi — Hiperaktivite,
CGI/Hu-im: Conners Global indeks/Huzursuzluk-impulsivite, CGI/Top: Conners Global
Indeks/Toplam, DSM4:D: DSM 1V Semptomlar1 Alt Olgegi: Dikkatsizlik, DSM4:Hp/Dii: DSM IV
Semptomlar1 Alt Olgegi: Hiperaktivite / Diirtiisellik, DSM4:Top: DSM IV Semptomlar1 Alt
Olgegi: Toplam

Gruplarmn ¢alisma bas1 ve sonunda tespit edilen TOE degerlerinde olusan
farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.16°da gosterilmistir. Tiim semptom

seviyelerinde calisma grubu semptom seviyelerinde olusan iyilesme miktari,
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kontrol grubuna gore istatistiksel anlamda belirgin olacak derecede yiiksektir
(p<0,05).

Tablo 4.15. Gruplarin Calismanin Basindaki ve Sonundaki TOE Degerleri Seviye
Farklarinin Karsilastirilmas: (Mann-Whitney-U Testi)

CG Fark KG Fark Z p
Dk -1,25 -0,75 -2,622 0,009**
Hp -1,91 -0,91 -3,799 0,000**
Dii -1,95 -1,12 -2,905 0,004**
TSP -9,54 -5,20 -4,327 0,000**

*p<0,05, **p<0,01
CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu, Dk: Dikkatsizlik, Hp: Hiperaktivite, Dii: Diirtiisellik,
TSP: Toplam Standart Puan

Calisma ve kontrol gruplarinin ¢alisma basi ve sonunda tespit edilen TOO
degerlerinde olusan farklarin karsilagtirllmasi Tablo 4.17°da gosterilmistir.
Dikkatsizlik semptomunda ve Toplam Standart Puanda, ¢alisma grubunun
degerlerinde meydana gelen diisiisiin, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli olacak seviyede daha fazla belirgin oldugu goriildi (p<0,05). Hiperaktivite
ve Diirtiisellik Seviyelerindeki farklarin ise benzer seviyelerde oldugu goriildii

(p>0,05).

Tablo 4.16. Gruplarin Calismanin Bagindaki ve Sonundaki TOO Degerleri Seviye
Farklarimin Karsilagtirilmasi: (Mann-Whitney-U Testi)

CG Fark KG Fark Z p
Dk -1,00 -0,50 -2,058 0,040*
Hp -1,16 -0,95 -,807 0,420
Dii -1,45 -0,87 -1,846 0,065
TSP -6,75 -4,33 -2,279 0,023*

*p<0,05, **p<0,01

CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu, Dk: Dikkatsizlik, Hp: Hiperaktivite, Dii: Diirtiisellik,
TSP: Toplam Standart Puan
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5. TARTISMA

Animasyon tedavisinin DEHB olan ¢ocuklarin dikkatsizlik, hiperaktivite ve
diirtiisellik semptomlariin iizerindeki etkisini gostermek i¢in planladigimiz
calismada, ilag tedavisi ile beraber uygulanan 10 seanslik Animasyon terapisinin
semptomlar {izerinde olumlu etkileri izlenmistir. Hem ebeveyn hem de 6gretmen
anketlerinde her iki grup da istatistiksel olarak anlamli olacak seviyede belirgin
iyilesme gosterirken, ¢alisma grubunda bu iyilesme kontrol grubuna gore yine
istatistiksel olarak anlamli olacak seviyede daha fazladir.

Semptom seviyelerinde her iki grupta belirgin diisiis olusmas1 The MTA
Cooperative Group’un 1999 yilinda Multimodal Tedavi yaklagimi iizerine yaptigt
calisma ile uyumluluk gostermektedir (160). Bu ¢alisgmada 7-10 yas araligindaki
579 c¢ocuk; sadece ilag tedavisi alan, sadece davranis terapisi alan, hem ila¢ hem
davranig terapisi alan (Kombine Tedavi Grubu) ve halk sagligi merkezlerinde
standart prosediirde tedavi goren ¢ocuklar olmak tizere 4 gruba ayrilmistir. Caligma
sonunda tiim gruplarda da semptom seviyesinde azalma goriiliirken, en ¢ok azalma,
sadece ila¢ ve kombine tedavi alan gruplarda olmustur. ila¢ tedavisinin semptom
tedavisi tizerine en etkin tedavi yontemi oldugu bilinmektedir (1, 21). Davranis
egitimi, biligsel miidahaleler ve psikoterapt miidahaleleri gibi farmakolojik
olmayan miidahale yOntemlerinin ise hem semptomlar iizerinde hem de
semptomlarin  kisinin fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi seviyesi iizerinde
olusturdugu olumsuz etkiler {izerinde sagaltic etkisi oldugunu gosteren ¢aligmalar
vardir (1, 21, 160). Calismamizda gruplara uygulanan sadece ila¢ ve ilag-
Animasyon Terapisi kombinasyonu yontemlerinin ikisinin de daha 6nce yapilmis
caligmalarda oldugu gibi miidahale sonunda belirgin bir sekilde etkinlik gdsterdigi
goriildi.

Literatiirde, animasyon terapisinin DEHB olan ¢ocuklarin semptomlari
tizerindeki etkisini 6lcen ve hatta Animasyon Terapisinin herhangi bir alanda
etkinligini Olgen baska bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Hem dikkat hem de
hiperaktivite ve diirtiisellik iizerine etki mekanizmasina sahip baska uygulamalarin
etkinlik seviyelerini Olgcen diger calismalari arastirdigimizda ise Neurofeedback
Egitimi (NFE) ve Bilgisayarl Dikkat Becerisi Egitimi (BDE) calismalart ile siklikla
karsilagmaktayiz (192-195). Bu c¢alismalarin sonuglari DEHB semptomlari
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tizerinde olusturduklart etkiler agisindan bizim ¢alismamiza benzerlik
gostermektedir. Steiner ve arkadaglarinin yaptigit ve DEHB olan 102 ¢ocugun
katildig1 ¢calismada, NFE ve BDE yontemlerinin etkinligi karsilastirilmistir (192).
Calismanin sonunda NF grubunda daha fazla olmak tizere, her iki grupta da tim
semptom seviyelerinde belirgin diisiis gézlenmistir. Klinberg ve ark. bizim galisma
gruplarimizdaki ¢ocuklarin yas aralifina ve ¢ocuk sayisina benzer bir ¢aligma
yapmis ve Bilgisayarli Kisa Siireli Hafiza Egitimi’nin etkinligi incelenmistir. Yine
bizim ¢alismamiza benzer sekilde; tiim semptom seviyelerinde belirgin seviyede
iyilesme gozlenmistir (196).

Greene ve ark.’nin 2013 yilinda yayimlanan c¢aligmalarinda, mandala
¢izmenin/boyamanin kisinin konsantrasyon seviyesini yiikselttigi, disiincelerini
diizene soktugu (197) ve kaygi seviyesini azalttigi (198) sdylenmistir. Mandala
cizen/boyayan kisinin bir tiir meditasyon haline girdigi ve bu meditasyon
durumunun kisinin beyninde alfa dalgalarin1 baskin hale getirdigi ifade edilmistir.
Alfa dalgalar1 rahatlamis ruh hali ve dikkat ile iliskilendirilmektedir. Klimesch
makalesinde alfa dalgalarinin siirdiiriilebilir dikkat ve temporal dikkat ile iliskili
oldugunu belirtmektedir (199). Animasyon terapisinin {retkenlik ve oyun
aktivitesinin birlesimiyle dikkati ¢cekmesi ve tedaviyi motivasyon ile devam
ettirmeleri benzer etkiler yarattigin1 diisiindiirmektedir. Cocuklar bu olumlu
deneyimler ile alfa dalgalarini uyarmis ve dikkat seviyesini arttirmis olabilir.

