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OZET
Cocuk ve Ergenlerde Davranis Envanteri (CEDE) Aile Formu’ nun
Tiirkce’ ye Uyarlanmasi

Dr. Erol CIFTCI

Cocukluk caginda psikopatalojileri 6lgmek i¢in aileden ve 6gretmenden bilgi
almak oOnemlidir. Yavas biligsel tempo dahil ¢ocukluk ¢aginda goriilen
psikopatalojileri ve akademik sosyal bozulmayi degerlendiren CEDE Aile Formu
Olgegi’ nin Tirkge psikometrik dzellikleri degerlendirilmistir.

Metodolojik ve kesitsel yontem ile yonetilen bu ¢alismaya 6 — 14 yas araliginda
olan, toplum 6rnekleminde 762, klinik dérnekleminde 253 ¢ocuk ve ergenin ebeveyni
katilmistir. Olgegin dil uyarlama ve kapsam gegerliliginin uzmanlarca tamamlanmasi
sonrasinda yapi1 gegerliligi i¢in agimlayici, dogrulayici faktor analizleri (AFA, DFA)
ile ayirt edici gecerlilik kullanilmistir. Giivenilirlik ise cronbach alfa i¢ tutarlilik
katsayilari ile stnanmig, 100 katilimci tizerinde CEDE Aile Formu 6lgeginin test-tekrar
test glivenilirligi denenmistir.

AFA sonucunda faktorlerin 10 alt 6lcekte toplandigi ve yiik degerlerinin 0,43 ile
0,83 arasinda degistigi belirlenmistir. On faktorde toplanan yapinin acikladigi toplam
varyans miktar1 %65,7 olup, 6zgiin 6l¢ekten farkli olarak olusan 10. faktore yiiklenen
maddelerin YBT’ nin motor yavaglik ve uykuluk alt boyutlar ile iliskili oldugu
gozlenmistir. Takiben yapilan DFA sonucunda faktor yiik degerlerinin tamaminin
istatistiksel olarak anlamli oldugu, 6lgegin uyum indeksi degerlerinin orta, iyi ve
miitkemmel diizeyde oldugu saptanmistir. Klinik ve toplum 6rneklemlerinin alt 6lgek
puanlart karsilagtirllmig, CEDE Aile Formu’ nun ayirt edici 6zelliginin oldugu
bulunmustur. Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayilar1 alt 6lgek degerleri 0,77 ile 0,93
arasinda bulunmustur. Test - tekrar test degerlendirmesinde ortancalar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 ve Olgiimler arasinda tutarlilik oldugu,
Olcek maddelerinin bireyleri ayirt etme seviyelerinin iyi veya ¢ok iyi oldugu
bulunmustur.

Calismamizda CEDE Aile Formu Olgeginin gegerli ve giivenilir bir dlgek
oldugu, toplum ve klinik drneklemlerinde 6 — 14 yas aralifindaki Tiirk ¢ocuk ve

ergenlerin annelerine ve babalarina uygulanabilecegi kanitlanmustir.

Vil



Anahtar Kelimeler: Yavas Bilissel Tempo, Gegerlilik, Giivenilirlik, Olgek,
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ABSTRACT
Adaptation of The Child and Adolescent Behavior Inventory (CABI)
Family Questionnaire into Turkish
Dr. Erol CIFTCI

In order to measure psychopathologies during childhood, it is significant to
gather information from families and teachers. Sluggish Cognitive Tempo (SCT)
included, CABI Family Questionnaire’s, which evaluates psychopathologies seen
during childhood and academic social deterioration, psychometric features in Turkish
are evaluated.

Conducted with methodological and cross-sectional method, parents of
children and adolescents, which are 253 clinical and 762 social samples, who aged
between 6-14, participated to this study. This scale’s language adaptation and scope of
validity, which are concluded by the experts later on, by exploratory, confirmatory
factor analyses (EFA, CFA) for construct validity, distinctive validity is used.
Reliability is also crosschecked via Cronbach Alpha Internal Consistency Coefficients
and CABI scale’s test-retest reliability method is tried over 100 participants.

In EFA result, it has been determined that factors are gathered 10 subscales and
factor loading changed between 0,43 and 0,83. Total variants number, that structure
gathered in ten factors explains, is %65,7. Uploaded items to 10. Factor, which occurs
different than original scale, is observed to have relation with SCT’ s motor slowness
and sleep sub-dimensions. Following, in result of CFA factor, loading values are
statistically meaningful, fit indices of the scale’s values are determined at the level of
medium, good and perfect. Clinic and social samples’ subscale scores are compared;
CABI family Questionnaire’s distinctive feature is acquired. Cronbach Alpha Internal
Consistency Coefficients subscale values are found at between 0,77 and 0,93. In test-
retest method, it has been reached that differences between medians are not meaningful
statistically, and there is a consistency in measurements; scale items’ levels for

individual discernments are found as good or very good.

In our study, it is proved that CABI Family Questionnaire is a valid and reliable
scale; it can be applied to Turkish mothers and fathers of children and adolescents,

who aged between 6-14, in social and clinic samples.



Keywords: Sluggish Cognitive Tempo, Validity, Reliability, Scale, Behavior
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GIRIS

Cocuk ve ergen Psikiyatrisinde klinik degerlendirmede ebeveynlerden gelen
bilgiler olduk¢a Onemlidir. Bu amagla anketler degerlendirmelerde siklikla
kullanilmaktadir, bdylece psikiyatriste zaman kaybettirmeden hem ebeveynlerle hem
de ¢ocuklar ve ergenlerle ilgili bir dizi veri sunarlar. Dahasi, ¢ok sayida denekten bilgi
toplandiginda ve yiiz yiize goériisme miimkiin olmadiginda tarama ve epidemiyolojik
calismalar i¢in kullanilabilirler (1).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu’ nun dikkatsizlik (DEHB / DE),
hiperaktivite / dirtiisellik (DEHB / HA) ile karsit olma - karsi gelme bozuklugu
(KOKGB) belirtilerine yonelik aile ve 6gretmen degerlendirmeleri, bu bozukluklarin
anlagilmasinda ve aragtirilmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Cocuk ve Ergen Yikici
Davranis Envanteri (CEYDE); ilk defa Burns, Taylor ve Rusby tarafindan DEHB /
DE, DEHB / HA ve KOKGB belirtilerini, ayrica akademik yeterliligi belirlemek
amaciyla 2001 yilinda gelistirilmistir (2).

CEYDE o6l¢eginin farkli kiiltiirlerdeki gecerlilik ¢calismalari; DEHB / DE, DEHB
/ HA, KOKGB ve akademik islevsellik alanlarimi icerecek sekilde Brezilya
ornekleminde (3), sosyal islevsellik alaninin eklenmesi ile de Tayland (4) ve Pakistan
(5) érneklemlerinde yapilmustir. Ispanya’ da CEYDE &lgeginin yavas bilissel tempo
ve DEHB / DE alt 6lgeklerinin gegerlilik calismalari yapilmis(6) (7), yine Ispanya’ da
yavas biligsel tempo, DEHB / DE ve depresyon semptomlar1 arasindaki farklar
CEYDE o6lgegi kullanilarak degerlendirilmistir (8). Giiney Kore ve Sili toplum
orneklemlerinde yapilan ¢alismalarda CEYDE 6l¢eginin YBT, DEHB / DE, DEHB /
HA, KOKGB, depresyon, kaygi bozuklugu, sosyal ve akademik bozulma boyutlarinin
gecerliligi degerlendirilmistir (9)(10).

CEYDE, 2018' in baslarinda, YBT ve ige yonelim semptomlart ¢cogu zaman
yikict davraniglarla iligkili olmadigindan, 6l¢egin ismindeki yikici kismi ¢ikarilarak
CEDE (Cocuk ve Ergen Davranis Envanteri) olarak yeniden adlandirilmistir (11).

Ulkemizde toplum &rnekleminde Tiirkce gegerlilik ve giivenilirliginin yapilnus
bir YBT belirti setinin olmamasi, bu alanda yapilacak caligmalar i¢in 6nemli bir
siirlayici faktordiir. YBT konusundaki ¢alismalarin {ilkemizde ilerlemesi igin toplum
ve klinik orneklemde standart bir belirti seti tanimlamaya ihtiya¢ oldugu aciktir.

Ayrica CEDE o0lgeginin aileyi ¢ocugun davranisinin sikligini belirleyecek sekilde



yonlendirmesi (neredeyse hi¢bir zaman, haftada 1 kez, haftada birkag kez, glinde bir
kez, giinde birkag kez, giin i¢inde bir¢ok kez) diger yaygin kullanilan dlgeklere gore
klinik olarak daha kullanisl bilgiler alinmasini saglamaktadir. Bunun yaninda, sadece
cocugun gozlenildigi alana vurgu yapmasi, 6rnegin aile formunda sadece evde ve
toplum i¢indeki (okuldaki davranislar1 degerlendirilmeden) direkt gézlenen belirtilere
odaklanilmasi olgiilen igerigin gegerliliginin artisina yardimci olmaktadir (12)(13).
Her bir bozukluk i¢in belirtilerin su anda okul basarist ve sosyal iligkileri etkileyip
etkilenmediginin sorulmasi, iglevsellikteki bozulma hakkinda bilgi alinmasina katki
saglar.

Bu calismada yukaridaki gerekg¢elerden yola ¢ikarak cocuk ve ergenlerdeki
psikopatolojinin farkli boyutlari ile birlikte sosyal ve akademik bozulmay:1 dlgen

CEDE Olgegi Aile Formu’ nun Tiirk¢e’ ye uyarlanmas1 amaglanmaktadir.



GENEL BIiLGILER

YAVAS BILISSEL TEMPO

Yavas Bilissel Tempo (YBT) uykululuk / uyusukluk, zihni bulanik goériinme,
mental konfiizyon, yavaslik, fiziksel hipoaktivite / letarji ve apati gibi davranis
belirtileri ile karakterizedir. YBT ve DEHB arasindaki iliski géz 6niine alindiginda,
YBT' nin kendisinin psikososyal islevsellikle ve bu islevsellikte bozulma ile iliskisine
ve YBT' nin DSM dérdiincii ve besinci sayilarinda tanimlanan DEHB' den deneysel
olarak farkli olup olmadigina dair siiregelen ve artan bir ilgi bulunmaktadir(14).

Diisiik dikkat ya da diisiik uyarilmighik yetenegi olan, siklikla dalip giden,
dikkatsiz ya da agir goriinen kisilerle ilgili ilk bilgiler Crichton” un 1798 de
yayimlanan kitabinda yer almaktadir. Crichton burada iki farkli dikkat bozuklugu
boyutu tariflemistir. Tanimladig ilk bozukluk DEHB’ de gozlenen ile paralel olarak
sik sik dikkatte kayma, dikkati devam ettirmekte zorluk, konsantrasyon giicliigii ile
ilgili iken ikinci bozuluk YBT’ de beklenen dikkat sorunlari ile daha uyumlu olan
azalmis dikkat enerjisi ya da giicii ile ilgiliydi.

