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ÖZET 

P.C. KENDALL’IN DÜRTÜ SORUNU VE DEHB İÇIN YAPILANDIRILMIŞ 

OTURUMLARININ REVIZE FORMU, DEHB’LI ÇOCUKLARIN AILELERINE 

YÖNELIK EĞITIM PROGRAMI VE BUNLARIN KOMBINASYONU: DIKKAT 

EKSIKLIĞI HIPERAKTIVITE BOZUKLUĞU 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu toplumsal, akademik ve sosyal durumlarla 

ilgili olumsuz etkileri olabilen ve yetişkinlikte de devamlılık gösteren bir psikiyatrik tanıdır. 

Çalışmamızın örnek grubunu, S.B.İ.M.Ü. Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir 

Hastanesi Çocuk ve Ergen Psikiyatri polikliniğinde değerlendirilerek DEHB tanısı almış 

olan, en az 2 aydır ilaç tedavisi alan 7-11 yaş arası çocuklar ve ebeveynleri oluşturmaktadır. 

Çalışmanın amacı revize etmiş olduğumuz bilişsel davranışçı terapi (BDT), oluşturmuş 

olduğumuz ebeveyn eğitim programı (EEP) ve ikisinin kombinasyonunun DEHB belirtileri 

üzerindeki etkinliğini incelemek ve sadece ilaç tedavisi alan kontrol grubu ile kıyaslamaktır. 

Ek olarak müdahalelerimizin Karşıt Olma Karşı Gelme (KOKGB) ve Davranım Bozukluğu 

(DB) belirtileri üzerindeki etkisinin ve çocukların işlevselliği üzerindeki etkilerinin 

incelenmesi amaçlanmaktadır.  

Araştırmamız tek kör randomize kontrollü bir müdahale çalışmasıdır. 42 anne-çocuk 

çifti, medikal tedavi+BDT,  medikal tedavi+EPP, medikal tedaviye+BDT+EEP’ndan oluşan 

Kombine grup ve kontrol grubu olmak üzere 4 gruba dağıtılmıştır. Sosyo-demografik Veri 

Toplama Formu, Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları İçin DSM-IV’e Dayalı 

Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeği) ve Güçler ve 

Güçlükler Anketi (GGA)  aileler tarafından müdahale öncesi ve sonrasında doldurulmuştur. 

Veriler Kruskal Wallis H testi, Mann Whitney-U testi, Willcoxon işaretli sıralar testi, Ki-

Kare analizi kullanılarak değerlendirilmiştir. Tüm analizler için anlamlılık seviyesi p<0,05 

olarak belirlenmiştir.  
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Yapılan değerlendirmelere göre dört grubun vakaları arasında sosyodemografik 

verilerde istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmadığı görülmüştür. Wilcoxon İşaretli 

Sıralar Testine göre müdahale öncesi ve sonrası yapılan değerlendirmelerde M+BDT 

grubunun DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeğinin Dikkat eksikliği (DE), Hiperaktivite 

(HA), Dürtüsellik, KOKGB alt alanlarıdaki puanların istatistiksel olarak anlamlı seviyede 

azaldığı ve GGA’nin toplam etkilenme puanlarında da anlamlı seviyede düşüş sağlandığı 

gösterildi. M+EEP grubunun DE, HA, Dürtüsellik, KOKGB, DB alt alanlarıdaki puanların 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede azaldığı ve toplam etkilenme puanlarında da anlamlı 

seviyede düşüş sağlandığı bulundu. Kombine grubunun da DE, HA, Dürtüsellik, KOKGB 

alt alanlarıdaki puanların istatistiksel olarak anlamlı seviyede azaldığı ve GGA’nin toplam 

etkilenme puanlarında da anlamlı seviyede düşüş sağlandığı gösterildi. Kontrol grubunda ise 

sadece DE ve KOKGB puanlarında anlamlı azalma olduğu ve GGA’nin toplam etkilenme 

puanlarının ise anlamlı seviyede arttığı bulundu. 

Çalışmamız medikal tedaviye ek olarak uygulanan BDT’nin, medikal tedaviye ek 

olarak uygulanan ebeveyn eğitim programımızın ve bu iki müdahalenin bir arada 

verilmesinin DEHB belirtileri, KOKGB belirtileri ve çocukların işlevselliği üzerinde olumlu 

etkilerinin olduğunu göstermektedir. Küçük örneklem boyutu sebebi ile istatistiksel 

analizlerde bazı sınırlılıklarımız olmuş ve bu nedenle müdahalelerin bazı anlamlı etkileri 

maskelenmiş olabilir. Ayrıca revize etmiş olduğumuz BDT kılavuzunun ve düzenlemiş 

olduğumuz ebeveyn eğitimi programının, medikal tedavi alan DEHB’li çocuklardaki belirti 

ve işlevsellik düzeylerine olan etkisinin araştırıldığı bir randomize kontrollü çalışma 

olmasıyla bu alanda yapılmış ilk araştırmadır.  

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, BDT, Ebeveyn 

Eğitim Programı, Kombine tedavi 
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ABSTRACT 

REVISED FORM OF COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY FOR  

IMPULSIVE CHILDREN, TRAINING PROGRAM FOR FAMILIES OF 

CHILDREN WITH ADHD AND THEIR COMBINATION: ATTENTİON DEFICIT 

HYPERACTIVITY DISORDER 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a psychiatric diagnosis that can have 

negative effects on social, academic, and occupational situations, and can persist into 

adulthood. Our study's sample consists of children aged 7-11 who have been diagnosed with 

ADHD after evaluation at the Child and Adolescent Psychiatry outpatient clinic of 

S.B.İ.M.Ü. Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın City Hospital and have been receiving 

medication for at least 2 months, along with their parents. The aim of the study is to examine 

the effectiveness of the cognitive behavioral therapy (CBT) we have revised, the parent 

education program (PEP) we have developed, and the combination of the two on ADHD 

symptoms, compared with a control group receiving only medication. Additionally, we aim 

to investigate the effects of our interventions on Oppositional Defiant Disorder (ODD) and 

Conduct Disorder (CD) symptoms, as well as on the functionality of the children. 

Our research is a single-blind randomized controlled intervention study. It consists of 42 

mother-child pairs divided into 4 groups: Medication plus Cognitive-Behavioral Therapy 

(M+CBT), Medication plus Parent Education Program (M+PEP), Combined treatment of 

Medication plus CBT and PEP, and a Control group receiving only medication and routine 

outpatient clinic follow-up. Socio-demographic Data Collection Form, Turgay Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders,4th edition (DSM-IV)-Based Child and 

Adolescent Behavior DisordersScreening and Rating Scale (T-DSM-IV-S) and the Strengths 

and Difficulties Questionnaire (SDQ) were completed by the families. Data were collected 

before the start of the intervention programs and one month after their completion. Data were 

evaluated using Kruskal-Wallis H test, Mann-Whitney U test, Wilcoxon signed-rank test, 

and chi-square analysis. The significance level for all analyses was set at p<0.05  
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According to statistical analyses, it was found that there were no statistically significant 

differences in the sociodemographic data among the cases of the four groups. According to 

the Wilcoxon Signed Ranks Test, assessments conducted before and after the intervention 

revealed that in the M+BDT group there was a statistically significant decrease in the scores 

of Attention Deficit (AD), Hyperactivity (HA), Impulsivity, and ODD subscales of the T-

DSM-IV-S Assessment Scale and a significant decrease was also observed in the total 

impairment scores of the Strengths and Difficulties Questionnaire. In the M+EEP group, 

there was a statistically significant decrease in the scores of AD, HA, Impulsivity, ODD, and 

CD subscales, as well as a significant decrease in the total impairment scores of the Strengths 

and Difficulties Questionnaire. The combined group showed a statistically significant 

decrease in the scores of AD, HA, Impulsivity, ODD, and the total impairment scores of the 

Strengths and Difficulties Questionnaire. In the control group, significant decreases were 

observed only in the scores of AD and ODD subscales, while the total impairment scores of 

the Strengths and Difficulties Questionnaire showed a significant increase.  

Our study demonstrates that our CBT protocol applied in addition to medical treatment, our 

parent training program applied in addition to medical treatment, and the combination of 

these two interventions have significant positive effects on ADHD symptoms, ODD 

symptoms, and the functionality of children. Due to the small sample size, there are some 

limitations in statistical analyses, and therefore, some significant effects of interventions may 

be masked. Additionally, this is the first randomized controlled study in this field to 

investigate the impact of our revised CBT protocol and parent training program on symptoms 

and functionality levels in children with ADHD receiving medical treatment.  

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, CBT, Parent Training Program, 

Combined Treatment 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) çocukluk çağında oldukça yaygın 

görülen nörogelişimsel bir bozukluktur (1). Genel nüfusun %3 ila %5'ini etkiler (2) ve 

DEHB tanısı alan çocukların %50-80'i ergenlik ve yetişkinlikte de DEHB kriterlerini 

karşılamaya devam ederler (3). DEHB'li çocuklar akademik, kişisel ve sosyal alanlarda 

sorun yaşarlar (4) ve tedavi alınmadığı durumlarda hastalığın uzun vadeli prognozu kötü 

olabilmektedir (5,6).  

DEHB'li çocuklarda psikostimulanların temel belirtilerini azaltmada etkili olduğu 

gösterilmiştir (7), ancak bu ilaçların çocukların ilerleyen yaşlarda karşılaşabilecekleri 

davranım bozukluğu (DB) ve madde kullanım bozukluğu (MKB) gibi tanıların gelişimini 

engelleyebileceğine dair pek az kanıt bulunmaktadır (8). Ayrıca DEHB'nin aileler üzerinde 

etkisinin de olduğu ve tedavisinde aile dinamiklerinin rolü olduğu bilinmektedir (9,10). 

Bunlar değerlendirilerek DEHB belirtilerinin yönetimi için en uygun tedavi protokolünün 

psikostimulan ilaçların psikososyal terapilerle kombinasyonunun olduğu ve en etkin 

yaklaşımların BDT ve ebeveyn eğitimleri olduğu ifade edilmektedir (11,12).  

DEHB varlığında, çocukların dikkat, motor ve sosyal davranışlarını modüle etmede 

zorlandıkları ve yaşlarına uygun öz düzenleme becerilerinden yoksun olabildikleri görülür. 

BDT'nin kendi kendine rehberlik etme, stratejik adımlarla problem çözme gibi becerilere 

odaklanışı, DEHB'nin temel sorunlarıyla baş etme sürecinde ideal bir yöntem olmaktadır 

(13). DEHB’nin tedavisinde BDT yaklaşımının etkinliğini değerlendiren çalışmalar DEHB 

belirtilerini azaltma, akademik ve sosyal ortamlardaki işlevselliği arttırma konusunda 

olumlu sonuçlar bildirmiştir (14–17).  

Ayrıca ebeveynlik kalitesinin çocukların olası sorunlu davranışları ile doğru orantılı 

olduğu görülmektedir (18). Bu sebeple çocuk ve ebeveyn ilişkilerini ve kalitesini iyi yönde 

etkileyecek bir müdahale olarak ebeveyn eğitimi dikkat çekmektedir (19,20). Yapılan birçok 

çalışmada DEHB’nin tedavisinde ebeveyn eğitim programlarının kullanılmasının, tanı 

belirtilerini azaltma, ek davranış sorunları ile baş etme, ailelerin stres yönetimini 

kolaylaştırma ve çocuk ebeveyn ilişkisini güçlendirme konularında etkin bir yöntem olduğu 

bildirilmiştir (23–25).
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Bu çalışmada amacımız S.B.İ.M.Ü. Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir 

Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim dalı polikliniğine başvuran 

ve Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu olan, en az 2 aydır DEHB’ye yönelik ilaç 

tedavisi alan 7-11 yaş arası çocuklar ve ebeveynlerinde, “Dürtü sorunu ve DEHB Tedavisi 

için BDT” kitabının tarafımızca modifiye edilmiş halini, tarafımızca oluşturulmuş olan 

ebeveyn eğitimi programını ve ikisinin kombinasyonunu uygulayarak hastalık belirtileri ve 

çocukların işlevsellik düzeyleri üzerine etkilerini incelemektir.  

Çalışmanın planlanmasındaki ikincil amaçlarımız şu şekildedir:  

• Poliklinik rutinimizde DEHB tanısı ile takip ettiğimiz hastalara uyguladığımız 

farmakolojik tedavilere ek olarak BDT kılavuzunu ve EEP’yi pratiğimize 

kazandırmak. 

• Farmakolojik tedavi alan ve belli belirtileri devam eden hastalarımıza çok yönlü 

bir tedavi imkanı sağlamak. 

• Hastalar ve aileleriyle aramızdaki terapötik ilişkiyi desteklemek. 

• DEHB belirtilerinin azalmasını sağlayarak çocukların toplumsal katılımını, 

akademik başarılarını arttırmak ve ebeveyn-çocuk ilişkilerini güçlendirmek. 

1.1. ÇALIŞMANIN HİPOTEZLERİ 

Revize etmiş olduğumuz BDT kılavuzunun çocuklara uygulandığı gruptaki 

çocukların DEHB belirtilerinin müdahale öncesi ve müdahale uygulanmayan kontrol 

grubundaki çocuklara göre azalacağı varsayılmıştır.  

Oluşturmuş olduğumuz 3 oturumdan oluşan ebeveyn eğitim programının 

uygulandığı gruptaki çocukların DEHB belirtilerinin müdahale öncesi ve müdahale 

uygulanmayan kontrol grubundaki çocuklara göre azalacağı varsayılmıştır. 

Bu iki müdahalenin hem çocuklara hem de annelere uygulandığı gruptaki çocukların 

DEHB belirtilerinin müdahale öncesi ve müdahale uygulanmayan kontrol grubundaki 

çocuklara göre azalacağı varsayılmıştır. 

Yine ilaç tedavisine ek müdahale alan bu üç gruptaki KOKGB ve DB belirti 

düzeylerinin azalacağı ve çocukların işlevsellik düzeylerinin artacağı varsayılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. DİKKAT EKSİKLİĞİ HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU 

2.1.1. Tanım  

DEHB erken çocukluk döneminde başlayıp sıklıkla ergenlik ve erişkinlik 

dönemlerinde de devam eden, dikkatsizlik, aşırı hareketlilik ve dürtüsellikle karakterize bir 

bozukluktur (26). Çocukluk çağının en sık görülen nörogelişimsel bozukluklarından biri 

olan DEHB, toplumsal, akademik veya sosyal etkinlikleri olumsuz etkileyebilmektedir (27). 

2.1.2. Tarihçe 

Tarihsel olarak bakıldığında, ilk kez bir doktor ve filozof olan Dr.Melchior Adam 

Weikard dikkat eksikliğinden bahsetmiştir. 1770 yılında Dr. Weikard kendi kitabında dikkat 

eksikliğini dikkatin kolayca dağılması, görevleri tamamlamada zorluk yaşama, ekstra efor 

sarf etmek zorunda kalma, dikkatsizlik kaynaklı hata yapma olarak tanımlamıştır (28). 

Ardından İskoçyalı doktor Alexander Crichton 1798 yılında Zihinsel bozukluğun doğası ve 

kökeni üzerine bir araştırma: İnsan fizyolojisi ve patolojisinin kısa bir sistemini kavramak 

adlı kitabında DEHB hakkında yazmıştır (29). 1845 yılında Alman doktor Heinrich 

Hoffmann’ın yayınladığı çocuk kitabı Struwwelpeter'deki «Zappel-Philipp» ("Kıpır kıpır 

Philip") adlı karakter ile DEHB'nin tipik semptomları tarif edilmiştir (30).  

Bir İngiliz çocuk doktoru olan George Still, 1902 yılında Lancet dergisinde bir 

makale yayınlamıştır. Still, dikkat ve odaklanma sorunları yaşayan, öğrenmede güçlükleri 

olan, saldırgan tutumları, davranım sorunları olan ve dürtü kontrolü zayıf olan çocuklara 

dikkat çekmiş ve “ahlaki yetersizlik” adını verdiği bir klinik tablodan bahsetmiştir. Birinci 

Dünya savaşı sırasında ensafalitis laterjika salgınından etkilenmiş ve sağ kalmış çocuklarda, 

Still’in tanımlamış olduğu “ahlaki yetersizlik” kavramına benzer şekilde öğrenme, davranım 

ve denge sorunları, aşırı hareketlilik ve saldırganlık gözlenmiştir (31). 

Ardından 1932'de Franz Kramer ve Hans Pollnow, günümüz DEHB tanımına çok 

benzeyen, çocuklarda hiperkinetik sendromu tanımlamışlardır (32). 1934 yılında Kahn ve 

Cohen, beyin sapında hasara bağlı olabileceğini düşündükleri, aşırı hareketlilik ve 
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dürtüsellik belirtileri sergileyen çocuklardan oluşan olgular bildirmişlerdir (33). 1947 yılında 

Doktor Strauss ve arkadaşları aşırı hareketlilik, perseverasyon, dürtüsellik ve bilişsel 

yetersizlik bulguları olan çocuklarda gösterilemeyen beyin hasarı olduğunu belirterek 

“Minimal Beyin Zedelenmesi Sendromu’’ kavramından bahsetmişlerdir. 1960’lı yıllarda ise 

bu çocuklarda nörolojik bir hasar gösterilememiş ve bu sebeple Peters ve Clements 

tarafından “Minimal Beyin Disfonksiyonu” terimi kullanılmıştır (34). 

DEHB, Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabının ilk baskısında (DSM-

I) yer almamış ancak ilk kez 1968 yılında ikinci baskısında (DSM-II) “Hiperkinetik 

Sendrom” adıyla yer almıştır (35). Hastalıkların ve İlgili Sağlık Sorunlarının Uluslararası 

İstatistiksel Sınıflaması-9’a (ICD-9) bu bozukluk “Çocukluğun Hiperkinetik Reaksiyonu” 

olarak dahil edilmiştir (36). 

1980’li yıllarda, dikkat eksikliğinin de bir semptom olarak önem kazanması ile 

birlikte, DSM-III’te bozukluğun adı “ Dikkat Eksikliği Bozukluğu” olarak revize edilmiştir. 

Klinik tabloya hiperaktivitenin eşlik edip etmemesine bağlı olarak,  

“hiperaktiviteli/hiperaktivitesiz” şeklinde 2 alt tip tanımlanmıştır. 1987 yılında yenilenen 

baskı (DSM-III-R) ile birlikte “ Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu” olarak 

isimlendirilmiştir (37). 

DEHB, 1992’de yayınlanan Hastalıkların ve İlgili Sağlık Sorunlarının Uluslararası 

İstatistiksel Sınıflaması-10’da (ICD-10) ise, “Hiperkinetik bozukluklar” olarak 

adlandırılmıştır. “Aktivite ve Dikkat bozukluğu” ve “ Hiperkinetik Davranım Bozukluğu” 

olmak üzere iki alt tipi tanımlanmıştır. ICD-10 dikkat eksikliği alt görünümünü 

içermemektedir (38). 

2000 yılı itibari ile DEHB DSM-IV ile dikkat eksikliğinin baskın olduğu, aşırı 

hareketlilik dürtüselliğin baskın olduğu ve birleşik tip olmak üzere 3 alt tip olarak 

tanımlanmıştır. DSM-V itibari ile DEHB, “Nörogelişimsel Bozukluklar‘‘ başlığı altında 

tanımlanmaktadır. Klinik tabloda belirtileri başlangıç yaşı 7’den 12’ye yükseltilmiş, otizm 

spektrum bozuklukları dışlama ölçütü olmaktan çıkarılmış ve 17 yaş sonrasında DEHB tanısı 

için dikkat eksikliği veya hiperaktivite alanlarında 6 yerine 5 ölçütün tanı için yeterli olduğu 

kabul edilmiştir (39). Öncesinde belirlenmiş 3 alt tip DSM-V’e göre üç alt görünüm olarak 

tanımlanmıştır ve aşağıdaki gibidir.  

Bileşik görünüm (DEHB-B): Dikkatsizlik ve aşırı hareketlilik/dürtüsellik 

ölçütlerison altı ay içinde karşılanmaktadır.  
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Dikkatsizliğin önde geldiği görünüm (DEHB-DE): Dikkatsizlik tanı ölçütleri son 

6 aydır karşılanmış, ancak aşırı hareketlilik/ dürtüsellik tanı ölçütü karşılanmamıştır.  

Aşırı hareketlilik-dürtüselliğin önde geldiği görünüm (DEHB-HA): Aşırı 

hareketlilik/ dürtüsellik ölçütü son altı aydır karşılanmış, ancak dikkatsizlik tanı ölçütü 

karşılanmamıştır.  

2.1.3. Epidemiyoloji 

DEHB epidemiyolojisi ile ilgili yapılmış çok sayıda çalışma mevcut olsa da 

DEHB’nin görülme sıklığı konusunda ortak bir fikre ulaşılamamıştır. Farklı sonuçlar 

bildiriliyor olmasının sebebinin çalışmalardaki yöntemlerin farklı olmasından 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür (40).  

Yapılan kapsamlı bir meta-analiz çalışması dünya genelinde DEHB’nin ortalama 

yaygınlığı %5,9-7.1 olduğunu göstermiştir (41). 2023 yılında yayınlanmış olan bir meta-

analiz çalışmasının bulgularına göre ise, 3-12 yaş arası çocuklarda DEHB yaygınlığı 12-18 

yaş arası ergenlere göre daha yüksektir (42). Bu sebeple bu yaş grubundaki çocukların tanı 

ve tedavi süreçleri önem arz etmektedir.  

Ülkemizde yapılan en kapsamlı çalışmalardan biri Ercan ve ark. tarafından 1500 

ilkokul öğrencisi üzerinde yapılmış ve öğrenciler 4 yıl boyunca takip edilmiştir. DEHB 

sıklığının ilk yılda %13.38, ikinci yıl için %12.53, üçüncü yıl için %12.22, dördüncü yıl için 

%12.91 olarakbelirlenmiş; ortalama sıklık değerlendirilmesi neticesinde ise DEHB 

sıklığının %12,7 olduğu tespit edilmiştir (43). 

Cinsiyete göre değerlendirmeler yapıldığında erkeklerin DEHB belirtilerini daha 

fazla gösterme eğiliminde oldukları ve kızlara kıyasla DEHB teşhisi alma olasılıklarının üç 

kat daha yüksek olduğu bildirilmiş (44). Ayrıca yapılan bir çalışmaya göre DEHB 

belirtilerinin ortaya çıkışının, kız ve erkeklerde farklılaştığı ifade edilmiştir. Kızlarda DEHB 

genellikle dikkat eksikliği ve düşük özsaygı gibi belirtiler gösterir. Kız çocukları daha sık 

sözlü olarak saldırgan olma eğiliminde olabilir ve öfkelerini daha sık içlerine atabilirler. 

Bunun bir sonucu olarak kız çocuklar depresyon, anksiyete gibi belirtiler açısından daha 

yüksek risk altındadırlar. Diğer taraftan erkek çocuklarında DEHB belirtileri genellikle 

hareketlilik ve dürtüsellik şeklinde dışa vurur.  Fiziksel olarak saldırgan olma eğiliminde 

olabilirler (45). 

DEHB’nin alt görünümlerinin sıklık oranları yaşla birlikte farklılaşma eğilimindedir. 

Çocukluk çağında hareketlilik belirtileri ağırlıktayken yaşla birlikte azalarak yerini dikkat 
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eksikliği belirtilerine bırakır (46). Bu sebeple DEHB alt görünüm oranlarını yaş grubuna 

göre belirlemek daha anlamlı olacaktır. Çocuklarda en sık görülen alt görünüm DEHB-B 

(%43- 79) iken bunu sırasıyla DEHB-DE (%8-37) ve DEHB-HA (%5-29) alt görünümleri 

izlemektedir (47–49).  Ergenlerde yapılan çalışmalarda DEHB-DE % 64-78, DEHB-B % 

17-28, DEHB-HA alt görünümü ise % 5-11 oranlarında bulunmuştur (50). Ancak çocuk ve 

ergenlerde genel anlamda en sık bileşik alt görünümün bulunduğu bildirilmiştir (51,52).  

DEHB’nin alt görünümlerinin yaygınlık oranlarını inceleyen toplum tabanlı 

çalışmalar bu konuda farklılaşmaktadır. Nijeryalı ilkokul çocuklarında yapılan bir çalışmada 

dikkatsizliğin önde geldiği görünüm yaygınlığı %4.9, aşırı hareketlilik-dürtüselliğin önde 

geldiği görünüm yaygınlığı %1.2 ve birleşik görünüm yaygınlığı %2.6 olarak belirlenmiştir 

(53). İran’da yapılan bir çalışma ise aşırı hareketlilik-dürtüselliğin önde geldiği görünümün 

her iki cinsiyette de en yaygın olduğunu göstermiştir. Nijerya’daki çalışma ile uyumlu 

şekilde en az sıklığa sahip alt görünümün birleşik görünümüm olduğunu belirtmiştir. 

2.1.4. Etiyoloji 

DEHB’nin, günümüzde yaygın olarak kabul edilen görüşe göre multifaktöryel bir 

nörogelişimsel bozukluk olduğu düşünülmektedir (54). 

2.1.4.1. Genetik Çalışmalar 

DEHB genetiğiyle ilgili yapılan çalışmalar aile çalışmaları, ikiz ve evlat edinme 

çalışmalarını ve genom çalışmalarını kapsamaktadır. Diğer birçok hastalıkta da olduğu gibi 

DEHB tanısında da aile içi bireylerde genetik yatkınlık yüksektir. DEHB’nin aile öyküsü 

olmayan popülasyonda görülme sıklığı %5-10 arasında gösterilmişken ailede DEHB 

varlığında bu oranlar kardeşlerde %50, kuzenlerde %25 oranlarında belirlenmiştir (55). 

Ayrıca DEHB tanısına sahip bireylerin çocuklarında %57 oranında DEHB tanı kriterleri 

karşılanmakta olduğu gösterilmiştir (56). Yapılan ikiz çalışmalarından elde edilen verilere 

göre, tek yumurta ikizlerinde DEHB için eş hastalanma oranı %59-92 olarak belirlenmişken 

çift yumurta ikizlerinde bu oran %29-42 olarak hesaplanmıştır (57). 

Yapılan moleküler genetik araştırmalar, dopaminerjik nörotransmiter sistemlerinin 

DEHB ile ilişkili olduğunu göstermiştir. D2, D3, D4 ve D5 reseptörleri ve dopamin 

taşıyıcıları (DAT) gibi dopamin sistemiyle ilişkili bazı aday genler özellikle işaret edilmiştir. 

Bunlardan en fazla üzerinde durulanlar DRD4 (D4) ve DAT1 genleridir (58,59). Gen 

çalışmaları serotenerjik, noradrenerjik, kolinerjij, glutaminerjik sistemler ve nöronal 

plastisite genlerinin de DEHB ile ilişkili olduğuna dair kanıtlar sunmaktadır (60). 
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2.1.4.2. Görüntüleme Çalışmaları  

Nörogelişimsel bozuklukların araştırılmasında yaygın olarak kullanılmaya başlanmış 

bir yöntem görüntüleme çalışmalarıdır. Bu yöntemler arasında beynin anatomik olarak 

incelenmesini sağlayan yapısal görüntüleme yöntemleri ve dokunun işlevselliğini 

değerlendiren fonksiyonel görüntüleme yöntemleri sayılabilir.  

2.1.4.2.1. Yapısal Görüntüleme Yöntemleri  

DEHB’in etiyolojisini ortaya koyabilmek ve nörobiyolojik alt yapı ile ilgili ipuçları 

elde edebilmek için birçok çalışma yapılmıştır. Çalışmalar hangi beyin bölgesi ya da 

bölgelerinin işlev kaybının DEHB’ye spesifik olduğu hakkında net bir veri sunmasa da, 

DEHB’li bireylerin beyin yapılarının sağlıklı kontrollerden farklılaştığını göstermektedir 

(61).   

DEHB’li bireylerle yapılan çalışmalar sağlıklı kontrollere göre total beyin hacminin 

%3-5 oranında daha az olduğunu göstermektedir. Bu azalmanın daha çok sağ hemisferde ve 

özellikle frontal lobun prefrontal alanında belirgin olmakla beraber tüm beyin loblarında 

etkilenmeye neden olduğu ortaya konulmuştur. Hacimsel azlığının, kortikal alanlara ek 

olarak korpus kallozum, serebellum ve striatal alanlarda da olabileceği yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir (62,63). 

DEHB tanısı almış kişiler de tüm beyin bölgelerini görüntüleyerek inceleyen 

çalışmalardan oluşan bir metaanalizde, gri cevher hacmindeki azalmanın en belirgin olarak 

bazal ganglion yapılarında gözlendiği ortaya koyulmuştur (64). Artan yaş ve DEHB’ye 

yönelik farmakoterapi kullanımı ile bazal gangliyonlarda gözlenen hacimsel azalmalar 

normalize olma eğilimi gösterdikleri, ancak anterior singulat korteksteki yapısal 

anormallikler erişkinlik çağına kadar devam ettiği belirlenmiştir (65,66). Ayrıca yaş aldıkça 

gri cevher hacmindeki azalmanın hafifliyor olması, yetişkinlikte bu hacimsel düşmenin 

durma eğiliminde olduğu bulgusunu desteklemiştir. Böylece DEHB’nin gelişimsel bir 

bozukluktan çok gelişimsel bir gecikme olduğu kanısı güçlenmiştir (66). 

DEHB’li bireylerde yapılan beyin görüntüleme çalışmalarında, tüm beyinde ve 

özellikle frontal bölgede kortikal kalınlık ve yüzey alanında azalma saptanmıştır. Bu 

bireylerde tespit edilen kortikal kalınlık ve yüzey alanı azalmasının 2-5 sene arasında 

değişen bir gecikme olduğu gösterilmiştir (66,67).  
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2.1.4.2.2. Fonksiyonel Görüntüleme Yöntemleri  

Beynin fonksiyonel değişikliklerini saptayabilmemiz için kullanılan bir yöntem 

difüzyon tensörü görüntülemesidir (DTG). Bu beyin görüntüleme yöntemi, beyaz madde 

patolojisini saptamak amacı ile nöropsikiyatrik bozukluklarda tercih edilmektedir. Su 

moleküllerinin sinir membranını boyunca devam eden difüzyonel yönelimini ölçer ve beyaz 

madde yolaklarını tespit eder. Özetle DTG, beyaz madde yolaklarının mikro yapısal 

bütünlüğünün ve yöneliminin cerrahi girişim gerektirmeden incelenmesine olanak tanıyan 

bir manyetik rezonans görüntüleme tekniğidir (68). DTG yöntemi kullanılarak yürütülen 

araştırmalar bize göstermiştir ki, DEHB’li bireylerde, beyaz cevherin mikrostrüktürel yapısı 

atipik gelişim göstermektedir.  Beyaz cevherdeki, bu atipik gelişim tüm beyinde yaygın 

olarak gözlenirken, özellikle fronto-striatal, fronto-parietal ve fronto-serebellar döngülerde 

belirgindir (69). 

Beyindeki fonksiyonel değişikliklerin incelendiği bir diğer yöntem fonksiyonel 

magnetik rezonans-görüntülemedir (fMRI). Beynin farklı bölgeleri kişiler istirahat 

halindeyken aktive olurken, belli bölgeler bir görev yerine getirilirken aktive olur. fMRI 

yöntemi, hem belirli bir görevi gerçekleştirme anında hem de istirahat halinde iken beynin 

aktivasyon düzeyini ölçmeyi sağlar (70). Bazı çalışmalarda fMRG yöntemi DEHB’li 

kişilerde kullanılmış ve bilişsel aktivite gerektiren görevler sırasında, fronto-striatal, fronto-

paryetal ve frontoserebellar bölgelerde aktivasyonun azaldığı tespit edilmiştir (71). DEHB’li 

olguların metilfenidat ile tedavi edilmesiyle birlikte bahsi geçen bölgelerde görüntüleme 

sırasında beyin aktivasyonunun normale yaklaştığı gösterilmiştir (72). 