Dikkatsizlik yiiksek oranda duruma baghdir ve eger gorev cekici degilse,
cocuga sikici geliyorsa, ¢ocuk i¢in anlamli degilse, kisa siirede 6diil vadetmiyorsa,
zorluk seviyesi 1yi ayarlanmamigsa ve yeterli basar1 hissi vermiyorsa, yani kisaca
cocuk i¢in bir motivasyon kaynagi olamiyorsa, dikkatsizlik hemen artis gdsterir
(184). Motivasyonu eksik olan ¢ocuk dikkatini siirdiirebilmesi igin gerekli eforu
saglamaz ya da saglayamaz. Sonug olarak aragtirmacilar, dikkatsizligin aslinda bir
dikkat becerisi problemi olmaktan c¢ok bir motivasyon problemi olabilecegini
onermiglerdir (184). Animasyon Terapisi, dogasi geregi ¢cocuk icin ¢ekici gorevler
sunmaktadir, zorlugu ayarlanabilir olmasi ile basar hissini saglar ve ¢ocuklar i¢in
motivasyon unsuru olmaktadir. Bu da ¢ocuklarin dikkatlerini gelistirmelerini

sagliyor olabilir.
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Flow, kisilerin eglenceli bir seyle derinden ilgilendigi zaman agiga ¢ikan
farkli bir biling seviyesidir. Eglenme, tam ilgilenme, derin konsantrasyon ve zaman
hissinin kaybini igerir (185). Her eglenceli gorev (televizyon izlemek gibi) flow
deneyimi olusturmayabilir. Flow deneyiminin olusmasi i¢in bazi unsurlar
gereklidir: Beceriler ile zorluk arasinda denge, kesin hedefler ve ddiiller, goreve
odaklanma, kisinin gorev ilizerinde kontrol hissi, biling ve gorevin ortiismesi, 6z
farkindaligin kaybi, zaman hissinin kaybi, goreve karsi kisinin i¢ istegi (200).
Yapilan goriintileme c¢alismalarinda striatum, nucleus accumbens, prefrontal
korteks gibi yapilarla flow deneyiminin iliskili oldugu gosterilmistir (201-204).
Yapilan bir galismada ise flow deneyimi olusturan bir yaklasimin dikkat fonksiyonu
tizerine etki olusturabildigi gosterilmistir (32). Dikkat, bilissel bir beceri olup,
prefrontal korteks, talamus, dorsal anterior singulat kortex, temporoparietal bileske
gibi noral yapilardan koken almaktadir (63, 89, 109, 110, 112). Noral yapilar ise
tekrarli uyaranlarla giliglendirilebilirler. Bir diger deyisle dikkat bir beceridir ve
pratik yaparak gelistirilebilir (205). Animasyon terapisinin de benzer norolojik
temellerle, dikkati saglayan norolojik yapilart uyarmasi yoluyla dikkat semptomu
tizerine etki ettigini diistinliyoruz.

Animasyon terapisinin dikkatsizlik ile birlikte hiperaktivite ve diirtiisellik
semptomlarinda da azaltic1 etki agiga ¢ikarmasi dikkat ¢ekicidir. Hiperaktivite ve
diirtiisellik  davraniglar1  dikkatsizlik semptomundan kaynaklaniyor olabilir.
Diirtiisellik, yeterince diisiinmeden harekete gecme, temkinli olmama, hareketlerin
sonucunu ve risklerini géz oniinde bulundurmama ile karakterize bir davranig
bi¢imidir (129, 130). Steiner ve ark. 2014 yilinda yaptiklari ¢alismaya gore ¢ocuk
dikkat becerisini gelistirdik¢e, odaklanma seviyesini ve siiresini arttirip bir
etkinlikle daha uzun siire, boliinmeden ilgilenebilir hale geliyor ve fazladan hareket
etme ihtiyacini arka plana atabiliyor. Bir diger yandan yaptig1 seye kendini daha
yogun bir dikkatle ve uzun siire verebildigi igin etraflica diisiinme yetenegini
gelistirip diirtiisel davranislarini azaltiyor (194). Animasyon Terapisinin ¢ocuklar
icin birer motivasyon kaynagi olmasi sebebiyle ¢ocuklar bir siire hiperaktivite
belirtisi gostermeden gorevlerine odaklanmistir. Animasyon terapisi hiperaktivite

ve diirtiisellik semptomlarina bu dolayl yolla etki etmis olabilir.
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Animasyon terapisi ¢ocugun kendisini ifade edebilmesi i¢in firsat
yaratmaktadir. Bireysel olabildigi gibi grup aktivitesi sekline getirilerek sosyal
iletisim becerilerinin deneyimlendigi bir ortam haline getirilebilir. Ayrica bir
tiretkenlik aktivitesi olarak, kisi i¢in bir 6z saygi olusturma firsatidir. Kendini ifade
edebilme, sosyal iletisim becerileri ve 6z saygt DEHB olan ¢ocugun hiperaktivite
ve diirtlisellik semptomlar1 nedeniyle zorluk yasadigi alanlardir. Bu alanlarda ona
givenli bir ortam saglaylp, deneyim kazanma firsati vermek, cocugun bu
becerilerinin gelismesini saglamak, hiperaktivite ve diirtlisellik semptomlarinin
azalmasina yol aciyor olabilir.

Semptom  seviyelerindeki  bulgular1 inceledigimizde ebeveynlerin
Ogretmenlerden istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha yiiksek semptom
seviyesi bildirdigini (ya da tersi, dgretmenlerin daha diisiik semptom seviyesi
bildirdigini) bulduk. Antrop ve ark. 2002°de, Wolraich ve ark. 2004’te yaptiklari
calismalarda, ebeveynler ile Ogretmenlerin belirlemis olduklari semptom
seviyelerini karsilastirmiglardir (206, 207). Bu karsilastirma sonucunda ebeveynler
ile 6gretmenlerin belirledikleri seviyelerin iliskilerinin diisiik seviyede oldugu ve
ogretmenlerin DEHB olan ¢ocugun semptom seviyelerini daha diisiikk seviyede
algiladiklar1 tespit edilmistir. Klassen ve arkadaslariin 131 ¢ocukla yaptiklari
calismanin sonuglarina gore de ayni sekilde, ebeveynlerin anketlerde belirledikleri
semptom seviyeleri ile Ogretmenlerin belirttikleri semptom seviyeleri zayif
iliskilidir (7).

Ebeveynler ve 6gretmenler arasinda olusan farkin, semptomlarin objektif
yorumlanmasinin zor olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Antrop ve ark.
belirttigi iizere DEHB’de mevcut semptomlarin belirtilmesi  “cocugun
davraniglarinin gézlemlenmesine” dayandigr i¢in, Kars1t Gelme Bozuklugu ya da
Davranis Bozuklugu’'nda oldugu gibi “Madde Kullanimi” ya da “Fiziksel
Saldirganlik” kadar somut ifadeler olmayip kisiden kisiye degisebilir yapidadir. Bu
da anketlerin Ogretmenler ve ebeveynler tarafindan ayni ¢ocuk ic¢in farkh
puanlanmasina sebebiyet veriyor olabilir (206). Ebeveynlerin 6gretmenlerden
yiikksek puanlama yapmasma (ya da O6gretmenlerin ebeveynlerden daha diisiik
semptom seviyesi bildirmesine) ise birka¢ agiklama yapilabilir: Birincisi,

Ogretmenler ¢ocugu cogunlukla ilaglarin etkisindeyken gormektedirler. Bunun
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sebebi ise ailelerin ilaglarin etkinlik gosterdigi zamanlart okul saatlerine denk
gelecek sekilde ayarlamalar1 ve bu sekilde ¢ocuklarinin okul performanslarinin
artmasini hedeflemeleridir. Ne var ki bu savimiz Antrop ve ark.’nin ¢alismasinda
belirtilen ve ebeveyn ve 6gretmen anket seviye farkliliklariin ilag kullanan ve
kullanmayan ¢ocuklarda degismedigini gosteren ¢alismayla zitlasmaktadir. Ikinci
ihtimal ise c¢ocugun davraniglarinin sosyal ortam degisikliginden etkilenmesi
olabilir. Cocuk, 6gretmen ve arkadaglarinin yaninda, evde oldugundan daha az
disavurumsal davraniglar sergiliyor ve daha az semptom agiga ¢ikariyor olabilir.
Ucgiincii olarak, 6gretmenlerin, ¢ocugun semptomlarini, kalabalik siif ortaminda
semptomlarin maskelenmesi sonucu yeterince gozlemleyememesi bu sonucu
doguruyor olabilir. Boylece dgretmen, ¢cocugun ebeveynlerine oranla, semptoma
bagli davraniglarla daha az siklikta karsilasacaktir ve semptom seviyesini daha
diisiik olarak algilayacaktir. Bu durumda degerlendirmelerin hem okul hem de ev
ortaminda alinmasi yararli olmaktadir.