YBT’ li ¢cocuklara odaklanmis modern ¢alismalar DSM III” de dikkat eksikligi
bozuklugunun hiperaktivite olan (+H) ve olmayan (-H) seklinde ayrilmasi ile
baglamistir (15). Bu alt tipler ile ilgili caligmalar (-H) dikkat eksikligi bozuklugu tanisi
alan bireylerde bilgi isleme ve geri ¢agirma, tetikte olma, hafiza / oryantasyon
konularinda daha ¢ok sorun oldugunu ortaya koymustur. Faktor analizlerinde tutarsiz
tetikte olma durumu, uyusukluk, hayale dalip gitme gibi belirtilerle karakterize yavas
biligsel tempo faktorii (sluggish cognitive tempo factor) bigimlenmistir (16).

DSM-III alt tip validasyon arastirmast ve YBT faktorii analiz ¢alismasindan
etkilenen DSM-IV ¢alisma grubu, DEHB'nin eski tip bir non - hiperaktif alt tipi i¢in
olusturulacak tani kriterlerine YBT semptomlarini dahil etmeyi disiinmiistiir. YBT
maddelerinin ti¢li - unutkanlik, hayale dalma, halsizlik / uyusukluk - DSM-IV saha
denemelerinde test edilmistir. Her {igliniin de gii¢lii pozitif kestirim giicii gdstermesine
ragmen, hayale dalma ve halsizlik / uyusukluk 6geleri zayif negatif kestirim giicii
gostermis, bu da ¢alisma grubunun her iki alt tipin teshisinde kullanilacak tek bir

dikkatsizlik belirtileri listesine karar vermesine yol agmustir. Onerilen YBT



semptomlarindan sadece unutkanlik, hem hiperaktif hem de hiperaktif olmayan alt
tipler igin yararli oldugu gosterildigi icin DSM-IV' e dahil edilmistir (14).

DEHB' de son yirmi yildaki yavaslik belirtilerine artan ilgiye ragmen DSM -V,
yavas biligsel - duygusal tarzi temsil eden Ogeleri yeniden ortaya koymamistir.
Bununla birlikte, son psikometrik bulgulara dayanarak, DSM-1II' den DSM-1V' e gegis
sirasindaki YBT semptomlarinin ortadan kaldirilmasinin, DEHB’ nin homojenliginde
suni bir artis olusturdugu iddia edilmektedir. Sonu¢ olarak, DEHB alt tiplerinden
birinin tanisal kriterlerini gercekten karsilayabilecek olan bazi bireylerin YBT
maddelerinin kaldirilmasi nedeniyle kagirildig1 varsayilmaktadir (17).

Son yillarda aragtirmacilar YBT' nin DEHB' den ayr1 bir bozukluk oldugunu
iddia etmislerdir ki arastirmalar bu iddiay1 destekler niteliktedir (18). Bu arastirmalar
oncelikle YBT' nin i¢ ve dis gegerliligini degerlendirmeye odaklanmistir. Yapilan bir
meta-analiz ¢alismasi i¢ gegerliligi desteklemistir (19).

Yavas bilissel temponun dis gegerliligine yonelik yapilan ¢alismalarda, YBT nin
yasin ilerlemesi ile artabilecegi, diisikk sosyoekonomik diizey ile iligkili oldugu,
cocukluk doneminde erkeklerde kizlara gore orta diizeyde daha yiiksek oldugu ancak
yetiskinlikte cinsiyetler arasinda fark olmadig belirtilmektedir. DEHB / DE ile DEHB
/ HA’ ya gore daha giiglii iliskisi oldugu, benzer sekilde i¢sellestirme sorunlart ile
digsallastirma sorunlarina gore daha giiglii bir iligkisi oldugu gosterilmistir. YBT
sosyal ve akademik alanlardaki bozulmalar ile de iliskili bulunmustur (20).

YBT su anda herhangi bir nozolojik sistemde bir tan1 olarak yer almamaktadir
ve dolayist ile YBT i¢in belirlenmis bir tan1 kriteri yoktur (21). Bu nedenle gliniimiize
kadar farkli arastirmacilar tarafindan YBT’ yi temsil eden farkli belirtiler
kullanilmistir. Bu ¢alismalarda en sik kullanilan belirtiler hayale dalma, zihni bulanik
goriinme, bos bos bakma, yavaslik ve isteksizliktir. 2009 yilinda bir ¢alismada literatiir
taramasi ile YBT 6l¢iimii i¢in kullanilabilecek 26 madde belirlenmis, bir grup uzman
tarafindan yapilan 6n degerlendirmede say1 14’ e indirgenmistir. Faktor analizleri,
belirti seviyesi analizleri, glivenilirlik analizleri ve 6n gecerlilik analizleri kullanilarak
yeterli gecerlilik ve giivenilirlige sahip 14 maddelik toplam 6lgek puani ile 3 alt 6lgek
puani (yavas, uykulu, hayale dalma) elde edilmistir(22). Barkley, DEHB ile YBT
arasindaki demografik 6zellik ile yiiriitiicii islev farkliliklarini arastirdigi calismasinda

bu 14 maddenin faktdr analizini gergeklestirmis, 2 maddenin daha ¢ok DEHB’ nin



dikkat bozuklugu kapsaminda oldugunu, 12 maddenin ise i¢ tutarlilig1 ve test-tekrar
test giivenilirliligi oldugunu géstermistir(23).

YBT’ nin DEHB’ yi tamimlayan dikkatsizlik ve hiperaktivite/diirtiisellik
boyutlarindan farkli bir semptom kategorisini temsil ettigini varsayan arastirmacilar
bu 6nermeye yonelik ¢aligsmalar gerceklestirmistir. Bu ¢calismalarda YBT belirtilerinin
sadece DEHB olan ¢ocuklarda degil, DEHB o6lg¢iitlerini karsilamayan ¢ocuklarda da
gozlendigi (22)(23), DEHB?’ lilerin daha yiiksek KOKGB puanlarina sahipken YBT*
lilerin depresyon / anksiyete bozukluklar1 gibi icsellestirici sorunlarla daha iliskili
oldugu(24)(25), DEHB’ nin dikkatsizlik semptomlari ile YBT semptomlarinin beyin
goriintiileme calismasinda farkliliklar gosterdigi (26), dikkat eksikligi baskin tip
DEHB ile YBT’ li gruplarin her ikisinin de giindiiz uykululugu géstermelerine ragmen
YBT semptomlar1 gosterenlerin daha kalitesiz gece uykularinin oldugu (27), YBT’ nin
kalitsal boyutunun DEHB alt tiplerine gore daha az anlamli oldugu (28), dogum dncesi
alkole maruz kalmis ¢ocuklarin DEHB’ den bagimsiz olarak artmis YBT belirtileri
gosterdigi (29) gosterilmistir.

YBT' nin DEHB ile tipik iliskisi ve DEHB® nin yiiksek oranda kalitsallik
gosterdigi gozlemi ile arastirmacilar YBT® nin genetik zemini ile ilgilenmeye
baslamustir (18). Bir ikiz ¢alismasinda, YBT ve DEHB / DE arasindaki iliskinin, YBT
ve DEHB / HA arasindaki iliskiden daha giiglii oldugu, hiperaktivite ve impulsivitede
genetik faktorlerin daha etkili oldugu, YBT’ nin DEHB / DE ile iligkisinin kismen
genetik, kismen de ¢evresel faktorlerden kaynaklandigi, buna karsin YBT* nin DEHB
/ HA ile iligskisinde genetik yoniin daha baskin oldugu, ¢evresel faktorlerin dikkat
eksikligi ve hiperaktivite — impulsiviteye gére YBT’ de daha etkili olurken genetik
faktorlerin daha az etkin oldugu bulunmustur (28).

Akranlara kiyasla, DEHB'li genglerin - 6zellikle dikkat eksikligi baskin veya
kombine alt birimlerinin - daha yavas bilissel islem hizin1 ve yavas motor reaksiyon
gosterdigi bulunmustur. DEHB'li genglerin yaklasik % 30 - 60' 1 yiiksek diizeyde YBT
ozelligi gosterebildiginden, yavas islem hizi ve reaksiyon siiresinin YBT' li genglerde
goriilen hipomotorik durumun nedenlerinden olduklar1 iddia edilebilir. Bununla
birlikte, YBT' de yavas islemenin yavas motora yanit1 yansitip yansitmadigi heniiz net

degildir (30). Daha 6nceki aragtirmalar, YBT' li ¢ocuklarin yavag motor hiz ve isleme



hiz1 gosterdiklerini ileri stirmiislerse de, daha yakin tarihli ¢alismalarda YBT ile islem
hiz1 arasindaki baglanti tekrarlanamamustir (19).

Klasik uyaniklik (classic vigilance), boliinmiis dikkat ve secici dikkat testleri
gibi noropsikolojik testleri uygulayan ¢aligmalar, DEHB alt tipleri arasinda dikkat
acisindan bir fark olmadigini ortaya koyarken, algisal yiik paradigmasinda (perceptual
load paradigm) YBT ile erken se¢im defisitleri (early selection deficits) arasinda
benzersiz bir iliski bulunmustur. DEHB’ ye komorbid YBT* si olan ¢ocuklar, erken
secim gorevilerinde DEHB' si olan fakat YBT olmayan gocuklara gore daha fazla engel
(interference) gostermistir. YBT’ li bireylerin siirekli dikkat defisitleri daha ¢ok
uzaysal bellek performansindaki artmis degiskenlik ile agiklanmistir. Yonetici islev
veya Onleyici kontrol gibi fonksiyonlarin da islem hizindan ziyade siirekli dikkat
eksikliginden dolay1 beklenenden farkli olmast muhtemeldir (19).

Cocuklarda ve geng erigkinlerde kisinin kendisini raporladigi 6lgeklerin
kullanildig1 ¢alismalarda genel olarak DEHB / DE belirtileri ile arasinda oldugundan
daha zayif bir iliski olsa da, YBT ile yiiriitiicii islev arasinda iligski gosterilmis, fakat
bu iligki noropsikolojik testlerde tekrarlanamamistir (31).

DEHB tanili ergenlerle yapilmig bir ¢calismada YBT semptomlariin, ebeveyn
tarafindan bildirilen organizasyon, ¢alisma bellegi, goérevi baslatabilme gibi
metabilissel eksikliklerle iligkili oldugu bulunmusken baska bir ergen ¢alismasinda
DEHB’ nin dikkatsizlik belirtilerinin yiiriitiicii islev ile iligskisinin YBT belirtilerine
gore daha giiglii oldugu bulunmustur (32).

Literatiirlerin ¢cogu, YBT semptomlarinin igsellestirici semptomlarla yiiksek
derecede korele oldugunu gostermektedir. Barkley, ebeveyn degerlendirmesinde
yalnizca YBT” si olan gengler ile kontrol gruplarinin anksiyete oranlar1 arasinda bir
fark bulamamisken, yalmizca YBT grubundaki genglerde kontrol grubundan daha
yiiksek depresyon orani oldugunu gostermistir. Buna karsilik, Skirbekk ve arkadaslar
DEHB ve anksiyetesi olan c¢ocuklarin, yalnizca DEHB veya anksiyetesi olan
cocuklarla karsilastirildiginda en yiiksek YBT seviyesi gosteren grup oldugunu
bulmuslardir. Becker ve arkadaslarinin metaanalizlerinde YBT' nin digsal belirtilere
gore igsellestirici belirtilerle daha fazla iligkili oldugu sonucuna varmislardir. Her ne
kadar YBT belirtileri genel olarak semptomlarin igsellestirilmesiyle iliskili gibi

goriinse de, YBT ile anksiyete ve depresyon semptomlarin spesifik alanlar



arasindaki iliski belirsizligini korumaktadir, ancak bugiline kadarki kanitlar depresif

semptomlarla biraz daha gii¢lii bir baglant1 oldugunu gostermektedir (33).