2.1.4.3. Nörokimyasal Faktörler 

DEHB nörobiyolojisi tamamen anlaşılabilmiş değildir. Fakat DEHB tedavisinde 

kullanılan ilaçların oluşturduğu etkiler dopamin (DA) ve noradrenalin (NE) sistemlerindeki 

bozulmaların, DEHB semptomlarına yol açıyor olabileceği fikrini ortaya çıkarmıştır (73). 

DA ve NE’in prefrontal kortekste normal düzeyde olması, yürütücü işlevler için 

gereklidir. Bu nörotransmitterler kortiko-stiato-talamo-kortikal döngüyü modüle etmektedir 

(74). DEHB’li bireylerde yapılan çalışmalar anatomik olarak kortiko-stiato-talamo-kortikal 

döngüde bozulmalar göstermiştir (75). 

Son yıllardaki çalışmalar ise DEHB’li hastalarda prefrontal korteks, anterior singulat 

korteks ve striatum’da glutamat düzeylerinin artmış olduğu ve psikostimulan tedavisi ile 

glutamat düzeylerinde azalma olduğu gösterilmiştir (76,77).  
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2.1.4.4. Psikososyal ve Çevresel Çalışmalar 

DEHB etiyolojisinde çevresel şartların da rol oynayabileceği bildirilmiştir ve pek çok 

çevresel etken araştırılmıştır. New York'ta okul öncesi çocuklarda yapılan bir çalışmada 

hamilelik sırasında anne ve babanın sigara içmesi ile DEHB belirtileri arasındaki ilişki 

değerlendirmiş ve hamilelik sırasında annenin sigara içmesinin çocukta DEHB riskinin 

artmasıyla ilişkili olduğunu, ancak babanın sigara içmesi ile DEHB belirtilerinin ilişkili 

olmadığını bulmuştur (78). Ülkemizde yapılan bir çalışmada da benzer şekilde annenin 

gebelik döneminde sigara kullanması ile çocukta DEHB varlığının ilişki olduğu 

belirtilmektedir (79). Annenin alkol, eroin ve kafein maruziyeti olmasının çocukta DEHB 

kriterlerinin karşılanması ile ilişkisi hakkında daha detaylı değerlendirmelere ihtiyaç vardır 

(80–82). 

Gebelik ve doğum sürecinde DEHB gelişimine yol açabilecek etmenlerin fetusta 

hipoksiye sebep olan komplikasyonlar olduğu bildirilmiştir (83). Düşük doğum ağırlığı ve 

yenidoğan hastalıklarının oranları DEHB’li grup ve kontrol grubu arasında kıyaslandığında 

gruplar arasında benzerlikler olduğu bulunmuştur (84). Koruyucu maddelere maruz kalma 

ile DEHB belirtileri arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmaların çoğu, renklendirici ve koruyucu 

maddelere maruz kalmanın, sadece belirli duyarlı çocuklarda olumsuz davranışlarla ilişkili 

olabileceği sonucuna varmıştır. Ancak genel nüfusa yönelik bir risk bulunmamıştır (85). 

2.1.5. Tanısal Değerlendirme  

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı, bir çocuk ergen psikiyatri uzmanı 

tarafından yapılan psikiyatrik muayene ve aile görüşmesi sonrasında konulur. 

Değerlendirme tipik olarak gelişimsel ve tıbbi geçmiş, soy geçmiş, aile dinamikleri, sosyal 

beceri ve zorlukları içeren ayrıntılı bir öykü almayı içerir. Çocukla yapılan görüşme sırasında 

genel bilişsel düzeyinin, dikkat süresinin, motor becerilerinin, konuşma ve dil becerilerinin 

ve sosyal becerilerinin yaşına uygunluğu ve psikiyatrik durumu değerlendirilir (86). 

Aileden alınan detaylı öyküye ek olarak çocukların akademik süreçleri, okul içindeki 

tutum ve davranışları, sosyal becerileri hakkında öğretmenler vasıtasıyla bilgi edinilir. 

Ebeveyn ve öğretmenler tarafından çeşitli ölçeklerin doldurulması uygulanan işlemler 

arasındadır (87). Tanılama için kullanılabilecek herhangi bir kan tetkiki, radyolojik 

görüntüleme yöntemi yoktur. Fakat zeka testleri, dikkat testleri tanıyı destekleme amacı ile 

kullanılabilir (88). 
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2.1.6. Yaşa Göre Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Belirtileri 

DEHB’nin klinik özellikleri yaşla birlikte değişmektedir. Okul öncesi dönemde 

özellikle hareketlilik ve dürtüsellik belirtileri belirgin fark edilir. Yerinde duramama, sessiz 

oyunları oynamakta zorluk, öğle uykusu reddi, söz kesme ve çok konuşma, sabırsızlık, çabuk 

sıkılma ve çabuk öfkelenme sık rastlanılan durumlardır (89). Bu dönemde DEHB 

tedavisinde ilaç kullanımının güvenirliğine dair yeterli çalışma bulunmamaktadır ve bu 

sebeple farmakoterapinin yeri kısıtlıdır. İlk seçenek davranışçı müdahaleler ve psikososyal 

yaklaşımlardır (90).  

Okul dönemi çocuğunda dikkat eksikliği belirtileri belirgin hale gelir ve en sık klinik 

başvuru bu dönemde gerçekleşir. Odaklanma güçlükleri, dikkat sürdürememe, basit ve 

dikkatsizlik kaynaklı hatalar, ödev tamamlayamama beraberinde akademik başarısızlıklar 

getirir. Yine bu dönemde eşya kaybetme, unutkanlık, kurallara uymakta zorluk ve agresif 

davranışlar görülmektedir (91). 

Çocuklukta DEHB tanısı almış kişilerin en az %65’inin semptomlarının ergenlikte 

de tanı almaya yetecek düzeyde devam ettiği gösterilmiştir (92). Ergenlik döneminde ödev 

tamamlama zorlukları, hedef koyma, planlama becerilerinde güçlükler, okuldan soğumaya 

sebep olabilmektedir. Aile, arkadaş ve öğretmen ilişkilerinde bozulmalar, duygu düzenleme 

zorlukları, depresif semptomlar, kaygı bozuklukları sık görülmektedir (88). Aşırı 

hareketlilikte azalma olmakla birlikte dürtüsel davranışlar ve bunların yol açabileceği 

sorunlar artmaktadır. Kendine zarar verici davranışlar, alkol, madde kullanımı, riskli cinsel 

davranışlar DEHB’si olan ergenlerde olmayanlara göre daha sık ortaya çıkan sorunlardır 

(93). Çocukluk ve ergenlik dönemleri boyunca DEHB’nin getirdiği zorluklarla baş eden 

kişiler, erişkinlik itibari ile kendi organizasyonlarını yapma, plan oluşturma ve sorumluluk 

alma sürecinde zorluk yaşamaya devam ederler (94). 

Erişkinlik döneminde hiperaktivite belirtileri azalmış gibi gözükse de aslında iç 

huzursuzluk, aşırı spor yapma, görüşme ve toplantıları uzun süre devam ettirememe şeklinde 

sürmektedir. Ayrıca fevrilik, öfke kontrol güçlükleri ve emosyonel labilite bu kişilerin sosyal 

becerilerini olumsuz etkilemektedir (95). 

2.1.7. DEHB’ye Eşlik Edebilen Diğer Psikiyatrik Bozukluklar 

DEHB’ye birçok başka psikiyatrik bozukluk eşlik edebilmektedir. En sık birliktelik 

gösterdiği psikiyatrik tanılar arasında, karşıt olma karşı gelme bozukluğu, davranım 
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bozukluğu, obsesif kompulsif bozukluk, otizim spektrum bozukluğu, tik bozuklukları, özgül 

öğrenme bozuklukları, anksiyete ve depresyon sayılabilir (96). 

DEHB’si bulunan bireylerin %70’inde en az bir ek psikiyatrik tanı bulunduğu ve en 

sık eşlik eden tanının %40 oranı ile KOKGB olduğu MTA çalışmasında gösterilmiştir (97). 

Yapılan çalışmalar DEHB ve KOKGB birlikteliğinin okul öncesi dönemde bile belirgin 

olduğunu göstermektedir (98). DEHB ve KOKGB tek tanı olarak bulunduklarında aile 

ortamı, okul ve sosyal işlevsellikte önemli bozulmalara neden olabilirler. Bu klinik tablolar 

bir arada ortaya çıktığında prognoz daha da kötüleşmektedir (99).  

DEHB tanısına sahip çocukların yaklaşık üçte birinde eşlik eden ÖÖG varlığı 

belirtilmiştir (100). Ancak unutulmamalıdır ki, ÖÖG varlığında çocuklar öğretilen konuları 

anlayamadıkları için dikkat vermekte zorluk yaşayabilirler. Bu sebeple çocuğun birincil 

tanısı dikkatli bir psikiyatrik muayene ile belirlenmelidir (101). DEHB ve ÖÖG eş tanı 

durumunda, DEHB’nin farmakolojik tedavisine ek olarak ÖÖG’ye yönelik uygun eğitsel 

yardım ve danışmanlık verilmelidir.  

Her ne kadar tikler genellikle ergenlik döneminden sonra düzelse de, son çalışmalar 

OKB ya da DEHB ile birliktelik gösteren tiklerin sıklıkla devam ettiğini göstermektedir 

(102). DEHB'li çocuk ve ergenlerin yalnızca yüzde yedisine tourette sendromu (TS) tanısı 

konulurken, tourette sendromu hastaları yüzde 60'a varan oranda DEHB tanısı almaktadır. 

DEHB, TS'li çocuklar arasında bildirilen en yaygın nörogelişimsel komorbiditedir (103). 

DEHB’si bulunan çocuk ve ergenlerde depresyon sıklığının %12-50 arasında olduğu 

ve DEHB tanısı olmayanlara göre riskin 2,5-5,5 kat arttığı bildirilmiştir (104). Depresyonu 

olan kişiler için eşlik eden DEHB varlığı, depresyon semptomlarının daha erken başlaması, 

hastaneye yatış sıklığının artması, daha fazla tekrarlayan atakların olması ve daha yüksek 

intihar riskini beraberinde getirir. Bu nedenle hem DEHB'nin hem de depresyonun doğru 

yönetimi ve tedavisi çok önemlidir. DEHB hastalarında anksiyete semptomlarının prevelansı 

%15 ile %35 arasında değişmektedir (105). DEHB’nin anksiyete üzerindeki etkisi 

incelendiğinde, DEHB varlığının anksiyete bozukluğunun ortaya çıkışı üzerinde sınırlı bir 

etkiye sahip olduğu görülmüştür (106). Genel kanı DEHB’yi değerlendirirken ve tedavi 

ederken anksiyete beliertilerinin değerlendirilmesine gerekli önemin verilmesinin uygun 

olacağıdır (107). 

DSM-IV ve ICD-10, DEHB ve OSB için birbirini dışlayan tanılar verirken, DSM-V 

her bir durumda diğerinin tanımından bahseder ve komorbidite olasılığını kabul eder 

(37,38,108). OSB olan bireylerde %80’e varan oranda DEHB tanımlanırken, DEHB’si olan 

bireylerdeki OSB sıklığı için %40’a varan oranlar bildirilmiştir (109). Türkiyede yapılan bir 
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çalışmaya göre otizm tanılı bireylerin %94’ünde komorbid bir durum eşlik etmektedir. Eşlik 

eden tanı %46-60 oranında DEHB olarak bildirilmiştir (110).  

2.1.8. Tedavi 

DEHB semptomlarını azaltmak için şimdiye kadar çeşitli tedavi yöntemleri 

önerilmiştir. Bu yöntemler farmakolojik ve psikososyal tedaviler olarak ikiye ayrılabilir. İlk 

tedavi seçeneği ilaç tedavisi olsa da DEHB’nin etkin tedavisi için farmakolojik ve 

psikososyal yaklaşımların kombine edildiği bütüncül yaklaşımlar gerekmektedir (111). İlaç 

tedavisine eklenen psikososyal tedavilerin, özellikle ebeveyn eğitimi ve bilişsel ve 

davranışsal müdahalelerin ilaç etkinliğini arttırdığı bilinmektedir (112). 

2.1.8.1. Farmakoterapi 

DEHB farmakoterapisinde en sık kullanılan ilaçlar, psikostimülan grubundan 

metilfenidat ve amfetamindir. Psikostimulanlar DEHB hastalarında prefrontal korteks 

aktivitesini artırarak dopamin ve norepinefrin etkisini güçlendirir, böylece yürütücü işlevleri 

ve dikkat odaklı fonksiyonları optimize eder (113). Allosterik olarak dopamin taşıyıcısını 

(DAT) ve norepinefrin taşıyıcını (NET) bloke eden metilfenidat, dopamin ve norepinefrinin 

sinaptik aralıkta kullanılabilirliklerini arttırır. Amfetamin ise NET ve DAT için bir yarışmalı 

inhibitör olarak görev görür. Böylece metilfenidat gibi sinaptik aralıkta DA ve NE’nin 

artmasını sağlar (114). Çocuklar ve ergenlerde yapılan çok sayıda metaanaliz çalışması 

psikostimülanların DEHB belirtileri üzerindeki etkinliğini kanıtlamıştır (115). 

Aynı zamanda stimülanların DEHB’li çocuklarda yaşam kalitesini artırma 

konusunda da etkili olduğunu saptamış çalışmalar vardır (116). Ancak psikostimulanların bu 

etkinliği özellikle kısa vadede belirlenmiştir. DEHB olan çocuklar üzerinde yapılan 

Multimodal Tedavi Çalışması (MTA) gözlemleri, DEHB olan çocuklarda psikostimulanları 

10 yıldan daha uzun süre kullananların semptom azaltımı açısından ilaçlarını bırakanlardan 

daha iyi sonuç almadığını göstermektedir (117,118). 

Metilfenidatın dikkati odaklama konusunda iyileşmeler gösterdiği rapor edilse de 

çalışmalar DEHB’li çocukların dikkat fonksiyonunda kesintisiz bir düzeye 

ulaşamayabileceklerini bu nedenle dikkat eğitimi programlarına dayalı ek tedavinin her 

zaman gerekebileceğini belirtmektedir. Bu nedenle dikkat eğitimi programlarına dayalı ek 

tedavi gerekebilir (119).  

Psikostimülanların dürtüsellik üzerindeki etkinliği hala belirsizdir. Literatürde 

psikostimulanların plaseboyla karşılaştırıldığında DEHB hastalarında dürtüselliği azalttığını 
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bildiren çalışmalar vardır (120). Ancak DEHB’li kişilerde metilfenidat kullanımı sonrası 

hiperaktivite ve/veya dikkatin değiştiğini fakat dürtüselliğin değişmediğini bildiren de 

birçok çalışma mevcuttur (121,122).  

Psikostimülan ilaçların çoğunlukla hafif ve/veya geçici oldukları için genellikle 

kabul edilebilir olan çeşitli yan etkileri mevcuttur (123). Bu ilaçların yaygın yan etkileri 

arasında iştah azalması, uyku sorunları, baş ağrısı, mide bulantısı, yüksek kan basıncı ve 

nabız artışı sayılabilir. Kan basıncında ve kalp atım hızındaki artışın etkisi genellikle az olsa 

bile öncesinde kardiyovasküler hastalığı olan kişiler için klinik açıdan önem arz edebilir 

(124).  

DEHB tedavisinde Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanan ilk 

stimülan-dışı ilaç Atomoksetindir (125). Atomoksetin bir seçici norepinefrin geri alım 

inhibitörüdür. Prefrontal kortekste yüksek yoğunluklarda DAT bulunmadığından DA beynin 

bu bölgesinde NET tarafından inaktif hale getirilmektedir (114). Dolayısıyla, atomoksetin 

prefrontal korteks içindeki sinaptik boşluklarda hem noradrenalin hem de dopamini artırır. 

DEHB’li çocuklarla yapılan çalışmalar atomoksetinin DEHB semptomlarını azaltma ve 

sosyal işlevsellik semptomlarını iyileştirmede plaseboya göre üstün olduğunu bulmuştur 

(126,127). 

Çocuk ve ergenlerde en sık görülen yan etkiler arasında gastrointestinal yan etkiler 

bulunmaktadır özellikle mide bulantısı ve kusma sıktır. Bu yan etkileri iştah azalması, uyku 

sorunları ve sinirlilik takip eder (128). Ayrıca atomoksetin kullanımı kan basıncında hafif 

artış ile ilişkili bulunmuştur (129). Kardiyovasküler riski çok az da olsa artırabildiğini 

gösteren çalışmalar mevcuttur (130).  

Hipertansiyon tedavisinde kullanımı olan a2 reseptör agonistleri guanfasin ve 

klonidin, FDA tarafından 6 yaş üstü çocuk ve ergenlerin DEHB tedavisinde kullanılmak 

üzere onay almıştır. Özellikle a2A reseptörleri prefrontal kortekste yüksek konsantrasyonda 

bulunmakta ve dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik belirtilerinin düzenlenmesine 

aracılık etmektedir (114). 

Her iki etken madde içinde en sık görülen yan etkiler sedasyon ve uyku sorunlarıdır. 

Hipotansiyon ve bradikardi olası fakat sık karşılaşılmayan yan etkiler arasındadır (131).  
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2.1.8.2. Psikososyal Yaklaşımlar 

DEHB tedavisinin tamamlayıcı parçası olan psikososyal müdahaleler arasında, anne-

baba eğitimlerini, sosyal beceri eğitimlerini, oyun terapisi, bilişsel davranışçı terapileri 

saymak mümkündür.  

Psikososyal alandaki tedavi yöntemlerinden biri, günümüzde tıbbi müdahalelerin 

vazgeçilmez bir parçası olarak kabul edilen ebeveyn eğitimidir (108,132). Ebeveyn eğitimi 

6 yaşından küçük DEHB’li çocuklarda ve hafif ila orta şiddette DEHB’si olan 6-18 yaş 

arasındaki çocuklarda ilk tercih edilen tedavidir. Ayrıca şiddetli DEHB’de ilaç tedavisine 

önemli bir ek olarak kullanılmaktadır (133).  Uygunsuz aile işlevleri ile DEHB'li çocukların 

belirti ve sorunları arasında anlamlı bir ilişkinin olması DEHB’de ebeveyn eğitimini önemli 

kılmaktadır (134). Bu müdahale özellikle DEHB ile ilişkilendirilen davranışsal sorunlara 

odaklanır (135) ve ebeveyn stresini azalttığı, ebeveyn özgüvenini de arttırdığı bulunmuştur 

(136). 

Ayrıca karşıt olma karşı gelme (KOKGB) ve davranım bozukluğu (DB) tanısı olan 

çocukların ailelerine yönelik uygulanır. Ebeveyn eğitim programlarının etkililiği üzerine 

yapılan araştırmalar, bu programların DEHB'nin temel semptomlarını azalttığını 

göstermektedir (137) ve ayrıca davranış problemlerinin azalmasına, bağlanmanın artmasına 

ve çocuğun sosyal becerilerinin ve sınıf davranışlarının gelişmesine yol açar (108). 

Psikososyal alandaki tedavi yöntemlerinden bir diğeri ise BDT’dir. BDT DEHB 

tanısı olan çocuklara kendi kendine talimat verme ve rol canlandırma yoluyla öz kontrol 

sağlamayı ve problem çözme becerilerini artırmalarına yardımcı olmayı hedefler (138). 

Bilişsel-davranışsal müdahalelerin DEHB belirtileri üzerindeki etkililiğini değerlendirmeyi 

amaçlayan çok sayıda çalışma mevcuttur. Bu müdahalenin DEHB’nin ana semptomları 

üzerinde sınırlı bir etkisi olduğunu gösteren çalışmalar olmakla birlikte (139,140) hem 

geçmiş yıllarda yapılmış ve BDT’nin etkinliğini gösteren(141) hem de son zamanlarda 

yapılan ve DEHB’li çocuklarda ilaç kullanımı olmadan veya ilaç kullanımına ek BDT’nin 

olumlu etkileri olduğunu öne süren çalışmalar vardır (142). 

Aynı zamanda BDT çocuk ve ergenlerin öfke ve davranış bozuklukları gibi 

problemlerinde ilk önerilen terapi yöntemidir (143,144) Ve çalışmalar DEHB’ye yönelik 

tedavide BDT’nin farmakoterapi ile kombinasyonun tedavi etkililiğini güçlü bir şekilde 

arttırdığını göstermiştir  (145) (146). 

https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Davran%C4%B1%C5%9F_bozukluklar%C4%B1&action=edit&redlink=1
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2.1.8.3. İlaç dışı yaklaşımlar 

DEHB’li çocuklarda sporun düzenli bir şekilde uygulanmasının hem yürütücü 

işlevler konusunda yarar sağladığı hem de eşlik edebilecek anksiyete veya depresif belirtilere 

bağlı davranışsal sorunlara yararlı olabileceği gösterilmiştir (147). 

Fosfotidilserin preparatları kullanımının plaseboya göre daha iyi sonuç verdiği, ufak 

ölçekli çalışmalar mevcuttur (148,149). Omega-3 ve omega-6 yağ asitlerinin metilfenidat 

tedavisine eklenmesinin etkinliği arttırmadığı görülmüş ancak metilfenidatın iştahsızlık yan 

etkisini azaltabileceği belirlenmiştir (150,151).  

Neurofeedback(NF) yöntemi ise günümüzde DEHB tedavisinde başvurulan bir 

seçenek olsa da, bu alanda yapılan çalışmaların sonuçları bize NF’ın DEHB’nin dikkat 

eksikliği, dürtüsellik ve hareketlilik semptomları üzerine etkisinin olmadığını 

göstermektedir (152). 

2.2. DÜRTÜSELLİK   

2.2.1. Tanım 

Dürtüsellik, genellikle anlık istekler veya dürtüler doğrultusunda hareket etme 

eğilimi olarak tanımlanır. Bu, genellikle uzun vadeli sonuçları düşünmeden anlık isteklere 

veya duygulara dayalı olarak hareket etme durumudur. Dürtüsellik karar verme süreçlerinde, 

risk alma eğiliminde veya ani tepkilerde kendini gösterebilir (153).  

2.2.2. Tarihçe  

Dürtüsellik kavramı yüzyıllardır bilinmesine rağmen, yorumu ve algısı farklı 

dönemlerde ve alanlarda değişmiştir. Tarihsel olarak dürtüsellik, öncelikle psikolojik veya 

nörolojik bir olgu olarak değil, ahlaki veya karakter meselesi olarak algılanmıştır. Plato ve 

Sokrates gibi filozoflar, etik davranışı tanımlarken, dürtüsel davranışa değinmiştir. Plato 

dürtü, istek ve eylemin dıştan gelen uyarıcılardan ve bu uyarıcıların doğası hakkında içsel 

düşüncelerden kaynaklandığını varsaymıştır. Bu varsayımdan yola çıkarak antik yunanda 

dengeli bir birey, rasyonel davranışın dürtüsel davranmaya karşı üstünlüğünü fark eden ve 

buna göre hareket eden kişidir (154). 20. yüzyılın başlarında, Kraepelin, Freud gibi isimler, 

dürtüselliğin psikiyatrik tanıları öngörmedeki yerinin önemini saptamışlardır. 20. yüzyılın 

ortalarından itibaren davranışçılık, gözlemlenebilir davranışlara dikkat çekmiştir ve 

dürtüsellik genellikle "geniş bir yelpazedeki eylemler" olarak tanımlanmıştır. Bu eylemler, 
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kötü planlanmış, erken ifade edilmiş, aşırı riskli veya duruma uygun olmayan ve genellikle 

istenmeyen sonuçlara yol açar (154). 

Hans Eysenck kişilik özelliklerinin dürtüsellik seviyelerini belirlemede önemli 

olduğunu öne sürmüş ve 1967 yılındaki çalışmaları sonucunda, 3 temel kişilik boyutundan 

biri olduğunu vurguladığı dışadönüklük derecesinin kişinin dürtüsel ve riskli davranışlarını 

etkilediğini belirtmiştir (155). Marvin Zuckerman ise çalışmalarında, kişilerin yeni ve yoğun 

duyusal deneyimler arama eğilimlerinden "deneyim arayışı" terimi ile bahseder ve deneyim 

arayışını dürtüsellik kavramıyla ilişkilendirir. Zuckerman'a göre, bu iki özellik birlikte 

bireyin çeşitli aktivitelere yönelimini, risk alma eğilimini ve çevresel uyarıcılara olan 

tepkilerini açıklamada önemli bir rol oynar (156). 

1997 ile 2002 yılları arasında, Brunner, Hen, Evenden, Bechara ve Damasio gibi 

isimlerin çalışmaları ve yorumları sonucunda, motor (veya davranışsal) dürtüsellik ile 

bilişsel (veya seçim) dürtüsellik arasında ayrım yapılmıştır. Motor dürtüsellik, bir duruma 

yanıt vermeye engel olamama olarak tanımlanır. Örneğin, aniden hareket etme, durdurma 

sinyallerine karşı direnç gösterme veya ani tepkiler verme gibi davranışlar motor dürtüsellik 

örnekleridir. Bilişsel dürtüsellik ise daha çok düşünsel süreçlerle ilişkilendirilir. Bu tür 

dürtüsellik karar verme, seçim yapma ve gelecekteki sonuçların düşünülmesi ile ilgili bilişsel 

süreçlerin etkisini yansıtır (157).  

Zamanla ve nörobilimdeki ilerlemelerle dürtüsellik, nörolojik temellere sahip çok 

boyutlu bir yapı olarak anlaşılmaya başlanmıştır. DEHB'nin tanınmış bir bozukluk olarak 

ortaya çıkması, dürtüsellik konusunu temel bir belirti olarak vurgulamıştır (158). 

Günümüzde dürtüsellik birçok nörolojik ve psikiyatrik hastalığın ana bileşenidir. 

Dürtüselliğin eşlik ettiği psikiyatrik bozukluklar arasında dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu, bipolar bozukluk, şizofreni, antisosyal ve borderline kişilik bozuklukları, yeme 

bozuklukları ve madde kullanım bozuklukları yer almaktadır. Bununla birlikte dürtüsellik; 

patolojik kumar oynama, aralıklı patlayıcı bozukluk, piromani, kleptomani ve 

trikotillomanide tanı ölçütü olarak değerlendirilmektedir (159,160). 

2.2.3. DEHB Tanılı Çocuklarda Dürtüsellik  

Dürtüsellik DEHB’nin 3 ana belirtisinden biridir ve çocuklarda isteklerini 

erteleyememe, başkalarının sözünü kesme, sabırsız ve aceleci davranma, sırasını beklemekte 

güçlük yaşama şeklinde kendini gösterir (161). Bu belirtiler, çocuğun sosyal çevre, okul ve 

ev gibi çeşitli ortamlarda sorunlar yaşamasına ve uyum zorluğu çekmesine sebep olabilir. 

Bu dürtüsel davranışların altında öz kontrolle mücadele vardır (162). 
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İnhibitör kontrol mekanizmasının bireyin istem dışı tepkiler vermesini engelleyerek, 

daha düşünülmüş, planlanmış ve uygun davranışları gerçekleştirmesine yardımcı olması 

beklenir (163). Fakat zayıf inhibisyon kontrolü sonucunda dürtüsel tepkiler açığa çıkar. 

Ayrıca bu çocuklar düşünülmemiş ve hızlı kararlar verirler. Dürtüsel karar verme, verilen 

karar ve sonucunda gerçekleştirilen eylemin sonuçlarını düşünmeme veya alternatif 

çözümleri düşünmeme olarak tanımlanır (158). DEHB’li ve dürtüsel çocuklar hızlı ve çok 

düşünmeden aldıkları kararların ya da gerçekleştirdikleri davranışların başkalarını nasıl 

etkilediğinin de farkına varamazlar. Bu durum çevrelerindeki diğer insanlarla sıkça sorun 

yaşamalarına neden olur (164). Kişilerin sosyal, akademik, aile ve toplumsal ortamlarında 

pekçok soruna yol açabilen bu belirtinin tedavisi özellikle önemlidir.  

2.3. BİLİŞSEL DAVRANIŞÇI TERAPİ  

2.3.1. Tanım 

BDT en basit haliyle insanların duygu ve davranışlarının olaylara ilişkin algılarından 

etkilendiğini varsayar. Kişilerin kendilerine yardımcı olmayan düşünceleri tanımlamaları ve 

sorgulamaları sonrasında pratik çözüm stratejileri geliştirebilmeleri konusunda destek 

sağlayan bir yaklaşımdır (18). 

2.3.2. Tarihçe 

Psikoterapi uzun yıllardır psikiyatrik tanıların tedavisinde önem arz etmiş, yıllar 

içinde çeşitli kuramlar geliştirilmiştir. Davranışçı kuram, psikanalizin sorgulanmaya 

başlanması ile alternatif bir kuram olarak gündeme gelmiştir (165). Pavlov’un klasik 

koşullanmadan ve Skinner’in edimsel koşullanmadan bahsetmesi ile birlikte davranışların 

öğrenme yolu ile geliştirilebildiği gösterilmiş, Watson’un Küçük Albert deneyi, fobilerin 

nasıl geliştiğine dair bir yorum oluşturmuştur (166). Zamanla davranışçılığın, ortaya çıkan 

davranışın, kişinin düşünce ve duyguları ile olan bağlantısını araştırmıyor olmasından 

dolayı, bazı psikopatolojilerin tedavisinde yetersiz kaldığı gözlemlenmiştir. Bu aşamadan 

sonra yapılan araştırmalar ve yeni kavramlarla birlikte bilişsel davranışçı terapinin adımları 

atılmaya başlanmıştır (167). 

BDT’yi açıklamaya felsefesini anlayarak başlayacak olursak bir Yunan felsefeci olan 

Epiktetos’tan bahsetmek gerekir. Epiktetos’a göre hayatımızda kontrol etme gücüne sahip 

olduğumuz ve olmadığımız şeyleri ayırt edebilmemiz ve böylece elimizde olmayan olayların 

yaratabileceği yanlış inançları ve yıkıcı duyguları tanıyarak onları ortadan kaldırabilmemiz 

gerekmektedir. Kişi bunu fark ettiğinde, kendi yanlış inançları ile baş edebildiği sürece dış 
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etkenlerin kendisine zarar veremeyeceğini anlar (168). Epiktetos’un bu inanışı günümüzde 

BDT’nin çarpık bilişlerini tanımlamamıza katkı sağlamıştır.  

BDT tarihinde günümüze biraz daha yaklaştığımızda ilk karşımıza çıkan isim Albert 

Ellis olmaktadır. Geliştirdiği Rasyonel Emosyonel Terapi (RET) bireyin olumlu ya da 

olumsuz duygularının, başka etkenlerden değil, kişinin kendi inançlarından etkilendiğini 

savunmaktadır (19). Aaron T. Beck, 1960’lı yıllarda, Bilişsel Terapi yöntemini geliştirmiş ve 

şemalardan bahsetmiştir. Şema, bireyin bebeklik yıllarından itibaren yaşamında 

deneyimlediği olayları yorumlamaya ve düzenlemeye yarayan temel bilişsel bir oluşumdur. 