Calisma grubumuzda en yiiksek seviyede olan semptomun Dikkatsizlik
oldugu goriilmektedir. Daha sonra Hiperaktivite ve Diirtiisellik semptomlari
birbirilerine yakin seviyelerde olacak sekilde siralanmaktadir. Ogretmen bildirimli
degerlendirmelerde de semptom seviyelerinin ayni sekilde siralandigi,
dikkatsizligin en yiiksek seviyede puanlanan semptom oldugu bulunmustur. Bu
sonuglar diinya genelinde yapilan ¢alismalarla uyum gostermektedir. Newcorn ve
ark. 2001 yilinda yaptiklar1 semptom profili ¢alismasinda da ¢alismamizi destekler
nitelikte sonuclar almistir. Sadece DEHB ve es tanilariyla beraber DEHB olan
cocuklarda dikkatsizlik hem ebeveyn hem de 6gretmenler tarafindan en belirgin
bulgu olarak nitelendirilmistir (208). Tedavi etkinligi ¢alismalarinda da c¢aligma
oncesi elde edilen semptom seviyeleri verileri gostermistir ki, birbirilerine yakin
seyretmekle beraber, dikkatsizlik semptomu ii¢ ana semptom arasinda en yiiksek
degerlere sahiptir (192, 194-196). Bu bilgiler 1s18inda g¢alismamizin, tedavi
sonuglarimizin da Diinya genelinde benzerlik gosterecegini ve genellenebilecegini
diisiinmekteyiz.

Dikkatsizlik semptomunun diger semptomlara oranla daha yiiksek
c¢ikmasmin bir nedeni, kullanilan anket sorulari olabilir. Anket metinlerine

bakildiginda, ¢cocugun dikkati degerlendiren sorular yiiksek oranda “ev 6devlerinin
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diizenli bir sekilde yapilmamasi” ya da “okul ve ders esyalarinin kaybedilmesi”
hakkindadir. Bu durumlar ebeveynler icin daha fazla alanda problem yaratiyor
olabilir (Maddi, akademik, rol tatmini, vb.) ve bu nedenle gérece daha az alanda
problem c¢ikartan hiperaktivite ve diirtiisellik semptomlarin1 daha az algilayip,
dikkatsizlik semptomunu daha yiiksek degerlemesine sebebiyet veriyor olabilir.
Ayrica, anketlerin yapisi geregi dikkatsizlik semptomu yiiksek puanlaniyor olabilir.
Bu calismanin anketlerinin yapisina bakacak olursak, TOE degerlendirmesinde
dikkatsizlik icin 18, hiperaktivite i¢in 13, diirtiisellik i¢in ise 9 soru bulunmaktadir.
TOO igin ise dikkatsizlik i¢in 18, hiperaktivite igin 12, diirtiisellik igin ise 9 soru
bulunmaktadir. CADO’niin dikkatsizligi degerlendiren alt boyutlarinda 9-12 soru
bulunurken, hiperaktivite ve dirtiiselligin  ikisini birden 7-9 soru ile
degerlendirmektedir. TOO’da ise soru sayilar1 birbirine yakin olmakla beraber,
dikkatsizlik alt boyutlarinin soru sayis1 9, 8 ve 6 iken, hiperaktivite ve diirtiisellik
icin olan alt boyutlarin soru sayilar1 9, 6 ve 5 “tir.

Calismalar DEHB olan erkek ve kiz c¢ocuklarinin oraninin, klinik
caligmalarda 4:1, popiilasyon ¢aligsmalarinda ise 2,4:1 oldugunu gostermistir (49).
Bunun nedeni olarak da kiz ¢ocuklarinda daha ¢ok dikkatsiz tip DEHB goriildigii
ve bu alt tipin semptomlarinin, hiperaktif — diirtiisel tipe oranla da az gbze carpmasi
nedeniyle, kiz ¢ocuk ailelerinin kliniklere daha az bagvurmasi gosterilmistir (64).
Tiirkiye’deki DEHB tanis1 almis erkek ve kiz ¢ocugu oranlart ise 2:1 olarak
belirtilmistir (57). Bizim ¢alismamiza katilan ¢ocuklarda ise bu oran 7:1°dir. Bu
prevalans 4:1 oranindan belirgin bir sekilde yiliksek olsa da, Biederman ve
arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada belirttikleri {izere Amerikan
Psikiyatri Derneginin sundugu oldugu 9:1°e kadar varabilen oranlarla benzerlik
gostermektedir (64).

Calismamizda erkek oraninin yiiksek sinira yakin olmasinin sebebinin,
yukarida belirtildigi gibi kiz ¢ocuklarinda hiperaktivite ve diirtiisellik
semptomlarinin az olmasindan dolayr DEHB belirtilerinin gdzden kagmasina ek
olarak, toplumumuzun kiiltlirel yapisinin da bu etkiyi arttirici nitelikte oldugunu
diisinmekteyiz. Kiiltiirel farkliliklarin DEHB tanisinin koyulmasina etki ettigi (42)
bilinmektedir. Bu nedenle popiilasyon diizeyinde daha fazla tarama ve prevalans

caligmasi yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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Psikostimiilanlarin DEHB tedavisinde ©on sathada oldugu, doktorlar
tarafindan DEHB olan ¢ocuklarin %90’1na recete edildigi ve tedaviye yanit alma
oraninin ise %70 seviyesinde oldugu gosterilmistir (209-211). Calisma
gruplarimizdan elde edilen verilere bakildiginda ise literatiir bilgisi ile paralel
olarak psikostimiilan kullaniminin %95,83 oraninda oldugunu gérmekteyiz. Bu
oran literatiirde verilen bilgilerle uyumludur. Calismamizin sonucunda sadece ilag
alan kontrol grubu da semptomlarinda istatistiksel olarak anlamli olacak seviyede
iyilesme gosterdi. Ne var Ki, regete edilen psikostimiilanlar ¢ocuklarin %70’inde
etkili oluyor (163). Ayrica psikostimiilan ilaglarin etken maddelerinden amfetamin
ve metilfenidatlar, en ¢ok fiziksel zarar veren maddeler listesinde 6. ve 12.’dirler
(alkol ve tiitlin 11. ve 14. siradirlar) ve en ¢cok bagimlilik yapan maddeler arasinda
da 8 ve 13. siradadirlar (marihuana ve LSD 11 ve 14. siradadirlar). Bunun disinda
bu ilaglarin mide bulantisi, istahsizlik, bas agrisi, uyku problemleri, agiz kurulugu,
tasikardi, karin agrisi, kusma, ishal, yorgunluk ve haliisinasyonlar gibi ¢esitli yan
etkileri de mevcuttur (2). Tim bu bilgiler, farmakolojik olmayan davranigsal,
biligsel ve sosyal beceriler miidahalelerinin éneminin diisiiniilenden daha fazla

oldugunu gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Cocukluk ¢ag dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun en sik goriilen
norogelisimsel problem olmasi, ¢ocugun fonksiyonlar1 ve yasam alanlar
tizerindeki etkileri, erigskinlige gegis orani ve erigkinlik ¢caginda rol ve fonksiyon
alanlarinin artmasi ile bozuklugun meydana getirdigi etkilerin siddetinin artmasi
g6z oOniinde bulunduruldugunda, DEHB tedavi siirecinde fayda gosterebilecek
miidahale yaklagimlarinin etkinli§inin arastirilmasit 6nem gdstermektedir.
Calismamizda DEHB’e yonelik ilag tedavisine ek olarak alman 10 haftalik
animasyon terapisinin DEHB semptom seviyeleri iizerinde olumlu etkiler agiga
cikardigi goriilmistiir. Dikkatsizlik semptomunun animasyon terapisinden en fazla
etkilenen semptom oldugu goriilmiistiir.

1. Animasyon terapisinin etkilerinin izole bir bi¢imde daha iyi
gozlenebilmesi ic¢in ilag tedavisi almayan c¢ocuklar iizerindeki etkilerinin de
aragtirtlmasinda fayda vardir.

2. Bozukluk semptomlar araciligi ile ¢ocugun biitiin fonksiyonlarinda
olumsuz etkiler olusturmaktadir. Bu nedenle okul performansi, aile fonksiyonlar
ve akran iligkilerini de degerlendiren, yasam kalitesi seviyelerini 6l¢en caligmalara
ithtiyag vardir.

3. Calismamizdan elde edilen bulgular sonucunda ebeveynler ve
ogretmenlerin ¢ocukta algiladiklar1 semptom seviyeleri farklidir. Semptom
seviyelerindeki degisimleri gézlemlemek i¢in davranigsal degerlendirme anketleri
kullanilmigtir. Bu anketler yapi olarak siibjektif ifadeler barindirir ve dolduran
kisiye gore sonuglar1 degisim gosterebilmektedir. Bu nedenle anne ve babalarin
belirttikleri semptom seviyelerini ayr1 ayr1 degerlendiren bir ¢alisma daha detayl
sonuglar saglayabilir.