ANKSIYETE BOZUKLUGU

Anksiyete bozukluklar1 genellikle 10 yas ve altinda baglar ve cocuklar ve
ergenler arasinda en sik rastlanan psikiyatrik bozukluklar arasindadir (34). Cocukluk
caginda ve ergenlikte anksiyete bozukluklarinin yasam boyu prevalansi % 8 ile % 27
arasinda degismektedir. Yapilan bir ¢alismada, kaygi bozuklugu tanisi olan 21
yasindaki bireylerin % 80.5' inin 18 yasindan 6nce kaygi bozuklugu tanisi aldigini
gosterilmistir (35).

Anksiyete bozukluklarinin genetik epidemiyolojisinin meta - analizleri,
anksiyete bozukluklarinin ailesel kiimelenme egiliminde oldugunu gostermekle
birlikte c¢evresel faktorlerin etkisini de desteklemektedir. Davranigsal inhibisyon ve
fizyolojik asir1 uyarilmislik kalitsal ozellikleri, anksiyete bozuklugu gelisimi igin
onemli risk faktorleri oldugu gosterilmistir. Cocukluk ¢agindaki anksiyete
bozukluklarinda kalittimin etkisi % 36 ile % 65 arasinda degismekte olup, yas
kiigtildiik¢e oranlar artmaktadir (36).

Cocukluk ¢agi kaygt bozukluklarinin gelisimini anlamak adina 6ne siiriilen
teorik modeller, cevresel stres faktorleri baglaminda ebeveynler ile ¢ocuklar
arasindaki karsilikli iliskiyi vurgulamaktadir. Ebeveynlerdeki yiiksek anksiyete
seviyelerinin, cocugun adaptif basa ¢ikma becerilerinin gelisimine miidahale ettigi ve
cocugun anksiyete bozuklugu gelistirmesine sebep olacak ebeveyn davranislarina
neden oldugu disiiniilmektedir. issizlik, sevilen birinin kaybi, sosyal destek
yetersizligi, sosyal izolasyon, anne - baba arasindaki uyusmazlik gibi cevresel
faktorler ebeveyenlerin kaygi yonetimini bozabilir, ebeveynlerin davranisini olumsuz
yonde etkileyebilir (37).

Artmis endise hali okuldaki islevsellikte bozulma, sosyal yasam ve aile igi
sorunlar gibi olumsuz sonuglarla iliskilendirilmistir. Ozellikle kaygi nedeniyle
genclerin akademik performansi olumsuz etkilenebilir, ortamdan geri ¢ekilme
sebebiyle akran iligkilerinde olumsuzluklar yasanabilir. Saglikli kontrollere gore,
anksiyete bozuklugu olan genglerin daha yasam kalitesi daha diisiiktiir (38).

Ayrilma anksiyetesi; ¢ocugun ¢ocugun gelisimsel donemine gore beklenenden

daha asir1 oldugunda ya da onun korunmasina doniik bir islevi varken, tersine olarak



onun uyumunu ve gilnliik islevini bozar hale geldiginde Ayrilma Anksiyetesi
Bozuklugundan bahsedilir. DSM-IV “ de AAB “ i1k Olarak Bebeklik veya Cocuklukta
Tant Konan Bozukluklar’’ bagligi altina toplanirken, DSM-V’ de anksiyete
bozukluklar1 basligi altinda siniflanmustir (39).

Ayrilik kaygist bozuklugu % 3.2 ile% 4,1 arasinda degisir. Ergenlikten oncesi
daha sik oldugu igin, bozuklugun prevalansi yasla birlikte azalmaktadir.
Epidemiyolojik 6rneklerde kizlarda daha sik goriiliirken klinik 6rneklerde cinsiyet
farki yoktur.

Ikiz ve aile galismalar1 ayrilik kaygis1 bozuklugunun genetik yonii oldugunu
gostermistir. Erken korkularin tistesinden, korkulan durum ya da nesneye maruz kalma
ile gelinir fakat ti¢ durum sebebiylebu siire¢ basarisiz olabilir. Birincisi, bazi ¢ocuklar
yetigskin baglanma figiirlerinden ayrilma iceren durumlara yeterli siklikta maruz
kalmasina ragmen alisamayabilir ki bu zayif habitiiasyon ayrilik kaygisina yatkinlik
gostergesidir. Ikincisi, baz1 ¢ocuklar giivenli bir sekilde ayrilik olaylara maruz
kalamayabilir. Ugiinciisii ise ebeveynlerin ¢ocuklarin kaygi uyandiran durumlardan
kaginma segenegini giiglendirmesi olabilir (40).

Cocuklar evden ya da baglanma figiirlerinden ayrilma durumlarinda veya
beklentisi oldugunda tekrarlayici ve asir1 sikint1 yasarlar. Sevdikleri kisilerden ayri
kaldiklarinda onlarin  durumlar1 durumlart  konusunda kaygilanirlar, onlar
kaybedecekleri korkusu yasarlar ve onlarin nerede olduklarini bilmek ve onlarla
baglanti kurma ihtiyact icindedirler. Diger yandan temel baglanma figiierleri ile
kavusmalarina engel olacak kotii bir olayin baslarina gelecegi ile ilgili diislincelere
kapilirlar. Bu kaygilari sebebi ile disar1 ¢ikma konusunda isteksizdirler ve bu konuda
reddedici davranirlar (39).

Giincel hali ile yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) en az 6 aylik siirenin ¢ogu
gilinlinde bir takim olaylar ya da etkinliklerle ilgili olarak kisilerin denetim altina
almakta giicliik cektigi ve giinliik islevselligini etkileyecek diizeyde asir1 kaygisinin ya
da kaygili beklentisinin olmasi ile birlikte huzursuzluk, kolay yorulma, odaklanma
zorlugu, irritabilite, kas gerginligi ve uyku bozuklugu belirtilerinden en az ii¢iiniin
bulunmasi olarak tanimlanmistir (41).

Y AB 6zgiil fobiden sonra en yaygin ikinci pediyatrik anksiyete bozuklugu olup,
yayginlik orani %15’ lere kadar ¢ikmaktadir. YAB’ nin diger anksiyete bozukluklar



ile birlikteligi siktir. Bununla birlikte DEHB ile 6nemli oranda komorbidite gosterir.
Yiiksek prevelansa ragmen siklikla tanilamada ve etkin tedavide zorlanilmaktadir.

Asirt korumaci ebeveynler, cocuklarinin korkularmi tetikleyici bir model
olusturabilir, kaginmayr daha da kolaylastirarak ¢ocuklarin bas etme becerilerini
uygulamalarimi engelleyebilir. YAB' nin ndrobiyolojisi {izerine yapilan arastirmalar,
merkezi korku devrelerinin diizensizliginin bozuklugu tetikledigini ortaya
koymaktadir. Strawn ve ark. hastaligin fizyolojisini ve ¢esitli farmakolojik tedavilerin
etkisini aciklayabilen anterior limbik ag, amigdala, anterior cingulate korteks ve
ventrolateral prefrontal korteks arasindaki anormal aktivite ve baglantiy1
tanimlamislardir. Norogoriintiilleme caligsmalari, emosyonel sikintis1 olan kisiler ile
fonksiyonel karin agrisi olan hastalarda limbik sistemde aktivasyon oldugunu
gostermektedir. Ayrica, limbik sistem tarafindan kontrol edilen kortizol saliminin,
kronik anksiyetesi bulunan kisilerde, ayrica fonksiyonel karin agrisi olan genglerde
yiiksek oldugu bulunmustur (42).

Sosyal Anksiyete Bozuklugu (SAB) cocuklarda ve ergenlerde prevalansin % 5
ile % 10 arasinda degistigi tahmin edilen sosyal ve egitsel isleyisi etkileyen yaygin ve
direngli bir hastaliktir (43). SAB, kisinin tanimadigi insanlar ile ayni ortamda
bulundugunda veya baskalar1 tarafindan muhtemel bir incelemeye maruz kaldigi
durumlarda gelisen belirgin ve kalic1 bir korku ile karakterizedir. Biligsel modeller ve
son arastirmalar, olumsuz degerlendirme korkusunun, sosyal kayginin temel
unsurlarindan biri oldugunu gostermektedir. Olumsuz degerlendirme korkusunun
cocukluktan ergenlige arttig1 gosterilmistir ki sosyal fobinin yayginligi da bu donemde
artmaktadir. Ebeveynlerin sosyal kaygisi, ¢ocuklarin sosyal kaygilari i¢in iyi bilinen
bir risk faktoriidiir. Sosyal fobik cocuklarin annelerinde, sosyal fobi disindaki
anksiyete bozuklugu tiplerinden birine sahip ¢ocuklarin annelerinden daha yiiksek
oranda sosyal fobi oykiisti bulunmustur (44).

Ergenlikte ya da erigkinlikte sosyal fobi gelisimi; 21 aya kadar olan bebeklerde
goriilen tanidik olmayanlara kars1 goriilen davranissal ketlenme mizagsal 6zellikleri
ile anlamli olarak ilgili bulunmustur. Davranigsal ketlenme, ¢ekilme egilimi gosterme,
snanma ya da degisiklik durumlarinda asir1 otonomik uyarilma olarak

tanimlanmaktadir.



SAB olan ¢ocuk ve gengler saglikli genglere gore daha sik depresif duygudurum,
anksiyete ve agsagilanma hisleri duyabilirler. Bazi olgularda okul reddi goriilebilir.

Ozgiil fobi belirgin, inatg1, asir1, anlamsiz ve giinliik yasantiy1 bozan korkulardan
olusur. Bu korkular 6zgiil bir nesnenin varligi ya da varligini animsama ile
alevlenebilir. Fobik uyarana maruz kalma aniden panik atak gibi bir anksiyete cevabini
uyarabilir. Cocuklarda, bu yanit nébetler, aglama, donup kalma ya da sarilma seklinde
goriilmektedir (45).

Cocukluk cagmin en sik goriilen anksiyete bozuklugunun 6zgiil fobi oldugu
ifade edilmektedir. Genel olarak toplum 6rnekleminde ¢cocuk ve ergenlerin ortalama
%5-10" unda goriildiigii, klinik 6rneklemde ise bu oranin % 15-20’ lere kadar ¢iktig1
bulunmustur.

Yapilan epidemiyolojik calismalarda, cocuklarda 6zgiil fobinin bes alt tipinden
(hayvan, doga-gevre, durumsal, kan-enjeksiyon-yara, diger) en sik hayvan ve doga-
cevre tipinin gorildiigii ifade edilmektedir.

Yapilan toplum ve klinik temelli ¢aligmalarda ¢ocuk ve ergenlik donemi 6zgiil
fobisine %25 - 72 oraninda en az bir psikiyatrik bozuklugun eslik ettigi bulunmustur.
Unutulmamasi gereken 6nemli bir nokta da 6zgiil fobiye ortalama % 50 oraninda diger
bir 6zgiil fobi tipinin eslik ettigidir (39).