Beck’e göre, kişiler hayatlarında olumsuzluklara sebep olan deneyimlerle karşılaştıklarında, 

işlevsel olmayan düşüncelere neden olan şemaları oluşabilir. Günlük hayatta yaşanan 

olumsuzluklar bu şemaları aktifleştirdiğinde ise olumsuz otomatik düşünceler ortaya 

çıkabilmektedir (169,170). 

1980’li yıllarda, rasyonel emosyonel terapi, bilişsel terapi ve davranışçı terapi 

bütünleşerek, bilişsel davranışçı terapi kavramı oluşturulmuştur. Bu tarihten sonra BDT 

birçok farklı tedavinin, önce erişkin ve ardından çocuk ve ergen grubunda uygulanmıştır 

(19). 

2.3.3. Amaç ve Temel Özellikler 

BDT özünde hastalara mevcut düşünme ve davranış biçimlerini anlamaları 

konusunda yardımcı olarak, onları uyumsuz bilişsel ve davranışsal kalıplarını değiştirecek 

araçlarla donatır (171). Hastanın sorunları konusundaki uzmanlığı ve terapistin BDT 

uzmanlığının ortak işlemesi sonucunda, nihai hedef hastanın kendi terapisti olmasıdır (19). 

Bu terapi ekolünde ilk başvuru görüşmesinde kişinin yakınması, genel durumunun 

anlaşılması, öncesinde denenen yöntemler, sorunun kişinin işlevselliğine olan etkisi ve aile, 

akademik yaşantı, sosyal ilişkilerin değerlendirilmesi hedeflenir (172). BDT bugünün 

sorunları ile ilgilenir ve hastanın şu anda var olan ve işlevselliğini bozan düşüncelerine 

odaklanır (19).Yaşanan bir olayda, olay, duygu ve düşüncenin karşılıklı bir etkileşiminin 

olduğu bir ilişkiyi savunur. Buna göre var olan bir şema ara inancı oluşturur, ara inanç bir 

tetikleyici olayın olması ile otomatik düşüncesin oluşmasını sağlar ve otomatik düşünce 

kişide duygusal, davranışsal ve fiziksel tepkilere yol açar. Bu denklemde şema kişinin 

deneyimlerinden yola çıkarak olayları yorumlamasını ve düzenlemesini sağlayan, değişime 

dirençli temel inançtır. Ara inançlar otomatik düşüncelerin oluşumuna katkı sağlayan ve 

şemalara ilişkin gelişmiş olan varsayımlardır. Otomatik düşünceler tetikleyici olayın 

yaşanması ardından zihne gelen, hızlı ve doğruluğu yeterince değerlendirilmemiş 



19 

düşüncelerdir. Kişilerin yaşadıkları olaylar sonucunda yeni edindikleri bilgileri işlenmeleri 

sürecinde yaptıkları yanlılıklar ise, bilişsel çarpıtmalar olarak adlandırılır (18). 

BDT seansları süresince duyguların tanınabilmesi ve duygularla çalışmak, olumsuz 

bilişleri fark etmek ve alternatif düşünceler oluşturmak, varsayımların test edilmesi ve 

öğrenilen bilgi ve alternatif davranışların gerçek hayata uyarlanabilmesi için davranış 

deneylerinin yapılması hedeflenir (172,173,174). 

2.3.4. BDT Uygulamaları 

Çocuk ve ergenlerdeki farklı tanıların tedavisinde iyi kurulmuş ve etkin rol oynayan 

birçok BDT uygulaması vardır. Çocuk ve ergenlerde anksiyete belirtilerine yönelik 

uygulanan bir BDT modeli Coping Cat (Başeden Kedi) programıdır. Coping Cat programı 

P.C Kendall tarafından oluşturulmuş olup bir terapist kılavuzu ve bir çalışma kitabından 

oluşmaktadır. Program, 7 ila 13 yaş arasındaki çocuklara yöneliktir ve toplamda 16 

oturumdan oluşur. Yaygın anksiyete bozukluğu, sosyal fobi ve ayrılık kaygısı olmak üzere 

her kaygı bozukluğunun tedavisinde uygulanır. Programın ilk 8 seansı, çocuğun kaygı 

belirtilerini tanımaya ve kaygı psikoeğitimine ayrılmıştır. İkinci 8 oturum daha çok 

davranışsal niteliktedir ve çocuğun kademeli bir şekilde korkularıyla yüzleşmesini amaçlar 

(173,175). 

The Cool Kids programı (Serinkanlı Çocuklar) 6 ila 12 yaş aralığındaki çocuklarda 

anksiyete bozukluklarını tedavi etmek için geliştirilmiş kılavuzlu bir BDT programıdır. Bu 

program Sidney Avustralya'daki Macquarie Üniversitesi Duygusal Sağlık Merkezi'nde 

geliştirilmiştir. 7-17 yaş arasındaki çocuklara ve ebeveynlerine yönelik uygulanır. Özünde 

bir çocuğun kaygısını nasıl daha iyi yönetebileceklerini öğretmektedir ve yapılandırılmış 10 

oturumdan oluşur. Program bireysel veya grup halinde uygulanabilirdir (176). 

Bir diğer yapılandırılmış BDT temelli programı ise Türkiye’de kullanılmak üzere 

geliştirilen Korku Avcısı programıdır. Çocukla uygulanan terapi seanslarında kullanılmak 

üzere hazırlanmış bir çalışma kitabı ve terapist için bir kılavuzdan oluşur. Program 8-14 

yaşları arasında bulunan ve ayrılma kaygısı bozukluğu, yaygın kaygı bozukluğu, özgül fobi 

ya da sosyal fobi tanısı almış çocukları hedef almaktadır (177). 

Fun friends programı anaokulu ve birinci sınıf çocuklarında direnci geliştirmek için 

hazırlanmış oyun tabanlı bir programdır. İlerleyen yaşlarda duygusal ve davranışsal 

sorunların ortaya çıkmasını önlemek için sosyal-duygusal becerilerin, başa çıkma 

becerilerinin ve direncin artırılmasına odaklanır. Program 12 hafta boyunca haftada bir kez 

veya daha kısa oturumlar yapılarak haftada iki kez olacak şekilde uygulanabilir. 12 
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oturumdan her biri oyun tabanlı etkinliklere dayanır ve bu sayede programın hedeflediği 

beceriler öğretilir (178). 

Travmatik olaylara maruz kalan gençler için Cohen ve arkadaşları tarafından belli bir 

BDT protokolü olan travma odaklı BDT geliştirilmiştir. Bu tedavi modeli, çocuğun ve 

ailenin gereksinmelerine göre şekillendirilebilmekte olup genelde 10-16 oturumda 

uygulanmaktadır. Travma Odaklı BDT’de temelde oturumlar çocuk ve aileyle bireysel 

olarak yürütülmekte, daha sonrasında çocuk ve aile ile bir arada görüşmeler sağlanmaktadır. 

Temel amaç aileye anne-babalık becerileri kazandırmak, çocuğa/gence gevşeme çalışmaları, 

bilişsel başa çıkma becerilerine yönelik çalışmalar yapmak, travmayı öykülemek ve travma 

anımsatıcılarına yönelik alıştırmalar yapmaktır. Oturumlar ev ödevleriyle desteklenmekte ve 

birleştirilmiş oturumlarda elde edilen veriler ve yapılan çalışmalar tüm katılımcılarla birlikte 

gözden geçirilmektedir (179). 

Ayrıca major depresif bozukluk tanısında uygulanan grup BDT oturumları 

sonrasında kişilerin iyimserlik ve özsaygı düzeylerinin anlamlı düzeyde arttığını göstermiştir 

(186). Obsesif kompulsif bozuklukta ise maruz bırakmayı kapsayan BDT programlarının 

tedavide etkin oldukları gösterilmiştir (187). BDT uygulamasının İnsomnia’ya yönelik 

hastalarda uygulanmasının da yaşam kalitesini iyileştirmede orta düzey etki oluşturduğu 

belirtilmiştir(188). 

Yukarıda bahsedilen programlar bireysel ya da grup şeklinde uygulanabilen, 

genellikle sayıca çok seanstan oluşan, BDT’nin bilişsel yeniden yapılandırma, rol 

canlandırma, sorunları gerçek hayata uyarlama, ödevler üzerinden pekiştirmenin 

sağlanması, kademeli maruz bırakma gibi yöntemlerinin uygulandığı BDT programlarıdır. 

Çeşitli araştırmacılar tarafından etkinlikleri değerlendirilmiş ve psikiyatrik tanıların 

tedavisinde umut vaad ettikleri, genellikle hafif-orta semptomların varlığında birincil tedavi 

yöntemi olarak, daha ağır belirtiler varlığında ilaca ikincil olarak kullanımlarının etkinliği 

belirtilmiştir (180–182),(183–185). 

2.3.5. DEHB ve BDT 

Birçok psikopatolojinin sağaltımında etkinliği gösterilmiş olan bu terapi yöntemi, 

DEHB ve işlevselliği en fazla bozan, uzun dönemde en fazla yıkım oluşturan dürtüsellik 

varlığında da uygulanmaktadır. Dürtüsel davranışları azaltmak için birçok tedavi stratejisi 

rapor edilmiştir. İlk olarak Vygotsky sözlü komutların içselleştirilmesinin, bir çocuğun 

davranışları üzerindeki istemli kontrolü için kritik bir adım olduğunu öne sürmüştür (189). 

Meichenbaum ve meslektaşlarının çalışmaları sonucunda öz-talimat eğitimi gündeme 
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gelmiştir (190). Öz-talimat eğitimi sırasında, çocuklara ellerindeki görevi tamamlamak için 

sistematik olarak bir dizi soru sormaları ve ardından cevaplamaları öğretilir (191). Öz-

talimat eğitimi, kağıt-kalem ile yapılan kelime eşleştirme benzeri görevlerin yanı sıra 

kişilerarası davranışlara da uygulanmıştır. Genellikle yanıt vermeden yavaşlama stratejileri, 

rol yapma, problem çözme eğitimi, rahatlama eğitimi gibi diğer müdahalelerle birlikte bir 

tedavi paketi olarak kullanılmıştır (192). 

DEHB’nin nörobiyolojisini açıklamaya çalışan çoğu çalışma davranışsal inhibisyon 

ve öz düzenleme becerilerindeki eksikliklere vurgu yapar (193,194). Bu eksiklikler özellikle 

öğrenme süreçlerinde dikkatin sürdürülme gereksinimi ve gereksiz motor aktivitenin kontrol 

edilme gereksinimi olduğu zamanlarda belirgin hale gelir. Öz düzenleme odaklı bilişsel 

davranışçı terapinin DEHB’nin bu eksikliklerine yönelik kullanılabilir olduğu savunulur 

(195).  

1980’li yıllar itibari ile Kendall ve meslektaşları tarafından DEHB’li çocuklar ve 

dürtüsel sorunlara yönelik bilişsel-davranışçı terapi oturumları yürütülmeye başlanmıştır. 

Oturumlar çocuklara kendilerinin öz kontrolünü artırmalarına ve problem çözme becerilerini 

geliştirmelerine yardımcı olacak stratejiler öğretmeyi amaçlar. Bunun için problemin 

nereden kaynaklandığının anlaşılması, tüm olası çözüm önerilerinin belirlenmesi ve her 

birinin sonucu değerlendirilerek uygun olanın seçilmesi sağlanır (196).  

Kendall bu oturumlarda çalıştığı çocukların dürtüsel, kendini kontrol edemeyen ve 

dikkat eksikliği olan çocuklar olduğunu belirtmiş, programın duygusal ve davranışsal 

sorunları düşünmeden hareket ederek çözmeye çalışan çocuklara düşünme becerisini 

öğretmeyi amaçladığını vurgulamıştır. Program çocuk ve terapistin birlikte bir takım gibi 

çalışmasına dayanır. Çocuğa öğretilen şey en basit hali ile, “durması ve düşünmesidir”. Yani 

içinde bulunduğu her olay karşısında kendini yavaşlatması ve aklına gelen ilk tepki yerine, 

her olası tepkiyi değerlendirmesi öğretilir (197). 

Süreç içerisinde dürtüsel çocuğa yönelik BDT’nin kapsamlı şekilde anlatıldığı kitabı 

yayınlanmış, her baskısında bazı ufak değişiklikler yapılmıştır. Neticesinde P.C Kendall’ın 

DEHB’li çocuklarda dürtüselliğe yönelik BDT uygulamasını içeren ve bir çalışma kitabı ile 

bir terapist kılavuzdan oluşan 2 ciltli kitabı yayınlamıştır. Çalışma kitabı ve terapist kılavuzu, 

“Dürtü Sorunu ve DEHB İçin Dur ve Düşün” adı ile Prof Dr Vahdet Görmez ve Klinik 

Psikolog Hülya Akkaya Yılmaz tarafından Türkçeye uyarlanmış ve çevirisi yapılmıştır. 

Çalışma kitabı çocuk ve terapistin 20 seans boyunca kullanacakları alıştırmalardan 

oluşmaktadır. Asıl amaç çocuğun her konuda harekete geçmeden önce durup düşünmesini 

sağlamak ve böylece dürtüsel tepki ve davranışlarını azaltmaktır. Kitap içerisindeki seanslar 
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“dur ve düşün” becerisinin farklı alanlarda ve kademeli olarak çocuğa öğretilmesi için 

planlanmıştır.  

Çalışma kitabı bir puan ve ödül sistemi üzerine kurulmuştur. Puan kazanma ve 

kaybetme yöntemleri belirlenmiştir ve her seans sonunda puan hesabı yapılır. Yine ilk seans 

itibari ile her çocuğa özel ödül listeleri planlanır. Her bir ödülün kaç puan karşılığında 

alınabileceği bellidir. BDT seanslarının önemli parçası olan ev ödevleri bu kılavuzda 

mevcuttur. Her seans uygulanan alıştırmaların pekişmesini sağlayacak olan ev ödevleri 

vardır. Ev ödevi kontrolü her seans başında yapılır ve ev ödevinin uygulanmış olmasının 

puan olarak karşılığı vardır.  

İlk seans içerisinde kitabın amaç ve kuralları terapist tarafından çocuğa tanıtılır. “Dur 

ve düşün” adımları öğretilir ve adımların kullanılmasını sağlayacak ilk alıştırmalarla çalışma 

kitabına başlanır. Takip eden 6 seans boyunca çocuğun yaşına ve bilişsel düzeyine uygun 

olarak seçilen, kelime eşleştirme, kelime bulma, büyükten küçüğe sıralama, matematik 

işlemleri gibi alıştırmalar uygulanır. Buradaki hedef her alıştırmada çocuğun dur ve düşün 

adımlarını kullanarak kendisinden istenilen görevi tanımlaya bilmesi, uygun yönergeleri 

kendisine vermesi, yavaş ilerlemesi ve problemi çözmesidir. 7. seans okul ödevlerinde 

adımların kullanımını çocuğun terapisti ile birlikte deneyimlemesini sağlar. 8. ve 9. seanslar 

ise 2 kişilik bir oyunun oynanması sırada karşılaşılabilecek durumların (bir sonraki oyun 

hamlesine karar vermek, rakibinin hile yapıyor olduğunu yakalamak), adımların kullanımı 

ile nasıl çözülebileceğinin bir örneği niteliğindedir. Sonraki 3 seans duygulara 

odaklanmaktadır. İyi ve kötü duyguların tanınması, düşüncelerin duyguları 

şekillendirebileceğinin ve olaylar karşısında her bir bireyin farklı düşünce ve duygularla 

hareket edebileceğinin anlaşılması hedeflenir. Ardından gelen 2 seans boyunca günlük 

hayatta yaşanabilecek olası senaryolar üzerinden dur ve düşün adımlarının kullanımı 

öğretilir. Ve sonraki 2 seans problem çözme adımlarının rol canlandırma ile uygulanmasını 

içerir. Çocuk ve terapist kitabın içerisinde yer alan ya da kendi senaryolaştırdıkları problemli 

durumlardan adımları kullanarak kurtulurlar. Son üç seans ise artık adımları hayatının birçok 

alanında kullanmayı öğrenmiş olan çocuğun bir “dur ve düşün uzmanı” olarak öğrendiği 

şeyleri etrafındakilere aktarabilmesini hedefler. Aslında hem bir özet niteliğindedir hem de 

uygulamanın çocuğun hayatında daha kalıcı olmasını destekler. Seans sonunda çocuğa elde 

ettiği başarılar ve “dur ve düşün uzmanı” olması sebebi ile başarı sertifikası verilir (198). 

Birçok araştırmacı BDT uygulamasının dürtüsellik ve hiperaktitive semptomlarını 

azaltma konusunda etkili olduğunu göstermiş olsa da kronik vakalarda etkinin beklenildiği 

kadar iyi olmadığı görülmüştür (140,199)(196,200,201). DEHB’nin çekirdek semptomlarına 
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yönelik BDT’nin etkinliğini inceleyen bir çalışma, 8-18 yaş aralığında DEHB 

semptomlarının şiddetini azaltmak için BDT'nin farmakolojik olmayan bir müdahale olarak 

kullanımını desteklemiştir (202).  Ayrıca 32 çalışmanın dahil edildiği bir araştırma, BDT’nin 

DEHB belirtilerini azaltma konusunda çoğunlukla etkili olduğunu göstermiştir (203). Okul 

öncesi DEHB’li çocuklarda uygulanan BDT stratejilerinin de DEHB belirtileri üzerinde 

anlamlı bir etkiye sahip olduğunu saptamıştır (204). BDT'nin, dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu olan çocukların çekirdek semptomları azaltma konusunda özellikle faydalı 

olduğunu gösterememiş çalışmalar da mevcuttur (205–207).  

BDT’nin eksternalizan belirtileri azaltma konusundaki etkilerinin incelendiği 

çalışmalar orta düzeyde azalma göstermektedir (208). DEHB’ye eşlik eden anksiyete 

bozukluklarının tedavisinde BDT uygulanmasının, DEHB belirti şiddeti de dahil olmak 

üzere, önemli işlevsellik alanlarında iyileşmelere neden olabileceği gösterilmiştir (209). 

DEHB’li çocuk ve ailelerini tedavi arayışına sokan DEHB’nin çekirdek belirtileri kadar ek 

davranış ve öfke problemleri de olabilmektedir. Çocuk ve ergenlerde öfke ile ilişkili 

sorunlara yönelik BDT’nin tedavi sonuçları bir meta-analizi çalışmasında incelenmiştir. 

Beceri eğitimi ve multimodal tedaviler saldırgan davranışı azaltmada ve sosyal becerileri 

geliştirmede daha etkiliyken, problem çözme tedavilerinin öfke deneyimlerini azaltmada 

daha etkili olduğu bulunmuştur (210). 

2.4. EBEVEYN EĞİTİMİ 

2.4.1. Tanım  

Ebeveyn eğitim programları anne babaların çocuklarıyla güçlü ve sağlıklı bir iletişim 

kurabilmeleri, kaliteli zaman geçirebilmeleri, çocuklarının ihtiyaç, yetenek ve zorluklarını 

daha iyi anlayabilmeleri ve tutarlı bir disiplin verebilmeleri için gerekli bilgi ve becerileri 

kazanmalarında yol gösterici olmaktadır. Çeşitli tanı ya da zorluklara göre, farklı yaş 

grubundaki çocukların ailelerine hitap edecek şekilde ebeveyn eğitimi sunulabilir (211).  

2.4.2. Tarihçesi 

Günümüzde birçok psikiyatrik tanının tedavisinde, tamamlayıcı tedavi yaklaşımları 

arasında, aile temelli yaklaşımlar ilk sırada gösterilmektedir (212,213). Aslında çocuk 

hastaların ailelerine yönelik yaklaşımların kullanılması her zaman için kabul görmüş bir 

durum olmamaktadır. 1960’lı yıllardan önce çocuk psikiyatrisi bakış açısına göre, çocuk 

veya ergenin bir sorunlu davranışının, sadece bu kişiden kaynaklandığı ve bireysel 

psikoterapilerle çözüleceği düşüncesi hakimdi. Ancak sonraki yıllarda terapi sürecine 
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ebeveynlerin dahil edilmesi ile ebeveynlerin çocukların davranışlarını belirgin şekilde 

etkilediği anlaşılmıştır. Bu etkinin anlaşılması ile günümüzün ebeveynlik programları 

şekillenmeye başlamıştır (214–216). Artık psikoeğitimin farmakolojik ve nonfarmakolojik 

tedavilere uyumu artırmada önemli bir etken olduğu bilinmektedir (217). 

Ebeveyn psikoeğitim programları, farklı tanılara sahip çocukların ebeveynlerine hem 

eksternalizasyon hem internalizasyon sorunları ile baş etmek için önerilmektedir (218,219). 

Kimi psikiyatrik tanılarda primer tedavi yaklaşımı, kimi tanılar içinse tamamlayıcı tedavi 

olarak fayda sağlamaktadır (220,221). Ebeveyn psikoeğitimleri bozuklukların önlemesi ve 

tedavisine ek olarak, ergenlik ve yetişkinlik döneminde daha ciddi sorunların gelişmesini 

önlemek konusunda da faydalıdır. Özellikle DEHB ya da davranım bozukluğu ile tedavi 

gören çocuklarda suça sürüklenme, erken cinsel aktivite, okul devamsızlığı, madde kötüye 

kullanımı gibi davranışların önlenmesinde etkili bulunmuştur (222).  

2.4.3. Ebeveyn Eğitim Programlarının Amacı  

Ebeveyn eğitim programları anne babaların çocuklarının gelişimi, yetenekleri, 

akademik başarı ve başarısızlıkları, zorluk yaşadıkları alanlar ve olası zihinsel, fiziksel ya 

da psikiyatrik zorlukları konusunda farkındalık kazanmalarını amaçlar. Anne babaların 

ebeveynlik becerileri, olası psikopatolojileri, karakter özellikleri çocuğun davranış 

problemlerinin gelişiminde rol oynamaktadır (223). Bu sebeple eğitim programlarının bir 

kısmı direkt anne babalara hizmet sunmaktadır. Ebeveynlerin yeterlilik ve kendine güven 

duyguları, benlik saygıları, öz denetim sağlıyor olabilmeleri, tutarlı disiplin yaklaşımlarını 

öğrenmeleri üzerine çalışılmaktadır. Aynı zamanda ebeveyn eğitimleri çocuklarının 

uygunsuz davranışlarının nedenleri ve bu davranışlarının önüne geçme yolları, çocuklara 

doğru şekilde sınır koyabilme ve disiplin yaklaşımları, çocuk ve ebeveynler arasındaki 

ilişkinin güçlenmesi gibi konularda ebeveynlere rehberlik sunmaktadır (224).  

2.4.4. Ebeveyn Eğitimi Programları  

Bugüne kadar geliştirilmiş ebeveyn programları farklı tanılara sahip çocukların 

ve/veya farklı yaş aralıklarındaki çocukların ebeveynlerine yönelik eğitim gibi 

çeşitlenmektedir. Bu eğitim programlarından bazılarının etkinliği kanıta dayalıdır.  

İnanılmaz Yıllar Anne-baba Eğitimi Programı 1982 yılında Carolyn Webster-Stratton 

tarafından geliştirilmiştir ve anne-baba, çocuk, öğretmen eğitiminden olușmaktadır. 

Programın davranım bozukluğu, karşıt olma karşı gelme bozukluğu, dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu, ihmal edilen ya da istismara uğrayan çocuklarda duygusal, 
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davranıșsal problemlerin önlenmesi ve azaltılması, agresyonun tedavi edilmesi ve sosyal 

becerilerin desteklenmesi gibi birçok amacı bulunmaktadır (225). Programın hedef kitlesi 

erken çocukluk dönemi ve okul öncesi çocuklardır. Programda grup olarak eğitim verilir. 

Programın önemli bir ilkesi, güçlü ve olumlu bir anne-baba-çocuk ilişkisinin, etkin disiplinin 

kaynağı olduğudur. Sınır koyma kavramları tanıtılmadan önce, olumlu anne-babalık ve ilişki 

kurma becerileri öğretilmektedir (226). 

Üç P-Olumlu Ebeveynlik Programı Matt Sanders tarafından 1977 yılında davranış 

sorunlarına yönelik geliştirilen Avustralya kökenli bir anne-baba eğitimi programıdır. 0–16 

yaş grubu çocuklar ve aileleri hedef kitlesini oluşturur. Program çocuk ve ebeveynleri 

arasında pozitif bir ilişkinin oluşturulmasını, çocuğun yetenek ve gelişiminin 

desteklenmesini, anne-babaya çocuğun problemli davranışların yönetimi için becerilerin 

kazandırılmasını, davranış problemleriyle etkili baş etme yöntemlerinin öğretilmesini ve 

pozitif anne babalık becerilerinin geliştirilmesini amaçlamaktadır (227). Programda ailelerin 

değişen gereksinim ve tercihlerine göre grup terapileri, bireysel görüşmeler ya da telefon 

üzerinden görüşme sağlanması şeklinde uyarlanabilir. Programın süresi 4–12 hafta olmak 

üzere türüne göre değişmektedir. Programın her uygulamasında mutlaka hedeflenen anne 

babalara tavsiye ve destek sağlanmasıdır. Sonraki aşamada daha ciddi sorunlarla baş etmek 

için daha yoğun düzeylerde programa devam edilir (228).  

Çocuklarda DEHB, dütüsellik ve davranış sorunlarının mevcudiyetinde ailelerine 

yönelik uygulanan programlar arasında İrlanda kökenli olan Parents Plus programı 

bulunmaktadır. Temelinde çocukları sorumluluk almaya teşvik eden, ebeveyn çocuk 

ilişkilerini geliştirmeyi ve davranışsal sorunları azaltmayı hedefleyen, farklı yaş gruplarına 

yönelik içerik üreten ve nörogelişimsel bozukluklarda etkinliği kanıtlanmış bir programdır 

(229). Orijinal hali ile program 4 ila 11 yaş arasındaki çocukları hedef almışken günümüzde 

beş ayrı program şeklinde genişletilmiştir. Her biri ayrı yaş aralığında ki çocuk ve ailelerine 

yönelik programları içerir ve boşanmış ebeveynler ve çocuklarına yönelik bir programda 

tasarlanmıştır.  

Uyumsuz Çocuklara Yardım Programı (Helping Noncompliant Child Program) 

klinik tabanlı, bireysel aile odaklı bir davranışsal ebeveyn eğitimi programıdır. 3 ila 8 yaş 

arasındaki çocukların aileleriyle bire bir uygulanan haftalık oturumlar aracılığıyla sunulur. 

Temel amaç davranış sorunları olan küçük çocuklar arasında daha iyi davranışları teşvik 

etmek ve daha sağlıklı aile işlevselliği sağlamaktır (230). Her oturumu 60 ila 90 dakika 

arasında sürer ve genellikle program 8 ila 12 oturumda tamamlanır. Bu oturumlar sırasında 

ebeveynler, olumlu ve karşılıklı olarak güçlendirici bir ebeveyn-çocuk ilişkisi kurmak için 
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beceriler öğrenirler, çocuk davranışlarını etkili bir şekilde yönetmeyi amaçlayan bir dizi 

beceri konusunda pratik yapar ve ustalaşır (231).  

Ayrıca ebeveyn eğitimleri, psikiyatrik ve tıbbi tanıların tedavisinde tamamlayıcı bir 

yaklaşım olarak sıklıkla kullanılır. Yukarıda bahsedilen ebeveyn eğitim programlarının 

etkinliği çeşitli araştırmalar sonucunda bildirilmiştir (232,233)(234,235). Birçok çalışma, 

şizofreni ve bipolar bozukluk gibi diğer psikiyatrik tanılarda da psikoeğitimin 

farmakoterapiye ek olarak etkinliğini destekleyen sağlam kanıtlar sunmuştur (236,237). 

Bu tür psikoeğitim yaklaşımlarının amacı, tanıların doğasının anlaşılır olmasını 

sağlamak, tedaviye katılımı ve uyumu arttırmak, hastalara ve ailelerine tanının zorlukları ile 

baş etme becerileri sunmaktır (238).  

2.4.5. DEHB ve Ebeveyn Eğitimi 

DEHB’nin çekirdek semptomlarına ve beraberinde var olan davranış sorunlarına 

yönelik ebeveyn, aile ve öğretmene danışmanlık vermek ve davranış yönetimi konusunda 

ebeveyn ve öğretmene eğitim vermek tedavi yaklaşımları arasında ciddi öneme sahiptir (3).   

DEHB olan ve dürtüsel çocuklarda BDT uygulamasının etkinliğini savunan P.C 

Kendall, iyi bir ödül sistemi oluşturmanın, iyi bir psikoeğitim vermenin, bilişsel yeniden 

yapılandırmayı çocuğun yaşına uygun metaforlarla uygulamanın yanı sıra iyi bir aile eğitimi 

sağlamanın çocuklarda başarılı bir BDT’nin temel adımlarını oluşturduğu belirtmektedir 

(176). DEHB’li çocukların ailelerine yönelik eğitimin gerekliliğini vurgulan bir diğer faktör 

bu çocukların ebeveynlerinin genellikle çocuklarının problemlerini yönetmede 

zorlandıklarını, stres ve yorgunluk yaşadıklarını belirten çalışmalardır (239).  

Ebeveynlik kalitesi çocuklardaki davranım problemlerinin gelişiminde bir neden 

olarak görülmektedir (240). Bu nedenle DEHB’li çocukların ailelerinin ebeveynlik 

becerilerinin yetersiz olması süreci olumsuz etkilemektedir. DEHB'li çocukların ailelerine 

yönelik ebeveyn eğitimlerinin başlıca amaçlarından biri tanının doğası, farklı yaş 

gruplarındaki seyri, tedavi seçenekleri ve süreci hakkındaki bilgilendirme yapılmasıdır. 

DEHB’de uygulanan psikoeğitimlerin etkinliğini inceleyen bir metaanaliz çalışması, yapılan 

müdahaleler arasında farklılıkların olmasından kaynaklı bazı zorluklar bildirilse de, genel 

anlamda psikoeğitimin faydalı olduğu yönünde kanıtlar bildirmiştir (241). Psikoeğitim 

oturumlarında edinilen bilgilerin tedaviye uyumun sağlamasında ve ayrıca yaşam kalitesi ve 

işlevsellik gibi daha geniş alanlarda etkinlik sağladıkları gösterilmiştir. Buna ek olarak 

ebeveyn eğitimlerinin ailelerdeki olumsuz ebeveynlik faktörlerini azaltarak çocukların 
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davranış sorunlarını azaltmada etkili olabileceğini öne süren çalışmalar mevcuttur 

(242,243). 

DEHB’ye yönelik uygulanan ebeveyn eğitim programları sıklıkla DEHB’nin ana 

belirtilerine ek olarak açığa çıkan davranış sorunlarına da değinmektedir. Bu davranış 

sorunları genelde ailelerin yardım talebinde bulunma nedenleri olmaktadır. Yapılan 

çalışmalar DEHB’li çocukların davranış sorunlarına yönelik ebeveynlere uygulanan 

davranışçı eğitimlerin etkili olduğunu göstermektedir (244,245). 

Bazı farmakolojik olmayan ve psikoeğitim içeren müdahalelere ilişkin çalışmaların 

ise ebeveyn eğitimlerinin DEHB'nin temel semptomlarını azaltmada etkin olduğunu ancak 

yalnızca sınırlı bir etki gösterdiğini belirtmektedir (246,247). Ek olarak ebeveyn 

eğitimlerinin DEHB’nin çekirdek semptomlarını azaltma konusunda etkili olmadığını 

gösteren bazı çalışmalar, eğitimlerin ebeveynlerin çocuğun davranış sorunları hakkındaki 

bakış açılarını ve algılarını değiştirdiğini ve bu şekilde yüksek etki gücüne sahip olduğunu 

öne sürmektedir (248,249).  