4. Caligma siirecinde arastirmacilara, ebeveyn ve Ogretmenler tarafindan
animasyon terapisinin etkinligi ile ilgili olumlu déniitler olmustur. Bu doniitler
“cocugun 6zgiiveninin artmasi ve sosyal iletisim alaninda daha aktif olmasi, iletisim
baslatmakta daha rahat oldugu” ve “sinif igerisinde daha sakin ve uyumlu oldugu”
yoniinde gayet olumlu doniitlerdir. Daha ileri de yapilacak ¢alismalarda bu tiir
ifadelerin de degerlendirme icerisine katilmasi, anketlerin kagirabilecegi verilerin

de kazanilmasini saglayacaktir.
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5. DEHB’in dikkatsiz, hiperaktif-diirtiisel ve kombine olmak iizere 3 alt tipi
vardir. Bu alt tiplerin semptomatolojileri farklidir ve ¢ocugu farkli boyutlarda
etkiler. Uygulamanin etkinliginin daha detayli incelenmesi igin bu alt tiplerin izole
bir bicimde ele alindig1 ¢alismalar, uygulamanin etkinligi hakkinda daha detayl
bilgiler sunacaktir.

6. Erkek cocuklarinda DEHB goriilme sikliginin kiz ¢ocuklara oranla daha
yiiksektir. Fakat bu oran toplum c¢aligmalarinda diismektedir. Kiz ve erkek ¢ocuk
sayisinin birbirine daha yakin oldugu calismalar, uygulamanin etkinligi ile ilgili
daha fazla bilgi saglayabilir.

7. Bozuklugun nérolojik temeli géz 6niinde bulunduruldugunda fonksiyonel
manyetik rezonans  gorlintiileme (FMRI) teknikleri, terapi siirecinin
degerlendirilmesinde 6nem kazanmaktadir. Animasyon terapisinin norolojik
yapilar tiizerinde olusturdugu etkilerin FMRI ile gozlemlendigi c¢alismalar
yapilmasini 6nermekteyiz.

8. Calismamizda animasyon terapisi 10 hafta boyunca haftada 1 olmak iizere
uygulanmistir. Tekrar sayisinin beceri kazanimi ve 6grenmede onemli bir etken
oldugunu bilmekteyiz. Bu nedenle miidahalenin etkinliginin, uygulamanin siklig1
ile degisebilecegini diistinmekteyiz. Farkli siklik ve siirelerde yapilacak animasyon
terapisinin etkinligini 6lgen caligmalar, miidahalenin etkinligi hakkinda literatiire
yeni bilgiler saglayabilir.

9. Miidahalelerin a¢iga ¢ikarmis oldugu olumlu etkilerin kalic1 olmasi 6nem
tagimaktadir. Bu nedenle animasyon terapisinin etkinliginin kaliciligini arastiran ve
uygulamanin bitisinden belirli bir siire sonra takip degerlendirmelerinin de

uygulandigi ¢calismalarin yapilmasini 6nermekteyiz.
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Ek 2. Katihmci1 Ebeveyn Onam Formu (Calisma Grubu)
Arastirma Amach Cahsma i¢in Vasi Onam Formu
Sevgili Anne/Baba

Benim adim Fzt. Ozgiin Belen. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
olan ¢ocuklarda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz, animasyon terapisinin dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarda olumlu etkileri olup
olmadigint 6grenmektir. Bu arastirma sonucunda yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu
arastirmaya ¢ocugunuzun da katilmasini 6neriyoruz.

Arastirmay1 ben ve Dog. Dr. Burcu Semin AKEL ile birlikte yapiyoruz.
Cocugunuz bu arastirmaya katilacak olursa onunla 10 (on) haftalik bir animasyon
terapisi siirecine girecegiz. Bu siire¢ igerisinde ¢ocugunuzla beraber stop-motion
film ¢ekimi yapacagiz ve film bittiginde sizinle beraber izleyecegiz. Siirecin
basinda ve sonunda, sizden ve ¢gocugunuzun dgretmeninden, doldurmasi toplamda
15 dakika siirecek iki anket doldurmanizi isteyecegiz. Belirtilenlerin disinda size ya
da ¢ocugunuza herhangi bir islemde bulunulmayacaktir.

Bu aragtirmanin sonuglar1 dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan
diger ¢ocuklar i¢in yararli bilgiler saglayacaktir. Bu aragtirmanin sonuglarini bagka
doktorlara da bildireceg§iz ama c¢ocugunuzun bagka herhangi bir bilgisini
paylagsmayacagiz.

Aklimiza simdi ya da daha sonra gelecek olan sorulari istediginiz zaman
bana sorabilirsiniz. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yazilidir. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyorsaniz, asagiya liitfen adinizi ve soyadiniz1 yazin
ve imzanizi atn. Imzaladiktan sonra bu formun bir kopyas size verilecektir.

Cocugun Adi, Soyadi

Cocugun Imzasi

Velinin Adi, Soyadi

Velinin Imzasi

Arastirmacinin Adi Soyadi
Arastirmacinin Imzas1
Aragtirmacinin Telefon Numarasi

Aragtirmacinin Adresi

Tarih
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Ek 3. Katihmer Cocuk Onam Formu (Calisma Grubu)
ARASTIRMA AMACLI CALISMA IiCIN COCUK ONAM FORMU

Benim adim Fzt. Ozgiin Belen. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
olan ¢ocuklarda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz, animasyon terapisinin dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarda olumlu etkileri olup
olmadigimi 6grenmektir. Bu arastirma sonucunda yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu
arastirmaya senin de katilmani 6neriyoruz.

Arastirmay1 ben ve Dog. Dr. Burcu Semin AKEL ile birlikte yapiyoruz. Bu
aragtirmaya katilacak olursan seninle 10 (on) haftalik bir animasyon terapisi
siirecine girecegiz. Bu slire¢ icerisinde seninle beraber stop-motion film ¢ekimi
yapacagiz ve film bittiginde ailenle beraber izleyecegiz.

Bu arastirmanin sonuglarini baska doktorlara da bildirecegiz ama seninle
ilgili bagka herhangi bir bilgiyi hi¢ kimseyle paylasmayacagiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamaya karar vermeden 6nce annen ve babanla
konusmali ve onlara danigmalisin. Onlara da bu aragtirmadan bahsedip onaylarini
ve izinlerini alacagiz. Anne ve baban ¢aligmaya karilmana izin verseler bile, eger
istemezsen ¢aligmaya katilmayabilirsin. Bu nedenle sana hi¢ kimse kizmaz ya da
kiismez. Simdi katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen
sana bagli. Kabul etmezsen bile doktorlar, muayene ve diger islemlerde sana
onceden oldugu gibi iyi davranacaklardir.

Aklina simdi ya da daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yazilidir. Bu arastirmaya
katilmay1 kabul ediyorsan, asagiya liitfen adin1 ve soyadin1 yaz ve imzani at.
Imzaladiktan sonra bu formun bir kopyas1 annene/babana verilecektir.

Cocugun Adi, Soyadi

Cocugun Imzas1

Velinin Adi, Soyadi

Velinin Imzasi

Aragtirmacinin Adi1 Soyadi
Arastirmacinin Imzasi
Aragtirmacinin Telefon Numarasi

Aragtirmacinin Adresi

Tarih
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Ek 4. Katihmci1 Ebeveyn Onam Formu (Kontrol Grubu)
Arastirma Amach Cahsma I¢in Vasi Onam Formu
Sevgili Anne/Baba

Benim adim Fzt. Ozgiin Belen. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
olan ¢ocuklarda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz, animasyon terapisinin dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarda olumlu etkileri olup
olmadigimi 6grenmektir. Bu arastirma sonucunda yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu
arastirmaya ¢ocugunuzun da katilmasini 6neriyoruz.

Arastirmay1 ben ve Dog. Dr. Burcu Semin AKEL ile birlikte yapiyoruz.
Cocugunuz bu arastirmaya katilacak olursa, sizden ve ¢ocugunuzun
ogretmeninden, doldurmas1 toplamda 15 dakika siirecek iki anket doldurmanizi
isteyecegiz. 10 (on) hafta sonra bu anketleri sizden tekrar doldurmanizi isteyecegiz.
Belirtilenlerin  disinda size ya da ¢ocugunuza herhangi bir islemde
bulunulmayacaktir.