Mevcut c¢aligmalar, c¢ocukluk c¢ag1 anksiyete bozukluklari i¢in bir  dizi
farmakolojik ve psikoterapotik tedaviyi desteklemektedir. En giiglii kanitlar selektif
serotonin  geri alim inhibitorlerinin  (SSRI) ve bilissel-davranisci terapi
(BDT) kullanim1 yoniindedir. SSRI' lar ve BDT ile kombinasyon tedavisinin tek
basina BDT ve SSRI” lardan daha etkili oldugu bulunmustur (46).

BDT bircok temel bilesene sahiptir: Kayginin dogast konusunda ¢ocuk ve bakim
verenlerin psikoegitimi; gevseme egzersiz egitimi ve diyaframik solunum gibi somatik
reaksiyonlarin yonetimi i¢in teknikler; kaygi uyandiran diisiinceleri tanimlamak ve
bunlar1 biligsel yeniden yapilandirmak; beklenen zorluklarla basa ¢ikmak i¢in problem
¢Ozme pratigi yapmak; korkulan durumlara veya uyaricilara sistematik maruz kalma,
korkulan uyaricilara duyarsizlagtirmaya 6zel odaklanma ve niiks dnleme planlari (47).

Cocukluk ¢ag1 anksiyete bozukluklarinin tedavisinde SSRI” larin plaseboya gore
ortalama iki kat daha etkin oldugu bilinse de, herhangi bir SSRI’ 1n iistiin olduguna

yonelik bir veri bulunmamaktadir. Fluoksetinin ve aktif metabolitinin uzun yar1 dmrii
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giinde tek doz kulkanima izin vermekte ve c¢ekilme belirtisi ortaya c¢ikmasni
engellemektedir. Bu durum tedavi uyumunda yasanan sorunlara bagli olarak etkinlikte
azalma ve yan etki ortaya ¢ikmasi riskini de en aza indirmektedir. Buna karsin
sertralinin farmakolojik yapisi dolayist ile 6zellikle diisiik dozlarda, kan diizeyinde giin
icis dalgalanmalarin engellenmesi icin iki ayr1 dozda kullanilmas1 6nerilmektedir.

Anksiyete bozukluklarinda SNRI’ larin SSRI” lara bir iistiinliigli olmadig1 ve
venlafaksinin yan etki potansiyeli dikkate alindiginda bir SSRI’ ya yanit alinamadig1
durumda baska bir SSRI” a gecilmesi tavsiye edilmektedir (48).

MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK

Major Depresif Bozukluk; mutsuzluk, ilgi kaybi, giinliik aktivitelerden keyif
alamama, huzursuzluk, enerji azalmasi, konsantrasyon gii¢liigi, istah ve / veya uyku
bozukluklari, olumsuz diisiinme gibi bulgularla karakterize epizodik bir ruhsal
bozukluktur (39).

DSM -V igin islevsellikte bozulma sart1 aranirken ICD - 10 da bu sart yoktur;
ICD - 10 islevsellikte bozulmay1 depresyonun siddetine bagli olarak siklikla eslik eden
bir durum olarak tanimlar (49).

Cocuk ve ergen depresyonu ile ilgili aragtirmalar iki dnemli 6zelligi ortaya
koymaktadir. Bunlardan birincisi ergenlikte depresyon ortaya ¢ikma riski artar. Digeri
ise depresyonun ilk epizodlari 6nceden sanildigindan daha erken yaslarda ortaya
cikmaktadir. Gengler arasinda 6zkiyim artis1 toplum icin bir uyarn etkisi yapmis ve
O0zkiyim belirtilerinin arastiritlmas1  gereksinimini dogurmustur. Sonugta erken
baslangi¢li depresyon taninmasi ve 6nlenmesine yonelik calismalar 6nem kazanmis ve
ozellikle yiiksek risk altindaki gruplara (davranigsal olarak inhibe mizaci olanlar,
cinsel kotiiye kullanima maruz kalanlar, uyumsuz ailede yasayanlar, alkol ve madde
kullananlar) yonelik 6nleme ¢alismalari hiz kazanmigtir (50).

Okul 6ncesi donemdeki ¢cocuklarin sozel becerilerinin heniiz gelismekte olmasi
nedeniyle depresif belirtilerin baslangici, sikligi, siddeti gibi parametrelerle ilgili
olarak klinisyenleri bilgilendirme konusunda yasanan giicliikkler bu yas grubunda
depresif bozukluklarin sikligr ile ilgili calismalarin sayisini sinirlandirmaktadir.

Okul oncesi yas grubunda depresif bozukluklar yayginlhig: ile ilgili olarak
yapilan ¢alismalarda bildirilen oranlar %0,91 ile % 1,12 arasinda degismektedir. Okul

oncesi donemde ortalama % 1-2 arasinda bildirilmektedir. Yasla birlikte, ozellikle
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pubertal gecisle birlikte depresif bozukluklarin yayginlig1 artmakta olup okul ¢aginda
% 0,03 ile % 1,9 arasinda ve ergenlerde % 0,7 ile % 7 arasinda oldugu bildirilmistir.

Ergenlik donemi ile birlikte prefrontal ve limbik yapilarin degisimine baglh
duygusal diizenleme, 06diil cevabi, sosyal ipuclarint yordama gibi islevlerdeki
bozulmalarin depresyon sikligindaki artigtan sorumlu olabilecegi 6ne stiriilmiistiir.

Ulkemizde depresif bozukluk yaygmligmim degerlendirildigi ¢alismalardan;
Demir ve ark. Istanbul’ da 4 - 8. simiflarda okuyan 1482 ¢ocugun degerlendirildigi
calismada depresif bozukluk yayginlik oran1 % 4.2, Bilag ve ark. 6-14 yas araligindaki
417 olguyu dabhil ettikleri ¢aligmada ise bu oran % 1.4 olarak bildirilmistir (51).

Hatinn sayilir diizeyde kanmit c¢ocukluk c¢agindaki major depresyonun
erigkinlikteki ile benzer temel bozukluk olduguna ve bozuklugun nérobiyolojisinin
genetik yatkinlik ile cevresel stresorlerin etkilesmesi ile agiklandigina isaret
etmektedir (52).

Genetik calismalar duygudurum bozukluklarimin %50’ sinin genetik gegisli
oldugunu gostermektedir (39). Bir caligmada depresif bir ebeveyne sahip olmanin
cocukta 18 yasindan once major depresif bozuklugunun (MDB) ortaya ¢ikmasini
ebeveynleri saglikli olan ¢ocuklara gore 2 kat, her ikisi de depresif olan ebeveynlere
sahip olmanin ise yaklasik 4 kat artirdigi bulunmustur (45).

Tekrarlayici ve erken baglangigli depresyonda kalitimin roliiniin daha belirgin
oldugu disiiniilmektedir (53). Yapilan ¢aligmalarda ¢ocuktaki MDB’ de ebeveynde
MDB’ nin basladig1 yasin da énemli oldugu bulunmustur. 30 yasindan sonra MDB
geciren ebeveynlerin ve saglikli ebeveynlerin ¢ocuklarina gore, 20 yasindan 6nce
MDB gecirmis ebeveynlerin cocuklarinda MDB daha fazla gériilmiistiir. Ikiz
calismalarinda tek yumurta ikizlerinde es hastalanma orant %76, ¢ift yumurta
ikizlerinde %19 bulunmustur. Eger tek yumurta ikizleri farkli ortamlarda biiytirse es
hastalanma oraninin % 67’ ye indigi goriilmiistiir (45).

Son yillarda yapilan ¢ok sayida ¢alismada, depresyonun gelisiminde anormal
gen eckspresyonlari ya da tek niikleotid polimorfizmlerinin rollerinden
bahsedilmektedir. Patofizyolojide bir¢ok gen ve gen aileleri ¢alisilmis, ¢alismalarda
daha ¢ok dopaminerjik ve serotonerjik sistem reseptorleri ve bunlarla iligkili metabolik

enzimler {izerinde durulmustur. Ergenlerde 5 - HTTLPR polimorfizminin, ¢ocuklarda
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serotonin tagiyici genin kisa varyantina sahip olmanin depresyonla iligkili oldugu
gosterilmistir.

Depresif bozuklugun gelisiminde bir¢ok norotransmitter ile ilgili islevsel
bozukluklarin rolii oldugu diisiiniilmektedir. Glinlimiizde gelinen noktada bazi
norotransmitterlerin depresif bozukluk olusumunda daha yogun rolii oldugu ancak
genel olarak norotransmitter sistemler arasindaki denge durumunun bozulmasinin
giderek onem kazandigi sdylenebilir (53).

Depresyondaki ¢ocuklarda yapilan ndro-goriintiileme ¢aligmalart bu ¢ocuklarin
frontal beyaz madde hacimlerinin daha az oldugunu, frontal gri madde hacimlerinin
daha fazla oldugunu gosterir. Depresyondaki c¢ocuklarin depresyonda olmayan
cocuklarla karsilastirildiginda korkung yiizlere baskilanmis amigdala yaniti
gosterdikleri ve bu ¢ocuklarin saglikli kontrollere gore amigdala hacimlerinin daha
kiiglik oldugu bulunmustur (52).

Erken donem c¢ocuklukta, biligsel gelisimde ve dilin etkili kullanimindaki
yetersizlikler nedeniyle depresyonun klinik bulgular1 bir¢ok hastaliga benzerlik
gostremektedir. Umutsuzluk, caresizlik, degersizlik diisiinceleri, suisidalite gibi
depresyonun ¢ekirdek bulgulari saptanmayabilir. Uykuda bozulmalar, irritabilite, yeni
ortaya ¢ikan ajitasyon, sosyal ice kapaniklik, akran iligkisinin bozulmasi ve uyku
diizensizlikleri klinisyenin aklina major depresif bozuklugu getirmelidir.

Edinilmis beceriler alanindaki gerilemeye bagli olarak eniirezis ve enkoprezis
goriilebilir. Anlamsiz aglamalar, bliylime - gelisme geriligi, ses tonunda azalma, yeme
reddi, korkular, anneye baglilikta artis, cevreye ilgisizlik de depresyona isaret eden
diger 6nemli bulgular arasindadr. DSM — V’ de MDB?’ nin tani kriterlerinde cocuklukta
belirgin ¢okkiin duygudurum yerine irritabilite olabilecegi belirtilmistir (54).

Spitz’ in anneden ayrilan bebeklerde tarif ettigi anaklitik depresyon kavrami agir
affektif yoksunluk durumlarinda aile i¢inde yasayan bebeklerde de ortaya ¢ikabilir. Bu
bebekler bitkin, durgun, donuk bakish ve gevreye kayitsiz bir goriiniim sergilerler.
Yasina uygun ‘agu’ gibi ses oyunlarini ve el oyunlarini gerceklestirmedigi gibi,
cevreyi merak ve kesif davranislarini da gostermezler. Bunlarin yerine kendi kendini
uyarmaya yoOnelik stereotipik davranis Oriintiileri sergilerler. Tablonun daha da

agirlastigi durumlarda bebegin psikomotor gelisimi yavaglayabilir.