Ebeveyn programları ek psikiyatrik tanıların eşlik ettiği DEHB tedavisinde de 

kullanılmaktadır. DEHB’ye eşlik eden davranım bozukluğu varlığında uygulanan 

davranışsal ebeveyn eğitimi programlarının, DEHB semptomlarını azaltma konusunda daha 

az etkili olabildiğini göstermiştir (250,251). DEHB semptomlarının daha ağır olduğu 

vakalarda da psikoeğitimin etkinliğinin nasıl değişeceği de önem arz eder. MTA çalışması 

belirti şiddetinin uygulanan psikoeğitimin etkinliğini değiştirdiğine dair bir kanıt 

bulamamıştır (250). Ancak 2008 yılında yapılan bir çalışma, daha ağır DEHB belirtileri olan 

çocukların davranışsal ebeveyn eğitimlerinden daha fazla fayda gördüklerini belirtmiştir 

(252).  

Sonuç olarak ebeveynlik programlarını kapsayan psikoeğitim ve davranışsal 

müdahaleler farklı yaş grubundaki DEHB’li çocuklarda kullanılabilir. Semptom şiddeti, 

eşlik eden davranış sorunları ya da ek psikiyatrik tanıların bulunması müdahalelerin 

etkinliğini değiştirebilir ancak yine de ebeveyn eğitim programlarının kullanımı 

önerilmektedir.   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

Araştırmamız tek merkezli, randomize kontrollü müdahale-kontrol çalışması olarak 

planlanmış olup çalışmaya başlanmadan önce Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi etik kurulu tarafından 

22.02.2023 tarih ve 2023/0125 no.lu kararı ile onaylanmıştır. Bütün ebeveynlerden 

çalışmaya katılmaya gönüllü olduğuna dair yazılı onam ve çocuklardan da sözlü onam 

alınmıştır. 

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE ZAMANI 

Bu çalışma Şubat 2023 – Ekim 2023 tarihleri arasında Sağlık Bakanlığı İstanbul 

Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim dalı polikliniğinde gerçekleştirilmiştir. 

3.3. ARAŞTIRMANIN EVREN VE ÖRNEKLEMİ 

3.3.1. Müdahale ve Kontrol Grubu için Örnekleme Dahil Etme ve Hariç Tutma 

Kriterleri 

Katılımcılar en az 3 aydır Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe 

Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim dalı polikliniğinden takip edilen, 7-11 yaş aralığındaki, DSM-V tanı kriterlerine 

göre DEHB tanısı almış olan ve en az 2 aydır DEHB’ye yönelik ilaç 

(metilfenidat/atomoksetin) kullanımı olan hastalar arasından seçilmiştir.  

7-11 yaş aralığında olmak, DSM-V tanı kriterlerine göre DEHB tanısı konmuş 

olması, en az 2 aydır ilaç kullanımının olması, KOKGB ve DB haricinde ek psikiyatrik ya 

da nörolojik tanısı olmaması ve anne tarafından onam formunun imzalanması çalışmamızın 

dahil etme kriterlerini oluşturmaktadır. 7-11 yaş aralığında olmamak, ilaç kullanımının 

olmaması, DB ve KOKGB haricinde ek psikiyatrik ya da nörolojik tanıların varlığı, mental 
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retardasyon varlığı, ÖÖG varlığı, anne tarafından onam formunun imzalanmaması 

çalışmamızın dışlama kriterlerini oluşturmaktadır.  

Şubat 2023 tarihi itibari ile 7-11 yaş aralığındaki DEHB tanısı almış 64 kız/erkek 

çocuk ve anneleri ile telefon görüşmesi sağlanarak poliklinik randevusu oluşturulmuştur. 

Toplamda 57 anne-çocuk çifti poliklinik görüşmesine gelmiştir. Gerçekleştirilen görüşme 

itibari ile 57 anne-çocuk çiftinden 5’i ÖÖG şüphesi ile ve 10’u çalışmanın uzun süreli 

olacağı gerekçesi ile çalışmaya katılmak istemediğini belirtmiş ve çalışma dışı bırakılmıştır. 

Toplamda 42 anne-çocuk çifti ile çalışılmıştır. 

3.3.2. Grupların Dağıtılması 

Çalışmaya dahil edilen 42 anne-çocuk çiftinden 10’u medikal tedaviye ek olarak 

sadece çocuğa yönelik BDT grubuna (M+BDT), 10’u medikal tedaviye ek olarak sadece 

anneye yönelik ebeveyn eğitim programı verilen gruba (M+EEP), 10’u medikal tedaviye ek 

olarak hem çocuğa yönelik BDT hem de anneye yönelik ebeveyn eğitim programı verilen 

gruba (Kombine Tedavi) ve 12’si sadece medikal tedavi verilen kontrol grubuna (Kontrol) 

atanmıştır. Müdahalenin sonuna kadar hiçbir grupta takip kaybı olmamıştır.  

Anne-çocuk çiftlerinin gruplara dağıtımında basit randomizasyon kullanılmıştır. 

Katılımcılar müdahale alt gruplarına ve kontrol grubuna anne-çocuk çiftlerinin tam listesi 

üzerinden her gruba bir çift atayarak dağıtılmıştır.  

3.3.3. Körlük  

Katılımcıların müdahale ve kontrol gruplarına dağılımı araştırmacı tarafından basit 

randomizasyon ile sağlanmıştır ve bu aşamada körlük uygulanmamıştır. Katılımcılar 

kendilerine uygulanan müdahale hakkında bilgilendirilmiştir ancak çalışmamanın birden 

fazla müdahale grubu içerdiği ve kendilerinin dahil olduğu grubun hangisi olduğu 

konusunda bilgi verilmemiştir. Çalışmamız bu nedenle tek kör bir araştırmadır. 

3.4. UYGULAMA  

Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın 

Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim dalı polikliniğinden 

en az 3 aydır takibi olan, DEHB tanısı almış, 7-11 yaş aralığındaki 64 çocuk ve annesine 

telefon ile aranarak ulaşılmıştır. Kısa bir bilgilendirme sonucu çalışmaya dahil olmayı 

düşünen anne-çocuk çiftlerine ilk değerlendirme randevusu verilmiştir. Bu randevuya 

gelmeyi 57 anne-çocuk çifti kabul etmiştir. Bu randevuda anne-çocuk çiftleri çalışmanın 
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dahil etme kriterlerine uygunluğu açısından değerlendirilmiş, çalışmaya dahil olma 

kriterlerini karşılayan anne-çocuk çiftlerine uygulama hakkında bilgi verilmiştir. Katılım 

sağlayacak olan çiftlerden onam alınmıştır. Araştırmaya dahil olan anne-çocuk çiftleri 

araştırmanın 4 grubuna basit randomizasyonla dağıtılmıştır. Katılımcılarla yapılan 

görüşmeler sırasında müdahale ve kontrol gruplarından ve hangisine seçildiklerinden 

bahsedilmemiştir. Yalnızca bir araştırma yapılacağı anlatılmış ve kendi dahil oldukları 

müdahale hakkında bilgilendirme verilmiştir. Fakat araştırmacı hangi anne-çocuk çiftlerine 

hangi yöntemin uygulandığı/uygulanmadığı konusunda bilgi sahibidir.  

Çalışmaya dahil olma aşamasında bütün katılımcı annelere tarafımızca hazırlanan 

sosyodemografik veri formu, Güçler ve Güçlükler Anketi ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları 

İçin DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği doldurtulmuştur ve ilk ölçümler 

tamamlanmıştır. Şubat 2023-Ekim2023 tarihleri arasında 30 anne-çocuk çiftinin her birine 

dahil olduğu 3 müdahale programından biri uygulanmıştır. M+BDT grubuna atanan 10 anne-

çocuk çiftinden 10 çocuğa 6 seans BDT haftalık oturumlar şeklinde planlanarak 

uygulanmıştır. M+EEP grubundaki 10 anne-çocuk çiftinden 10 anneye, 3 oturumdan oluşan 

ebeveyn eğitim programı grup eğitimi şeklinde ve haftalık görüşmeler planlanarak 

uygulanmıştır. Kombine tedavi grubundan olan 10 anne-çocuk çiftinden 10 çocuk 6 seans 

bireysel BDT ve 10 anne 3 oturumdan oluşan ebeveyn eğitim programını grup şeklinde 

haftalık oturumlar planlanarak almıştır. Görüşmelerin gün ve saatleri hem anne-çocuk çifti 

hem de terapistin uygunluğuna göre ortak kararla ayarlanmıştır. Olası randevu değişiklik 

talepleri veya uygulamalara ait sorun/soruları için ailelerin terapiste ulaşabilecekleri bir özel 

telefon numarası verilmiştir. Kontrol grubuna ise araştırmanın sonuna kadar sadece mevcut 

ilaç tedavisi devam ettirilmiş olup herhangi bir başka tedavi uygulanmamıştır. Müdahale ve 

kontrol gruplarının araştırma boyunca ilaç dozunda değişiklik yapılmamıştır. Program 

tamamlandık 1 ay sonra hem müdahale hem de kontrol grupları ile görüşme yapılmış, 

sosyodemografik ölçek hariç yukarıda belirtilen ölçekler bir kez daha uygulanmıştır. Aynı 

zamanda ailelerden uygulanan müdahalelerle ilgili geri bildirim alınmış ve memnuniyet 

anketleri doldurulmuştur.   

3.5. MÜDAHALE PROSEDÜRLERİ  

3.5.1. BDT Uygulaması  

Çalışmamızda uyguladığımız BDT modeli P.C Kendall tarafından oluşturulmuş olan 

ve Türkçeye çeviri ve uyarlaması yapılmış olan “Dürtü Sorunu ve DEHB için Dur ve Düşün” 

adlı BDT kitabından uyarlanmıştır. Fakat orijinal hali ile 20 seanstan oluşan kitabın bir kısa 
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versiyonu niteliğini taşımamaktadır. Var olan kitap üzerinden eklemeler ve çıkarmalar 

yaparak 6 seanslık bir BDT çalışma kitabı ve uygulama kılavuzu oluşturulmuştur. 

Orijinal kitabın ana fikri ve temel uygulamaları korunmuştur. Dürtüsel çocukların 

harekete geçmeden önce durup düşünmesi için hatırlatıcı niteliğinde hazırlanmış olan “Dur 

ve Düşün Adımları”, adımların uygulanmasının öğretilmesi amacı ile hazırlanmış olan 

alıştırmalar, son seanslarda çocuğun öğrendiklerini başka çocuklara aktarabilmesi için bir 

reklam fikri geliştirmesi, alıştırmaların uygulanmasını teşvik eden puan sistemi, her seans 

sonunda kazanılan ödüllerin verilmesi ve uygulama sonunda çocuğun “harekete geçmeden 

önce dur ve düşün” becerisini kazanması halinde kendisine verilen başarısı sertifikası 

korunmuştur.  

“Dur ve Düşün Adımları” hem okul-ödev sorularında hem de çocukların günlük 

hayat içinde yaşayabilecekleri olaylar karşısında uygulanacak şeklide oluşturulmuştur. 

Adımlar bir soru/sorun karşısında çocuğun uyması gereken toplamda 5 basit komuttan 

oluşmaktadır. Komutlar çocuğun karşısına çıkan sorunu tanımlamasını, harekete geçmeden 

önce yapmaya karar verdiği eylemi, bu eylemin olası sonuçlarını, kendisi ve etrafındakilerin 

gerçekleştirdiği eylem sonucunda ne hissedeceğini düşünmesini ve sorunun çözümü için 

farklı alternatifler üretmesini amaçlamaktadır. Kitap boyunca her alıştırmada bu adımlar 

önce sesli, sonrasında fısıldayarak söylenir ve en sonunda çocuğun adımları sadece zihninde 

sayarak uygulaması beklenir. Adımlar sayesinde çocuğun herhangi bir konuda eyleme 

geçmeden önce biraz durup yapacağı davranışı düşünmesi sağlanır. Bu şekilde dürtüsel 

olarak verilen kararlar yerine düşünülmüş ve planlanmış kararlar alması, bunun sonucunda 

ise dürtüsel kararların yol açtığı olumsuz durum ve duygulardan arınması hedeflenir.  

Bizim kılavuzumuzda bu adımlar aynı şekilde aktarılır ve seanslar boyunca çocuğun 

adımları benimsemesi ve kullanması için çeşitli alıştırmalar terapist eşliğinde uygulanır. 

Dürtüsel çocuklarla çalışmak için geliştirilmiş olan orijinal kitapta da olduğu gibi, bizim 

kılavuzumuzun da ana fikir çocukların hareket etmeden önce durup düşünmeyi benimsemesi 

ve bunu hayatlarının her alanında kullanmayı öğrenmeleridir. Bu sebeple “Dur ve Düşün 

Adımları” korunmuştur.  

Orijinal kitapta “Dur ve Düşün Adımlarının” uygulanabilmesi için geliştirilmiş olan 

alıştırmalar çok sayıda ve farklı zorluk derecelerinde olacak şekilde mevcuttur.  

Alıştırmalar yönergeleri takip görevleri, (istenilen şekilleri doğru çizebilmek, 

istenilen sayıların tespiti, yol tarifi verilmesi), çoklu görevlerin yerine getirilmesi (tek 

alıştırmada istenilen birden fazla ufak görevi yerine getirmek), matematik işlemlerinin ve 

problemlerinin çözümü (toplama, çıkarma, çarpma, bölme ve matematik problemleri), 
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sayılarla uygulanan yönerge takibi çalışmaları, dikkat ve planlama gerektiren sorular (kelime 

bulmacaları), çocuğun okulunda yapılan alıştırma ve ödevlerin uygulanması, en az iki kişi 

ile oynanan oyunlar (dama, kedi ve fare oyunu), duyguların tanınması, duyguların ifade 

edilmesi ve benzer durumlara farklı duygular verilebileceğinin anlaşılmasını içeren görevler, 

davranışların sonucunun ve her durumda alternatif davranış biçimleri olabileceğinin 

anlaşılmasına yönelik sözel alıştırmalar ve rol canlandırmalardan (ev-okul-sosyal ortamlarda 

karşılaşılan problemlerin senaryolaştırılması ve karşılıklı rol yapma ile çözümlenmesi) 

oluşmaktadır. Bu alıştırmalar 1. ile 17. Seans arasında uygulanmaktadır. Orijinal kitabın 

içeriğinde her bir seansta uygulanabilecek oldukça çok alıştırma verilmiştir. Buradaki amaç 

terapistin çocuğun yaşına ve bireysel ihtiyaçlarına göre seçtiği kadar alıştırmayı 

uygulamasıdır.  

Kılavuzumuzda, orijinal kitapta çok sayıda bulunan bu çalışmalardan 7-11 yaş 

çocuklarına uygun olanlar seçilmiştir. Yönerge takibi ve çoklu görevlerin yerine getirilmesi 

birinci seans içerisinde, matematik işlemleri, sayılarla uygulanan yönerge takibi ve kelime 

bulmacaları ikinci seans içerisinde, duyguların tanınmasına ve ifade edilmesine yönelik 

alıştırmalar üçüncü seans içerisinde, diğer kişilerin duygularının anlaşılmasına yönelik 

çalışmalar dördüncü seans içerisinde ve davranışların sonuçlarının algılanması, benzer 

problemler karşısında farklı davranış biçimlerinin uygulanabileceğinin algılanmasına 

yönelik rol canlandırma uygulamaları beşinci ve altıncı seans içerisinde yer almaktadır. 

Kılavuzumuzda böyle bir değişikliğe gidilmiş olmasının başlıca 2 sebebi vardır. Birincisi az 

önce de açıklandığı gibi orijinal kitap çok sayıda ve çocuğun ihtiyaçlarına göre farklı zorluk 

derecelerinde alıştırmalar sunmaktadır. Bu alıştırmalar içerisinden bizim örneklemimizin 

yaş aralığına ve bilişsel becerilerine uygun olanlar seçilmiştir. Bu sayede uygulamada 

birbirini tamamlayan alıştırmalar tek seansa toplanabilmiştir. Böylece seans içerisinde bir 

devamlılık sağlanmış, çocukların aynı tip alıştırmayı yaparak sıkılmalarının önüne 

geçilmiştir. İkincisi orijinal kitap toplamda 20 seans içermekte ve bu alıştırmalar 16 seans 

boyunca uygulanmaktadır. Bu seans sayısının DEHB’li okul çocukları için çok fazla 

olacağına, ders yoğunlukları sebebi ile seanslara verilen dikkat ve önemi korumanın zor 

olacağına, çocukların okulları devam ederken devamlılık sağlamakta zorlanılacağına, 

ailelerin de çocuklarını 20 kez, haftalık takiplerde hastanemizin çocuk psikiyatri 

polikliniğine getirme olanaklarının olamayacağına tarafımızca yapılan değerlendirmeler 

sonucunda karar verilmiştir.  

Orijinal kitabın son 4 seansı, çocuğun öğrendiklerini kendi algıladığı şekilde, çevresi 

ile paylaşabilmesi ve yaşıtlarına aktarabilmesi için çocuğun kendi hayal gücü ve becerisini 
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kullanarak bir reklam hazırlamasını içerir. Bu bir reklam filmi, bir afiş, bir şarkı ya da bir 

reklam panosu olabilir. Orijinal kitapta reklamın hazırlıkları seans içerisinde yapılır ancak 

son hali ile çocuk bunu evde tamamlamakta ve sonrasında terapistine göstermekte özgürdür.  

Bizim kılavuzumuzda hazırlanacak olan reklam fikri için çocuk ve terapist beşinci 

seans sonunda hazırlıkları birlikte yapar. Orijinal kılavuzda da olduğu gibi bu seanslar 

çocuğun kontrolünde ilerler. Çocuğun yetenekleri, oluşturmak istediği reklama dair fikirleri 

doğrultusunda reklam seçilir. Gerekli malzemeler, bu reklamın oluşturulmasında 

karşılaşılabilecek sorunlar, tamamlanma süresi gibi her detay konuşulur. Kılavuzumuzda 

reklam fikri altıncı seans içerisinde çocuk ve terapistin birlikte çalışması ile tamamlanır. 

Bunun sağlanması için önceki seansta görüşülmüş olan gerekli malzemeler, gerekecek 

zaman gibi ihtiyaçların konuşulmuş ve seansa hazırlıklı gelinmiş olması gerekir.  

Dur ve düşün kitabının orijinalinde oluşturulmuş olan bir puan sistemi 

bulunmaktadır. Çocuklarla ilk seansta paylaşılan bu puan sistemine göre çocuklar her seansa 

20 puan ile başlamaktadır. Puan kaybetme ve kazanma yolları da yine ilk seans itibari ile 

çocuklara açıklanır. Bunlar puan kaybetme için çok hızlı ilerlemek, adımlardan birini 

saymayı unutmak ve yanlış cevap vermektir. Puan kazanma yolları ise iki tanedir. İlki ev 

ödevlerinin yapılmasıdır ve 2 puan kazandır.  İkinci puan kazanma yöntemi ise seans 

sonunda çocuğun performansının değerlendirilmesidir. Çocuk ve terapisti çocuğun seans 

içerisindeki performansını değerlendirirler. Çocuk puanlama tablosunda kendisine 

terapistinki ile aynı ya da en az bir sayı yüksek ya da düşük bir puan verdiğinde 2 puan 

kazanır. Bu çocuğun kendi performansını gerçekçi bir şekilde değerlendirebilmesi için 

önemlidir ve aslında çocuk kendisi ile ilgili iyi bir değerlendirme yapabildiğinde (kendisine 

terapistin verdiğine yakın ya da aynı puanı vermek) puan kazanır. Kitabın arka sayfasında 

dur ve düşün puan kağıtlarının olduğu sayfalar bulunmaktadır ve bunlar kesilerek kullanılır. 

Bu şekilde çocuğa puan kağıtları verilir ve her hatasında gerekli puan elinden alınır. Ayrıca 

çocuğun kazandığı ve kaybettiği puanlar çalışma kitabı içerisinde her seans sonunda bulunan 

“banka zamanı” başlığı altında çocuk ve terapist tarafından hesaplanır. Ne kadar puanla 

başladığı, ödevini tamamlama durumuna göre aldığı puan ve seans içerisinde kaybettiği 

puanlar hesaplanarak kaydedilir.  

Bizim kılavuzumuzda aynı şekilde bir puanlama sistemi bulunmaktadır. Puan 

kazanma ve kaybetme yöntemleri aynıdır ve tıpkı orijinal kitapta olduğu gibi çocuğa ilk 

seansta puan sistemi açıklanır. Bizim kılavuzumuzda orijinal olandan farklı olarak küçük yaş 

çocukları ile çalışıyor olduğumuzdan ve daha az seans sayımız bulunduğu için her seansa 

başlangıç puanımız 10 olarak revize edilmiştir. Ayrıca masaya puan kağıtlarının konulması 
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ve her hata ya da ödül sonucunda puanların artması ya da azalmasının çocuklar için dikkat 

dağıtıcı olacağı düşünüldüğünden seanslarımızda puan kağıtları kullanılmamıştır. Her seans 

sonunda “banka zamanı” başlığı altında puan hesaplamaları çocuk ile birlikte yapılmış ve 

kaydedilmiştir.   

Kendall’ın çalışma kitabında ilk seans itibari ile çocuklarla birlikte oluşturulan bir 

“ödül marketi” bulunmaktadır. Ödül marketine çocuğun istediği ve ailenin onay verdiği 

birçok ödül yazılır. Ödüller daha büyük ve küçük ödüller olarak ve maddi ve manevi ödüller 

olacak şekilde eşit sayılarda hazırlanır. Her ödül değerine göre belirlenmiş bir puan 

karşılığında alınır. Her seansta çocuğun tek bir ödül alma hakkı vardır. Çocuk aldığı ödül 

karşılığında o gün kazandığı bütün parasını kullanmaması ve kalan puanını biriktirmesi 

konusunda teşvik edilir.  

“Ödül marketi” oluşturmuş olduğumuz kılavuzda da aynı şekilde kullanılmıştır. 

Çocukların istekleri doğrultusunda hazırlanan ödül listesi ailelerin onayı alınarak 

uygulanmıştır. Her ödül maddi ve manevi değerlerine göre puanlandırılmış ve her seansta 

çocuğun bir ödül alması ve en az bir puanını da kazasında biriktirmesi sağlanmıştır.  

Orijinal kitapta her seans sonunda çocuğa ödev verilmektedir. Verilen ödevler o gün 

seans içerisinde yapılan alıştırmaların devamı niteliğindedir. Sonraki seansın başında ilk 

olarak ödev kontrolü yapılır. Ödevin tamamlanmış olması durumunda çocuğa ek puanını 

aldığı söylenir ve banka hesabına kaydedilir.  

BDT’nin temel yapısında var olan ve orijinal kitapta da bulunan ödev uygulaması 

kılavuzumuzda da aynı şekilde korunmuş ve her seans sonunda çocuklara ev ödevleri 

verilerek sonraki seansın başında kontrolü sağlanmıştır. Kılavuzumuzun seans sayısı ve 

seans içerikleri asıl kitaptan farklı olduğundan verilen ödevlerin de içeriğinde bazı 

değişiklikler yapılmıştır. Ödevlerin verilme amacı konusunda kitaba sadık kalınmış ve her 

seansın içeriğinde öğrenilen bilgilerin ve yapılan alıştırmaların günlük hayatta 

kullanılmasına olanak sağlayan ödevler verilmiştir. Sonraki seans başında ödev kontrolü 

yapılarak sonucu banka hesabına yansıtılmıştır.  

Bizim orijinal kitaptan farklı olarak kılavuzumuza eklediğimiz kısım, son seans 

harici her seansta bulunan, Yıldızlı Bilgi (YB) bölümüdür. YB bölümü her seansın başında 

ya da sonunda yer alır ve terapiste toplamda 5-10 dakikalık bir psikoeğitim yapması için 

malzemeler sunar. Her seansın içeriğine, seans süresince yapılacak olan alıştırmalara ve o 

alıştırmalarla çocuğun kazanmasını beklediğimiz becerilere yönelik bir psikoeğitim 

verilmesi planlanarak hazırlanmıştır. Burada amaç çocuğun ailesi ve öğretmenlerinin tarif 

ettiği DEHB ve dürtüsellik belirtilerinin ve sonucunda oluşan problemlerin çocuğun kendi 
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gözünden değerlendirilerek tarif edilmesidir. Çocuğun yaşıyor olduğu zorluklara onun 

açısından bakmak, hem zorlukların çocuk tarafından fark edilmesine hem de çözüm önerisi 

niteliğinde sunmakta olduğumuz bu BDT uygulamasının etkinliğinin artmasına olanak 

sağlamaktadır.  

İlk 5 seans içerisinde sunulan YB’lerin içeriği sırası ile şöyledir:  

Dikkat ve dürtüselliğin tanımlanması.  

Dur ve düşün adımlarının kullanım kolaylığı için trafik ışığı kuralının öğrenilmesi. 

Öfke duygusunun tanımlanması, nefes ve gevşeme egzersizlerinin öğretilmesi.  

Durum-düşünce-duygu-davranış döngüsünün anlatılması.  

Problemin tanımlanması ve problem çözmede kullanılmak üzere “dur ve düşün 

adımlarının” aktarılması.  

BDT kılavuzumuz her çocukla haftada bir kez olacak şekilde bireysel görüşmeler 

yapılarak uygulanmıştır. Her seans 55 dakika olarak planlanmıştır. Lüzum hallerinde, 

(ailelerin olası soru/sorunları, çocuğun seansı kavrama zorluğu gibi) her seans süresine 20 

dakikaya kadar süre eklemesi yapılmıştır. 

Tablo 3.1: BDT Seans İçeriği 

Giriş  10 Dakika  

Ödev Kontrolü 5 Dakika 

Psikoeğitim 10 Dakika 

Alıştırmaların Uygulanması  20 Dakika 

Sonraki Seans Ödevi 5 Dakika 

Banka-Ödül  5 Dakika 

 

3.5.2. Aile Eğitim Programı  

Çalışmamızda uygulanan aile eğitim programı DEHB ve eşlik eden davranış 

sorunlarına yönelik olarak hazırlanmıştır. Eğitim programımız birçok örnek kılavuz ve 

kitaptan edinilen bilgiler doğrultusunda tarafımızca oluşturulmuştur. Kılavuzun 

oluşturulmasındaki amaç, ailelere hem DEHB hakkında detaylı bir psikoeğitim yapmak hem 
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de DEHB’ye eşlik eden davranış sorunlarına yönelik güncel yaklaşımları kompakt şekilde 

aktarmaktır.  

Aile eğitim programımız toplamda 3 görüşmeden oluşmaktadır.  Her görüşme süresi 

90 dakikadır. Görüşmeler 10 dakikalık bir tanışma-selamlaşma bölümü, 10 dakikalık eğitim 

programı hakkında kısa bilgilendirme-önceki görüşmeye yönelik kısa bir geri bildirim 

bölümü, 50 dakikalık bir konu anlatımı bölümü, 10 dakikalık soru-cevap bölümü ve 10 

dakikalık konu özetinin verilmesi şeklinde planlanmıştır. Her görüşmenin sonunda annelere 

görüşme içeriğinin özeti niteliğinde, akılda kalması gerekenlerden oluşan bir not verilmiştir.  

Programımız annelere yönelik ve grup eğitimi şeklinde uygulanmıştır. 2-4 kişilik 

gruplar halinde haftalık görüşmeler, grup üyesi olan annelerin ve terapistin uygunluğuna 

göre ayarlanmıştır. Olası randevu değişiklik talepleri veya ebeveyn eğitimi programı 

sürecine ait sorun/soruları için ailelerin terapiste ulaşabilecekleri bir özel telefon numarası 

verilmiştir.  

Programımızın ilk oturumu DEHB’ye yönelik detaylı bir psikoeğitim içermektedir. 

Dokuz alt başlık altında DEHB tanımlanmakta, tanı koyma süreci, belirtileri, sıklığı, eşlik 

eden psikiyatrik tanılar, ilaç tedavisinin seçim süreci, ilaçların yan etkileri gibi bilgiler 

aktarılmaktadır. Amaç ailelerin sıklıkla sordukları sorulara cevap vermek, tanının 

bilinmeyen ya da göz ardı edilen yönlerini açıklamaktır.  

Ailelere sunulan detaylı bir psikoeğitim ile tanının net şekilde anlaşılması 

sağlandıktan sonra ikinci oturuma geçilir. İkinci oturum davranış sorunlarını anlamaya 

yöneliktir. Ailelerin çocuklarının davranış biçimi, davranışlarının altında yatan sebepler 

hakkında farkındalıklarının arttırılması hedeflenmiştir. Çocukların aileler tarafından daha iyi 

anlaşılmasını, ailelerin kendi mizaç ve psikolojik durumlarının çocuklarının davranışları 

üzerine olan etkisini belirlemesini amaçlar. Aynı zamanda ebeveyn ve çocuk ilişkisinde 

özenilmesi gereken alanlara, uygun ve kaliteli zaman geçirmenin önemine değinilmektedir. 

Ebeveynler tarafından konulan sınırlara ve verilen komutlara uyum sağlamalarını 

kolaylaştırıcı yöntemler paylaşılır.  

Üçüncü oturumda ise uygunsuz-dürtüsel davranışlara yaklaşım önerilerinde 

bulunulur. Ailelerin çocuklarının sergilediği uygunsuz davranışlar karşısında bağırma, 

vurma, çocuğu örseleyici cezalar verme ya da tamamen tepkisiz kalma gibi etkisiz ve 

çocuğun karakterini zedeleyici uygulamalarının yerine, etkili, ebeveyn-çocuk ilişkisini ve 

çocuğun karakter gelişimini olumsuz etkilemeyen yöntemler sunmaktadır. Bunlar arasında 

çocuğa sınırlar koyma, kurallar oluşturma konusunda etkili bir yöntem olan puan 
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uygulamasının detaylı açıklanması, mola yönteminin uygun koşullarda ve etkin şekilde hem 

ev hem de diğer ortamlarda uygulanabilmesi için detaylı anlatımı bulunmaktadır.  

Tablo 3.2: Aile Eğitim Programı Oturum Planı  

Giriş  10 Dakika  

Kısa Bilgilendirme-Geri Bildirim  10 Dakika  

Konu Anlatımı 50 Dakika 

Soru-Cevap 10 Dakika 

Özet 10 Dakika  

 

Tablo 3.3: Aile Eğitim Programı Seans İçerikleri  

1. Oturum  2. Oturum 3. Oturum  

DEHB Nedir? 
Çocuklar Neden Yanlış 

Davranır? 
Görmezden Gelme  

Tanısı Nasıl Konulur? 

Çocuğu Gözlemlemek ve 

İhtiyaçlarını Doğru 

Yorumlamak  

Puan Uygulaması  

DEHB Sıklığı Hatalı Ödüllendirme  
Puan Uygulamasının Ceza 

Olarak Kullanılması 

DEHB Klinik Görünümü 
Ebeveynlerin Ortak 

Çalışması  
Mola Yöntemi 

DEHB Etiyoloji  Çocukla Zaman Geçirme  

Mola Yöntemine Uyum 

Sağlamayan Çocuklar için 

Öneriler  

 

DEHB Tedavi 

Edilmediğinde Ne Olur? 
Rol Modeller 

Mola Yönteminin Ev 

Dışında Uygulanması  

 

DEHB’ye Sık Eşlik Eden 

Psikiyatrik Tanılar 
Etkili Komut Verme   

DEHB Tedavisi   

DEHB Tedavisinde Dikkat 

Edilmesi Gerekenler  
  



38 

3.6. İZLEM SÜRECİ  

3.6.1. BDT Grubu  

İlk görüşme, onam formlarının alınması ve ilk ölçümlerin doldurulmasının ardından 

her katılımcıya haftalık seanslar için randevu verilmiştir ve çocuklarla BDT seansları 

başlatılmıştır. Bu aşamadan sonra bu grup üyelerinden hiçbir anne-çocuk çifti çalışmayı terk 

etmemiştir.  