Bu aragtirmanin sonuglar1 dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan
diger ¢ocuklar i¢in yararli bilgiler saglayacaktir. Bu aragtirmanin sonuglarini bagka
doktorlara da bildireceg§iz ama c¢ocugunuzun bagka herhangi bir bilgisini
paylagsmayacagiz.

Akliniza simdi ya da daha sonra gelecek olan sorulari istediginiz zaman
bana sorabilirsiniz. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yazilidir. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyorsaniz, asagiya liitfen adinizi ve soyadiniz1 yazin
ve imzamzi atin. Imzaladiktan sonra bu formun bir kopyast size verilecektir.

Cocugun Adi, Soyadi

Cocugun Imzasi

Velinin Adi, Soyadi

Velinin Imzasi

Arastirmacinin Adi Soyadi
Arastirmacinin Imzas1
Aragtirmacinin Telefon Numarasi

Aragtirmacinin Adresi

Tarih
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Ek 5. Katilimc1 Cocuk Onam Formu (Kontrol Grubu)
ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN COCUK ONAM FORMU

Benim adim Fzt. Ozgiin Belen. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
olan ¢ocuklarda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz, animasyon terapisinin dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarda olumlu etkileri olup
olmadigimi 6grenmektir. Bu arastirma sonucunda yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu
arastirmaya senin de katilmani 6neriyoruz.

Arastirmay1 ben ve Dog¢ Dr. Burcu Semin AKEL ile birlikte yapiyoruz. Bu
aragtirmaya katilacak olursan annenden/babandan ve dgretmeninden, seninle ilgili
bilgi almak tizere iki tane anket doldurmalarini isteyecegiz. 10 (on) hafta sonra bu
anketleri onlardan tekrar doldurmalarini isteyecegiz. Bu arastirmanin sonuglarini
baska doktorlara da bildirecegiz ama seninle ilgili bagka herhangi bir bilgiyi hi¢
kimseyle paylasmayacagiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamaya karar vermeden 6nce annen ve babanla
konusmali ve onlara danigmalisin. Onlara da bu aragtirmadan bahsedip onaylarini
ve izinlerini alacagiz. Anne ve baban ¢aligmaya karilmana izin verseler bile, eger
istemezsen ¢aligmaya katilmayabilirsin. Bu nedenle sana hi¢ kimse kizmaz ya da
kiismez. Simdi katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen
sana bagli. Kabul etmezsen bile doktorlar, muayene ve diger islemlerde sana
onceden oldugu gibi iyi davranacaklardir.

Aklina simdi ya da daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yazilidir. Bu arastirmaya
katilmay1 kabul ediyorsan, asagiya liitfen adin1 ve soyadin1 yaz ve imzani at.
Imzaladiktan sonra bu formun bir kopyasi annene/babana verilecektir.

Cocugun Adi, Soyadi

Cocugun Imzas1

Velinin Adi, Soyadi

Velinin Imzasi

Aragtirmacinin Adi1 Soyadi
Arastirmacinin Imzasi
Aragtirmacinin Telefon Numarasi

Aragtirmacinin Adresi

Tarih



Ek 6. Sosyodemografik Bilgiler Formu

On Goériisme Formu

Cocugun Adi, Soyadi
Cocugun Yas1

Cocugun Cinsiyeti

DEHB icin Kullanilan Ilag

[lacin Dozu

Anne/Baba Adi, Soyadi

[letisim

Goriismeyi Yapan

Gortisme Tarihi
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Ek 7. Conners Anababa Dereceleme Formu Yenilenmis

YENILENMiS CONNERS EBEVEYN DERECELENDIRME OLCEGI ( 3-17 YAS)

Cocugun adr Cinsiyeti: K E
(daire i¢ine aliniz)
Dogum tarihi /- / Yasi: Sinifi:
Ay Giin Yil
Anne ya da Bab Adi: Bugiiniin Tarihi : —--/mmmmee/rmmmeenee

Ay Giin__ Y1l

Yonerge: Asagida ¢ocuklarin  yasadiklari yaygin pek ¢ok sorun vardir. Liitfen her bir maddeyi, ¢ocugunuzun son bir ay
icerisindeki  davraniglarina gore derecelendiriniz .Her bir madde i¢in kendinize ‘Son bir ay i¢inde bu sorunun ne kadar
eoriildiigi’ sorusunu sorunuz ve her madde i¢in en uygun yamti yuvarlak igine almz. Eger o davrams higbir zaman

goriilmiiyorsa ya da ¢ok seyrek, nadiren goriiliiyorsa 0'1 isaretleyiniz. Eg
arasinda kalan derecelendirmeler i¢in 171 ya da 2’yi isaretleyiniz. Liitfen biitiin maddeleri yamtlaymiz.

er ¢ok sik goriililyorsa 3 ii isaretleyiniz. Bu ikisi
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HIC | BIRAZ | OLDUKCA [ COK
DOGRU | DOGRU| DOGRU | DOGRU
DEGIL
(Hicbir | (Bazen) | (Cogu kez, | (Pek ¢ok
zaman, Sik si1k) kez, Cok
nadiren) sik sik)
I | Ofkeli ve alingandr. 0 1 2 3
2 | Ev ddevlerini yapmada ya da tamamlamada giigliik ¢eker 0 1 2 3
3 | Siirekli harcket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormug gibi hareket 0 1 2 3
eder.
4 | Urkektir, kolayca korkar 0 1 2 3
:S Her ey yerli yerinde olmahdir 0 | 2 3
6 | Hig arkadag: yoktur . 0 1 2 3
Karni agrir, 0 1 2 3
8 | Kavga eder. 0 | 2 3
Uzun siireli zihinsel g¢aba gostermeyi gerektiren gorevlerden (okul gahigmalar 0 1 2 3
9 | ya da ev ddevleri gibi) kaginir, isteksizlik gosterir ya da yapmakta zorlanir.
10 | Gorevlerde ya da oyun etkinliklerinde dikkatini siirdiirmede gii¢liik ¢eker. 0 1 2 3
11 | Yetiskinlerle tartigir. 0 1 2 3
12 | Odevlerini tamamlamayi basaramaz 0 | 2 3
13 | Carsida ya da marketlerde aligveris sirasinda kontrolii zordur 0 | 2 3
14 | Insanlardan korkar 0 | 2 3
15 | Bir geyleri tekrar tekrar kontrol eder. 0 1 2 3
16 (abuk arkadag kaybeder 0 1 2 3
17 | Agnlari ve sizilari olur . 0 1 2 3
18 | Huzursuzdur ya da agirt harcketlidir. 0 1 2 3
19 | Siifta dikkatini toplamada sorunu vardir. 0 | 2 3
20 | Kendisine soyleneni dinlemiyor goriiniir. 0 1 2 3
21 [ Hiddetlenir. . 0 I 2 3
(")flyvlcriui yaparken yakindan denetlenmesi gerekir 0 | 2 3
Uygun olmayan ortamlarda agirt bir yekilde kogugturur ya da urmanir. 0 | 2 3
Yeni duramlardan korkar, S 0 | 2 3
25 [ Temizlik konusunda titizdir, S 0 1 2 3
26 | Nasil arkaday edinceegini bilemez . B = — 0 | 2 3
27 | Okula gitmeden dnce agrilar, sizilar ya da kanm agnlar olor, 0 | 2 3
28 | Kolay heyecanlanir, diigiinmeden harcket eder, o o | 1 2 3
20 | Yonergeleri izlemez ve okal galigmalarmi, giinliik ev iglerini ya da iy yerinde 0 | 2 3
goreviering - bitiremez  (kargt  gelme  davramgmdan ya da yonergeleri
anlamadhgimdan |Icgil) ] bl

istirme Dairesi taralindan desteklenmektedir
sment Resource, Ine,

o Buproje. MUEB. Egitim Aragtirma ve Ge
o Copyright 19972000 by Psychological A
. Fiirkge geviri ve uyarlama galig
Ozaydin taralindan Psychological Assessment Resource. Inc. izni ile yapilmaktadir,
o *Ankara Universitesi Eitim Bilimleri Fakiilesi Ozel Egitim Bolimii Ogretim Uyesi

1ast () Prof, Dr. Sema Kaner, Dog. Dr. Elvan Karacan, Yrd. Dog. Dr. §ener Biiytikoztiirk, Aylin Ak ve Latile



Ek 7. Conners Anababa Dereceleme Formu Yenilenmis (Devam)