13



Yasin biiyiimesi ile gelisen zihinsel kapasite ve kendini ifade olanaklarina bagl
olarak semptamotoloji daha igsellestirilmis bir nitelik kazanir. Baska bir deyisle
yatiskindeki depresyon tablosuna benzemeye baslar. Depresif ruh durumu ‘yapamam’,
‘bilmiyorum’, ‘yorgunum’ gibi ifadelerle aktarilir. Ancak bunun yaninda depresif
afektlere kars1 koymay1 amaclayan, saldirgan ve diirtiisel davranislar, hirsizlik, yalan,
okuldan veya evden kagma gibi tutumlara basvurulabilir. Okul basarisizligi ise hemen
hemen her olguda vardir (55).

Ergenlik doneminde pubertenin de baglamasi ile dnemli fiziksel degisiklikler
goriilmekte, hem akranlar hem de aile i¢gindeki bireyler arasi iletisimde degisiklikler
olusmakta ve akademik siirecteki sorunlar 6nemli sikintilara yol agabilmektedir. Tiim
bu degigkenliklere uyum saglama asamasindaki ergenlerde depresyona egilim de
artabilmektedir (39).

Psikoegitim, bireysel psikoterapi, aile miidahaleleri, ila¢ tedavisi gibi tedavi
yontemleri tek basina ya da kombine seklinde akut tedavide kullanilabilmektedir.
Cesitli tedavi yontemlerinin karsilastirildigi ¢ok merkezli bir ¢alisma olan ve tek
basina BDT, tek basina fluoksetin, BDT ve fluoksetin kombinasyonu ve plasebonun
karsilastirildigi Depresyon Tanili Ergenlerin Tedavisi (TADS) calismasina gore 12
haftalik tedavi sonrasi remisyon oranlari: Kombinasyon %37, fluoksetin : %23,
plasebo : %17, BDT: %16.

TADS verilerine gore 12. haftada akut tedavi sonunda tedaviye yanit alanlarin
% 50’ sinde en az bir kalinti semptomun devam ettigi ve en sik goriilen kalinti
semptomlarinin uyku sorunlari, yorgunluk ve konsantrasyon gii¢liigii oldugu
bildirilmektedir.

Genel olarak segilen ajanla tedaviye diisiik doz ile baslanip yavas bir sekilde
hedef doza kadar artirilmasi gerekmektedir. Segilen antidepresana yaniti
degerlendirmek i¢in 8 hafta boyunca tedaviye devam edilmesi, ilk 4 haftada minimal
lyilesme gozleniyorsa doz artis1 agisindan degerlendirilmesi, ancak semptomlarda
kotillesme varsa farmakolojik ajanin  degisikligi acisindan degerlendirilmesi
onerilmektedir (56).

FDA’ nin antidepresanlarin ¢ocuk ve ergenlerde intihar davranigini artirdigina

yonelik yaptig1 agiklama sonrasinda yapilan analizler gostermektedir ki; tiim
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antidepresanlar arasinda sadece venlafaksin suisidalite agisindan anlamli bulunmustur

(57).

DIKKAT EKSIKLIGI ve HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) mesleki ve akademik olarak
olumsuzluklara sebep olan, sosyal etkileri belirgin, maddi yiik olusturan, aileler igin
stres kaynagi olan, sik goriilen, heterojen bir klinik bozukluktur (58). Dikkat siiresinde
stirekli ve kalici kisalik, engellemeye karsi denetim sorunlarina bagh olarak bilis ya da
davranislarda ortaya ¢ikan huzursuzluk ve ataklikla karakterizedir (41). Belirtilerin
baslangici cogunlukla erken ¢ocukluk doneminde olmakta ve eriskinlik doneminde de
devam edebilmektedir (59).

Dikkatsizligi, asir1 hareketliligi ve dirtiiselligi olan cocuklar on sekizinci
yiizy1ldan itibaren tanimlanmaktadir (60). Ingiliz hekim Sir Alexander Crichton, 1798
yilinda yayimladig: kitapta dikkat problemi ile ilgili tanimlamalarda bulunmustur. Sir
Crichton, “belirli bir duruma ideal seviyede dikkati verme kapasitesinde azalma”
seklinde bir dikkat bozuklugu belirtmis olsa da hiperaktivite yoniinde bir tanimlamada
bulunmamistir (61). Alman doktor Heinrich Hoffman tarafindan 1846 yilinda yazilmis
bir hikayede hiperaktivite, impulsivite ve dikkat eksikligi o6zellikleri gosteren bir
cocukla ebeveynlerinin durumu anlatilmaktadir (62).

DEHB tip literatiiriinde ilk kez 1902 yilinda Sir George Frederic Still tarafindan
tanimlanmigtir.  Still ahlaki kontrolde yetersizlik olarak tanimladigi olgularda,
cocuklarin diirtiisel ve hareketlilik gosterdikleri, dikkatini devam ettirmekte zorluk
yasadiklarini ve baz1 emosyonel semptomlarinin oldugunu belirtmistir (63).

DEHB tanisina iligkin ilk DSM tanimlamalar1 1968 yilinda yayimlanan DSM-
I’ de yapilmistir ve terim olarak “ Cocukluktaki Hiperkinetik Reaksiyon
kullanilmistir. 1980 yilinda yayimlanmis olan DSM - III’ de bozukluk yeniden
isimlendirilmis “Dikkat Eksikligi Bozuklugu” olarak degistirilmistir. Dikkat Eksikligi
Bozuklugu (DEB) hiperaktiviteli ve hiperaktivitesiz seklinde ikiye ayrilmis, ataklik,
huzursuzluk ve dikkatsizlik temel semptomlar olarak belirtilmistir. Bozuklugun
giinlimiizdeki adlandirmas1 olan “Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu” adi
ilk olarak 1987’ de yayimlanmis olan DSM — IlIl - R’ de kullanilmigtir. Burada
dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik alanlarinda, 8 tanesinin olmasi kosulunun

arandig1 14 belirtili bir liste olusturulmustur (64).
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DSM - IV 1994 yilinda yayimlanmis olup, DEHB’ nin dikkatsizligin baskin
oldugu tip, hiperaktivite-impulsivitenin baskin oldugu tip ve kombine tip olarak {i¢ alt
tipi siniflandirilmistir. 2000 yilinda yayimlanan DSM — IV - TR’ de DEHB ismi ya da
tani kriterleri adina bir degisiklik yapilmamustir (65).

Gilintimiizde kullandigimiz DSM - V> de DEHB "Norogelisimsel Bozukluklar”
basliginda siniflandirilmistir.Burada DSM - IV’ den farkli olarak dikkatsizlik, asir
hareketlilik ve diirtiisellik alanlarinda 9 belirtiden 6’ s1 yerine 5’ inin varlig1 yeterli
kabul edilmistir. Belirtilerin baslangi¢ yas1 7” den 12” ye yiikseltilmistir (41).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu yaygin goriilen ¢cocukluk donemi
psikiyatrik bozukluklarindan biridir (66). DEHB prevalansina yonelik yapilmis
calismalarin sonuglart; Ol¢lim metodlari, yararlanilan tani kriterleri, ¢aligmanin
yapildig1 cografik bolge ve bias riski gibi metodolojik yaklasimlardaki farkliliklar
sebebi ile tutarsizliklar gostermektedir (67).

Polanczyk ve arkadaslarinca, DEHB prevalansini belirlemek adina diinya
capinda yapilan derleme ve metaregresyon analizinde, diinya genelindeki DEHB
prevalans oram1 %5.2 olarak bulunmustur (68). Tirkiye’® de gergeklestirilen
calismalarda DEHB prevalans oran1 %5 ile 13,3 arasinda bulunmustur (69)(70)(71).

(Caligmalar, kizlara nazaran erkeklerde DEHB sikliginin daha fazla oldugunu
gostermektedir (72)(73). Toplum tabanli ¢calismalarda sikligin kizlara gore erkeklerde
3 kata kadar, klinik tabanli ¢aligmalarda ise 9 kata kadar fazla oldugu belirtilmistir
(74). Polanczyk ve arkadaslar1 yaptiklart meta-analiz ¢alismasinda DEHB' de erkek /
kiz oraninin 2.4 / 1 oldugunu bildirmislerdir(68).

Cocukluk c¢aginda DEHB’ sinin yarisindan fazlasinin eriskinlikte de devam
ettigi gosterilmistir (75). Erigkinlik donemi DEHB prevalansinin ise %2,8 ile %3,6
arasinda oldugu bildirilmistir (76). DEHB tanis1 almig ¢ocuklarin ileriye doniik olarak
degerlendirildigi  bir c¢alismada, eriskinlikte diirtiisellik ve hiperaktivite
semptomlarinda gerileme oldugu ancak dikkatsizlik semptomlarinin erigkinlikte
devam etme egiliminde oldugu gosterilmistir (77).

Bulgular Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’ nun tek bir sebebe
baglanamayacagi, bircok faktoriin etkili oldugu varsayimini desteklemektedir.
Etyolojide genetik, cevresel, norobiyolojik etmenler ile prenatal ve perinatal risk

faktorleri iizerinde durulmaktadir (78).
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Calismalar, c¢ocuklari DEHB olan ebeveynlerde bozuklugun goriilme
olasiliginin 2-8 kat fazla oldugunu, DEHB' li bireylerin kardeslerinde de riskin
arttigim  gdstermistir(79). Avrupa Birligi, Iskandinavya, Avusturya ve ABD
tilkelerinde yapilmis toplam 20 ikiz ¢aligmasinda, tahmini kalitilabilirlik orant %76
olarak bulunmustur (80).

Norogoriintiileme, hayvan c¢alismalar ile farmakolojik ¢calismalar DEHB’ nin
dopaminerjik sistemdeki sorunlar ile iliskisine dikkat ¢gekmektedir (81). Dopaminerjik
sistemle ilgili daha ¢ok dopamin tasiyicisi-1 (DATI), Dopamin Reseptdr D4 (DRD4),
Dopamin Reseptor DS (DRDS) genleri ¢alisiimustir (82).

Yakin dénemde yapilan nérogoriintiileme ¢alismalari ile genetik, norofizyolojik
ve ndrokimyasal calismalardan elde edilen veriler; kaudat niikleus, putamen, dorsal
anterior singulat korteks ve lateral prefrontal korteksi igeren fronto-striatal yapilardaki
sorunlarin DEHB patofizyolojisinde temel rol oynadigini gostermektedir (83).

Beyinin yapisal farkliliklarini saptamak i¢in yapilan volumetrik analizler,
toplam beyin hacminde, prefrontal korteks, bazal gangliyon, serebellum ve
parietotemporal bolgelerde belirgin olmak iizere genel hacim azalmalarini1 géstermistir
(84)(85).

Bu ¢alismalarda DEHB'nin 6nemli bir 6zelligi olarak sag striatumdaki hacim
kayb1 vurgulanmistir (85). Bunun disinda hipokampiis, amigdala, talamus ve niikleus
akumbens gibi limbik bélgede hacim azalmalari bildirilmektedir (86). Bununla birlikte
motor kortekste normal gelisen ¢ocuklara gore hacim artisi oldugunu gosteren
calismalar da bulunmaktadir (87).

Motor yanit inhibisyonu ve ¢alisma bellegi gorevleri esnasinda DEHB’ 1i
cocuklarda bazal gangliyonlar ile frontal korteks ve serebellum ile parietal loblar
arasinda azalmis fonksiyonel baglanabilirlik bulgulanmistir (88). Buna karsin
kompansatuvar olarak serebellum, anterior singulat korteks ve siiperior frontal lob
arasindaki baglantilarda artis saptanmustir (89).