6 seans süresince verilen toplam 5 ev ödevini 10 çocuğun 8’i eksiksiz yerine 

getirmiştir. 10 çocuktan 1’i 2 kez ev ödevi yapmamış ve 1’i 1 kez ev ödevi yapmamıştır. Her 

çocuk, her seans sonunda “ödül marketi” listesinden bir ödül seçmiş ve o gün kazandığı 

puanlarının bir kısmını “bankada” saklamıştır. 10 annenin 7’si çocukların kazandığı ödülleri 

kendilerine zamanında verirken, 3’ü ödül verme konusunda hassasiyet göstermeleri için 

uyarılmıştır. BDT grubundaki 10 anneden 7’si çocuklarının seans sırasındaki performansları 

ile ilgili geri bildirim isterken, 3’ü nadiren geri bildirim istemiştir.  

3.6.2. Psikoeğitim Grubu  

İlk görüşme, onam formlarının alınması ve ilk ölçümlerin doldurulmasının ardından 

her katılımcıya haftalık seanslar için randevu verilmiştir ve anneler ile ebeveyn eğitim 

programı başlatılmıştır. Bu aşamadan sonra bu grup üyelerinden hiçbir anne-çocuk çifti 

çalışmayı terk etmemiştir. Annelere yönelik ebeveyn eğitimi programı 4 grupta 

uygulanmıştır. İki adet 3’er kişilik ve iki adet 2’şer kişilik gruplar halinde tamamlanmıştır. 

Oturum tarihleri gruba katılan bütün annelerin ve terapistin uygunluğuna göre seçilmiş ve 

gerekli durumlarda randevu gün ve saatlerinde değişiklik yapılmıştır. Gruplardaki 10 

annenin 10’unda oturum süreçlerinde aktif katılım gözlenmiştir. 

3.6.3. Kombine Grup  

İlk görüşme, onam formlarının alınması ve ilk ölçümlerin doldurulmasının ardından 

her katılımcıya haftalık seanslar için randevu verilmiştir. Gruptaki 10 çocuğun her biri ile 

BDT seansları başlatılmıştır. Gruptaki her anne de ebeveyn eğitim programına dahil edilmiş. 

Bu aşamadan sonra bu grup üyelerinden hiçbir anne-çocuk çifti çalışmayı terk etmemiştir.  

BDT’nin 6 seansı süresince 10 çocuk katılımcıdan 9’u verilen toplam 5 ev ödevi 

eksiksiz yerine getirmiş ve 1’i 2 kez ödev tamamlamamıştır. Katılımcılar her seans sonunda 

“ödül marketi” listesinden bir ödül seçmiş ve o gün kazandığı puanlarının bir kısmını 

“bankada” saklamıştır. 10 annenin 8’si çocukların kazandığı ödülleri kendilerine zamanında 



39 

verirken, 2’si ödül verme konusunda hassasiyet göstermeleri için uyarılmıştır. BDT 

grubundaki 10 annenin hepsi çocuklarının seans sırasındaki performansları ile ilgili geri 

bildirim istemiştir.  

Annelere yönelik ebeveyn eğitimi 3 grupta uygulanmıştır. İki adet 3’er kişilik ve 1 

adet 4 kişilik gruplar halinde tamamlanmıştır. Oturum tarihleri gruba katılan bütün annelerin 

ve terapistin uygunluğuna göre seçilmiş ve gerekli durumlarda randevu gün ve saatlerinde 

değişiklik yapılmıştır. Gruplardaki 10 annenin 10’unda oturum süreçlerinde aktif katılım 

gözlenmiştir.  

3.6.4. Kontrol Grubu 

İlk görüşme, onam formlarının alınması ve ilk ölçümlerin doldurulmasının ardından 

her çocuk var olan ilaç kullanımına ve düzenli kontrollerine devam etmiştir. Bu grup 

üyelerinden hiçbir anne-çocuk çifti çalışmayı terk etmemiştir.  

3.7. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

3.7.1. Sosyodemografik Veri Formu  

Sosyodemografik veri formu müdahale ve kontrol grubundaki çocuk katılımcıların 

özellikleri (yaş, cinsiyet, sınıf, akademik başarı vs), çocuğun doğum ve gelişim öyküsü 

(doğum yöntemi, doğum sonrası komplikasyon varlığı, anne sütü vs), ailesel özellikleri 

(anne-baba birlikteliği, evde kimlerin yaşadığı, aylık geliri vs.), ebeveyn özellikleri (yaş, 

meslek, hastalık, eğitim düzeyi) ile ilgili bilgileri içermektedir. 

3.7.2. Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları İçin DSM-IV’e Dayalı 

Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeği):  

Bu ölçek, yıkıcı davranış bozukluklarının taranması amacıyla Turgay (1994) 

tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkiye’de geçerlik ve güvenilirlik çalışması Ercan ve 

ark. tarafından (2001) yapılmıştır. Ölçekte dikkatsizliği sorgulayan 9, hiperaktiviteyi 

sorgulan 6, dürtüselliği sorgulayan 3, karşıt olma belirtilerini sorgulayan 8 ve davranım 

bozukluğunu sorgulayan 15 madde toplamda 41 madde bulunmaktadır. Ölçek çocuğun anne 

babası ve öğretmenleri tarafından doldurulmaktadır. Sıfırdan üçe kadar derecelendirilen 

ölçekte 0 ve 1 seçenekleri normal durum ve davranışları belirtir. 2 ve 3 seçenekleri ise klinik 

olarak önemli durumları gösterir. ‘Dokuz’ ölçütten ‘altısının’ 2 ya da 3 olarak seçilmesi, bu 

‘altı’ belirtinin okul ve evde yeterince ciddi sorun olarak görülmesi ve ‘en az altı aydan beri’ 

kendini göstermesi DEHB açısından yol göstericidir(253) 
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3.7.3. Güçler ve Güçlükler Anketi (Strengths and Difficulties Questionnaire):  

4-17 yaş aralığında uygulanabilen, 25 maddeden oluşan bir form. Duygusal ve 

davranışsal sorunları taramada kullanılan Goodman tarafından 1997 yılında geliştirilmiş, 

bugüne kadar 40’tan fazla dile çevirisi yapılmış ve Türkçe’ye uyarlama çalışması Güvenir 

ve arkadaşları tarafından 2008’de gerçekleştirilmiştir. Toplamda 25 maddeden oluşan 

ölçeğin alt boyutları dikkat eksikliği ve hiperaktivite (hyperactivity/inattention), davranış 

sorunları (conduct problems), duygusal sorunlar (emotional symptoms), akran sorunları 

(peer relationship problems) ve sosyal davranışlar (prosocial behaviours) olmak üzere 5 

tanedir.  Ölçek puanlaması her bir ifade için “0 (doğru değil)”, “1 (kısmen doğru)”, “2 

(kesinlikle doğru)” şeklinde yapılmıştır. İlk dört alt ölçekte artan puanlar problemli davranışa 

işaret ederken sosyal davranışlar alt ölçeğinde artan puanlar olumlu sosyal davranışa işaret 

eder. Dolayısıyla sosyal davranışlar alt ölçeğinin dışında yüksek puan o alan için bir sorunu 

gösterir. GGA'nin geniş formu, mevcut tanıların ya da sorunların çocuğun aile, akran ve 

akademik ortamlarındaki işlevselliğine olan etkilerini araştıran “etkilenme puanını” da 

içermektedir. Ölçekte 7, 11, 14, 21 ve 25. maddeleri ters puanlanmaktadır. GGA’nın 4-16 

yaşlar için anne baba ya da öğretmen formu ve 11-16 yaş için ergen formu mevcuttur. 

Ölçeğin anne-baba formu Cronbach’s alfa katsayıları toplam güçlük puanı için 0.84, 

duygusal sorunlar alt boyutu için 0.73, davranış sorunları için 0.65, dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite için 0.65, akran sorunları için 0.37 ve sosyal davranış alt boyutu için 0.73 olarak 

belirtilmiştir. Bu çalışmada Güçler ve Güçlükler Anketi (4-16 Yaş) Anne-Baba Formu 

kullanılmıştır(254,255) 

3.8. İSTATİSTİKSEL YÖNTEM 

Araştırmada değerlendirilen vakaların demografik ve klinik özellikleri betimleyici 

istatistiksel analizlerle (sayı, yüzde, ortalama, standart sapma vb.) incelendi. Araştırmada 

değerlendirilen gruplar arasında çocuğun cinsiyeti, sınıfı, anne baba özellikleri ve klinik 

özelliklerle ilişkili oranlarının karşılaştırılmasında Ki-Kare testi kullanıldı. Araştırmada 

değerlendirilen gruplar arasında ön ve son ölçüm DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeği, 

GGA skorlarının karşılaştırılması ikili gruplar arasında Mann Whitney U testi, iki üzeri 

gruplar arasında ise Kruskal Wallis H testi kullanılarak yapıldı. Araştırmada değerlendirilen 

vakalar arasında ön ve son ölçüme göre DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeği ve GGA 

skorlarının değişimi Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi ile incelendi. Ön ölçümlerin son ölçümler 

üzerindeki etkisini kontrol ederek gruplar arasında tedavinin etkinliğini karşılaştırmak 

amacıyla ANCOVA Analizi için ön kriterler incelenmiş ve verilerin analize uygun olmadığı 
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değerlendirilmiştir. Bu sebeple etkin olan tedavilerin birbirine üstünlüğü kıyaslanamamıştır. 

Tüm analizler için anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak belirlendi. Analizlerin uygulamasında 

IBM SPSS 26.0 programı kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

4.1. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİ 

Çalışmaya dahil olma kriterlerini karşılayana ve katılım için onam veren 42 anne-

çocuk çiftinin hiçbiri çalışmayı terk etmemiştir. Her grubun ve 42 çocuk ile ebeveynlerinin 

tanımlayıcı özelikleri aşağıda verilmiştir. 

4.1.1. Çocuklara İlişkin Tanımlayıcı Bilgiler 

Araştırmada değerlendirilen M+BDT grubundaki çocuk katılımcıların yaş medyan 

değerlerinin 112,00 (109,00-117,00) olduğu, M+EEP grubundaki çocuk katılımcıların yaş 

medyan değerlerinin 105,00 (99,00-110,00) olduğu, kombine tedavi grubundaki çocuk 

katılımcıların yaş medyan değerlerinin 107,00 (99,00-116,00) olduğu ve kontrol grubundaki 

çocuk katılımcıların yaş medyan değerlerinin 105,50 (99,00-111,00) olduğu bulundu.  

Kruskal Wallis H testine göre M+BDT, M+EEP, kombine tedavi ve kontrol grubu 

vakaları arasında çocuğun yaş (X2=4,46, p=0,216) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede farklılık göstermediği bulundu. 

M+BDT grubu vakalarının 3’ünün (%30) kız olduğu, 2’sinin (%20) birinci, 1’inin 

(%10) ikinci, 6’sının (%60) üçüncü, 1’inin (%10) dördüncü sınıfa gittiği, 1’inin (%10) 

kardeşinin olmadığı, 2’sinin (%20) tek kardeşi, 3’ünün (%30) iki kardeşi, 4’ünün (%40) üç 

kardeşi olduğu, 3’ünün  (%30) ilk kardeş, 4’ünün (%40) ikinci kardeş ve 3’ünün (%30) 

üçüncü kardeş olduğu bulundu. 

M+EEP grubu vakalarının 3’ünün (%30) kız olduğu, 1’inin (%10) birinci, 3’ünün 

(%30) ikinci, 4’ünün (%40) üçüncü., 2’sinin (%20) dördüncü sınıfa gittiği, 2’sinin (%20) tek 

kardeşi, 3’ünün (%30) iki kardeşi, 3’ünün (%30) üç kardeşi, 2’sinin (%20) 3 ve üzeri kardeşi 

olduğu, 3’ünün (%30) ilk kardeş, 3’ünün (%30) ikinci kardeş, 3’ünün (%30) üçüncü kardeş 

ve 1’inin (%10) dördüncü kardeş olduğu bulundu.  

Kombine tedavi grubu vakalarının 4’ünün (%40) kız olduğu, 4’ünün (%40) ikinci , 

3’ünün (%30) üçüncü, 3’ünün (%30) dördüncü sınıfa gittiği, 1’inin (%10) kardeşi olmadığı, 

1’inin (%10) tek kardeşi, 6’sının (%60) iki kardeşi, 2’sinin (%20) üç kardeşi olduğu, 5’inin 
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(%50) ilk kardeş, 4’ünün (%40) ikinci kardeş ve 1’inin (%10) üçüncü kardeş olduğu 

bulundu.  

Kontrol grubu vakalarının 4’ünün (%40) kız olduğu, 1’inin (%8,3) birinci, 2’sinin 

(%16,7) ikinci, 5’inin (%41,7) üçüncü, 4’ünün (%33,3) dördüncü sınıfa gittiği, 3’ünün 

(%25) kardeşi olmadığı, 5’inin (%41,7) iki kardeşi, 4’ünün (%33,3) üç kardeşi olduğu, 

3’ünün (%25) ilk kardeş, 8’inin (%66,7) ikinci kardeş ve 1’inin (%8,3) üçüncü kardeş olduğu 

bulundu.  

Ki-Kare Testine göre M+BDT, M+EEP, kombine ve kontrol grubu vakaları arasında 

çocuğun cinsiyeti (X2=0,30, p=0,960), çocuğun sınıfı (X2=7,02, p=0,635), kardeş sayısı 

(X2=14,11, p=0,294) ve kaçıncı kardeş olduğu (X2=8,62, p=0,474) oranlarının istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede farklılık göstermediği bulundu. 

Tablo 4.1: Çocuklara İlişkin Tanımlayıcı Bilgiler (1) 

 

M + BDT M + EEP Kombine Kontrol   

n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75 X2 P 

Yaş (yıl ay) 112,00 109,00-117,00 105,00 99,00-110,00 107,00 99,00-116,00 105,50 99,00-111,00 4,46a 0,216 

Cinsiyet Kız 3 30,0 3 30,0 4 40,0 4 33,3 0,30b 0,960 

Erkek 7 70,0 7 70,0 6 60,0 8 66,7   

Sınıf 1,00 2 20,0 1 10,0 0 0,0 1 8,3 7,02b 0,635 

2,00 1 10,0 3 30,0 4 40,0 2 16,7   

3,00 6 60,0 4 40,0 3 30,0 5 41,7   

4,00 1 10,0 2 20,0 3 30,0 4 33,3   

Kardeş Sayısı Hiç 1 10,0 0 0,0 1 10,0 3 25,0 14,11b 0,294 

Tek Kardeş 2 20,0 2 20,0 1 10,0 0 0,0   

İki Kardeş 3 30,0 3 30,0 6 60,0 5 41,7   

Üç Kardeş 4 40,0 3 30,0 2 20,0 4 33,3   

3 ve Üzeri 

Kardeş 

0 0,0 2 20,0 0 0,0 0 0,0   

Kaçıncı Kardeş İlk kardeş 3 30,0 3 30,0 5 50,0 3 25,0 8,62b 0,474 

İkinci 

Kardeş 

4 40,0 3 30,0 4 40,0 8 66,7   

Üçünçü 

Kardeş 

3 30,0 3 30,0 1 10,0 1 8,3   

Dördüncü 

Kardeş 

0 0,0 1 10,0 0 0,0 0 0,0   

Med.=Medyan, a=Kruskal Wallis H testi, b=Ki-Kare Testi.  
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Araştırmada değerlendirilen M+BDT grubu vakalarının 3’ünün (%30) normal 

doğum,  7’sinin (%70) sezaryen doğum ile doğduğu, 10’unun (%100) kuvöz öyküsü 

olmadığı ve 8’ine (%80) bakım verenin anne, 2’sine (%20) bakım verenin büyükanne olduğu 

bulundu. 

Araştırmada değerlendirilen M+EEP grubu vakalarının 4’ünün (%40) normal 

doğum,  6’sının (%60) sezaryen doğum ile doğduğu, 9’unun (%90) kuvöz öyküsü olmadığı, 

1’inin (%10) kuvöz öyküsü olduğu ve 6’sına (%60) bakım verenin anne, 4’üne (%40) bakım 

verenin büyükanne olduğu bulundu.  

Araştırmada değerlendirilen kombine tedavi grubu vakalarının 4’ünün (%40) normal 

doğum,  6’sinin (%60) sezaryen doğum ile doğduğu, 7’sinin (%70) kuvöz öyküsü olmadığı, 

3’ünün (%30) kuvöz öyküsü olduğu ve 6’sına (%60) bakım verenin anne, 3’üne (%30) 

bakım verenin büyükanne ve 1’ine (%10) bakım verenin baba olduğu bulundu.  

Araştırmada değerlendirilen kontrol grubu vakalarının 5’inin (%41,7) normal 

doğum, 7’sinin (%58,3) sezaryen doğum ile doğduğu, 11’inin (%91,7) kuvöz öyküsü 

olmadığı, 1’inin (%8,3) kuvöz öyküsü olduğu ve 10’una (%83,3) bakım verenin anne, 2’sine 

(%16,7) bakım verenin büyükanne olduğu bulundu.  

Ki-Kare Testine göre M+BDT, M+EEP, kombine ve kontrol grubu vakaları arasında 

doğum yöntemi(X2=0,37, p=0,946), kuvöz öyküsü (X2=4,65, p=0,199) ve bakım veren 

(X2=5,25, p=0,512) oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklılık göstermediği 

bulundu. 

Tablo 4.2: Çocuklara İlişkin Tanımlayıcı Bilgiler (2) 

 

M + BDT M + EEP Kombine Kontrol   

n % N % n % N % X2 P 

Doğum Normal doğum 3 30,0 4 40,0 4 40,0 5 41,7 0,37 0,946 

Sezaryen 7 70,0 6 60,0 6 60,0 7 58,3   

Kuvöz Öyküsü Yok 10 100,0 9 90,0 7 70,0 11 91,7 4,65 0,199 

Var 0 0,0 1 10,0 3 30,0 1 8,3   

Bakım Veren Anne 8 80,0 6 60,0 6 60,0 10 83,3 5,25 0,512 

Büyükanne 2 20,0 4 40,0 3 30,0 2 16,7   

Baba 0 0,0 0 0,0 1 10,0 0 0,0   

Bakıcı 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

Farklı 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

X2=Ki-Kare Testi 
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Araştırmada değerlendirilen M+BDT grubu çocuk katılımcılarının 10’unun (%100) 

sınıf tekrarı olmadığı, 10’unun (%100) disiplin cezası olmadığı ve 7’sinin (%70) ders 

başarısının iyi, 3’ünün (%30) ders başarısının orta olduğu bulundu.  

Araştırmada değerlendirilen M+EEP grubu çocuk katılımcılarının 10’unun (%100) 

sınıf tekrarı olmadığı, 10’unun (%100) disiplin cezası olmadığı ve 2’sinin (%20) ders 

başarısının çok iyi, 5’inin (%50) iyi, 2’sinin (%20) orta ve 1’inin (%10) kötü olduğu bulundu.  

Araştırmada değerlendirilen kombine tedavi grubu çocuk katılımcılarının 10’unun 

(%100) sınıf tekrarı olmadığı, 10’unun (%100) disiplin cezası olmadığı ve 4’ünün (%40) 

ders başarısının çok iyi, 4’ünün (%40) iyi, 1’inin (%10) orta ve 1’inin (%10) kötü olduğu 

bulundu.  

Araştırmada değerlendirilen kontrol grubu çocuk katılımcılarının 12’sinin (%100) 

sınıf tekrarı olmadığı, 12’sinin (%100) disiplin cezası olmadığı ve 3’ünün (%25) ders 

başarısının çok iyi, 3’ünün (%25) iyi, 6’sının (%50) orta olduğu bulundu.  

Ki-Kare Testine göre M+BDT, M+EEP, kombine ve kontrol grubu vakaları arasında 

sınıf tekrarı, disiplin cezası ve ders başarısı (X2=11,99, p=0,214) oranlarının istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede farklılık göstermediği bulundu. 

Tablo 4.3: Çocuklara İlişkin Tanımlayıcı Bilgiler (3) 

 

M + BDT M + EEP Kombine Kontrol   

n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75 X2 P 

Sınıf Tekrarı Yok 10 100,0 10 100,0 10 100,0 12 100,0   

Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

Disiplin Cezası Yok 10 100,0 10 100,0 10 100,0 12 100,0   

Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

Ders Başarısı Kötü 0 0,0 1 10,0 1 10,0 0 0,0 11,99 0,214 

Orta 3 30,0 2 20,0 1 10,0 6 50,0   

İyi 7 70,0 5 50,0 4 40,0 3 25,0   

Çok iyi 0 0,0 2 20,0 4 40,0 3 25,0   

X2=Ki-Kare Testi 

 

 

4.1.2. Çocukların İlaç Kullanımına İlişkin Bilgiler 

Araştırmada değerlendirilen M+BDT grubu v akalarının ilaç tedavisi kullanım 

süresinin medyan değerlerinin 16,00 (6,00-26,00) olduğu, 10’unun (%100) metilfenidat 

tedavisi gördüğü ve ilaç tedavisinin mg/gün medyan değerlerinin 20,00 (18,00-27,00) 

olduğu bulundu.  
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M+EEP grubu vakalarının ilaç tedavisi kullanım süresinin medyan değerlerinin 

17,50 (13,00-30,00) olduğu, 10’unun (%100) metilfenidat tedavisi gördüğü ve ilaç 

tedavisinin mg/gün medyan değerlerinin 23,50 (20,00-27,00) olduğu bulundu.  

Kombine tedavi alan grup vakalarının ilaç tedavisi kullanım süresinin medyan 

değerlerinin 15,50 (13,00-23,00) olduğu, 9’unun (%90) metilfenidat tedavisi gördüğü, 1’inin 

(%10) atomoksetin tedavisi gördüğü ve ilaç tedavisinin mg/gün medyan değerlerinin 19,00 

(18,00-25,00) olduğu bulundu.  

Kontrol grubu vakalarının ilaç tedavisi kullanım süresinin medyan değerlerinin 10,00 

(8,50-16,00) olduğu, 11’inin (91,7) metilfenidat tedavisi gördüğü, 1’inin (%8,3) atomoksetin 

tedavisi gördüğü ve ilaç tedavisinin mg/gün medyan değerlerinin 20,00 (18,00-27,00) 

olduğu bulundu.  

Kruskal Wallis H testine göre M+BDT, M+EEP, kombine ve kontrol grubu vakaları 

arasında çocuğun tedaviyi kaç aydır aldığı (X2=2,61, p=0,456) ve ilaç tedavisinin kaç 

mg/gün olduğu (X2=2,02, p=0,568) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede farklılık göstermediği bulundu.  

Ki-Kare Testine göre M+BDT, M+EEP, kombine ve kontrol grubu vakaları arasında 

tedavide seçilen ilaçların (X2=25,53, p=0,786) istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklılık 

göstermediği bulundu. 

Tablo 4.4: Çocukların İlaç Kullanımına İlişkin Bilgiler 

 

M + BDT M + EEP Kombine Kontrol   

n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75 X2 P 

Tedavi Kullanım Süresi 

(ay) 

16,00 6,00-26,00 17,50 13,00-30,00 15,50 13,00-

23,00 

10,00 8,50-16,00 

2,61a 0,456 

Tedavi mg/gün 20,00 18,00-27,00 23,50 20,00-27,00 19,00 18,00-

25,00 

20,00 18,00-

27,00 2,02a 0,568 

Kullanıla

n Tedavi 

Metilfenidat 10 100,0 10 100,0 9 90,0 11 91,7 5,53b 0,786 

Atomoksetin 0 00,0 0 0,0 1 10,0 1 8,3   

Med.=Medyan, a=Kruskal Wallis H testi, b=Ki-Kare Testi.  

 

4.1.3. DEHB’ye Ek Psikiyatrik Tanı  

Psikiyatrik komorbidite açısından inceleme yapıldığında ise DB tanısı alan katılımcı 

hiçbir grupta saptanmamıştır. Araştırmada değerlendirilen M+BDT grubundaki çocuk 

katılımcıların 5’inde (%50), M+EEP grubundaki çocuk katılımcıların 5’inde (%50), 
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kombine tedavi alan grubundaki çocuk katılımcıların 5’inde (%50) ve kontrol grubundaki 

çocuk katılımcıların 3’ünde (%25) KOKGB tanısı olduğu bulundu.  

Ki-Kare Testine göre M+BDT, M+EEP, kombine ve kontrol grubu vakaları arasında 

KOKGB varlığı (X2=2,19, p=0,549) istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklılık 

göstermediği bulundu. 

Tablo 4.5: DEHB’ye Ek Psikiyatrik Tanı 

 M + BDT  M + EEP Kombine Kontrol   

n % N % N % n % X2 p 

KOKGB Yok 5 50,0 5 50,0 5 50,0 9 75,0 2,19 0,549 

Var 5 50,0 5 50,0 5 50,0 3 25,0    

X2=Ki-Kare Testi 

 

4.1.4. İlişkin Demografik Bilgiler 

Araştırmada değerlendirilen M+BDT grubu anne katılımcılarının yaş medyan 

değerlerinin 41,50 (39,00-43,00) olduğu,  M+EEP grubu anne katılımcılarının yaş medyan 

değerlerinin 41,50 (36,00-48,00) olduğu, kombine tedavi grubu anne katılımcılarının yaş 

medyan değerlerinin 37,50 (34,00-43,00) olduğu ve kontrol grubu anne katılımcıların yaş 

medyan değerlerinin 38,00 (35,50-39,50) olduğu bulundu.  

Kruskal Wallis H testine göre M+BDT, M+EEP, kombine ve kontrol grubu anne 

katılımcıları arasında yaşın (X2=3,91, p=0,271) medyan değerinin istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede farklılık göstermediği bulundu. 

 M+BDT grubu anne katılımcılarından 10’unun (%100) sağ olduğu, 2’sinin (%20) 

ilkokul, 1’inin (%10) ortaokul, 5’inin (%50) lise, 2’sinin (%20) lisans mezunu olduğu, 

4’ünün (%40) çalışmadığı, 1’inin (%10) memur olduğu, 2’sinin (%20) özel sektörde olduğu, 

1’inin (%10) serbest meslekte olduğu, 2’sinin (%20) işçi olduğu bulundu.  

Ayrıca 10’unun (%100) evli olduğu, 7’sinin (%70) psikiyatrik bir tanıya sahip 

olmadığı, 3’ünün (%30) MDB tanısına sahip olduğu, 8’inin (%80) psikiyatrik ilaç 

kullanmadığı ve 2’sinin (%20) antidepresan kullandığı bulundu. 

M+EEP grubu anne katılımcılarından 10’unun (%100) sağ olduğu, 2’sinin (%20) 

ilkokul, 2’sinin (%20) ortaokul, 2’sinin (%20) lise, 4’ünün (%40) lisans mezunu olduğu, 

6’sının (%60) çalışmadığı, 1’inin (%10) memur olduğu, 2’sinin (%20) özel sektörde olduğu, 

1’inin (%10) serbest meslekte olduğu bulundu. 
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Ayrıca 10’unun (%100) evli olduğu, 8’inin (%80) psikiyatrik bir tanıya sahip 

olmadığı, 1’inin (%10) MDB, 1’inin (%10) YAB tanısına sahip olduğu, 10’unun (%100) 

psikiyatrik ilaç kullanmadığı bulundu. 

Kombine grubu anne katılımcılarından 10’unun (%100) sağ olduğu, 1’inin (%10) 

ilkokul, 3’ünün (%30) lise, 6’sının (%60) lisans mezunu olduğu, 4’ünün (%40) çalışmadığı, 

1’inin (%10) memur olduğu, 1’inin (%10) özel sektörde olduğu, 4’ünün (%40) serbest 

meslekte olduğu bulundu. 

Ayrıca 9’unun (%90) evli olduğu, 1’inin (%10) bekar olduğu, 6’sının (%60) 

psikiyatrik bir tanıya sahip olmadığı, 2’sinin (%20) MDB, 2’sinin (%20) YAB tanısına sahip 

olduğu, 7’sinin (%70) psikiyatrik ilaç kullanmadığı, 3’ünün (%30) antidepresan kullandığı 

bulundu.  

Kontrol grubu anne katılımcılarından 12’sinin (%100) sağ olduğu, 1’inin (%8,3) 

ilkokul, 1’inin (%8.3) ortaokul, 6’sının (%50) lise, 4’ünün (%33,3) lisans mezunu olduğu, 

9’unun (%75) çalışmadığı, 1’inin (%8,3) memur olduğu, 1’inin (%8,3) serbest meslekte 

olduğu, 1’inin (%8,3) işçi olduğu bulundu. 

Ayrıca 11’inin (%91,7) evli olduğu, 1’inin (%8,3) bekar olduğu, 9’unun (%75) 

psikiyatrik tanıya sahip olmadığı, 1’inin (%8,3) DEHB, 2’sinin (%16,7) YAB tanısına sahip 

olduğu, 11’inin (%91,7) psikiyatrik ilaç kullanmadığı ve 1’inin (%8,3) antidepresan 

kullandığı bulundu. 

Ki-Kare Testine göre M+BDT, M+EEP, kombine ve kontrol grubu anne katılımcıları 

arasında eğitim durumu (X2=7,06, p=0,631), meslek (X2=12,40, p=0,414), medeni hal 

(X2=1,94, p=0,584), psikiyatrik tanı (X2=9,31, p=0,676) ve psikiyatrik ilaç kullanımı 

(X2=4,30, p=0,231) oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklılık göstermediği 

bulundu. 
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Tablo 4.6: Anneye İlişkin Demografik Bilgiler 

 M + BDT M + EEP Kombine Kontrol   

 n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75 X2 P 

Yaş 41,50 39,00-43,00 41,50 36,00-48,00 37,50 34,00-43,00 38,00 35,50-39,50 3,91a 0,271 

Yaşam Vefat 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

Sağ 10 100,0 10 100,0 10 100,0 12 100,0   

 

Eğitim 

Okuma 

Yazma Yok 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7,06b 0,631 

Okur Yazar 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

İlkokul 

Mezunu 

2 20,0 2 20,0 1 10,0 1 8,3   

Orta Okul 

Mezunu 

1 10,0 2 20,0 0 0,0 1 8,3   

Lise Mezunu 5 50,0 2 20,0 3 30,0 6 50,0   

Linsans 

Mezunu 

2 20,0 4 40,0 6 60,0 4 33,3   

Meslek Çalışmıyor 4 40,0 6 60,0 4 40,0 9 75,0 12,40b 0,414 

Memur 1 10,0 1 10,0 1 10,0 1 8,3   

Özel Sektör 2 20,0 2 20,0 1 10,0 0 0,0   

Serbest 

Meslek 

1 10,0 1 10,0 4 40,0 1 8,3   

İşçi 2 20,0 0 0,0 0 0,0 1 8,3   

Emekli 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

Medeni Hal Evli 10 100,0 10 100,0 9 90,0 11 91,7 1,94b 0,584 

Bekar 0 0,0 0 0,0 1 10,0 1 8,3   

Psikiyatrik 

Tanı 

Yok 7 70,0 8 80,0 6 60,0 9 75,0 9,31b 0,676 

DEHB 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 8,3   

MDB 3 30,0 1 10,0 2 20,0 0 0,0   

YAB 0 0,0 1 10,0 2 20,0 2 16,7   

OKB 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

Psikiyatrik 

İlaç 

Kullanımı 

Yok 8 80,0 10 100,0 7 70,0 11 91,7 4,30b 0,231 

Psikostimüla

n 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

AD 2 20,0 0 0,0 3 30,0 1 8,3   

AP 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

Med.=Medyan, a=Kruskal Wallis H testi, b=Ki-Kare Testi. 