30 | Gorevleri ve ctkinlikleri diizenlemede oiigliik ¢eker. 0 1 2 3
31| Simirlidir. — ) 0 1 2 3
32| Kipir Kipiedir, huzarsuzdur . 0 1 2 3
33 | Yalmz kalmaktan korkar. 0 1 2 3
34| Her sey, her zaman ayni sekilde yapilmahdr. 0 1 2 3
|35 | Arkadaglarmm evlerine ¢ok sik davet edilmez. 0 1 2 3
30 0 1 2 3
37 0 | 2 3
38 | Dikkatsizdir, dikkati kolayca dagihr. 0 1 2 3
39 | Cok konugur. 0 1 2 3
40 | Yetiskinlerin isteklerine agikea kargi gelir ya da_uymayi reddeder . 0 1 2 3
41| Ayrmulara dikkatini veremez ya da okul ¢aligmalarinda is ya da diger etkinliklerde 0 1 7 3
dikkatsizce hatalar yapar.
42 | Siada beklemekte ya da oyunlarda ve grup etkinliklerinde siranin kendisine 0 | 2 3
gelmesini beklemekte giigliigii vardir.
43 | Pek ¢ok korkulari vardir. 0 1 2 3
44 | Mutlaka gergeklestirdigi kalipsal davrams bicimleri vardir 0 1 2 3
45 | Dikkatinin dagimikligr ya da dikkatinin siiresi sorun yaratir. 0 1 2 3
46 | Hig bir geyi yokken hastaliktan yakinr, 0 1 2 3
47 | Ofke patlamalari vardir. 0 1 2 3
48 | Bir sey yapmas i¢in yonergeler verildiginde dikkati dagilir 0 1 2 3
49 | Bagkalarmi boler ya da zorla araya girer (6regin bagkalarinin konusmalarina ya da 0 1 2 3
|| oyunlarina burnunu sokar).
50 | Giinliik etkinliklerde unutkandir. 0 1 2 3
|51 | Matematigi kavrayamaz 0 | 2 3
52 | Yemekte lokmalar arasinda kosturur durur. 0 1 2 3
53 | Karanliktan, hayvanlardan ya da béceklerden korkar. 0 1 2 3
54 | Kendisi igin ¢ok yiiksck hedefler koyar. 0 1 2 3
55 | Elleri ayaklary hi¢ durmaz ya da oturdugu yerde kipir kipirdir., 0 1 2 3
56 | Dikkat siiresi kisadir. 0 1 2 3
57 | Alingandir ya da bagkalar tarafindan_kolayca kizdirilir, 0 1 2 )
58 | Ozensiz bir el yazis vardur. 0 1 2 ]
59 | Sakin bir bigimde oyun oynamakta ya da bog zaman etkinliklerine katilmakta giiglik 0 1 2 3
ceker.
60 | Utangagtir, ¢ekiniktir. 0 1 2 3
61 | Kendi hatalari ya da yanhs davranislari nedeniyle bagkalarini suglar 0 1 2 3
62 | Yerinde duramaz. 0 | 2 3
63 | Evde ya da okulda daginik ya da diizensizdir 0 | 2 3
64 | Bir bagkasi ona ait seyleri yeniden diizenlerse bundan rahatsiz olur. 0 1 2 3
65 | Anne babasina ya da diger yetigkinlere yapigir 0 1 2 3
66 | Diger ¢ocuklari rahatsiz eder. 0 | 2 3
67 | Bagkalarni kizdiran seyleri kasith olarak yapar. 0 1 2 3
68 | Istekleri hemen kargilanmalidir-kolayca sinirlenir. 0 1 2 3
69 | Yalmizca gercekten ilgi duydugu geylere dikkatini verir 0 1 2 3
170 | Kincidir ya da 6¢ almak ister. 0 1 9 3
|71 | Gorevler ya da ctkinlikler igin gerekli olan geyleri kaybeder (6rnegin okul 6devleri, 0 1 2 3
kalemler, kitaplar, arag peregler ya da oyuncaklar)
72| B;l‘;lx’ﬂlurlyla kiyaslandigmda kendini kiigiik goriir, 0 1 2 3!
73 W(_'ogru'!.inlli@!unrglvm ya da bitkin goriiniir 0 1 2 3
74 | Imlas) zayifur. ) 0 1 2 3
75 | Sik sik ve kolayca aglar. - . o ' 0 | 2 3
76 | Smilta ya da oturmas beklenen diger durumlarda ycripﬁd@i o 0 | 2 3
77 | Rub hali ani ve garpicr bir yekilde degigir B 0 ! 2 3
78 | Cabalamaktan gabuk vazpeger - 7 i 0 1 2 3
79 | Digsal uyaranlarla dikkati i(u!uycgn dagilir. - ) 0 1 2 3
80| Sorunun tamamlanmasmi beklemeden cevabr yapigtine L 0 | 2 3




Ek 8. Conners Ogretmen Dereceleme Formu Yenilenmis

YENILENMi$ CONNERS SINIF OGRETMENI DERECELENDIRME OLCEGI (3-17 YAS)

Ogrencinin Adi

Dogum tarihi / / Yasn:

Ay Giin Yil

Ogretmenin Adii---—mmmmmmmommmeeommeeeeeae

Cinsiyeti:

K

E

(daire i¢ine alimz)

Simifi:

Bugiiniin Tarihi : —-ee/emmmme/emmmmmeene
Ay Giin Yil

Yinerge: Asagida gocuklarm okulda yagadiklari yaygin pek ok sorun vardir. Liitfen her bir maddeyi, problemin son bir ay
icerisinde goriilme sikhgma gore derecelendiriniz. Her bir madde igin kendinize “son bir ay i¢erisinde bu sorunun ne kadar
gorildiigi” sorusunu sorunuz ve en uygun yamti yuvarlak igine alimz. Eger bu problem hi¢bir zaman goriilmiiyorsa ya da
nadiren ya da gok az goriiliyorsa 0'1 yuvarlak igine alimz. Eger ¢ok dogruysa ya da gok stk goriiliiyorsa 3" ii yuvarlak igine

alimz. Bu ikisi arasinda kalan derecelendirmeler

icin 1" ya da 2’yi yuvarlak i¢ine ahmz. Liitfen biitin maddeleri
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yanitlaymiz.
HiC¢ BIRAZ | OLDUKCA COK
DOGRU | DOGRU | DOGRU | DOGRU
DEGIL
(Hicbir (Bazen) (Cogu kez, | (Pek ¢ok
zaman, Sik sik) kez, Cok
nadiren) sik s1k)
1 | Kargi gelir. 0 | 2 3
2 | Kipir kipirdir, huzursuzdur. 0 | 2 3
3 | Ogrendiklerini hemen unutur. 0 1 2 3
4 | Goriindiigii kadaryla gruba almmaz. 0 1 2 3
5 | Duygulari kolayca incinir. 0 1 2 3
6 | Mitkemmelliyetgidir 0 1 2 3
7 [Ofke patlamalari vardir; aniden parlayan, 6nceden kestirilemeyen 0 1 2 3
davraniglar gosterir.
8 | Kolay heyecanlanir, diisimmeden harcket eder 0 1 2 3
9 [ Ayrmulara dikkatini veremez ya da okul cahgmalarinda, yaptgi 0 1 2 3
islerde ya da diger etkinliklerde dikkatsizee hatalar yapar.
10 | Kiistahtir 0 1 2 3
|11 | Sitrekli hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliyormug 0 ! 2 3
gibi harcket eder .
12 | Uzun siireli zihinsel gaba gerektiren gorevlerden (okul 6devleri ya 0 1 3
da ev ddevleri gibi) kagmir, isteksizlik gosterir ya da yapmakta
zorlanir
13 | Takimlara ya da oyunlara en son segilen kigilerden biridir 0 1 2 3
14 | Duygusal bir ¢ocuktur. 0 1 2 3
15 | Her gey yerli yerinde olmahidir e . 0 | 2 3
16| Huzwrsuzdur ya da agin harcketlidie e 0 | 2 3
17| Bagladigy igi bitiremez B . 0 | 2 3
18 | Kendisine soylencnleri dinlemiyor gortiniir 0 | 2 3
19 | Yetiskinlerin isteklerine agikga kargt gelir ya da uymayi reddeder 0 1 2 3
20 | Smifta ya da otarmast beklenen diger durumlarda yerinden kalkar 0 | 2 3
»  Buproje, ME.B. Egitim Arastirma ve Gelistirme Dairesi tarafindan desteklenmektedir.
»  Copyright 1997, 2000 by Psychological Assessment Resource, Inc.
«  Tiirkge geviri ve uyarlama calismasi ( ) Prof. Dr. Sema Kaner, Dog. Dr. Elvan Karacan, Yrd. Dog. Dr. Sener Biiyiikoztiirk,
Aylin Ak ve Latife Ozaydin tarafindan Psychological Assessment Resource, Inc. izni ile yapiimaktadir.
«  *Ankara Universitesi Egitim Bilimleri Fakiiltesi Ozel Egitim Bolimi Ogretim Uyesi