Kortikal yapilara uzanan uyaniklik sisteminin etkin elemanlarindan olan
dopamin ve noradrenalinin ideal sekilde ¢aligsmasi prefrontal korteksin optimal sekilde
calismasini saglar. Dopamin ve noradrenalinin ndrotransmitter olarak fazlaligi ya da
eksikligi prefrontal korteksin duygu ve diisiince regiilasyonunu bozabilmektedir(90).

DEHB patofizyolojisi net bir sekilde aydinlatilamamis olmakla birlikte dopaminerjik
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ve noradrenerjik sistemlerdeki sorunlarin, bozuklugun olusumunda 6nemli rolii oldugu
diistiniilmektedir (78).

DEHB'’ yle iliskilendirilen ¢ok sayida dogum oncesi risk etkeni vardir. Bunlar
Intrauterin gelisim geriligi, diisiik dogum agirligi, genelik esnasindaki stres, alkol-
madde kullanimi, prematiirite gibi faktorlerdir (90)(91). Prenatal etkenler ile DEHB
arasinda iliski degerlendirmelerde anlamli gibi gériinse de bu goriis yoniinde kanitlar
yetersizdir (92). DEHB ile maternal yas arasindaki iligskiyi degerlendiren ¢aligmalar
yeterli tutarlilik sergileyememektedir. Bununla birlikte maternal strese sebep olan
evlilik sorunlari, depresyon, olumsuz yasam olaylar1 gibi durumlar ile DEHB arasinda
iliski bulundugunu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (90).

Yenidogan hipoksisi, anoksi gibi dogum sonraki déonemdeki ¢evresel etkenler
DEHB semptomlarina sebep olabilir (92). Sigara ve alkole gebelik esnasinda maruz
kalmanin DEHB riskini artirdig1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir(93).

Yiiksek seviyede aile i¢i sorunlarin ve psikososyal sikintilarin DEHB ile iliskili
oldugu bulunmustur (94). DEHB ile evlilik sorunlari, aile i¢i ¢atigmalar, tutarsiz
ebeveynlik gibi daha spesifik aile i¢i sebeplerin de iliskili oldugu gosterilmistir (95).
Erken donemde yapisal yoksunluga maruz kalinmasi ve bu maruziyetin alt1 aydan daha
uzun siirmesinin de DEHB benzeri semptomlara sebebiyet verebilecegi ileri
stiriilmiistiir (94).

DEHB diirtiisellik, asir1 hareketlilik ve dikkat sorunlarinin gézlendigi, bu
yondeki semptomlarin normal gelisim diizeyine veya yasa kiyasla beklenenden fazla
ya da uygunsuz seviyede bulundugu bir bozukluktur (96). Sosyal, davranissal,
duygusal ve biligsel alanlardaki islevselligi bozar (97). DEHB’ si olan g¢ocuk
diirtiilerini kontrol etmekte, dikkatini siirdirmekte, gelisim diizeyine uygun olarak
hareketlerini kontrol etmekte zorlanabilir, sosyal alanda giicliikler goriilebilir. Birgogu
farkli ortamlarda artmis motor aktivite gosterirler. Hareketliligin normal Kabul
edilebilecegi oyun alani, park gibi yerlerin disinda, 6rnegin sinifta yerinde oturamama,
derste gezinme, kipir kipir olma, izinsizce dolasma gibi belirtiler sergileyebilirler (98).

Dikkat sorunlar1 akademik yonden belirgin zorluklara sebep olabilir. Gorev
almada zorluk, bu gorevlere baglamakta zorluk, verilen gorevleri tamamlayamama gibi
problemler yasayabilirler. Performanlarinda dalgali seyir izleyebilir, motivasyonlarini

sirdirmekte ve talimatlar1 izlemekte sorun yasayabilirler. Unutkandirlar, esya
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kaybederler, dagiik olabilirler ve hayale dalip dersten kopabilirler ki 6gretmenleri
genellikle bu belirtilerden yakinirlar (99).

Karar verip uygulamadan ©Once ortamin uygun olup olmadigini
degerlendiremeyebilir, talimatlar1 beklemeden harekete gecebilirler. Bu diirtiisel
kararlar1 kendilerini riskli durumlara sokabilir, bu durumdan zarar gorebilirler.
Yapmalar1 gereken seyleri hizlica veya az bir eforla yapmak isteyebilir, sira
beklemedeki zorluklari sebebiyle yaslari ka¢ olursa olsun sikinti yasayabilirler.
Soylemleri kendileri i¢in olumsuz sonuglara neden olup olmayacagini
degerlendiremeden ve genellikle bagkalarinin duygularini 6nemsemeden patavatsizca
olabilir. Karsisindaki kisi sorusunu tamamlamadan cevap verebilir, sozlerini
bolebilirler (96).

Dikkatsizlik, diirtiisellik ve hiperaktivite okul dncesi donemde normal gelisimsel
siirecin bir parcast olabileceginden DEHB’ nin degerlendirilmesi kolay degildir.
Ancak bu belirtiler yaygin, islevsellikte belirgin zorluk olusturan, siddetli bir durumda
olursa patolojik olarak degerlendirilebilir (100). Hiperkativite ve diirtiisellik
semptomlart okul Oncesi donemde genellikle daha baskin olur, ayrica kognitif
bozukluklarin ileri donemde DEHB belirtilerini 6ngordiigii de belirtilmektedir(101).

Ergenlikte DEHB’ si olan genglerin akranlarina kiyasla suca karigsma, madde
kotliye kulanimi riski daha yiiksektir (102). Bunun disinda bu donemde de
organizasyon problemleri, planlama sorunlari, akademik sorumluluklarini yerine
getirmekte zorlanma, dikkat sorunlart 6n plandadir (103).

DEHB’ 1i ¢ocuk ve genglerin akranlari tarafindan reddedilmesi sik goriiliir.
Sosyal ortamlarda ¢ok tercih edilmezler ve genellikle daha az sevilirler (104).
Akademik sorunlar sik goriiliir, okul tekrari, diisiik okul basarisi olur. Bu nedenlerle
bu bireylerde okulu birakma motivasyonu olusabilir (105).

Bir¢ok alanda olusan sorunlar sebebi ile bu ¢ocuklarin benlik saygis1 diistiktiir.
Bunun yaninda ebeveynleri, arkadaslart ve  Ogretmenleri tarafindan
desteklendiklerinde benlik saygisindaki olusabilecek azalma engellenebilir (106).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu olan bireylerin aile i¢i iligkileri de
etkilenir, ebeveynleri ve kardesleri ile iligkilerinde bozukluk olumsuzluklara sebep
olur. Ev i¢i ve dis1 kazalara bagli yaralanma daha sik goriiniir. Buna bagli olarak saglik

kuruluslarina bagvurma olasiliklar1 daha fazladir (107).
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DEHB agisindan optimal bir degerlendirme i¢in klinik gériismenin yaninda
ebeveyn ve 0gretmenlerin 6lgek degerlendirmeleri ile bireyin tibbi durumunun gézden
gecirilmelidir. Zihinsel, gelisimsel, noropsikolojik, egitsel beceri degerlendirmesi ile
egitim ortaminda dogrudan gozlem bazi olgularda gerekebilir.

DEHB’ li birey ile yapilan goriismede bilissel ve ruhsal durumu hakkinda bilgi
edinmek amaglanmali, genel bir ruhsal durum muayenesi yapilmalidir. Cocugun net
bir sekilde belirtilerini ifade etmeleri zordur fakat enerjik durumlarini, asir
hareketliliklerini ve ernerjililiklerini, derslerdeki dikkat sorunlarini sdyleyebilirler.
Gelisim diizeyine uygun yaklasimla semptomlarinin, sikayetlerinin ve sorunlarinin
okul ve evde ne gibi zorluklara sebep oldugu, bu zorluklarin hayatini nasil etkiledigi
konusunda bilgi edinilebilir.

Cocugun ne kadar siiredir belirtilerinin oldugu, nasil ortaya ¢iktig1, daha 6nce bu
sebeple tedavi i¢in basvurusunun olup olmadigi, tedavi alip almadigi
degerlendirilmeli, tam1 klavuzlarindaki belirtilerin ayr1 ayri sorularak kag¢ tanesinin
oldugu, ne denli sorun olusurdugu, ne zamandir oldugu ve hangi durumlarda ortaya
ciktigt sorgulanmalidir. DEHB’ nin yiiksek dilizey kalitsalligi goz Onilinde
bulundurulup, anne ve babanin psikiyatrik durumu ortaya konmalidir.

DEHB belirtilerini taklit edebilen tibbi durumlar gézden gecirilmeli, DEHB
tedavisi  kontraendikasyonu olusturabilcek rahatszliklarin  olup  olmadigi
degerlendirilmelidir (108)(109).

Ayiricr tanida; Ogrenme Bozuklugu, Davranim Bozuklugu (DB), Karsit olma
Kars1 Gelme Bozuklugu (KOKGB), Major Depresyon, Yaygin Anksiyete Bozuklugu,
Obsesif Kompulsif Bozukluk, Otizm Spektrum Bozuklugu, Psikotik Bozukluk,
Bipolar Bozukluk, Tik Bozuklugu/Tourette Sendromu, , Mental Retardasyon gibi
psikiyatrik bozukluklarin yani sira, DEHByi taklit edebilen isitme veya gorme kaybu,
kafa travmasi, tiroid fonksiyon bozukluklari, hipoglisemi, Uyku Bozukluklari, kursun
zehirlenmesi, Frajil X Sendromu, Fetal Alkol Spektrum Bozuklugu,
Norofibramatozis, Fenilketonuri gibi tibbi durumlar, duygu durum diizenleyiciler,
dekonjestanlar ve beta agonistler gibi tedavilere bagli durumlar ve son olarak
baglanma bozuklugu, cocuk istismari ya da ihmali, yetersiz ebeveynlik gibi durumlar

da DEHB ayirici tanisinda degerlendirmeye alinmalidir (110).
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DEHB’ ye eslik eden tanilarin oran1 % 46 - 68 arasinda oldugu bildirilmektedir.
Yas kiictildiikce komorbid tan1 oran1 artmakta, yas biiyilik¢ce azalarak bozukluklar ayr1
ayr1 goriilmeye baglamaktadir. DEHB Karsit olma- karsi gelme ve davranim
bozuklugu arasinda hem klinik hem de klinik disi 6rneklemde yiliksek oranda
birliktelik bulunmustur.

Biederman ve arkadaslar1 bu ¢ocuklarin diger tanilar1 da almasinin su anlamlara
gelebilecegini belirtmistir; eslik eden bozukluk ve DEHB aymi bozuklugu farklh
goriiniimii  olabilirler, ortak bir yatkinlig1 paylasabilirler, heterojen bir DEHB
sendromunun alt tiplerini temsil edebilirler, DEHB birlikte bulunan bozuklugun erken
goriiniimii olabilir ya da DEHB ¢ocugun diger bozukluklar1 gelistirmesi i¢in ¢gocugu
riske sokabilir.

Klinik uygulama agisindan bakildiginda, eslik eden bozukluklarin sikligi bu
cocuklarin ayrintili degerlendirilmeleri gerektigini gostermektedir (45).