 

4.1.5. Babaya İlişkin Demografik Bilgiler 

Araştırmada değerlendirilen M+BDT grubundaki çocukların babalarının yaş medyan 

değerlerinin 46,00 (43,00-47,00) olduğu, M+EEP grubundaki çocukların babalarının yaş 

medyan değerlerinin 45,00 (39,00-50,00) olduğu, kombine tedavi grubundaki çocukların 

babalarının yaş medyan değerlerinin 39,00 (35,00-47,00) olduğu ve kontrol grubundaki 

çocukların babalarının yaş medyan değerlerinin 40,00 (38,00-44,50) olduğu bulundu. 
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Kruskal Wallis H testine göre M+BDT, M+EEP, kombine ve kontrol grubundaki 

çocukların babalarının arasında yaş (X2=4,11, p=0,250) medyan değerinin istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede farklılık göstermediği bulundu. 

M+BDT grubundaki çocukların babalarından 9’unun (%90) sağ olduğu,1’inin (%10) 

vefat ettiği, 2’sinin (%22,2) ilkokul, 4’ünün (%44,4) lise, 3’ünün (%33,3) lisans mezunu 

olduğu, 1’inin (%11,1) özel sektörde, 5’inin (%55,6) serbest meslekte, 2’sinin (%22,2) 

işçi,1’inin (%11,1) emekli olduğu bulundu.  

Ayrıca 9’unun (%100) evli olduğu, 6’sının (%66,7) psikiyatrik tanıya sahip olmadığı, 

1’inin (%11,1) DEHB, 2’sinin (%22,2) YAB tanısına sahip olduğu, 9’unun (%100) 

psikiyatrik ilaç kullanmadığı bulundu. 

M+EEP grubundaki çocukların babalarının 10’unun (%100) sağ olduğu, 3’ünün 

(%30) ilkokul,1’inin (%10) ortaokul, 3’ünün (%30) lise, 3’ünün (%30) lisans mezunu 

olduğu, 2’sinin (%20) özel sektörde, 7’sinin (%70) serbest meslekte, 1’ inin (%10) emekli 

olduğu bulundu. 

Ayrıca 10’unun (%100) evli olduğu, 8’inin (%80) psikiyatrik bir tanıya sahip 

olmadığı, 2’sinin (%20) MDB tanısına sahip olduğu, 9’unun (%90) psikiyatrik ilaç 

kullanmadığı ve 1’sinin (%10) antidepresan kullanımı olduğu bulundu. 

Kombine grubundaki çocukların babalarının 10’unun (%100) sağ olduğu, 2’sinin 

(%20) ortaokul, 5’inin (%50) lise, 3’ünün (%30) lisans mezunu olduğu, 1’inin (%10) memur 

olduğu, 1’inin (%10) özel sektörde olduğu, 7’sinin (%70) serbest meslekte olduğu, 1’inin 

(%10) emekli olduğu bulundu.  

Ayrıca 9’unun (%90) evli olduğu, 1’inin (%10) bekar olduğu, 9’unun (%90) 

psikiyatrik bir tanıya sahip olmadığı, 1’inin (%10) DEHB tanısına sahip olduğu ve 10’unun 

(%100) psikiyatrik ilaç kullanmadığı bulundu.  

Kontrol grubundaki çocukların babalarının 12’sinin (%100) sağ olduğu, 2’sinin 

(%16,7) ilkokul, 2’sinin (%16,7) ortaokul, 2’sinin (%16,7) lise, 6’sının (%50) lisans mezunu 

olduğu, 5’inin (%41,7) özel sektörde, 6’sının (%50) serbest meslekte olduğu, 1’inin (%8,3) 

işçi olduğu bulundu.  

Ayrıca 11’inin (%91,7) evli olduğu, 1’inin (%8,3) bekar olduğu, 12’sinin (%100) 

psikiyatrik tanıya sahip olmadığı ve 12’sinin (%100) psikiyatrik bir ilaç kullanmadığı 

bulundu. 



51 

Ki-Kare Testine göre M+BDT, M+EEP, kombine ve kontrol grubundaki çocukların 

babalarının arasında eğitim durumu (X2=7,65, p=0,569), meslek (X2=12,39, p=0,415), 

medeni hal (X2=1,85, p=0,604), psikiyatrik tanı (X2=7,23, p=0,300) ve psikiyatrik ilaç 

kullanımı (X2=2,28, p=0,351) oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklılık 

göstermediği bulundu. 

Tablo 4.7: Babaya İlişkin Demografik Bilgiler 

 M + BDT M + EEP  Kombine Kontrol   

 n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75  n/Med. %/%25-75 n/Med. %/%25-75 X2 P 

Yaş 46,00 43,00-47,00 45,00 39,00-50,00  39,00 35,00-

47,00 

40,00 38,00-

44,50 4,11a 0,250 

Yaşam Vefat 1 10,0 0 0,0  0 0,0 0 0,0 3,28b 0,351 

Sağ 9 90,0 10 100,0  10 100,0 12 100,0   

Eğitim Okuma 

Yazma Yok 

0 0,0 0 0,0  0 0,0 0 0,0 7,65b 0,569 

Okur Yazar 0 0,0 0 0,0  0 0,0 0 0,0   

İlkokul 

Mezunu 

2 22,2 3 30,0  0 0,0 2 16,7   

Orta Okul 

Mezunu 

0 0,0 1 10,0  2 20,0 2 16,7   

Lise Mezunu 4 44,4 3 30,0  5 50,0 2 16,7   

Lisans 

Mezunu 

3 33,3 3 30,0  3 30,0 6 50,0   

Meslek Çalışmıyor 0 0,0 0 0,0  0 0,0 0 0,0 12,39b 0,415 

Memur 0 0,0 0 0,0  1 10,0 0 0,0   

Özel Sektör 1 11,1 2 20,0  1 10,0 5 41,7   

Serbest 

Meslek 

5 55,6 7 70,0  7 70,0 6 50,0   

İşçi 2 22,2 0 0,0  0 0,0 1 8,3   

Emekli 1 11,1 1 10,0  1 10,0 0 0,0   

Medeni Hal Evli 9 100,0 10 100,0  9 90,0 11 91,7 1,85b 0,604 

Bekar 0 0,0 0 0,0  1 10,0 1 8,3   

Psikiyatrik 

Tanı 

Yok 6 66,7 8 80,0  9 90,0 12 100,0 7,23b 0,300 

DEHB 1 11,1 0 0,0  1 10,0 0 0,0   

MDB 0 0,0 2 20,0  0 0,0 0 0,0   

YAB 2 22,2 0 0,0  0 0,0 0 0,0   

OKB 0 0,0 0 0,0  0 0,0 0 0,0   

Psikiyatrik 

İlaç 

Kullanımı 

Yok 9 100,0 9 90,0  10 100,0 12 100,0 2,28b 0,351 

Psikostimülan 0 0,0 0 0,0  0 0,0 0 0,0   

AD 0 0,0 1 10,0  0 0,0 0 0,0   

AP 0 0,0 0 0,0  0 0,0 0 0,0   

Med.=Medyan, a=Kruskal Wallis H testi, b=Ki-Kare Testi. 
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4.1.6. Aileye İlişkin Demografik Bilgiler 

Araştırmada değerlendirilen M+BDT grubundaki ailelerin 4’ünün (%40) gelir 

durumunun asgari, 2’sinin (%20) 15 bin altı, 2’sinin (%20) 15 bin-20 bin arası, 1’inin (%10) 

20 bin – 30 bin arası, 1’inin (%10) 30 bin üstü olduğu ve 5’inin (%50) aile tipinin çekirdek 

aile, 4’ünün (%40) geniş aile ve 1’inin (%10) eşlerden birinin vefat etmesi sonucu tek 

ebeveyn ve çocuktan oluşan aile yapısına sahip olduğu bulundu.  

Araştırmada değerlendirilen M+EEP grubundaki ailelerin 2’sinin (%20) asgari, 

2’sinin (%20) 15 bin altı, 2’sinin (%20) 15 bin-20 bin arası, 1’inin (%10) 20 bin-30 bin arası, 

3’ünün (%30) ise 30 bin üstü olduğu ve 7’sinin (%70) aile tipinin çekirdek aile, 3’ünün 

(%30) geniş aile yapısına sahip olduğu bulundu.  

Araştırmada değerlendirilen kombine tedavi grubundaki ailelerin 2’sinin (%20) 15 

bin altı, 3’ünün (%30) 15 bin – 20 bin arası, 2’sinin (%20) 20 bin- 30 bin arası, 3’ünün (%30) 

30 bin üstü olduğu ve 6’sının (%60) aile tipinin çekirdek aile, 3’ünün (%30) geniş aile ve 

1’inin (%10) boşanmış anne ile çocuktan oluşan aile yapısına sahip olduğu bulundu.  

Araştırmada değerlendirilen kontrol grubundaki ailelerin 1’inin (%8,3) asgari, 

2’sinin (%16,7) 15 bin altı, 3’ünün (%25) 15 bin- 20 bin arası, 3’ünün (%25) 20 bin – 30 bin 

arası, 3’ünün (%25) 30 bin üstü olduğu ve 8’inin (%80) aile tipinin çekirdek aile ve 4’ünün 

geniş aile yapısına sahip olduğu bulundu.  

Ki-Kare Testine göre M+BDT, M+EEP, kombine ve kontrol grubundaki aileler 

arasında gelir durumu (X2=8,07, p=0,780) ve aile tipi (X2=6,99, p=0,639) oranlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklılık göstermediği bulundu. 

Tablo 4.8: Aileye İlişkin Demografik Bilgiler 

 
M + BDT M + EEP Kombine Kontrol   

n % N % n % n % X2 P 

 

 
 

Aile Tipi 

 

 

 
 

Çekirdek aile 5 50,0 7 70,0 6 60,0 8 66,7 6,99 0,639 

Geniş aile 4 40,0 3 30,0 3 30,0 4 33,3   

Boşanmış anne ve çocuk 0 0,0 0 0,0 1 10,0 0 0,0   

Boşanmış baba ve çocuk 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

Anne ve üvey baba 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

Baba ve üvey anne 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

Eşlerden birinin vefatı sonrası tek 

ebeveyn ve çocuk 

1 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

Gelir 
Durumu 

Asgari altı 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8,07b 0,780 

Asgari 4 40,0 2 20,0 0 0,0 1 8,3   

15bin altı 2 20,0 2 20,0 2 20,0 2 16,7   

15bin-20bin arası 2 20,0 2 20,0 3 30,0 3 25,0   

20bin-30bin arası 1 10,0 1 10,0 2 20,0 3 25,0   

30 bin üstü 1 10,0 3 30,0 3 30,0 3 25,0   

X2=Ki-Kare Testi  
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4.2. MÜDAHALE VE KONTROL GRUPLARININ DİKKAT 

EKSİKLİĞİ HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU, KARŞIT OLMA KARŞI 

GELME BOZUKLUĞU VE DAVRANIM BOZUKLUĞU BELİRTİLERİNE 

DAİR ETKİLERİ 

Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları İçin DSM-IV’e Dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeğine ilişkin veriler 5 alt başlıkta toplanmıştır; dikkat eksikliği, aşırı 

hareketlilik, dürtüsellik, karşıt olma karşı gelme ve davranım bozukluğu belirtileri. DEYDB 

DSM-IV Değerlendirme Ölçeği ilk-son ölçümlerin istatistiksel bulguları Tablo 4.8’de 

verilmiştir. Dört grubun ayrı ayrı ilk ölçümler ve son ölçümler arasındaki farkları p değerinde 

incelenmiştir.  

M+BDT grubunda yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testine göre dikkat eksikliği 

(DE) belirtilerinin (Z=-2,814, p=0,005), hiperaktivite (HA) belirtilerinin (Z=-2,816, 

p=0,005), Dürtüsellik belirtilerinin (Z=-2,848, p=0,004) ve KOKGB (Karşıt Olma Karşı 

Gelme) belirtilerinin (Z=-2,816, p=0,005) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede azaldığı bulundu.  

M+EEP grubunda yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testine göre DE belirtilerinin 

(Z=-2,869, p=0,004), HA belirtilerinin (Z=-2,871, p=0,004), Dürtüsellik belirtilerinin (Z=-

2,842, p=0,004), KOKGB belirtilerinin (Z=-2,840, p=0,005) ve DB belirtilerinin (Z=-2,565, 

p=0,010) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede azaldığı bulundu.  

Kombine tedavi alan grupta yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testine göre DE 

belirtilerinin (Z=-2,840, p=0,005), HA belirtilerinin (Z=-2,689, p=0,007), Dürtüsellik 

belirtilerinin (Z=-2,599, p=0,009) ve KOKGB belirtilerinin (Z=-2,812, p=0,005) medyan 

değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede azaldığı bulundu.  

Kontrol grubunda yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testine göre DE belirtilerinin 

(Z=-3,076, p=0,005) ve KOKGB belirtilerinin (Z=-2,979, p=0,003) değerlerinin istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede azaldığı bulundu. 
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Tablo 4.9: Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeğine İlişkin İstatistiksel Veriler 

 

M + BDT M + EEP Kombine Kontrol 

Med. %25 %75 Med. %25 %75 Med. %25 %75 Med. %25 %75 

Ön ölçüm-DE 

Belirtileri 

1,83 1,56 2,22 2,06 1,78 2,67 1,56 1,44 2,11 2,28 1,72 2,67 

Son ölçüm-DE 

Belirtileri 

1,22 1,00 1,33 1,72 1,44 2,22 1,28 1,11 1,44 1,78 1,28 2,11 

 Z=-2,814 p=0,005  Z=-2,869 p=0,004  Z=-2,840 p=0,005  Z=-3,076 p=0,002  

Ön ölçüm-HA 

Belirtileri 

1,67 1,33 2,00 1,75 1,50 2,50 1,50 1,00 2,00 1,58 1,25 2,08 

Son ölçüm-HA 

Belirtileri 

1,17 ,67 1,33 1,58 1,00 1,83 1,08 ,50 1,67 1,42 1,08 1,83 

 Z=-2,816 p=0,005  Z=-2,871 p=0,004  Z=-2,689 p=0,007  Z=-1,029 p=0,304  

Ön ölçüm-

Dürtüsellik 

1,83 1,33 2,33 2,33 2,00 3,00 2,00 1,67 3,00 1,83 1,33 2,00 

Son ölçüm-

Dürtüsellik 

1,00 1,00 1,33 1,83 1,00 2,33 1,50 1,33 2,00 1,67 1,00 1,83 

 Z=-2,848 p=0,004  Z=-2,842 p=0,004  Z=-2,599 p=0,009  Z=-1,811 p=0,070  

Ön ölçüm-

KOKGB 

belirtileri 

1,25 ,88 1,63 1,56 1,25 2,25 1,63 1,00 1,88 ,94 ,63 1,19 

Son ölçüm-

KOKGB 

belirtileri 

,81 ,50 1,13 1,13 ,88 1,75 ,81 ,63 1,50 ,63 ,38 ,94 

 Z=-2,816 p=0,005  Z=-2,840 p=0,005  Z=-2,812 p=0,005  Z=-2,979 p=0,003  

Ön ölçüm- DB 

Belirtleri 

,10 ,00 ,13 ,20 ,07 ,27 ,13 ,00 ,20 ,00 ,00 ,03 

Son ölçüm-DB 

Belirtileri 

,00 ,00 ,13 ,07 ,00 ,20 ,07 ,07 ,13 ,00 ,00 ,00 

 Z=-1,633 p=0,102  Z=-2,565 p=0,010  Z=-1,930 p=0,054  Z=-1,342 p=0,180  

Med.=Medyan, Z=Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

 

DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeği için ilk ölçüm değerleri bakımından 

müdahale ve kontrol grupları arasında farklılık pa sütununda incelenmiştir. pb sütununda ise 

grupların ilk ölçümleri bakımından ikili karşılaştırmalar incelenmiştir.  

Kruskal Wallis H testine göre M+BDT alan, M+EEP alan, kombine ve kontrol grubu 

vakaları arasında ön test KOKGB belirtileri medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede farklılık gösterdiği (X2=11,244, p=0,010) bulunmuştur. 

Mann Whitney U testine göre M+EEP grup vakalarının kontrol grubu vakalarına göre 

ön test Dürtüsellik belirtileri (p=0,043), ön test KOKGB belirtileri (p=0,004), ön test DB 

belirtileri (p=0,015) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. 
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Mann Whitney U testine göre kombine grup vakaların kontrol grubu vakalarına göre 

ön test KOKGB belirtileri (p=0,014) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha yüksek olduğu bulunmuştur.  

Mann Whitney U testine göre kontrol grubu vakaların kombine grubu vakalarına göre 

ön test DE belirtileri (p=0,037) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

daha yüksek olduğu bulunmuştur.  

Tablo 4.10: Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeğinin Ön Ölçümlerine İlişkin İstatistiksel Veriler 

 

M + BDT 

 

M + EEP 

 

Kombine 

 

Kontrol 

   Pb 

Med. %25 %75 Med. %25 %75 Med. %25 %75 Med. %25 %75 X2 Pa 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4 

DE Belirtileri 1,83 1,56 2,22 2,06 1,78 2,67 1,56 1,44 2,11 2,28 1,72 2,67 6,693 0,082 0,150 0,403 0,120 0,058 0,895 0,037 

HA Belirtileri 1,67 1,33 2,00 1,75 1,50 2,50 1,50 1,00 2,00 1,58 1,25 2,08 2,047 0,563 0,401 0,789 0,973 0,171 0,244 0,764 

Dürtüsellik 

Belirtileri 

1,83 1,33 2,33 2,33 2,00 3,00 2,00 1,67 3,00 1,83 1,33 2,00 5,022 0,170 0,111 0,375 0,762 0,388 0,043 0,200 

KOKGB 

Belirtileri 

1,25 ,88 1,63 1,56 1,25 2,25 1,63 1,00 1,88 ,94 ,63 1,19 11,244 0,010 0,171 0,236 0,055 0,790 0,004 0,014 

DB Belirtileri ,10 ,00 ,13 ,20 ,07 ,27 ,13 ,00 ,20 ,00 ,00 ,03 7,273 0,064 0,164 0,532 0,159 0,300 0,015 0,065 

X2=Kruskal Wallis H testi, (b)=Mann Whitney U testi.  

 

DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeği için son ölçüm değerleri bakımından 

müdahale ve kontrol grupları arasında farklılık pa sütununda incelenmiştir. pb sütununda ise 

grupların son ölçümleri bakımından ikili karşılaştırmalar incelenmiştir. 

Kruskal Wallis H testine göre M+BDT grubu, M+EEP grubu, kombine ve kontrol 

grubu vakaları arasında son test DE belirtileri  (X2=10,251, p=0,017), son test KOKGB 

belirtileri (X2=9,351, p=0,025), son test DB belirtileri (X2=9,073, p=0,028) medyan 

değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklılık gösterdiği bulunmuştur.  

Mann Whitney U testine göre M+EEP grup vakalarının M+BDT grup vakalarına 

göre son test DE belirtileri (p=0,025) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

Mann Whitney U testine göre kontrol grubu vakalarının M+BDT grubu vakalarına 

göre son test DE belirtileri (p=0,017) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha yüksek olduğu bulunmuştur. 
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Mann Whitney U testine göre M+EEP grup vakalarının kombine grup vakalarına 

göre son test DE belirtileri (p=0,030) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

Mann Whitney U testine göre M+EEP grup vakalarının kontrol grubu vakalarına göre 

son test KOKGB belirtleri (p=0,006) ve son test DB belirtileri (p=0,021) medyan 

değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

Mann Whitney U testine göre kontrol grubu vakalarının kombine grubu vakalarına 

göre son test DE belirtileri (p=0,034) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

Mann Whitney U testine göre kombine grubu vakalarının kontrol grubu vakalarına 

göre son test DB belirtlerinin (p=0,003) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

Tablo 4.11: Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeğinin Son Ölçümlerine İlişkin İstatistiksel Veriler 

 

M + BDT 
 

M + EEP 
 

Kombine 
 

Kontrol 
   Pb 

Med. %25 %75 Med. %25 %75 Med. %25 %75 Med. %25 %75 X2 Pa 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4 

DE 

Belirtileri 

1,22 1,00 1,33 1,72 1,44 2,22 1,28 1,11 1,44 1,78 1,28 2,11 10,251 0,017 0,025 0,790 0,017 0,030 0,691 0,034 

HA 

Belirtileri 

1,17 ,67 1,33 1,58 1,00 1,83 1,08 ,50 1,67 1,42 1,08 1,83 5,348 0,148 0,058 0,733 0,073 0,148 0,642 0,247 

Dürtüsellik 

Belirtileri 

1,00 1,00 1,33 1,83 1,00 2,33 1,50 1,33 2,00 1,67 1,00 1,83 4,909 0,179 0,066 0,076 0,120 0,644 0,398 0,737 

KOKGB 

Belirtileri 

,81 ,50 1,13 1,13 ,88 1,75 ,81 ,63 1,50 ,63 ,38 ,94 9,351 0,025 0,080 0,321 0,182 0,182 0,006 0,079 

DB 

Belirtileri 

,00 ,00 ,13 ,07 ,00 ,20 ,07 ,07 ,13 ,00 ,00 ,00 9,073 0,028 0,273 0,260 0,152 0,906 0,021 0,003 

X2=Kruskal Wallis H testi, (b)=Mann Whitney U testi.  
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4.3. MÜDAHALE VE KONTROL GRUPLARININ ÇOCUKLARDA 

DAVRANIŞSAL VE DUYGUSAL SORUNLAR ÜZERİNE ETKİLERİNE 

DAİR VERİLER 

Güçler ve Güçlükler Anketine ilişkin veriler, anketin kendisinde olduğu gibi 5 alt 

başlıkta toplanmıştır; duygusal sorunlar, akran sorunları, sosyal davranışlar, dikkat eksikliği 

ve hiperaktivite ve davranış sorunları. Sosyal davranışlar haricindeki diğer alanların toplamı 

güçlük puanını vermektedir. İşlevsellik düzeyini sorgulayan maddelerin toplamı da toplam 

etkilenme değeri olarak verilmiştir. Güçler ve Güçlükler anketi için ilk-son ölçümlerin 

istatistiksel bulguları Tablo 4.9’da verilmiştir. Dört grubun ayrı ayrı ilk ölçümler ve son 

ölçümler arasındaki farkları p değerinde incelenmiştir.  

M+EEP grubunun yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testine göre sosyal davranış (Z=-

2,236, p=0,025) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede arttığı 

bulunmuştur. Buna ek olarak son ölçüm değerlerinin ön ölçüm değerlerine göre davranış 

sorunları (Z=-2,810, b<z  p=0,005) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

azaldığı bulunmuştur. 

Kombine tedavi alan grupta yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testine göre davranış 

sorunları  (Z=-2,257, p=0,024) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

azaldığı bulunmuştur. 

Yine Wilcoxon İşaretli Sıralar Testine göre; M+BDT (Z=-2,805, p=0,005), M+EEP 

(Z=-2,807, p=0,005) ve kombine (Z=-2,812,p=0,005) gruplarında toplam etkilenme 

puanlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede azaldığı bulunurken, kontrol (Z=-2,598, 

p=0,009) grubunda toplam etkilenme puanlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede arttığı 

bulunmuştur.  

Wilcoxon İşaretli Sıralar Testine göre; sadece EEP grubunda (Z=-2,264, p=0,024), 

toplam güçlük puanlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede azaldığı bulunmuştur. 
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Tablo 4.12: Güçler ve Güçlükler Anketine İlişkin İstatistiksel Veriler 

 

M + BDT M + EEP Kombine Kontrol 

Med. %25 %75 Med. %25 %75 Med. %25 %75 Med. %25 %75 

Ön ölçüm Duygusal 

Sorunlar 

,60 ,40 ,80 ,40 ,40 1,00 ,80 ,40 1,20 ,30 ,10 ,70 

Son ölçüm Duygusal 

Sorunlar  

,50 ,20 ,60 ,40 ,20 ,60 ,60 ,40 ,80 ,30 ,10 ,70 

 Z=-1,890 p=0,059  Z=-,816 p=0,414  Z=-1,289 p=0,197  Z=0,00, p=0,999 

Ön ölçüm Akran 

Sorunları 

,90 ,80 1,40 1,00 ,60 1,00 1,00 1,00 1,20 1,00 ,80 1,00 

Son ölçüm Akran 

Sorunları 

,80 ,60 1,40 ,90 ,60 1,00 1,00 1,00 1,20 1,00 ,80 1,00 

 Z=-1,289 p=0,197  Z=1,000 p=0,317  Z=-1,000 p=0,317  Z=0,00, p=0,999 

Ön ölçüm Sosyal 

Davranışlar 

1,50 1,20 1,80 1,00 ,60 1,40 1,50 1,20 1,60 1,80 1,20 1,90 

Son ölçüm Sosyal 

Davranışlar 

1,60 1,40 1,80 1,20 ,80 1,40 1,60 1,40 1,80 1,80 1,20 1,90 

 Z=-,187 p=0,852  Z=2,236 p=0,025  Z=-1,890 p=0,059  Z=0,00, p=0,999 

Ön ölçüm DE-HA  1,00 ,80 1,40 1,00 ,80 1,20 1,10 1,00 1,20 ,80 ,80 1,00 

Son ölçüm DE-HA 1,20 ,80 1,20 1,00 ,80 1,20 1,20 1,00 1,20 ,90 ,80 1,00 

 Z=-,707 p=0,480  Z=-

1,000 

p=0,317  Z=-1,098 p=0,272  Z=-1,34, p=0,180 

Ön ölçüm 

Davranışlar Sorunlar 

,40 ,40 ,80 ,80 ,60 1,00 ,80 ,60 1,20 ,80 ,80 1,00 

Son ölçüm 

Davranışsal Sorunlar 

,40 ,20 ,60 ,60 ,20 ,80 ,50 ,40 ,80 ,40 ,30 ,60 

 Z=-1,667 p=0,096  Z=2,810 p=0,005  Z=-2,257 p=0,024  Z=-1,00, p=0,317 

Ön test  

Toplam Etkilenme  

Puanı  

1,82 1,73 1,91 2,05 1,55 2,55 1,95 1,82 2,18 1,14 1,00 1,23 

Son test  

Toplam Etkilenme  

Puanı  

1,14 ,82 1,27 1,27 1,27 1,64 1,23 1,09 1,27 1,23 1,09 1,32 

 Z=-2,805 p=0,005  Z=2,807 p=0,005  Z=-2,812 p=0,005  Z=-2,598, p=0,009 

Med.=Medyan, Z=Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

 

Güçler Güçlükler anketi için ilk ölçüm değerleri bakımından müdahale ve kontrol 

grupları arasında farklılık pa sütununda incelenmiştir. pb sütununda ise grupların ilk 

ölçümleri bakımından ikili karşılaştırmalar incelenmiştir. 

Kruskal Wallis H testine göre M+BDT, M+EEP, kombine ve kontrol grubu vakaları 

arasında ön test sosyal davranışlar (X2=7,977, p=0,046) ve toplam etkilenme puanı 

(X2=24,57, p<0,001) medyan değerlerinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklılık 

gösterdiği görülmüştür. 

Mann Whitney U testine göre M+BDT grubu vakalarının ön test sosyal davranış 

(p=0,024) medyan değerlerinin M+EEP grubundaki vakaların medyan değerlerinden 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulundu. 
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Mann Whitney U testine göre M+BDT grubu vakalarının ön test davranış sorunları  

(p=0,010) ve toplam etkilenme puanı (p<0,001) medyan değerlerinin kontrol grubundaki 

vakaların medyan değerlerinden istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha düşük olduğu 

görülmüştür. 

Mann Whitney U testine göre M+EEP grubu vakalarının ön test sosyal davranış 

(p=0,025) medyan değerlerinin kontrol grubundaki vakaların medyan değerlerinden 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha düşük olduğu bulunmuştur. Buna ek olarak 

M+EEP grubu vakalarının ön test toplam etkilenme puanı (p<0,001) medyan değerlerinin 

kontrol grubundaki vakaların medyan değerlerinden istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

Mann Whitney U testine göre kombine tedavi grubu vakalarının ön test toplam 

etkilenme puanı (p<0,001) medyan değerlerinin kontrol grubundaki vakaların medyan 

değerlerinden istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Tablo 4.13: Güçler ve Güçlükler Anketinin Ön Ölçümlerine İlişkin İstatistiksel Veriler 

 

M + BDT 

 

M + EEP 

 

Kombine 

 

Kontrol 

   Pb 

Med. %25 %75 Med. %25 %75 Med. %25 %75 Med. %25 %75 X2 Pa 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4 

Duygusal 

Sorunlar 

,60 ,40 ,80 ,40 ,40 1,00 ,80 ,40 1,20 ,30 ,10 ,70 3,329 0,344 0,847 0,340 0,301 0,359 0,331 0,103 

Akran 

Sorunları 

,90 ,80 1,40 1,00 ,60 1,00 1,00 1,00 1,20 1,00 ,80 1,00 2,370 0,499 0,461 0,615 0,919 0,111 0,524 0,280 

Sosyal 

Davranışlar 

1,50 1,20 1,80 1,00 ,60 1,40 1,50 1,20 1,60 1,80 1,20 1,90 7,977 0,046 0,024 0,490 0,712 0,056 0,025 0,180 

DE-HA 1,00 ,80 1,40 1,00 ,80 1,20 1,10 1,00 1,20 ,80 ,80 1,00 4,256 0,235 0,616 0,969 0,136 0,527 0,192 0,057 

Davranış 

Sorunları 

,40 ,40 ,80 ,80 ,60 1,00 ,80 ,60 1,20 ,80 ,80 1,00 6,779 0,079 0,052 0,104 0,010 1,000 0,709 0,611 

Toplam 

Etkilenme 

Puanı 

1,82 1,73 1,91 2,05 1,55 2,55 1,95 1,82 2,18 1,14 1,00 1,23 24,57 <0,001 0,190 0,247 <0,001 0,971 <0,001 <0,001 

X2=Kruskal Wallis H testi, (b)=Mann Whitney U testi.  

 

Güçler Güçlükler anketi için son ölçüm değerleri bakımından müdahale ve kontrol 

grupları arasında farklılık pa sütununda incelenmiştir. pb sütununda ise grupların son 

ölçümleri bakımından ikili karşılaştırmalar incelenmiştir. 

Kruskal Wallis H testine göre M+BDT, M+EEP, kombine ve kontrol grubu vakaları 

arasında son test toplam etkilenme puanı (X2=8,19, p=0,042) medyan değerlerinin 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklılık gösterdiği bulundu. 
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Mann Whitney U testine göre M+EEP grubu vakaların son test sosyal davranış  

(p=0,035) medyan değerlerinin M+BDT grubunun değerlerinden istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha düşük olduğu bulundu. 

Mann Whitney U testine göre kontrol grubu vakaların son test sosyal davranış  

(p=0,046) medyan değerlerinin M+EEP grubunun değerlerinden istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha yüksek olduğu bulundu. 

Mann Whitney U testine göre M+EEP grubu vakaların son test sosyal davranış  

(p=0,046) medyan değerlerinin kontrol grubunun değerlerinden istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha düşük olduğu bulundu. 