Ek 8. Conners Ogretmen Dereceleme Formu Yenilenmis (Devam)

HIC BIRAZ | OLDUKCA| COK
DOGRU | DOGRU | DOGRU | DOGRU
DEGIL
(Hi¢bir | (Bazen) | (Cogu kez, | (Pek ¢ok
zaman, Sik sik) kez, Cok
_____ — nadiren) sik sik) |
21 | Kelimedeki harfleri dogru sirada yazamaz 0 1 2 3
22 | Hig arkadagi yoktur 0 | 2 3
23 | Urkektir, kolayca korkar. 0 1 2 3
24 | Bir geyleri tekrar tekrar kontrol eder. 0 1 2 3
25 | Sik sik ve kolayca aglar 0 1 2 3
26 | Dikkatsizdir, dikkati kolayca dagilir 0 1 2 3
27 | Gorevleri ya da etkinlikleri diizenlemede giiglitk ¢eker - 0 1 2 3
28 | Gorevlerde ya da oyun etkinliklerinde dikkatini siirdiirmede giigliik 0 1 2 3
ceker
29 | Siranin kendisine gelmesini beklemekte giigliik ¢eker. 0 1 2 3
30 | Beklenen diizeyde okuyamaz. 0 1 2 3
31 | Nasil arkadag edinecegini bilemez. 0 | 2 3
32 | Elestiriye duyarhidr. 0 1 2 3
33 | Goriindiigii kadariyla ayrintilarla gok fazla ugragir. 0 1 2 Z)
34 | Yerinde duramaz. 0 1 2 3
35 | Diger ¢ocuklari rahatsiz eder. 0 1 2 3
36 | ok konugur. 0 1 2 3
37 | Yetiskinlerle tartigir. 0 1 ) 3
38 | Hareket etmeden duramaz. 0 1 2 3
39 | Uygun olmayan ortamlarda agi bir sekilde kosugturur ya da tirmanir, 0 1 2 3
40 | Okul ¢alismalarma ilgisizdir. 0 1 2 3
|41 | Sosyal becerileri zayifur. 0 1 2 3
42 | Sakin bir bigimde oyun oynamakta ya da bog zaman etkinliklerine 0 1 2 3
katilmakta giigliik ¢eker
43 | Her seyin diizgiin ve temiz olmasimi ister . 0 1 2 &
44 | Elleri ayaklar hi¢ durmaz ya da oturdugu yerde kipw kipirdir, 0 1 2 3
45 | Istekleri hemen kargilanmalidir-kolayca sinirlenir. 0 1 2 3
46 | Sorunun tamamlanmasin beklemeden cevabi yapistirir, 0 1 2 3
47 | Kincidir ya da 6¢ almak ister. 0 1 2 3
48 | Dikkat siiresi_kisadir. 0 1 2 3
49 | Gorevler ya da ctkinlikler i¢in gerekli olan seyleri kaybeder (drnegin 0 1 2 3
okul 6devleri, kalemler, kitaplar, ara¢ geregler ya da oyuncaklar)
50 | Yalmizea gergekten ilgi duydugu seylere dikkatini verir. 0 1 2 3
5 1| Utangacur, ¢ekiniktir. 0 1 2 3
|52 | Dikkatinin dagmiklig ya da_dikkatinin siiresi sorun yaratir. 0 1 2 3
T;"Ll_lu sey her zaman ayni sekilde yapilmahdir. 0 1 2 3
'54‘ Ruh hali ¢ok ani ve garpici bir sekilde degisir. 0 1 2 3
55 | Bagkalarmi boler ya da zorla araya girer (rnegin baskalarinm 0 | 2 3
| konugmalarma ya da oyunlarima burnunu sokar).
56 | Matem: ikle zayiftir. 0 | 2 3
57 | Yonergeleri izlemez ve okul galigmalarmi bitiremez (kargi gelme 0 1 2 3
| davranigindan ya da yonergeleri anlamadigindan degil).
58 | Dig uyaranfarla dikkati kolayca dagihr 0 1 2 3
59 | Huzursuzdur, her an ayakta ve harcket halindedir, N 0 | 2 3
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Ek 9. DEHB i¢in Tam Olgegi: Ev Formu

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olcekleri:Ev Derecelendirme Oleegi

Degerlendirmeyi Yapamn Adi-Soyadi:___ Tarih:
Bireyin Adi Soyadi: Bireye Yakinlik Derecesi:

Yonerge: Her ifadeyi okuyarak gocugunuzun son birkag aydaki davraniglarin en iyi tanimlayan rakami yuvarlak icine
almiz.Yamitlart verirken kendi kendinize ‘Listelenen davramislar gocugun ev veya okul ortammim gereklerini kargilama
becerisini hangi dlgiide engelliyor? sorusunu sorunuz. Liitfen tim ifadelere yamt vererek, her biri igin yalnizea bir

rakami yuvarlak igine almiz.

0=Hi¢bir zaman engellemez, belirtilen davramg sergilemez.
1=Nadiren engeller, belirtilen davrams: gok seyrek sergiler.
2=S1klikla engeller, belirtilen davrams: gogu kez sergiler.
3=Her zaman engeller, davranigt siirekli olarak sergiler.

2
< Z
S . < 32
B B 2 §
= = =
Oprenci o 2 2 DK. HI
Dgrenci £ = = % H - DU ‘
1.Ev ddevlf_:rinj kaybeder. 0 1 ok o (s
2.Yexfnck sirasmda izinsiz-oléirai'(_ 'ye"rinden Slliag LA 1 3 5
3.Yemegini tamamlamadan yerinden kalkar. 0 i 2 3
4. Ev 6devlerinin veya ev iglerinin sadece bir kismin 0 1 2 3
tam_amlar.‘ ‘ : _
5. Sizin veya digierlerinin soruyu tamamlamas ok
cevap vermeye g:alzx's’l‘n.‘_\ S i ;
6. Ev odevlerine y;)gunlagméi{ yering ¢evrésine bakinir veya L i
bagkalarinin yaptiklaryla ilgilenir. .- X g
1

7.0kul esyalarim kaybeder. 0
8.Sirasini bekleyemez (Srnegin yemek masasinda).
9. Parmaklarint, kalemini ya da diger :

10. Ev 6de\(léri'rie" veya ey 1$jérmé kg‘:nd‘ vermekte Zorlanir.

11. Dikkati kolayca dagihir. 0 1 2 3 =

12. Bir etkinligi tamamJamadan yeni etkinlige geger. 0 1 2 3 i
]3.l)ﬁsilxlﬁnédcrl‘f;cva[l)'"vcrir._ A i O (s He2 3 el
]4 Scsl/ blr .}?ckildt;, oyﬁaiﬁ’ak‘uv\‘ gdq:lhk (,(,kcr o i i 0l 2o e i

| 15. Yerinde duramaz. | 0 1 2 3 ey
16.Nesneleri veya oyuncalklart bagkalarimm elinden kapar. 0 1 2 3 o
17. Qkuldari verilen Gllemli yﬁzi)a;l “eve‘g‘et‘iriheyi veya size 0 1 PRI Wi S

" yermeyi unutur. .