DEHB’ye eslik etme oranlari; KOKGB igin %30,2 — 46,9, anksiyete
bozukluklari i¢in %24,5 - 37,5, davranim bozuklugu i¢in %7,3 — 19,4, tik bozukluklar1
i¢in %7,3 -14,7, duygudurum bozukluklari i¢in ise %1 - 7,4 olarak bildirilmistir(111).

DEHB tedavisine ¢ocuk ve ailenin bozukluk konusunda bilgilendirilmesi ile
baslanmasi gerekir. Tedavi yaklasiminda farmakolojik tedavinin yaninda ebeveyn
egitimi, davranig¢1 yontemler, okul temelli girisimler gibi non-farmakolojik
yaklagimlar da 6nemlidir. Farmakolojik ve non-farmakolojik yaklagimlarin kombine
olarak uygulanmalar1 tavsiye edilmektedir. Komorbid tan1 ve aileye yoneli
degerlendirmelerin de gz 6niinde bulundurulmasi 6nemlidir.

Avrupa temelli kilavuzlarda 6 yas oncesi ¢ocuklarda farmakolojik tedavi yerine
psikoegitim, ebeveyn egitimi, psikoterapi tavsiye edilmektedir. Daha biiyiik
cocuklarda bilissel davranigci yontemler, grup temelli psikoegitim, 6gretmenlerin
davranigsal miidahalesi ve sosyal beceri egitimi gibi yontemlerin ilk planda olmasi
gerektigi belirtilmistir. Bu yontemlerin yeterli olmadig1 veya ileri seviyede belirtilerin
oldugu olgularda olayli ila¢ miidahaleleri multimodal tedavi yaklagiminin bir pargasi
olarak onerilmektedir (112).

Amerikan Pediyatri Birligi kilavuzunda farkli olarak psikoterapi ve

psikoegitimden cok fayda goriilmedigi, islevselligin ciddi bozuldugu olgularda
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metilfenidat recete edilebilecegi belirtilmektedir. Yan etki profili sebebi ile diisiik
dozlarda baslanilmasi gerektigi vurgulanmaktadir(113).

Ilag tedavisinde ilk olarak onay almis ilaglarin kullanimlasi gerektigi
belirtilmistir. Psikositiimiilanlar, atomoksetin, alfa - 2 adenerjik ajanlar guanfazin ve

klonidin, bupropion ve modafinil kullanilabilmektedir (114).

KARSIT OLMA - KARSI GELME BOZUKLUGU

Karsit olma kars1 gelme bozuklugu (KOKGB), son 6 aydir devam eden karsi
gelme, kurallara uymama, diismanca davranis sergileme gibi belirtiler ile karakterize
stk goriilen bir ¢ocukluk c¢agi psikiyatrik bozuklugudur. En sik karsilasilan belirtiler
arasinda kurallara uymay1 reddetme, ofkelenme, tartisma, kasitli olarak bagkalarini
rahatsiz eden davranislarda bulunma, hatalarindan ve olumsuz davranislarindan dolay1
baskalarini su¢lama bulunmaktadir. Belirli gelisim donemlerinde bu gibi davranislar
normal karsilanmakla birlikte, KOKGB’ de beklenenden daha sik ve siddetli bir
bicimde ortaya ¢ikar ve sosyal, akademik ve mesleki alanda islevsellikte bozulmaya
yol agar (97).

KOKGB ile davranim bozuklugu yikict davranim bozukluklar1 olarak
bilinmektedir fakat KOKGB’ de davranim bozuklugunda oldugu gibi hak ihlali
goriilmemektedir.

KOKGB’ ye yonelik yapilan calismalar her gecen giin artmaktadir ve bununla
paralel tanisal gecerliligine iliskin tartismalar devam etmektedir. Bu tartismalarin en
onemli sebebi bu bozuklugun DEHB’ ye komorbiditesidir. KOKGB’ li ¢ocuklarin %
40 -80 ’ inde DEHB, DEHB olan c¢ocuklarin ise % 40 - 70’ inde KOKGB
goriilebilmektedir. Klinik ve epidemiyolojik drneklerde KOKGB’ nin DEHB’ ye en
stk eslik eden bozukluk oldugu goriilmektedir (109). Davranim Bozuklugu ve
KOKGB’ nin caligmalarda siklikla ayni grupta degerlendirilmesi, yani yalnizca
KOKGB’ nin degerlendirildigi calisma sayisinin az olmasit bu tartismanin
nedenlerinden birisidir (115). Farkli bir sebep ise okul 6ncesi donem ile ergenlik

déneminde KOKGB belirtilerinin normal olarak goriilebilmesidir (116).

DSM - V KOKGB Tam Olgiitlerinde baz1 degisikliklere gidilmistir. A Tan
Olgiitii ‘Kardesler disinda baska kisi ya da kisilere de gosterilen, kars1 koyan ve kinci

davranigin eslik ettigi, siirekli olarak kizgin, irritabl duygudurum’ ifadesi ile
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degistirilmistir. 8. Maddede yer alan siklikla terimi ‘Son 6 ay icinde en az iki kez’
terimi ile degistirilmistir. ‘Davraniglar bir alanda siirl olabilir ya da daha ciddi
vakalarda bir¢ok alanda goriilebilir’ maddesi eklenmistir. Davranim Bozuklugu
varliginda tan1 konamaz maddesi kaldirilmigtir (117).

KOKGB epidemiyolojisi de cogunlukla KOKGB olarak arastirildigindan
KOKGB’ nin tek basina prevalansi da tam olarak bilinmemekte ve KOKGB prevalansi
%2 - 15 gibi ¢ok genis bir aralikta verilmektedir (97)(118)(119). KOKGB
prevalansinda ki bu 6nemli farkliligin kii¢ilik, temsil edici olmayan 6rneklemlerle ve
birbiriyle tutarsiz tani sistemlerinin kullanildig1 arastirmalardan kaynaklandigini 6ne
stiriilmistiir (118).

Arastirmacilar, KOKGB i¢in tek bir neden veya tek bir risk faktorii olmadigi
konusunda hemfikirlerdir. Etyolojide daha ¢ok g¢ocugun biyolojik yatkinlig: ile
cevresel koruyucu — zararli etkenlerin karmasik etkilesimi i¢eren biyopsikososyal
model 6ne ¢ikmaktadir (120).

Yikici davranis bozukluklar1 arasinda KOKGB en sik goriilen bozukluk
olmasma ragmen hakkinda yapilan arastirma sayisi olduk¢a azdir. Bundan dolay1
etiyolojik ¢aligmalar daha ¢ok yikict davranislarin kdkenini ele almaktadir (45).

Agresyon, kurallar1 yikma, karsi gelme gibi bircok ozellik yikict davranis
bozukluklarinda ortak 6zellik olarak gériiliir. Ozellikle 6fke ve saldirganligin dogasi
ve kapsaminin analizi yikicit davranig bozukluklarini tanilamada, birbirinden ayirt
etmede ve anlamada 6nemlidir (121).

Agresif davraniglarda kalitimsal etkilerin roliinii tanimlamak giigtiir. Sebebi
genetik etkiyi ¢evresel etkilerden ayirmak, mental kapasite ve sosyo-ekonomik diizey
gibi faktorleri disarida birakmanin zor olmasidir. Buna ragmen bazi ¢ocuklarin
kalitimsal aktarim sebebiyle agresif disa vuruma daha c¢ok duyarli oldugu
goriilmektedir (122).

Norolojik kontrollerde davranis bozuklugu olan genglerin diisiik frontal lob
aktivitesi gosterdigi bulgulanmistir. Frontal lob islevindeki sorun planlama
yeteneginde azalmaya ve davranigsal yanitlarin kisitlanmasina sebep olmaktadir. Bu
bulgularin davranim bozuklugu ile DEHB’ nin yiiksek komorbiditesinde de agiklayici

olabilecegi diistiniilmektedir (121).
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Ikiz calismalar1 cevresel etkenlerin davranis bozuklugunda yaklasik %30
oraninda etkili oldugunu bildirmektedir. Dolayisiyla davranis bozukluklarinda diger
cocuklarda goriilen bozukluklara gore genetik etmenin daha az rol oynadigi
disiiniilmektedir. Buna ragmen genetik etkenlerin erken ddnemden itibaren
hiperkativite 1ile birlikte bulunan davramis bozukluklarinda etkili oldugu
belirtilmektedir. Davranis bozukluklarinin erken baslangic goOstermesine yiiriitiicii
islev sorunlari, sozel yeteneklerde kisitlilik ve zihinsel yetersizlik gibi norobilissel
bozukluklarin yatkinlik olusturdugu diistiniilmektedir (123).

Ofke sorunlar1 olan gocuklarin anne ve babalarmim da 6fke sorunlar1 oldugu
genel olarak kabul goéren bir varsayimdir. Gegis donemlerindeki sorunlarla basa
cikamama ve destekleyici olamama gibi durumlarla giden aile i¢i iletisim problemleri
KOKGB?’ ye neden olabilir (124).

KOKGB’ nin davranim bozukluguna doniismesinde diisiikk sosyoekonomik
diizeyin risk faktorii oldugunu 6ne stiriilmistiir (125). Buna ragmen, sosyal smnif ile
iligkili faktorler goz oOniine alinirsa (ailenin biyiikligii, kalabalikligi gibi) disiik
smiflar ile antisosyal davranislar arasinda ¢ok az bir iligkili oldugu gosterilmistir (126).

KOKGB ile ilgili bir¢ok risk faktorii tanimlanmis olsa da, az sayida ¢alisma bu
degiskenler arasindaki iligkiyi sistematik olarak degerlendirmistir. Tek istisna
KOKGB ve DEHB semptomlarmin nedeninin karsilastiriimas: ile ilgili olan
calismadir. Bu aragtirmacilar annelerin tanimladigt KOKGB ve DEHB gruplarinin,
annenin psikolojik problemleri ve c¢ocugun okuldaki davraniglariyla degisiklik
gosterdigini, oysa 6gretmenin tanimladigi gruplarda; eshastalanim durumlari, anne —
cocuk iligkisi ve ebeveynlerinin alkol kullanimi1 gibi durumlarla degisiklik gosterdigini
saptamustir (127).

KOKGB c¢ogunlukla baska psikiyatrik bozukluklar ile bir arada bulunur, ¢cocuk
ve genglerin yasamlarinda ciddi sorunlara neden olabilir. Madde kullanim bozuklugu
ve davranim bozukluguna oncelik edebilmesi bu bozuklugu ayrica denmli kilar
(119)(128). Cesitli epidemiyolojik ve klinik drneklemlerde KOKGB ile DEHB’ nin
yiiksek oranda binisiklik gosterdigi gosterilmistir (128). Bu birliktelik bir calismada %
40 olarak gosterilmisken (129), bir diger ¢alismada %65 olarak (130)gdsterilmistir.

KOKGB ve DB birbiriyle karsilikli olarak ¢ok yliksek oranda komorbidite

gostermekte ayrica KOKGB olan ¢ocuklarin bir kisminin ileride DB tanis1 aldiklar
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bilinmekte ve KOKGB’ nin DB’ nin hafif formu oldugu yaygin kabul gérmektedir
(131)(132).