Mann Whitney U testine göre M+BDT grubu vakaların son test toplam etkilenme 

puanı (p=0,011) medyan değerlerinin M+EEP grubunun değerlerinden istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede daha düşük olduğu bulundu. 

Tablo 4.14: Güçler ve Güçlükler Anketinin Son Ölçümlerine İlişkin İstatistiksel Veriler 

 

M+BDT 

 

M+EEP 

 

Kombine 

 

Kontrol 

   Pb 

Med %25 %75 Med %25 %75 Med %25 %75 Med. %25 %75 X2 Pa 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4 

Duygusal 

Sorunlar 

,50 ,20 ,60 ,40 ,20 ,60 ,60 ,40 ,80 ,30 ,10 ,70 0,648 0,648 0,969 0,443 0,639 0,418 0,524 0,242 

Akran 

Sorunları 

,80 ,60 1,40 ,90 ,60 1,00 1,00 1,00 1,20 1,00 ,80 1,00 0,387 0,387 0,876 0,277 0,520 0,093 0,296 0,396 

Sosyal 

Davranışlar 

1,60 1,40 1,80 1,20 ,80 1,40 1,60 1,40 1,80 1,80 1,20 1,90 7,188 0,066 0,035 0,969 0,396 0,026 0,046 0,398 

DE-HA 1,10 ,80 1,20 1,00 ,80 1,20 1,10 1,00 1,20 ,90 ,80 1,00 7,093 0,069 0,529 0,752 0,056 0,270 0,150 0,114 

Davranış 

Sorunları 

,40 ,20 ,60 ,60 ,20 ,80 ,50 ,40 ,80 ,40 ,30 ,60 1,571 0,666 0,313 0,508 0,890 0,590 0,326 0,540 

Toplam 

Etkilenme 

Puanı 

1,14 ,82 1,27 1,27 1,27 1,64 1,23 1,09 1,27 1,23 1,09 1,32 8,19 0,042 0,011 0,232 0,161 0,060 0,080 0,839 

X2=Kruskal Wallis H testi, (b)=Mann Whitney U testi.  
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada DEHB tanısı olan ve ilaç kullanan ilköğretim çağındaki çocuklarda, 

çocuklar ve ebeveynlerine yönelik uygulanan psikososyal müdahalelerin, DEHB ve varsa 

eşlik eden KOKGB ve DB belirtilerini azaltma konusundaki etkinliği değerlendirilmiş ve 

sadece ilaç tedavisi alan kontrol grubu ile kıyaslanmıştır.  

Buradaki amaç dünyada ve ülkemizde prevelansı yüksek olan, hafif düzeydeki 

belirtilerinin bile ergenlikte ve yetişkinlikte belirgin olumsuz sonuçlarla ilişkili olduğu 

gösterilmiş olan DEHB tanısının ilaç tedavisine ek müdahalelerle tedavi etkinliğinin 

güçlendirilebildiğini, DEHB’li çocukların işlevselliğinin artabildiğini göstermek ve bu 

müdahalelerin çocuk psikiyatri hekimleri tarafından uygulanabilirliğini ortaya koymaktır.  

Çalışmaya dahil olmayı kabul eden katılımcıların sosyodemografik özellikleri 

örneklemenin sağlıklı yapıldığını gösterir niteliktedir. Nitekim müdahale ve kontrol grupları 

arasında, çocukların yaşı, sınıfı, kaçıncı çocuk olduğu, kardeş sayısı, doğum şekilleri, 

doğumda komplikasyon olup olmadığı, bakım verenleri, okul başarıları açısından 

karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Yine cinsiyet dağılımı açısından tüm 

gruplar değerlendirildiğinde kızların araştırmadaki çocuk katılımcıların %33,3’ü 

oluşturduğu erkeklerin ise %66.6’sını oluşturduğu görülmektedir. Bu veriler, daha önce 

bahsetmiş olduğumuz erkeklerin kızlara oranla DEHB teşhisi alma olasılıklarının daha 

yüksek olduğu bilgisi ile uyumludur (44). Yine anne-babanın yaşı, eğitim durumu, medeni 

durumu, mesleği, aile tipleri, ailede psikiyatrik hastalık olup olmadığı ve ailenin geliri 

açısından karşılaştırma yapıldığında 4 grup arasında anlamlı fark olmadığı bulunmuştur.  

DEHB’ye eşlik eden psikiyatrik tanılar arasında en önde gelenleri, %30 ila %70 

sıklık oranları ile KOKGB ve DB’dir (256,257). Bu sebeple müdahale gruplarında ve kontrol 

grubunda KOKGB ve DB’nin varlığı dışlama kriteri olarak kabul edilmemiştir. Ancak 

çalışmaya dahil olmayı kabul eden katılımcılar arasında DB belirtileri olmasına karşın DB 

tanısını karşılayan çocuk katılımcı olmamıştır. Bunun bir nedeninin örneklemimizin yaşça 

küçük çocuklardan oluşmuş olması ve belirti düzeylerinin DB teşhisini tam karşılayacak 

düzeyde ve sürede var olmamış olmasıdır. Ayrıca DB olan çocukların sınırlı kaynaklar 

nedeniyle tedaviye ulaşamıyor olabilecekleri ve DB olan bir çocuğun ve ailesinin tedaviye 
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motivasyonunun ve uyumumun az olabileceği düşünülmektedir (258). Çalışmamızda 

KOKGB tanısının müdahale grupları ve kontrol grubu arasında homojen dağıldığı 

saptanmıştır.  

Çalışmamızda DEHB’nin dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik, dürtüsellik belirtilerinin 

ve eşlik eden KOKGB ve DB belirtilerinin, müdahale öncesi ve sonrası nasıl farklılaştığının 

takibini DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeği araçlığı ile sağladık. Buradan elde 

ettiğimiz bulgulara göre DEHB’nin dikkat eksikliği belirtilerinin, hem ilaca ek olarak 

müdahale verilen 3 grupta hem de sadece ilaç tedavisi ile takip edilen kontrol grubunda 

anlamlı derecede farklılaştığı görülmüştür.   

Ancak grupların ilk ölçümlerinin ve son ölçümlerinin birbiri ile kıyaslanması 

sonucunda ulaştığımız bulgulara göre ilaç tedavisine ek olarak BDT uygulanan grubunun 

dikkat sorunlarına yönelik tedavideki etkinliği özellikle kıymetlidir.  

Araştırmamızda tedavi öncesinde uygulanan DEYDB DSM-IV Değerlendirme 

Ölçeğine göre dikkat eksikliği puanlarının 4 grup arasında benzer olduğu, ikili gruplar 

karşılaştırıldığında ise sadece ilaç tedavisi alan kontrol grubunun dikkat eksikliği puanlarının 

kombine tedavi alan grubun dikkat eksikliği puanlarına göre anlamlı seviyede yüksek olduğu 

görülmüştür. Yapılan son ölçümlerde bu iki grup arasındaki anlamlı farklılığın devam ettiği 

ve kontrol grubunun kombine tedavi alan gruba göre, aynı alanda yüksek puanları korumaya 

devam ettiği görülmektedir. Buna göre sadece ilaç tedavisi alan grup ile kombine tedavi alan 

grupların dikkat eksikliği belirtilerini azaltma konusunda birbirlerine bir üstünlüğünün 

olmadığını belirtebiliriz.   

Yine bulgularımıza göre ön ölçümlerde sadece ilaç tedavisi alan kontrol grubu ile 

ilaç tedavisine ek sadece ebeveyn eğitimi alan grup arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Aynı şekilde müdahale sonrasında da bu iki grup arasında anlamlı seviyede farklılık olmadığı 

görülmektedir. Dolayısıyla çalışmamızın bulguları DEHB’nin dikkat eksiliği belirtilerine 

yönelik sadece ilaç kullanımı ve ilaç kullanımına ek ebeveyn eğitim programı uygulanması 

arasında da tedavinin etkinliği açısından anlamlı bir farklılık göstermemiştir.  

Elbette çalışmamızda kontrol grubu dahil olmak üzere her grubun dikkat sorunlarını 

iyileştirme konusunda etkin olmasının sebebi ilaç kullanımıdır. Çalışmamızdaki 42 

katılımcıdan 40’ının ilaç tedavisini oluşturan metilfenidatın DEHB’nin dikkat sorunlarını 

iyileştirmedeki etkinliği önceki çalışmalarla bildirilmiştir. 2015 yılında yayınlanmış olan bir 

çalışma, DEHB’de dikkat eksikliğinden sorumlu olan sinir sistemlerin neler olduğunu ve 

metilfenidatın bu bölgelerin aktivitesini modüle edip etmediğini değerlendirmeyi amaçlamış 

ve metilfenidatın dikkat sorunlarının iyileştirilmesinde işlev gördüğünü bildirmiştir (259). 
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Dikkat eksikliği olan çocukların hiperaktivitenin eşlik ettiği ve etmediği olacak şekilde iki 

grupta incelenerek metilfenidatın etkinliğinin değerlendirildiği bir çalışmada iki grup 

arasında ilaç etkinliğinin farklı olmadığı tespit edilmiştir. Bu çalışmaya göre ilaç sadece 

dikkat eksikliği belirtilerinin varlığında da etkindir (260). Benzer şekilde 7-12 yaş 

aralığındaki hiperaktivitenin eşlik etmediği dikkat eksikliği tanısı olan çocuklarda 

metilfenidatin dikkat sorunları ve okul başarısı üzerine olan etkisi değerlendirilmiş ve ilaç 

kullanımı sonrasında öncesine göre üstün bir iyileşme sağlandığı görülmüştür (261).  

Ancak yapılan ön ölçümlerde dikkat eksikliği alt alanında ilaca ek olarak BDT alan 

ve ilaca ek olarak ebeveyn eğitimi alan gruplar arasında ve ilaca ek olarak BDT alan grup 

ile sadece ilaç tedavisi alan kontrol grubu arasında anlamlı seviyede farklılık bulunmamış 

olmasına rağmen, müdahaleler sonrası yapılan son ölçümlerde hem ilaca ek olarak ebeveyn 

eğitimi alan grubun hem de kontrol grubunun dikkat eksikliği puanlarının ilaca ek olarak 

BDT alan gruba göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Yani çalışmamızın sonuçlarına 

göre, dikkat sorunlarına yönelik ilaç tedavisine ek olarak uygulamış olduğumuz BDT 

kılavuzu, tedavinin etkinliğini belirgin derecede arttırmıştır.  

Yine yapılan ön ölçümlerde dikkat eksikliği alanında ilaca ek olarak ebeveyn eğitimi 

alan grup ile kombine tedavi alan gruplar arasın da anlamlı farklılık bulunamamışken, son 

ölçümlerde ilaca ek olarak ebeveyn eğitimi alan grubun dikkat eksikliği belirtilerinin 

kombine tedavi alan gruba göre daha yüksek seviyede olduğu görülmüştür. Buna göre 

çalışmamızda ebeveyn eğitim programının BDT ile birleştirilmesi dikkat sorunlarının 

tedavisinde daha etkili sonuçlar almamızı sağlamaktadır. 

Bu bulgular sonucunda DEHB’nin dikkat eksikliği belirtileri için uygulanan 4 

tedavinin de etkin olduğunu ancak ilaca ek olarak uygulanan BDT’nin bu alanda etkinliği 

arttıran faktör olduğunu belirtebiliriz. Çalışmamıza benzer şekilde etkinliğinin ebeveynler 

ve öğretmenler tarafından değerlendirildiği bir BDT kılavuzunun dikkat eksikliği 

belirtilerini azaltma konusunda etkin olduğu bildirilmiştir (262). Ayrıca yetişkinlerde yapılan 

bir çalışmada sadece ilaç kullanan grup ile ilaca ek olarak BDT uygulanan grubun DEHB’nin 

tedavisi üzerindeki etkinliği değerlendirilmiş ve ilaç tedavisine BDT’nin eklendiği grubun, 

dikkat sorunları da dahil olmak üzere, her DEHB belirtisinin tedavisinde daha etkin olduğu 

gösterilmiştir (263) 

Bu çalışmanın en önemli bulgularından birisi 7-11 yaş arası DEHB tanısına sahip 

çocuklarda, ilaca ek olarak çocuklara ve ebeveynlerine uygulanan müdahalelerin, sadece ilaç 

kullanımına göre, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik belirti düzeyini azaltmada daha etkin 

olmasıdır. 
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Ön ve son ölçüm verilerine göre DEHB’nin aşırı hareketlilik belirtisinin 3 müdahale 

grubunda da anlamlı derece azaldığı ancak sadece ilaç alan kontrol grubunun aşırı 

hareketlilik belirti düzeyinde anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıştır. Yapılan ön 

ölçümlere bakıldığında DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeğinin aşırı hareketlilik alt 

alanı puanlarının gruplar arasında benzer olduğu ve anlamlı farklılık olmadığı gösterilmiştir. 

Son ölçümlerde de benzer şekilde puanlar arasında anlamlı seviyede farklılık olmamıştır. Bu 

alt alandaki verilerimizin toplamı, DEHB’nin aşırı hareketlilik belirtilerini azaltma 

konusunda ilaca ek olarak verilen, çocuğa ve/veya ebeveyne yönelik psikososyal 

müdahalelerin, sadece ilaç kullanımına göre daha etkin bir tedavi modeli oluşturduklarını 

göstermektedir.  

Benzer şekilde DEYDB DSM-IV değerlendirme ölçeğinin ön ve son 

değerlendirmelerine göre dürtüsellik semptomunun üç müdahale grubunda anlamlı derece 

azaldığı, sadece ilaç tedavisi alan kontrol grubunun müdahale öncesi ve sonrası 

değerlendirmelerinde ise dürtüsellik belirtisinde anlamlı bir azalmanın saptanmadığı 

görülmektedir. Buna ek olarak, ön ölçümlere bakıldığında dürtüsellik alt alanında ki 

belirtilerin gruplar arasında benzer olduğu, ikili gruplar karşılaştırıldığında ise ilaç 

tedavisine ek olarak ebeveyn eğitimi alan grubun dürtüsellik puanlarının sadece ilaç tedavisi 

alan kontrol grubunun puanlarından anlamlı seviyede yüksek olduğu bulunmuştur. Tedavi 

sonrasında yapılan değerlendirme de ise iki grup arasında anlamlı farklılığın devam etmediği 

görülmüştür. Bu durum ilaç tedavisine ek ebeveyn eğitimi alan kişilerde, dürtüsel 

özelliklerin belirgin derecede azaldığını ve sadece ilaç alan grupla aradaki farkın kapandığını 

göstermektedir. Dolayısıyla çalışmamızın verileri DEHB’nin dürtüsellik belirtilerini azaltma 

konusunda da ilaca ek olarak verilen, çocuğa ve/veya ebeveyne yönelik psikososyal 

müdahalelerin, sadece ilaç kullanımına göre daha etkin bir tedavi sağladıklarını 

göstermektedir. 

DEHB tanılı çocuklarda aşırı hareketlilik ve dürtüsellik belirtilerinin dirençli 

özellikler olduğu ve tedavi yanıtının düşük olabildiği, bu sebeple medikal tedaviye ek 

müdahalelerin eklenmesine ihtiyaç duyulduğu ifade edilmektedir (264). Sonuçlarımıza 

benzer şekilde DEHB tedavisinde ilaca ek olarak uygulanan psikososyal müdahalelerin aşırı 

hareketlilik ve dürtüsellik belirtilerini azaltma konusunda sadece ilaç kullanımına göre daha 

etkin olduğu çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir. 7 ila 12 yaş arasındaki DEHB tanılı 

çocukların ebeveynlerine yönelik uygulanan pozitif ebeveynlik eğitiminin, çocukların 

dürtüsel belirtilerini iyileştirmede önemli ölçüde etkili olduğunu saptamıştır (265). Ek olarak 

sadece DEHB’li erkek çocuklarda uygulanan bir ebeveyn eğitimi programının yine özellikle 
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dürtüsellik davranışlarını azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir (266). Bir başka çalışma 44 

çocuğun ailelerine uygulanan davranışçı eğitimin çocukların özellikle hiperaktivite 

semptomlarına olumlu katkısının olduğunu göstermiştir (267). 

DEHB belirtilerinin iyileşmesinde farmakolojik olmayan tedavilerin etkinliğini 

inceleyen ve etki büyüklüklerini kıyaslayan bir çalışma ise ilk sıralarda BDT’yi 

önermektedir (268). Okul öncesi dönemde BDT’nin tek başına DEHB belirtilerini azaltma 

konusunda etkin olduğu gösterilmiş olsa da ilkokul çağı itibari ile DEHB’nin tedavisinde tek 

başına BDT kılavuzlarının etkinliği kanıtlanamamıştır (8,269). Ancak bizim sonuçlarımıza 

benzer şekilde ilaca ek olarak BDT uygulanmasının sadece ilaç kullanımına göre daha etkili 

olabileceğini savunan birçok çalışma mevcuttur (196,270–273).  

Uygulanan kılavuzların içeriği benzerdir. Amaç çocuklara ve gençlere öz denetim ve 

problem çözme becerileri kazandırmak, sosyal ve akademik ortamlardaki işlevselliklerini 

arttırmaktır. DEHB’li çocuklar ve aileleri ile yapılan çeşitli çalışmalar farmakoterapi ile 

birlikte psikososyal müdahalelerin bir arada verildiği kombine tedavi yaklaşımlarının DEHB 

belirtilerini ve davranışsal sorunları azaltma konusunda etkin olduğunu bildirmiştir  

(274,275)(276,277). Çalışmamızın sonuçları örnek araştırmaları destekler niteliktedir.  

DEHB’nin tedavisinde ilaçların yerinin önemi net olsa da, ilaca yeterince yanıt 

vermeyen, ilaç yan etkisi geliştiren veya ilaca yanıt alınmasına rağmen sonrasında hala 

önemli kısmı semptomları devam eden vakalar bulunabilir (278). Bu noktada ilaçların 

psikososyal müdahalelerle desteklenmesi DEHB semptomlarının azalmasına katkı sağlar. 

DEHB’li çocukların aile ortamında, anne babaları ile olan ilişkilerindeki zorlukları 

düşünüldüğünde ebeveyn eğitim programlarının olumlu etkileşimleri arttırma ve çatışmaları 

azaltma konusundaki etkinliğinin önemi büyüktür (279). Diğer yandan çocukla 

gerçekleştirilen bireysel terapi seansları çocuklara okul, ev ve arkadaş ortamlarında 

karşılaştıkları sorunlarını tanıtmayı, uygun çözüm önerileri üretmeyi ve öğrendikleri uygun 

davranışları pekiştirmelerini öğretmeyi amaçlar. Ebeveyn ve çocuklara yönelik bu 

müdahalelerin eş zamanlı verilmesi iki tarafında yetkinliğini arttırır ve böylece tedaviden 

alınan fayda artabilir. Ayrıca bu şekilde bir arada verilen tıbbi tedavi ve davranışsal 

müdahalelerin, uyarıcı ilaçların önemli ölçüde daha düşük dozlarda kullanılmalarına katkıda 

bulunabileceği belirtmektedir (280). 

DEHB tedavisinde ilaç dışı tedaviler açısından bir diğer etkin yöntem okula yönelik 

girişimleridir (112). 1996-2010 yılları arasında DEHB’ye yönelik okul temelli 

müdahalelerin etkinliğini değerlendiren bir meta-analiz çalışması, akademik performans ve 

motivasyonun arttırılmasına yönelik yapılan müdahaleler ve sorunları çözme stratejileri 
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içeren BDT müdahalelerin tümünün akademik ve davranışsal sonuçlar açısından olumlu 

etkilerle ilişkilendirildiğini bildirmiştir (281). Okul tabanlı ve çok bileşenli müdahalelerin 

DEHB’li çocukların belirti düzeyine etkisi de değerlendirilmiştir. Çok bileşenli 

müdahalelerin kısa vadede yıkıcı davranışları azaltma ve akademik performansı arttırma 

konusunda fayda sağladığını gösteren çalışmalar olduğun gibi (282), yine çok bileşenli okul 

bazlı müdahalelerin minimal düzeyde etkinlik sağladığını belirten çalışmalar da mevcuttur 

(140) 

Araştırmamızda DEYDB DSM-IV değerlendirme ölçeğinin KOKGB alt alanının da 

her grup için ilk ve son ölçüm değişim düzeyleri incelenmiştir. Bu alandaki 

değerlendirmelere göre hem ilaca ek olarak müdahale verilen 3 grupta hem de sadece ilaç 

tedavisi ile takip edilen kontrol grubunda KOKGB belirtilerinin anlamlı derecede azaldığı 

görülmüştür. Ayrıca yapılan ön ölçümlerde KOKGB belirtilerinin 4 grup arasında farklılık 

gösterdiği görülmektedir. İkili karşılaştırmalarda ise ilaca ek olarak ebeveyn eğitimi alan 

grubun KOKGB belirtilerinin kontrol grubuna göre anlamlı seviyede yüksek olduğu 

görülmüştür. Verilen müdahale sonrası yapılan son ölçümlerde KOKGB belirtilerinin bu iki 

grup arasında anlamlı seviyede farklılık göstermeye devam ettiği saptanmıştır. Buna göre 

KOKGB belirtilerini azaltma konusunda, sadece ilaç tedavisi verilmesi ile ilaç tedavisine ek 

ebeveyn eğitimi verilmesinin tedavi etkinliği açısından birbirine üstünlüğü yoktur.  

MTA çalışmasının DEHB komorbidite sıklığı ve tedavi süreçlerinin incelendiği bir 

çalışmanın sonuçlarına göre, yalnızca KOKGB’nin eşlik ettiği DEHB'li çocuklar 

psikososyal müdahaleler olmadan sadece ilaç tedavisine iyi yanıt verirken, birden fazla 

komorbid bozukluğu olan çocuklar kombine tedavilere en iyi şekilde yanıt vermektedir 

(283). Ayrıca DEHB’ye yönelik kombine tedavinin, eşlik eden psikiyatrik tanıların 

varlığında etkin olup olmadığı 7-9 yaş aralığındaki DEHB ve eşlik eden KOKGB olan 

çocuklarda değerlendirilmiştir. Sadece ilaç tedavisi ve ilaca ek davranışsal tedavinin etkinliği 

14 ay boyunca takip edilmiş ve iki grup arasında anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır 

(284).  

Ancak yine ön ölçümlerde yapılan ikili karşılaştırmalarda, kombine tedavi alan 

grubun KOKGB belirtilerinin sadece ilaç tedavisi alan kontrol grubuna göre anlamlı 

seviyede yüksek olduğu görülmüştür. Son ölçümlerde ise KOKGB belirtilerinin bu iki grup 

arasında anlamlı seviyede farklılık göstermeye devam etmediği saptanmıştır. Bu durum 

kombine tedavi alan grupta KOKGB belirtilerinin belirgin derecede azaldığını ve sadece ilaç 

tedavisi alan kontrol grubu ile aradaki farkın kapandığını göstermektedir.  
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DEHB’ye eşlik eden KOKGB varlığında uygulanan çok bileşenli tedavilerin üstün 

bir etkiye sahip olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (285,286) (287). 

Ayrıca iki tanının birlikte var olmasının yalnızca DEHB veya yalnızca KOKGB 

tanılarını karşılayan çocukların prognozundan daha kötü olduğu bilinmektedir (288,289). Bu 

sebeple DEHB ve eşlik eden KOKGB’nin tedavisi için psikostimülan dozunun iyi titre 

edilmiş olması gerekmektedir. Bu aşamada psikostimülanların yan etki potansiyelleri, ilacın 

kesildikten sonra kalıcı etki göstermeyişi ve ilaçlara yanıt vermeyen bir grup çocuğun varlığı 

psikososyal müdahalelere olan ihtiyacı göstermektedir (290).  

DEYDB DSM-IV değerlendirme ölçeğinin taradığı son alt alan DB belirtileridir. 

Bizim çalışmamızda DB tanısı alan katılımcımız olmadığı gibi, kontrol grubunda DB belirti 

düzeyi istatiksel açıdan anlamsız düzeyde gösterilmiştir. Bu sebeple kontrol grubunun bu 

alan açısından değerlendirilmesi uygun görülmemiştir.  

DB belirtilerini müdahale gruplarının ön ve son ölçüm verilerine göre 

değerlendirdiğimizde ise, ilaç tedavisine ek ebeveyn eğitim programı alan grupta anlamlı 

derece farklılaşma olduğu saptanmıştır. Yani araştırmamızda uygulamış olduğumuz ebeveyn 

eğitim programının bu alandaki belirtileri azaltma konusunda etkin bir yöntem olduğu 

saptanmıştır. Elbette burada DB belirti düzeylerinin nispeten düşük olduğu hatırlatılmalıdır.  

Belli DB belirtilerinin varlığı ve devamlılık göstermesi çocuklarda akranları 

tarafından reddedilme, okul başarısızlığı, madde kötüye kullanımı ve suça karışma gibi 

çeşitli sorunlar geliştirme açısından risk oluşturmaktadır (291,292). Çocuklardaki davranış 

sorunları ve bu sorunların devamlılığının olması çoğu zaman ebeveynler ile ilişkili 

nedenlerden kaynaklanabilmektedir (293). Daha da önemlisi ebeveyn tutumları uygunsuz 

olduğunda çocukların tedavi yanıtının olumsuz etkilendiği gösterilmiştir (294). 

Ebeveynlerin DB belirtilerinde oynadıkları rol büyüktür ve bu sebeple tedavinin bir parçası 

olarak ebeveyn eğitim programları kullanılmış ve etkinliği değerlendirilmiştir. Hem çocuk 

hem de gençlerin ailelerine uygulan ebeveyn eğitim programlarının DB belirtilerini azaltma 

konusunda etkin olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (295,296)(297). Ebeveyn 

eğitiminin DB belirtilerine yönelik uygulanmasının uzun vadeli etkinliğini değerlendiren bir 

çalışma da olumlu sonuçlar bildirmiştir (298). 

DB belirtileri olan çocuklarda problem çözme becerisinin öğretilmesine ve öfke 

sorunu ile baş etme becerisinin kazanılmasına yönelik uygulanan bireysel BDT 

programlarının etkinliğini kanıtlayan çalışmalar mevcuttur (299,300). Yine bireysel 

uygulanan BDT’nin ebeveyn eğitim programları ile kombinasyonunun da DB belirtilerini 

azaltma konusunda fayda sağladığı gösterilmiştir (301–304). Ancak burada bahsedilen BDT 
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modelleri yaşça daha büyük çocuklarda ve daha yoğun seanslarla uygulanır. Çocukların 

yıkıcı davranışlarının ve öfke sorunlarının yol açtığı problemlerle baş etme becerisi 

kazandırmayı, başkalarının davranışlarını düşmanca algılama ve saldırgan karşılık verme 

gibi, uygunsuz akran ilişkileri ve yetersiz öz saygı gibi durumlara yönelik farkındalık 

kazandırmayı içerirler. Bizim uyguladığımız BDT programı ise sadece DEHB’ye yönelik 

belirtileri ve buna ek oluşabilecek aile, arkadaş ve okul ortamlarındaki dürtüsellikten 

kaynaklanan davranış sorunlarını hedef almıştır. Ayrıca bizim uygulamamıza benzer şekilde 

çok bileşenli tedavi yaklaşımlarının hem çocukluk hem de ergenlik döneminde DB 

belirtilerine yönelik orta düzeyde etkiler sağladığı bildirilmiştir (301). BDT kılavuzumuzda 

DB belirtilerinin azaltılması öncelikli hedefimiz olmadığı gibi, örneklemimizde bu alanda 

bir değerlendirme yapmaya yeterince uygun değildir.  

Çalışmamızda duygusal ve davranışsal sorunları taramak, çocukların işlevselliğini 

incelemek ve müdahale öncesi ve sonrası nasıl farklılaştığını değerlendirmek amacı ile GGA 

kullanılmıştır. GGA’nın 5 alt alanı ve total etkilenme puanı her grupta incelenmiştir.  

GGA’nin duygusal sorunlar, dikkat eksikliği ve aşırı hareketlilik ve akran sorunları 

alt alanlarında, hem ilaca ek olarak müdahale verilen 3 grupta hem de sadece ilaç tedavisi 

ile takip edilen kontrol grubunda, ilk ve son ölçüm değerlerinin anlamlı derecede 

farklılaşmadığı görülmüştür. Ayrıca müdahale öncesi yapılan ölçümlere göre bu 3 alt alanın 

puanlarının 4 grup arasında istatiksel olarak anlamlı seviyede farklılaşmadığı ve benzer 

olduğu, müdahale sonrası yapılan ölçümlerde de gruplar arasındaki bu benzerliğin devam 

ettiği gösterilmiştir. 

Duygusal sorunlar alt alanı puanları müdahale öncesi itibari ile bütün gruplarda 

düşük olarak belirlenmiştir. Müdahale sonrasında ilaca ek olarak BDT alan ve kombine 

tedavi verilen gruplarda duygusal sorunların azaldığı belirlenmiştir ancak bu azalma 

istatistiksel olarak anlamlı bir seviyeye ulaşamamıştır. Çalışmamızda uygulanan BDT 

duyguları anlamaya, tanımlamaya ve duyguların davranışlarımız üzerindeki etkisini 

belirlemeye yönelik alıştırmalar içermektedir. Bu alıştırmaların duygusal sorunlarla baş etme 

konusunda belli bir düzeyde etkinlik sağladığı belirlenmiştir. Sonuçlarımız kılavuzlarımızın 

daha büyük bir örneklemde uygulanması ile yapılacak araştırmaların bu alanda umut vaad 

ettiğini göstermektedir.  

GGA’nin dikkat eksikliği ve aşırı hareketlilik alt alanı toplamda 5 adet sorudan 

oluşmaktadır. Bu sorulardan 2’si dikkat sorunu, 2’si hiperaktivite sorunu ve yalnızca bir 

tanesi dürtüsellik ile ilgilidir. Uygulamış olduğumuz müdahalelerin özellikle dürtüselliğe 

yönelik olduğu düşünüldüğünde yapılan ilk ve son ölçümlerde bu alandaki puanların anlamlı 
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seviyede farklılaşmamış olması anlaşılabilirdir. Ayrıca GGA’nın klinik olarak DEHB tanısı 

almış kişilerde duyarlılık/özgüllük seviyesi üzerine ileri analizler yapılmış ve GGA’nın 

DEHB'ye yeterli duyarlılığın olmadığı gösterilmiştir (305). Yapılan bir araştırmada klinik 

olarak DEHB tanısı almış kişilerde uygulanan GGA’nın değerlendirmeleri hiperaktivite 

bozuklukları için %44 duyarlılık bildirmiştir (306). GGA’nin tamamlanması ardından klinik 

olarak değerlendirilen bir grup çocukla yapılan benzer bir çalışmada ise GGA’nın DEHB 

için %46 duyarlılık kaydettiği ifade edilmiştir (307). 

Hiçbir grupta akran sorunlarının ilk ve son değerlendirmelerinde anlamlı farklılık 

olmaması akran sorunlarının aileler tarafından yapılan değerlendirmelerinin genel 

perspektifte değil de değerlendirme zamanına spesifik yapılmış olabileceğinden 

kaynaklanıyor olabilir (308). Ayrıca akran sorunları ile ilgili yapılmış bir derleme DEHB’li 

çocukların tedavisinde psikositmülan kullanımına eklenen davranışsal müdahalelerin faydalı 

olacağını ancak bu kombine tedavinin uzun süre devam ettirilmesi gerektiğini bildirmiştir 

(309). 