18. IJyglln‘bliﬁayaliz‘én'nahla'r»dakodmilsurl,lv LR R Y e

Siitun Alt Toplamlar D




Ek 9. DEHB i¢in Tam Olgegi: Ev Formu (Devam)

Z
S
2 « g
Z. 3
2 g Jgd <
(¢ i é g 3 2
Ogrenci p < DK  HI DU
. ¥ oz 5 = "
19. Sakinlegmekie veya gevsemekte giigliik geker. 0 1 2 3 .
20. Kendisine verilen gorevleri tamamlamakta giigliik geker. 0 ) 3 AR
21. Sosyal ortamlarda bagkalarmin arasina davetsiz misafir 0 1 2 3 o
olarak girer.
22. Birbiri ardina verilen yonergeleri izlemekte giiglik ¢eker. 0 1 2 3
(Ornegin; sofraya tabaklari, sonra catallari, sonra kagiklart
gotiir gibi)
23. Oyun oynarken sirasm beklemekte giiglitk geker. 0 L5 2 3. o I
24. Sunumlar, torenler veya gosteriler gibi 5zel olaylar 0 1 2 3 i » i '
sirasmda yerinde oturmakta zorlamr. W Wt ClE e A s
25. Cabuk heyecanlanir. 0 1 2 3
26.0kul galigmalarima tam olarak dikkatini veremez. 0 1 2 3
27. Ne istendigini anlasa bile ev sdevlerini veya ev 1$Ienm 0. 1 i g vl i
yapmak yermc hayallere dalar. . i ! T
28. Onunla konusurken dmlcmlyormus; glbl goninur e RO B RN PRI : __ ;
29. Siirekli hareket halindedir. 0 1 2 3
30. Ev 6devlerini veya diger okul esyalarini diizenlemekte 0 1 2 3
zorlanur.
31 Snrasml beklemeden konugur ot o i ‘._1 TN e | 2iliie g RS e
32 ngerlermm dlkkatlm dagxtacak.‘sekllde ge zelik eder :, 000 T E) R A0 e ‘
veya giiriiltii yapar. ..., ; i het AER T, R LR
13, Isi ile ilgilenmek yerine bog durur. 0 1 2 3
34. Dikkatsizlik sonucu yaptig1 hatalardan dolay: diigiik not 0 1 2 3
alir. ) ‘
35; Y&‘mer[,eni?i taliiamlamédan sbru Sorar % 5 40 Tetdin D W71 8,
“36.Evde vcya okuldd kalcmlenm vc ka{,ltlanm yerme o " 0l PR St d
koymaz. ;
37. Evde kogturur veya evi dagitir. 0 1 2 3
38.Giinliik kargilikli konugmalar sirasinda digerlerinin 0 1 2 3
konugmalarin keser. e
39 Masast, galigma alant diizensiz ve karma karigiktir. 0 1 2 3
40. Sallanr, klf)li(!amr, sandalyesinin Kenarina asilir. 0 1 2 3

Siitun alt-toplamlart

Daha énceki sayfanin alt-toplamlar

00

T gplam-Ham-Puantar-(HP) =

a0
00
SE



Ek 10. DEHB i¢in Tam Olgegi: Okul Formu

VI:Béliim_Okul Derecelendirme Olgei

Oretmenin Adi-Soyadi: 1 Tarih:
Alani: Ogrenci ile Birlikte Gegirdigi Stire: Glinde saat Haftada_ saat

ii)@x‘cncﬂﬁn Adi:

Yanerge: Her ifadeyi okuyarak 6@rencinizin son birkag aydaki davramslarmi en iyi tanimlayan rakamu yuvarlak igine
alimz.Yamtlart verirken kendi kendinize ‘Listelenen davraniglar &grencinin okul ortamin gereklerini karsilama
becerisini hangi dlgiide engelliyor?’sorusunu sorunuz. Liitfen tim ifadelere yanit vererek, her biri igin yalmzca bir

rakami yuvarlak i¢ine aliniz.

0=Hicbir zaman engellemez, belirtilen davramsi sergilemez.
1=Nadiren engeller, belirtilen davramsgi ok seyrek sergiler.
2=Siklikla engeller, belirtilen davramist gogu kez sergiler.
3=Her zaman engeller, davranis: siirekli olarak sergiler.

-
% z
N Z < %
g 2 2 3
R ) = = ) )
Ogrenci . % 2 g 2 DK . H DU
1.Verilen ev 6devlerini kaybeder. . e Qg ] e e e
2 Izinsiz olarak sin;iia dola$xr. B R i)
3. Odevlerinin sadece bir kismni tamamlar. 0 1 ) 3
4. Ogretmenin veya digerlerinin soruyu tamamlamasin 0 1 2 3 e

beklemeden cevap vermeye galigir.

5. Suniffa kendi isinie yopunlagmalc yerine'qev‘rgsil‘ie_bélcix’iig :
veya bagkalariun yaptiklariyla ilgilenir. -

6.0kul ésslalanhl Kaybeder.

7.Sirasmi bekleyemez (8rnegin yemek sirasinda veya 0 1 2 3

lavaboda).

8 Parmaklarini, kalemini ya da diger nesneleri siraya vurur. 0 1 2 3

9. Okul galismalarma veya ev ddevlerine kendini Ven‘t.lekte_. 07 $oen

zorlanir. P BEE e 0 i s e

10. Dikkati kolayca dagilir. S P ) a0

11.Bir etkinligi tamamlamadan yeni etkinlige geger. 0 1 2 3

12. Diigiinmeden cevap verir, 0 1 ) 3 -
13: Scssi}. bir gekilde oynamakta giigliik geker. Nl et ek Ot ] (5 N E v SaR e,
14. Yerinde duramaz. : 0 1 2 3 Ebh R
15.Nesneleri veya oyuncaklars bagkalarmin elinden kapar. 0 1 2 3

16. Okuldan verilen nemli yazilari eve gotiirmeyi veya 0 1 s 3

ana-babasina vermeyi unutur.

17. Uygun olmayan zamanlarda konugur. . s s 1Fenieg 3

WO, _. | .
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Ek 10. DEHB icin Tam Olgegi: Okul Formu (Devam)

Z
: z
N4 = = 3
£ 2 2 3
Ogrenci & é j 5 DK  Hi DU
8 v ]2 z & & -
18. Sakinlegmekte veya gevsemekte giicliik geker. 0 1 2 3 e
19.Kendisine verilen gorevleri tamamlamakta gii¢litk geker. 0 i 2 3
20. Sosyal ortamlarda baskalarimn arasma davetsiz misafir 0 1 2 3
olaralk girer.
21. Birbiri ardma verilen yénergeleri izlemekte giigliik geker. 0 1 PR B R e
22. Oyun oynarken sirasiit beklemekto giiglik geker. - 0 1 3 &EE :
23. Sunumlar, térenler veya gosteriler gibi 6zel olaylar 0 1 2 3
sirasinda yerinde oturmakta zorlanir.
24. Cabuk heyecanlanir. 0 1 2 3
25. Okuldakl gall}malara tam olarak dikkatini veremez . 1y s g e
26.Ne lstendlglm anlasa bile snmf 19mde odev]en yapmak 0 : g 3
yerine hayallere dalar. : : : Uit
27.0nunla konusulurken akli bagka yerdeymis glbl 0 1 2 3 o
goriiniir.

28. Siirekli hareket halindedir. 0 1 9 3

31.Digerlerinin dikkatini dagitacak sekilde gevezelik eder 0 1 2 3

veya giiriiltil yapar.
32.Isiile ilgilenmek yerine bos durur. 0 1 2 3

33. kakdtsﬂhk sonucu yaptlgl 1 EAR, R
ahr ; . ;
! ’;4 Yoncr;,cmzx tamamlamadan soru sorar i 1 )
35 Ders sirasinda kalemlerini ve kagitlarmi yanhg yerlere 0 1 2 3
koyar.
36. Smiftan bagka bir simifa gcg:crkcn koridorda kogturur. 0 1 2 3
37 (;unluk k(mlr,nml.:r slmsmdd du:,crlcnmn konus,nmldnm RS0 17w 42 3 Ml A Sk
keser. . ! o i : ar e A S e e
38.Defteri, siras, caligma alam d(jmnsiz ve karma kilrl:ﬁll}(llr. 0 1 2 fiifritd < na e 2
39, Sallamir, kipirdanir, sirasinin kenarma asilir. 0 1 2 3
Siitun alt-toplamlari D D |:|
Daha énceki sayfanin alt-toplamlars D [:I I:I
Toplam Ham Puanlar (HP) D {:I |___J



Ek 11. Orijinallik Raporu

AT ve DEHE

ORPENALLE RAPORL

10 .7 i

BENSERLIK EMOEKSI INTERMET YAYINLAR

KAYMAKLAN

%g
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Ek 12. Dijital Makbuz

turnitingJ)
Dijital Makbuz

Ginderen:

Odev baghle
Gonderi Baghic
Dosys ade

Dosys boyutu:
Sayfa sayse

Kelime sayse
Karakder saysc
Génderim Tarihi:
Gonderim Nurmarase

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulagtde bidirmektedic. Génderiminize dair bigler 38 yledir:
Gonderinizin ik sayf as: agaduda gbnderiimektedir.

0Ozgan Belen

AT ve DEHB

AT ve DEHB
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9. 0ZGECMIS
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TELEFON: 05414944786

E-MAIL: belenozgun@gmail.com
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