GGA'nin sosyal davranış alt alanında yüksek puanın olumlu bir karşılığı vardır. 4 

grubun ilk ve son ölçüm sonuçları değerlendirildiğinde ilaca ek olarak ebeveyn eğitim alan 

grubun sosyal davranış alt ölçek puanlarının istatiksel olarak anlamlı şekilde yükseldiği 

görülmüştür. İlaca ek olarak BDT alan ve kombine tedavi alan gruplarda bu alanda iyileşme 

olsa da istatiksel olarak anlamlı düzeye ulaşamamıştır. Sadece ilaç alan kontrol grubunda ise 

sosyal davranış alt alanı puanları ilk ve son ölçüm arasında herhangi bir değişim 

göstermemiştir.  

Müdahale öncesinde ilaca ek olarak ebeveyn eğitimi alan grup ile kombine tedavi 

alan grubunun sosyal davranış alt alanı puanları bir birine benzerken, müdahale sonrasında 

kombine grubun sosyal davranış alt alan puanlarının ilaca ek olarak ebeveyn eğitimi alan 

gruba göre anlamlı seviyede yüksek olduğu bulunmuştur. Bu uygulanan kombine tedavinin 

olumlu sosyal davranışları arttırma konusundaki belirgin etkinliğinin bir göstergesidir. 

DEHB olan birçok çocuk ve ergen sosyal becerilerdeki yetersizliği sebebi ile sorun 

yaşar. DEHB belirtileri üzerine eklenen sosyal becerilerdeki eksiklikler DEHB’nin çeşitli 

ortamlardaki uyumsuzluğunu kötüleştirirler (310–312). Yeterli düzeyde sosyal işlevsellik 

çocukların optimal gelişimi için temel bir koşul olarak kabul edilmektedir (313). 

Çalışmamızın sonuçları özellikle ilaca ek olarak uygulanan ebeveyn eğitimi olmak üzere, 

müdahalelerimizin bu alanda olumlu sonuçları arttırdığını göstermektedir. 

Yapılan ilk ve son ölçümlerde davranış sorunları alt alanı puanlarının ilaca ek olarak 

ebeveyn eğitimi alan ve kombine tedavi verilen gruplarda azalırken, ilaca ek olarak BDT 
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verilen grupta ve sadece ilaç tedavisi alan kontrol grubunda anlamlı derecede azalmadığı 

görülmektedir. 2019 yılında yayınlanan ve davranış sorunlarına yönelik 1982 ile 2016 yılları 

arasında uygulanan psikososyal müdahale programlarını inceleyen bir derleme ebeveyn 

eğitimi programlarının küçük çocuklarda birinci basamak yaklaşım olarak düşünülmesi 

gerektiğini oysa BDT’nin yaşça daha büyük çocuklarda ve gençlerde daha iyi etkiye sahip 

olduğunu belirtmiştir (301). Çalışmamızın sonucu bu bilgiyi destekler niteliktedir.  

Oluşturmuş olduğumuz ebeveyn eğitim programı annelere çocuklarının sorunlu ve 

uygunsuz buldukları davranışları ile çocuğu örselemeden baş etme, davranışı söndürme ve 

tutarlı bir şekilde disiplin verme konusunda beceri kazandırmayı amaçlamaktadır. Ebeveyn 

eğitimi programının uygulanmasından bir ay sonra yapılan ikinci ölçüm sonuçları 

kılavuzumuzun bu alanda başarılı olduğunun kanıtıdır.  

Yapılan ön ölçümleri değerlendirdiğimizde davranış sorunları alt alanındaki 

puanların gruplar arasında benzer olduğunu, ancak ikili değerlendirmelere baktığımızda 

sadece ilaç alan kontrol grubunun ilaca ek olarak BDT alan gruba göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu görülmektedir. Sön ölçümlerde ise iki grup arasında anlamlı farklılık yok 

olmaktadır. Bu durum ilaca ek olarak uygulamış olduğumuz BDT kılavuzunun davranış 

sorunlarına yönelik olarak sadece ilaç tedavisine göre üstünlüğünün olmadığını 

göstermektedir. BDT kılavuzumuz çocuklara problem çözme becerileri kazandırmayı, 

dürtüsel davranışlarının önüne geçmeyi ve düşünülmüş kararlar alarak aile ve okul gibi 

ortamlarda daha az sorun yaşamalarını sağlamayı hedeflemektedir. İlaca ek olarak uygulanan 

BDT’nin dürtüsel belirti düzeyinde anlamlı derecede bir azalmaya sebep olmuş olması 

beklenilen etkinin göstergesidir. Ancak bu etkinin hem görünür hem de kalıcı olması 

sonucunda çocukların davranış sorunlarında azalma meydana gelebilir. Bunun için 

uygulamanın etkinliğinin uzun dönem takibinin gerekli olduğu ve ebeveyn haricinde 

öğretmenler ve çocukların kendilerinden de değerlendirme alınmasının gerekli olduğu 

kanısındayız.  

GGA aracılığı ile çocukların var olan belirtiler sebebi ile sosyal ve akademik 

alanlardaki günlük işlevselliklerinin etkilenme düzeyleri incelenmiştir. Yüksek puanlar 

azalmış işlevselliğin göstergesidir. 4 grubun ön ve son ölçümleri bu alanda 

değerlendirildiğinde, her bir grupta anlamlı seviyede farklılık saptanmıştır. Ancak 3 

müdahale grubunda değerlerin azaldığı yani işlevselliğin arttığı görülürken kontrol grubunda 

puanlar artmakta yani işlevsellik azalmaktadır.  

Yapılan ön ölçümler incelendiğinde sadece ilaç alan kontrol grubunun toplam 

etkilenme puanının ilaca ek olarak BDT alan, ilaca ek olarak ebeveyn eğitimi alan ve 
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kombine tedavi alan gruplara göre anlamlı derece düşük olduğu, yani işlevselliğinin daha iyi 

olduğu görülmektedir. Son ölçümlerde ise bu farklılığın kapandığı görünmektedir. Bunun 

sebebinin ilaca ek olarak müdahale alan 3 grubun, uygulamalar sonrasında total etkilenme 

puanlarında ciddi düşüşler yaşamış olması olarak yorumlanmıştır.  

Bilimsel yazında BDT ve ebeveyn eğitimi programlarının psikiyatrik tanıların 

belirtileri üzerindeki etkilerine değinilmiştir. Mevcut tanının belirtilerinin çocukların 

bulundukları ortamları ve etkileşimde oldukları kişileri etkileme, bu alanlarda 

işlevselliklerini azaltma konusundaki etkileri ile ilgili veriler görece azdır. Bu alan ile ilgili 

değerlendirme yapan çalışmalar, BDT ve ebeveyn eğitim programlarının DEHB’nin 

çekirdek semptomlarına ek olarak çocukların akademik ve sosyal işlevselliklerine katkı 

sağladığını ifade etmiştir (16,247). Benzer şekilde çalışmamızın sonuçları BDT 

kılavuzunun, ebeveyn eğitim programının ve iki müdahaleyi de kapsayan çok bileşenli 

tedavinin DEHB’nin çekirdek semptomlarını azalttığını ve ek olarak, DEHB’li çocukların 

akademik ve sosyal işlevselliklerini arttırma ve birlikte yaşadıkları kişilerle olan 

etkileşimlerini iyileştirme üzerine de olumlu katkılar sağladığını göstermektedir.  

Çalışmamızın nicel bulguları yazında detaylı şekilde açıklanmıştır. Müdahale ve 

kontrol gruplarının sosyodemografik özellikleri ve tanısal belirtileri itibari ile homojen 

oldukları görülmektedir. Ancak araştırmamızın niteliksel bulguları, uygulama süreci, bu 

süreçte anne-çocuk çiftlerinin katılımı, geri bildirim verme düzeyi de müdahalelerin etkinlik 

düzeyi için önem arz etmektedir. 

İlaca ek olarak BDT alan grubun çocuk katılımcılarının %20’si ev ödevi 

uygulamasını aksatmıştır. Ayrıca bu gruptaki annelerin %30’u ödül uygulamasına uyum 

sağlamakta zorlanmıştır. BDT’nin etkinliği, kazanılan becerilerin pekişmesi ve devamlılığın 

sağlanmasında oldukça önemli olan ödev uygulamasının aksatılması ve çocukların 

uygulamaya karşı olan motivasyonunu sağlayan önemli bir parametre olan ödül 

uygulamasının aksatılması, bahsi geçen anne-çocuk çiftlerinin BDT sürecinden aldıkları 

verimliliği azaltmış olabileceği düşünülmektedir. Ancak yine de terapi sonunda çocuk 

katılımcıların tamamı başarı sertifikasını alabilmiş ve anneler 1 ay sonrasında yapılan 

görüşmelerde belli bir verimlilik aldıkları ifade etmişlerdir. 

İlaca ek olarak ebeveyn eğitim programı alan grubun katılımcılarının %100’ünün 

program boyunca aktif katılım sağladıkları ve geri bildirimde bulundukları gözlemlenmiştir. 

Programın tamamlanmasından 1 ay sonrasında yapılan görüşmelere göre ise ebeveyn eğitimi 

program içeriğini uyguladıkları ve belli verimlilik aldıkları ifade edilmiştir.  
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Kombine tedavi grubunun çocuk katılımcılarının %10’u ev ödevi uygulamasını 

aksatmıştır. Ayrıca bu gruptaki annelerin %20’sinin BDT süresince ödül uygulamasına uyum 

sağlamakta zorlandıkları gözlenmiştir. Ek olarak bu gruptaki annelerin ebeveyn eğitim 

programı oturumlarına aktif katılım sağladıkları ve geri bildirimde bulundukları 

gözlenmiştir. Programın tamamlanmasından 1 ay sonrasında yapılan görüşmelere göre ise 

ebeveyn eğitimi program içeriğini uyguladıkları ve belli verimlilik aldıkları ifade edilmiştir.  

3 müdahale grubunun katılımcıları arasından çalışmayı terk eden olmamıştır. 

Müdahale sonunda her katılımcı anne tarafından bir memnuniyet anketi doldurulmuştur. En 

yüksek puanın 5 olduğu bu ankette, bütün maddelerin puanı 4 ve üzeri olarak belirtilmiştir. 

Anketteki maddeler genel program memnuniyeti, ev ve okul aktivitelerinin kullanışlılığı, 

programın süre olarak yeterliliği gibi sorulardan oluşturulmuştur. Ayrıca müdahale sonrası 

yapılan görüşmede ebeveynlere çocukları için bu süreçte ek hizmet arayıp aramadıkları 

sorulmuştur. Hiçbir anne-çocuk çiftinin ek hizmet ihtiyacı duymadığı bildirilmiştir. Genel 

olarak ebeveynlerin uygulanan müdahalelerden yana memnuniyet düzeyinin oldukça yüksek 

olduğu gözlenmiştir.  

5.1. ARAŞTIRMANIN KISITLILIKLARI 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. İlk olarak, çalışmamızın örneklemi 

DEHB’li çocuk popülasyonu üzerine herhangi bir genelleme yapmak için küçüktür. Küçük 

örneklem boyutundan dolayı istatistiksel analizlerde bazı sınırlılıklarımız olmuştur ve bu 

nedenle müdahalelerin anlamlı etkileri maskelenmiş olabilir. İkinci olarak müdahale 

belirtilerinin değerlendirilmesi için müdahalelerin uygulanmasından 1 ay sonra ancak sadece 

bir kez ölçüm yapılmıştır. Bu sebeple müdahale sonrası etkilerin uzun vadede sürekliliğinin 

olup olmadığı değerlendirilememiştir. Ve üçüncü olarak müdahalelerin etkinliği sadece 

ebeveynlere yönelik ölçeklerin değerlendirilmesi sonucunda belirlenmiştir. Yaptığımız 

müdahalenin çocuklar ya da öğretmen tarafından değerlendirilmesi mümkün olmamıştır. Bu 

konuda yapılmış çalışmaların henüz yeterli olmaması da çalışmayı planlarken bize kısıtlılık 

oluşturan nedenlerdendir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Araştırmamızda ilaç tedavisine eklenen iki psikososyal müdahalenin ayrı ayrı ve bir 

arada uygulanmasının etkinliği değerlendirilmektedir. Revize etmiş olduğumuz BDT 

kılavuzunun HA ve dürtüsellik belirtilerini azaltma konusunda ve çocukların işlevselliğini 

arttırma konusunda sadece ilaç kullanımına kıyasla üstün olduğu ve DE belirtilerini azaltma 

konusunda diğer tedavi yöntemlerine göre daha belirgin bir etkisinin olduğu gösterilmiştir. 

Oluşturmuş olduğumuz üç oturumdan oluşan ebeveyn eğitim programının HA, dürtüsellik 

ve DB belirtilerini azaltma konusunda, çocukların işlevselliğini ve olumlu sosyal 

davranışlarını arttırma ve davranış sorunlarını azaltma konusunda sadece ilaç kullanımına 

kıyasla üstün olduğu gösterilmiştir. Ve ayrıca ebeveynlere ve çocuklara yönelik 

müdahalelerin bir arada uygulanmasının HA ve dürtüsellik belirtilerini azaltma konusunda, 

çocukların işlevselliğini ve olumlu sosyal davranışlarını arttırma ve davranış sorunlarını 

azaltma konusunda sadece ilaç kullanımına kıyasla üstün olduğu gösterilmiştir.  

Tedavisinde ilk sırada ilaç kullanımının yer aldığı bir tanıda psikososyal müdahaleler 

pek sık uygulanmamaktadır. Bunun sebeplerinden biri kısıtlı vakittir. Çalışmamızda 

uygulamış olduğumuz BDT protokolünün orijinali 20 seanstan oluşmaktadır. Ve DEHB’ye 

yönelik önerilen ebeveyn eğitimi programlarının hepsi 3 oturumdan daha fazladır. 

Ülkemizdeki çocuk psikiyatri polikliniklerinin yoğunluğu ve muayene süreleri 

düşünüldüğünde hekimlerin bu oturumları uygulamalarının zorluğu aşikardır. Ayrıca 

günümüzde her iki ebeveynde sıklıkla çalışmakta olduğundan ve çocuklar ilkokul dönemi 

itibari ile yoğun ders ve sınav sürecine girdiklerinden ailelerin de bu uzunluktaki tedavi 

süreçlerine uyum sağlamaları oldukça zordur. Bizim katkımız çocuklara ve ebeveynlerine 

aktarılmak istenilen bilgileri mümkün olduğunca eksiltmeden, daha kompakt bir hale 

getirerek, daha az oturum aracılığı ile sunmaktır. BDT ve ebeveyn eğitimi kılavuzları bir 

arada uygulanabileceği gibi birbirinden bağımsız olarak da uygulanabilir. Ayrıca annelere 

yönelik ebeveyn eğitim programı çalışmamızdaki gibi grup halinde uygulamaya uygundur. 

Bu sayede grup eğitimi için uygun fiziki koşullar sağlandığı sürece zamandan ve maliyetten 

tasarruf edilebilir.  
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Çalışmamız ilaç kullanımına ek olarak revize etmiş olduğumuz BDT kılavuzunun, 

oluşturmuş olduğumuz ebeveyn eğitimi programının ve ikisinin bir arada uygulandığı çok 

bileşenli tedavinin, DEHB’li çocuklardaki belirti ve işlevsellik düzeylerine olan etkisinin 

araştırıldığı bir randomize kontrollü çalışma olmasıyla bu alanda yapılmış ilk araştırmadır. 

Bu araştırmada elde edilen sonuçlar doğrultusunda BDT ve ebeveyn eğitimi 

programlarının klinik ve toplum temelli ortamlarda uygulanarak yaygınlaştırılması, daha 

geniş popülasyonlarda uygulanması ve etkilerinin uzun vadeli takiplerde değerlendirilmesi 

önerilir.  
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İSTANBUL MEDENİYET ÜNİVERSİTESİ  

GÖZTEPE PROF. DR: SÜLEYMAN YALÇIN ŞEHİR HASTANESİ 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

 

 

LÜTFEN BU DÖKÜMANI DİKKATLİCE OKUMAK İÇİN ZAMAN AYIRINIZ 

 

 

 Sizi İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Anabilim Dalı tarafından yürütülen “Kendall’ın Dürtü Sorunu ve DEHB 

İçin Yapılandırılmış Oturumlarının Revize formu, DEHB’li Çocukların Ailelerine Yönelik Eğitim 

Programı ve Bunların Kombinasyonu: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu” başlıklı 

araştırmaya davet ediyoruz. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın 

neden ve nasıl yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması 

büyük önem taşımaktadır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa, ya da daha 

fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. 

 

Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama 

veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına da sahipsiniz. Çalışmadan 

çıkmanız halinde tedavinizde herhangi bir aksaklık olmayacaktır. Çalışmayı yanıtlamanız, 

araştırmaya katılım için onam verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. Size verilen formlardaki 

soruları yanıtlarken kimsenin baskısı veya telkini altında olmayın. Bu formların doldurulması 

yaklaşık 10 dakika sürecektir ve formlarda toplamda 120 soru bulunmaktadır. Bu formlardan elde 

edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacaktır. Çalışmanın başında ve sonunda olmak 

üzere, toplamda 2 kez, bu formlar tarafınızca doldurulması sizden istenilecektir. Ayrıca çalışmayı 

kabul ettiğiniz taktirde yapılan randomize seçim sonrası çocuklara yönelik yapılacak olan bilişsel 

davranışçı terapiye seçilebilirsiniz. Bu terapi her biri yaklaşık 40 dakika süren 6 seanstan 

oluşmaktadır. Çocuklara yönelik bireysel seanslar olacaktır. Bu görüşmelerin amacı Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğu olan çocuklarda dürtü kontrolü sağlanmasına yönelik hazırlanmış, bilişsel 

davranışçı terapinin uygulanmasıdır.  
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1. Araştırmayla İlgili Bilgiler: 

a. Araştırmanın Amacı:  

- Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu olan çocuklarda dürtü 

kontrol sorunu ve uygunsuz davranış konusunda çalışmak ve ailelere 

psikoeğitim vermek 

- Sadece bireysel bilişsel davranışçı terapi alan, sadece aile 

psikoeğitimi yapılan ve ikisinin kombine uygulandığı grupları 

karşılaştırmak 

b. Araştırmanın İçeriği: 7-12 yaş arasında dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu olan çocukların dürtü kontrolündeki zorlukları ve uygunsuz 

davranışları konusunda bireysel bilişsel davranışçı terapi seansları ve 

ailelerine yönelik psikoeğitim seansları uygulamak ve bu seansların 

etkinliğinin değerlendirilmesi amacı ile tarafınızdan bazı ölçeklerin 

seans öncesi ve sonrasında doldurulması istenmektedir.  

 

2. Çalışmaya Katılım Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düşen 

sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı, soru sorma ve tartışma imkânı buldum ve tatmin 

edici yanıtlar aldım. Bana, çalışmanın muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. 

Bu çalışmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi 

ve bıraktığım takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karşılaşmayacağımı anladım. 

 

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum.  

 

 

Veli veya Vasisinin  

Adı-Soyadı:.................................................................................................................................. 

İmzası:  

İletişim Bilgileri- Telefon: 

 

  

Araştırmacının 

 

Adı-Soyadı: ..................................................................................................................................... 

İmzası: 

Araştırmayla ilgili herhangi bir durum ile karşılaştığınızda Dr. Bourtzou Chafouz Achmet 0216 606 

52 00 numaralı telefondan 102907 dahili hattından veya 0531 296 37 58 cep numarasından 

ulaşabilirsiniz. 
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Ek-2: EEP için Onam formu 

İSTANBUL MEDENİYET ÜNİVERSİTESİ  

GÖZTEPE PROF. DR: SÜLEYMAN YALÇIN ŞEHİR HASTANESİ 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

 

 

LÜTFEN BU DÖKÜMANI DİKKATLİCE OKUMAK İÇİN ZAMAN AYIRINIZ 

 

 

 Sizi İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Anabilim Dalı tarafından yürütülen “Kendall’ın Dürtü Sorunu ve DEHB 

İçin Yapılandırılmış Oturumlarının Revize formu, DEHB’li Çocukların Ailelerine Yönelik Eğitim 

Programı ve Bunların Kombinasyonu: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu” başlıklı 

araştırmaya davet ediyoruz. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın 

neden ve nasıl yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması 

büyük önem taşımaktadır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa, ya da daha 

fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. 

 

Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama 

veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına da sahipsiniz. Çalışmadan 

çıkmanız halinde tedavinizde herhangi bir aksaklık olmayacaktır. Çalışmayı yanıtlamanız, 

araştırmaya katılım için onam verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. Size verilen formlardaki 

soruları yanıtlarken kimsenin baskısı veya telkini altında olmayın. Bu formların doldurulması 

yaklaşık 10 dakika sürecektir ve formlarda toplamda 120 soru bulunmaktadır. Bu formlardan elde 

edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacaktır. Çalışmanın başında ve sonunda olmak 

üzere, toplamda 2 kez, bu formlar tarafınızca doldurulması sizden istenilecektir. Ayrıca çalışmayı 

kabul ettiğiniz taktirde yapılan randomize seçim sonrası çocuklara yönelik yapılacak olan bilişsel 

davranışçı terapiye seçilebilirsiniz. Bu terapi her biri yaklaşık 40 dakika süren 6 seanstan 

oluşmaktadır. Çocuklara yönelik bireysel seanslar olacaktır. Bu görüşmelerin amacı Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğu olan çocuklarda dürtü kontrolü sağlanmasına yönelik hazırlanmış, bilişsel 

davranışçı terapinin uygulanmasıdır.  

       

 

3. Araştırmayla İlgili Bilgiler: 

c. Araştırmanın Amacı:  

- Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu olan çocuklarda dürtü 

kontrol sorunu ve uygunsuz davranış konusunda çalışmak ve ailelere 

psikoeğitim vermek 

- Sadece bireysel bilişsel davranışçı terapi alan, sadece aile 

psikoeğitimi yapılan ve ikisinin kombine uygulandığı grupları 

karşılaştırmak 
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d. Araştırmanın İçeriği: 7-12 yaş arasında dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu olan çocukların dürtü kontrolündeki zorlukları ve uygunsuz 

davranışları konusunda bireysel bilişsel davranışçı terapi seansları ve 

ailelerine yönelik psikoeğitim seansları uygulamak ve bu seansların 

etkinliğinin değerlendirilmesi amacı ile tarafınızdan bazı ölçeklerin 

seans öncesi ve sonrasında doldurulması istenmektedir.  

 

4. Çalışmaya Katılım Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düşen 

sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı, soru sorma ve tartışma imkânı buldum ve tatmin 

edici yanıtlar aldım. Bana, çalışmanın muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. 

Bu çalışmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi 

ve bıraktığım takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karşılaşmayacağımı anladım. 

 

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum.  

 

 

Veli veya Vasisinin  

Adı-Soyadı:.................................................................................................................................. 

İmzası:  

İletişim Bilgileri- Telefon: 

 

  

Araştırmacının 

 

Adı-Soyadı: ..................................................................................................................................... 

İmzası: 

Araştırmayla ilgili herhangi bir durum ile karşılaştığınızda Dr. Bourtzou Chafouz Achmet 0216 606 

52 00 numaralı telefondan 102907 dahili hattından veya 0531 296 37 58 cep numarasından 

ulaşabilirsiniz. 
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Ek-3: Sosyodemografik Veri Fromu 

 

Sosyodemografik Veri Formu 

 

AÇIKLAMA: Aşağıda, sizinle ilgili birkaç genel bilgi sorulacaktır. Soruları dikkatlice 

okuyunuz. Şimdiden teşekkürler. 

 

Çocuğun Adı:                                                                      Çocuğun Cinsiyeti: 
 

Çocuğun Yaşı: Çocuğun Sınıfı: 

Kardeş Sayısı: 
 

Kaçıncı Kardeş:  
 

 

 

 

Annenin Adı: Babanın Adı: 

Annenin Yaşı: Babanın Yaşı: 

Annenin Eğitim Durumu:  Babanın Eğitim Durumu: 

Annenin Mesleği:  Babanın Mesleği: 

Annenin Medeni Hali:  Babanın Medeni Hali: 

 

 

İletişim Numarası :  

 

 

1. Doğumu nasıl oldu?  

☐ Normal  

     ☐ Sezaryen  

 

2. Doğum sonrası küvöz öyküsü var mı? 

☐ Var  

☐ Yok  
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3. Doğum sonrası bakımını üstlenen kimdir? 

    ☐ Anne   

    ☐ Büyükanne  

    ☐ Baba 

     ☐ Farklı  _______________________ 

 

4.Çocuğunuzun sınıf tekrarı var mı ?  

 

☐ EVET            varsa belirtiniz ; ____________ 

☐ HAYIR 

 

 

5.Çocuğunuzun disiplin cezası var mı?  

 

☐ EVET            varsa belirtiniz; ____________ 

☐ HAYIR 

 

6.Çocuğunuzun ders başarısı nasıl?  

 

☐ Kötü            

☐ Orta 

☐ İyi 

☐ Çok iyi  
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Ek-4: Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları İçin DSM-IV’e 

Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (DEYDB DSM-IV Değerlendirme 

Ölçeği) 

 

Davranış sorunları ya da bozukluklarına çocukluk ve ergenlik döneminde oldukça çok 

rastlanmaktadır. Bu tarama ve değerlendirme olceği Amerikan Psikiyatri Birliği’nce ruhsal 

bozuklukların değerlendirilmesinde kullanılan en son tanı ölçütlerine ve Dr. Turgay’ın konuya ilişkin 

araştırma bulgularına dayanmaktadır. Aşağıdaki sorular şu an değerlendirilmesini yaptığınız 

çocuğun/gencin sık rastlanan davranış sorunlarının bazılarını gözden geçirecek ve 

değerlendirecektir. Lütfen her bir soruda size en uygun gelen seçeneği işaretleyiniz. 

 

1. BOLUM Yok Biraz Fazla Çok 

Fazla 

A. DİKKATSİZLİK 
    

1. Dikkatini ayrıntılara veremez ya da okul ödevlerinde, 

işinde ya da 

diğer etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar. 

    

2. Üzerine aldığı görevlerde ya da oynadığı oyunlarda 

dikkatini 

sürdürmede zorluk çeker. 

    

3. Kendisine doğrudan hitap edildiğinde dinlemiyormuş 

gibi görünür. 

    

4. Yönergeleri gerektiği gibi izlemez ve okul ödevlerini, 

ufak tefek 

işleri ya da iş yerindeki görevlerini tamamlayamaz. 

    

5. Görev ve etkinliklerini düzenlemekte güçlük çeker. 
    

6. Uzun sureli dikkat gerektiren işlerden (okul ödevi, ev 

ödevi gibi) 

kaçınır, bunlardan hoşlanmaz ve bunlara karşı 

isteksizdir. 

    

7. Üzerine aldığı görev ya da etkinlikler icin gerekli olan 

eşyaları 

(kalem, kitap, oyuncak, araç-gereç gibi) kaybeder. 

    

8. Dikkati kolayca dağılır. 
    

9. Günlük etkinliklerde unutkandır. 
    

B. AŞIRI HAREKETLİLİK – DURTUSELLİK 
    

• AŞIRI HAREKETLİLİK 
    

10. Elleri ayakları kıpır kıpır ya da oturduğu yerde 

kıpırdanır. 

    

11. Sınıfta ya da oturması gereken diğer durumlarda 

yerinde oturamaz. 

    

12. Uygun olmayan durumlarda sağa sola koşturur ya da 

tırmanır 

(gençlerde ya da erişkinlerde huzursuzluk ile sınırlı 

olabilir). 
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13. Sokakta oyun oynamakta ya da boş zaman 

etkinliklerine katılmakta 

güçlük çeker. 

    

14. Hep hareket halindedir ya da sanki motor takılmış 

gibi davranır. 

    

15. Çok konuşur. 
    

• DÜRTÜSELLİK 
    

16. Sorulan soru tamamlanmadan yanıt verir. 
    

17. Sırasını beklemekte güçlük çeker. 
    

18. Başkalarının sözünü keser ya da yaptıklarının arasına 

girer 

(başkalarının konuşmaları ya da oyunlarına burnunu 

sokar. 

    

II. BÖLÜM 
    

• KARŞIT OLMA KARŞIT GELME 
    

19. Kontrolü kaybeder. 
    

20. Erişkinlerle tartışır. 
    

21. Kurallara ve isteklere karşı çıkar ya da reddeder. 
    

22. Başkalarını isteyerek rahatsız eder. 
    

23. Hataları ya da yanlış davranışları için başkalarını 

suçlar. 

    

24. Alıngandır ve başkaları tarafından kolayca kızdırılır. 
    

25. Kızgın ve güceniktir.     

26. Çoğu zaman kincidir ve intikam almak ister.     

III. BÖLÜM     

A. İnsanlara ve hayvanlara karşı saldırganlık     

27. Kabadayılık eder, tehdit eder ya da gözdağı verir.     

28. Kavga dövüş başlatır.     

29. Başkalarına ciddi bicimde fiziksel zarar verecek 

silah (sopa, taş, 

kırık şişe, bıçak vb.) kullanır. 

    

30. İnsanlara fiziksel olarak acımasız davranır.     

31. Hayvanlara fiziksel olarak acımasız davranır.     

32. Başkalarının gözü önünde hırsızlık (saldırarak 

soygun, çanta kapıp 

kaçma, tehditle soyma, silahlı soygun) yapar. 

    

33. Başka birini cinsel etkinlikte bulunmak için zorlar.     

B. Mala zarar verme     

34. Ciddi hasar vermek amacıyla yangın çıkarır.     

35. Başkalarının malına mülküne isteyerek zarar verir 

(yangın çıkarma 

dışında). 

    

C. Dolandırıcılık ya da hırsızlık     

36. Başkalarının evine, binasına ya da aracına zorla 

girer. 

    

37. Bir şey elde etmek, bir çıkar sağlamak ya da 

sorumluluklarından 
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kaçmak için yalan söyler (başkalarını atlatır). 

38. Hiç kimse görmeden değerli şeyler çalar 

(mağazalardan mal çalma, 

sahtekârlık). 

    

D. Kuralları ciddi bicimde bozma     

39. 13 yaş öncesinden başlayarak ailenin yasaklarına 

karşın geceyi 

dışarıda geçirir. 

    

40. Anne babasının ya da onların yerini tutan kişilerin 

evinde yaşarken 

en az iki kez geceleyin evden kaçmıştır (ya da uzun 

sureli dönmemişse bir kez). 

    

41. 13 yaş öncesinden başlayarak okuldan kaçar.     
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Ek-5: Güçler ve Güçlükler Anketi 
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Ek-6: Etik Kurul Onay Formu 
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Ek-7: DEHB ve Eşlik Eden Davranış Sorunlarına Yönelik 3 Görüşmeden 

oluşan Aile Eğitim Programı 
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Ek-8: DEHB’li Çocuk ve Gençlerde Dürtü Kontrol Sorunları için Dur ve 

Düşün Revize Versiyonu-Çalışma Kitabı  
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Ek-9: DEHB’li Çocuk ve Gençlerde Dürtü Kontrol Sorunları için Dur ve 

Düşün Revize Versiyonu-Terapist Uygulama Kılavuzu 
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Ek-10: Benzerlik Raporu  

P.C.KENDALL’IN DÜRTÜ SORUNU VE DEHB İÇİN YAPILANDIRILMIŞ 

OTURUMLARININ REVİZE FORMU, DEHB’Lİ ÇOCUKLARIN AİLELERİNE 

YÖNELİK EĞİTİM PROGRAMI VE BUNLARIN KOMBİNASYONU: DİKKAT 

EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU 
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