Yazinda, davranim problemi ile karsi gelmeleri olan ¢ocuklarda psikososyal
girisimlerin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Aile terapisi, biligsel davranisc terapi,
ev ve okul tabanli egitimler ile ¢ok yonlii terapiler uygulanabilmektedir (133).

KOKGB’ ye miidahalede biitiinciil yaklasim diger psikiyatrik hastaliklarda
oldugu gibi degerlidir. Psikososyal miidahale ilk yaklasim olmalidir. Ofke kontrol
giicliikleri ve emosyon disregiilasyonunun eslik ettigi karsi gelme davraniginda,
psikososyal miidahalelere farmakoterapinin eklenmesi ile daha 1iyi sonuglar
alinabilmektedir (134).

Komorbid bozuklugun oldugu durumlarda farmakoterapi ilk olarak tercih
edilmelidir. DEHB komorbiditesinde stimiilanlar KOKGB semptomlarinin azalmasini
saglayabilmektedir. Stimiilanlarin yaninda alfa - 2 agonistler (klonidin, guanfazin) ile
atomosetinden de faydalanim oldugu belirtilmistir (135). Bu miidahaleler ile belirtiler
yeterince gerilemediginde tedaviye atipik antipsikotikler eklenebilir. Etkin doza kadar
tedricen doz artirilir. Yeterli yanit alinamadiginda farkli bir antipsikotige geg¢ilerbilir,
ya da antipsikotigin yaninda bir duygudurum diizenleyici eklenebilir. Agresyon ve

irritabilitede en iyi sonug alinan antipsikotikler risperidon ve aripiprazoldiir (136).

DUYGU iCERMEYEN KiSILiK OZELLIiKLERI

Duygu icermeyen kisilik 6zellikleri (DIKO), sucluluk ve pismanlik eksikligi,
baskalarinin duygularin1 6nemsememe, duygulari s1g veya yiizeysel sekilde ifade etme
ve oOnemli faaliyetlerde performansla ilgili yeterince endise duymama ile
karakterizedir. Bu o0zellikler eriskin antisosyal davraniglar {izerine yapilan
arastirmalarda “psikopati” tanimlarina ¢gogunlukla kullanilmistir ve ¢ocuklarda bir¢ok
sosyallesme taniminin dnemli negatif gdstergelerinden olmustur. DIKO, 2 yasa kadar
cocuklarda degerlendirilmistir. Prevelans oranlar1 toplum 6rneklemlerinde % 10 — 32
arasinda, klinik drnekleminde ise % 21 — 50 arasinda degismistir (137).

Bugiine kadar, DIKO’ ye yonelik arastirmalar biiyiikk 6lciide ergenlik
donemlerine ve orta - ge¢ c¢ocukluk donemine odaklanmistir. Yikici davranis
bozuklugu olan cocuklar ve ergenler arasinda, DIKO’ ye sahip olanlar, yiiksek
diizeyde proaktif veya enstriimental saldirganlik ile karakterize siddetli ve kronik

antisosyal davranis sergilerler. Ayrica, bu 6zelliklere sahip ¢ocuklarin ve ergenlerin
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tedavi ihtiyag¢larinin daha siddetli oldugu, antisosyal davraniglara yonelik
miidahalelere cevap ihtimalinin daha diistik oldugu diistiniilmektedir (138).

DIKO gbsteren ve ciddi davranis problemleri olan gocuklar ve ergenler, davranis
problemleri olan diger genglere kiyasla farkli biligsel 6zellikler gostermektedir. Bu
cocuk ve ergenlerin yanlis davranislar1 sebebiyle cezalandirilma ihtimallerini hafife
aldiklari, saldirganli§i hedeflerine ulasmak i¢in kabul edilebilir bir ara¢ olarak
gordiikleri, sosyal catigmalarda dominantlig1 ve intikam almay1 fazlaca 6nemsedikleri
gosterilmistir (137).

DIKO yiiksek antisosyal ergenlerin, olumsuz duygusal kelimelere duygusal
reaktivitelerinin azaldig1 gosterilmistir. Aksine DIKO belirtileri olmayan diirtiisel
ergenlerde duygusal duyarliligin artmis oldugu, duygusal kelimelere daha hizli yanit
verdikleri bulgulanmistir. Davranis problemi olan c¢ocuklarin iiziicii resimlere
reaktivitelerinin incelendigi bir ¢aligmada DIKO olan bireylerin olmayan bireylere
gore indirgenmis reaktivite gosterdikleri ortaya konulmustur (139).

Son arastirmalar ebeveynlik paterninin ge¢ cocukluk ve ergenlik déneminde
DIKO gelisimini 6ngdrdiigiinii gdstermektedir. Asir1 sert ebeveynligin, ¢ocuklarin
kurallar1 igsellestirme ve vicdan gelistirme becerilerine miidahale ettigi, bununla
paralel olumlu ya da duyarli ebeveynligin, c¢ocuklarin sosyallesme mesajlarim
i¢sellestirmelerini ve empati gelisimini saglayarak DIKO davranislarina kars1 koruma
sagladigi belirtilmektedir (140). Bu yonde yapilmis bir ¢alismada ebeveynlerin daha
sicak davranmaya basladigi DIKO belirtileri olan cocuklarin, ebeveynlerin sert
davranislarmi azalttigi, DIKO belirtileri olan ¢ocuklara gére DIKO semptomlarinin
daha fazla azalma gosterdigi bulgulanmistir (141).

DIKO’ niin kalitimsal yoniinii arastiran ¢alismalar, kalitim derecesini % 36 - 67
arasinda oldugunu gdstermektedir. Serotonin ve oksitonin sistemlerinin DIKO’ de rol
oynayabilecegini gosteren kanitlar olmakla birlikte mevcut durumda spesifik genetik
mekanizmalar1 kapsayacak yeterlilikte kanit yoktur (142).

Amigdala onleyici sartlanmada merkezi bir rol oynar. Bu 6grenme bigimi
sayesinde, insanlar daha once nétr bir eylem veya nesneye korku ile cevap vermeyi
Ogrenirler. Nitekim, psikopatik Ozelliklere sahip kisilerde prototipik pekistirici
ogrenme bigimleri sirasindaki amigdala tepkileri azalmaktadir. Fonksiyonel manyetik

rezonans goriintileme (FMRI) calismalari, duygusal olmayan o&zelliklere sahip
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ergenlerin, bu oOzelliklere sahip olmayan ergenlere kiyasla korku ifadeli yiiz
goriintiilerine karst amigdala tepkilerini daha az oldugunu goster ki eksik empati
amigdala fonksiyon bozuklugu ile iliskili oldugundan bu zayif cevaplar muhtemelen
eksik empatiden kaynaklanmaktadir.

Davranim problemlerine yonelik tedaviler sorunun kaynagi hakkinda yeterince
bilgi olmadigindan semptomlara yonelik olmaktadir ki bu tedaviler orta derecede
etkilidir. Psikososyal miidahalelerin disinda biligsel davranigci miidahaleler ile
farmakolojik tedaviler sorunlari azaltmak adina kullanilmaktadir. Patofizyolojik

arastirmalarin artigi daha etkili tedavilerin iiretilmesi i¢in gereklidir (143).

OLCEK UYARLAMA

Belirli bir dil ve kiiltiirde olusturulmus bir 6l¢egin farkli dil ve kiiltiirlerde de
uygulanabilmesi i¢in yapilan sistematik hazirlik ¢alismalar “6lgek uyarlamasi” olarak
isimlendirilmektedir (144).

Olgek uyarlamada alinacak 6rneklem grubunun biiyiikliigiiniin belirlenmesinde
oneriler farkliliklar gosterebilmektedir. Comrey ve Lee 50° yi ¢ok zayif, 100’ Ui zayif,
200’ i orta, 300’ ii 1y, 500’ 1 ¢ok 1yi ve 1000’ i miikemmel seklinde tanimlamaktadir
(145). Madde sayilan agisindan degerlendirildiginde Kline, dérneklem biiyiikliigiiniin
madde sayisinin 10 kat1 olmasinin uygun oldugunu belirtmis, Bryman ve Cramer isebu
saymin 5 ya da 10 kat1 olmasinin uygun oldugunu bildirmistir (146)(147). Guadagnoli
ve Velicer faktor yiiklerine gore orneklem biiyiikliigli belirlemeyi onermis, faktor
yiiklerinin 0,60 diizeyinde ise 6rneklem biiyiikliigiiniin 150 tizeri, faktor diizeylerinin
40 diizeyinde ve faktor basina gosterge sayist 10 oldugunda 6rneklem biiytikliigiiniin
150, gosterge sayist goz oniinde bulundurulmadiginda ise 300-400 seviyelerinde

olmasinin uygun oldugunu ifade etmistir (148)(149).

A. Psikolinguistik Ozelliklerin incelenmesi/Dil Uyarlamasi

Olgek uyarlama calismalarmin &ziinii olusturan faktorler; bir 6lgegin farkli bir
dile c¢evrilmesi sebebiyle meydana gelebilecek anlatim ve kavramlagtirma
farkliliklarinin minimuma indirilmesi amaciyla maddelerin 6zenle incelenmesi ve
cevrilen dilin normlarina gore standardize edilmesidir (144).

Oncelikle dlgegi gelistiren yazar ile iletisim kurulup orijinal 6l¢egin kullanim

icin izin alinmali, yazarin istekleri olmasi halinde dikkate alinmahidir (150).

27



Cevirmenlerin se¢imi Olgek uyarlama calismalarinda dikkat edilmesi gereken bir
konudur. Ceviride orijinal dil ile ¢evrilecek dili iyi bilen, 6l¢ek ile ilgili konuya hakim,
iki kiiltiirde de deneyim sahibi olan kisilerin secilmesi gereklidir (151).

Geri ¢evirme yontemi, orijinal dili uyarlanacak dile ¢evirmede kullanilan bir
yontemdir. Bu yontem kiiltiirel esitligi saglamada siklikla tercih edilmektedir (152).
Geri ¢evrime yonteminde iki dili de bilen en az iki ¢evrimen olmasi, bu ¢evirmenlerin
birbirlerine danismaksizin, bagimsiz olarak calismasi gerekmektedir. Ilk olarak
orijinal dildeki 6l¢ek hedef dile ¢evrilir. Sonra ¢eviri metinleri ortaklastirilir ve bir tek
metin olusturulur. Bu olusturulan metin iki dili de bilen ¢evirmenlerce tekrar orijinal
dile ¢evrilir. Orijinal 6lgek ise yapilan geri ¢eviri karslastirilir, tutarsizlik varsa gerekli
diizenlemeler yapilir (151). Anlasilirligini test etmek igin ¢evirisi tamamlanmis olan

6lgegin 6n uygulamasi bir grup lizerinde gergeklestirilmelidir (152).
B. Psikometrik Ozelliklerin incelenmesi
B.1. Gegerlilik

B.1.a. Kapsam (igerik) Gegerliligi

Kapsam gegerliliginde en az 5 ve en ¢ok 40 uzman goriisii gerekir. Davis teknigi
kapsam gegerliligi degerlendirme tekniklerinden biridir ve bu teknikte uzmanlarin
gortiigleri toplanarak kapsam gecerlilik indeksi olusturulur (153). Uzmanlar bu
teknikte sorunun anlagilirligint degerlendirirler ve bu degerlendirmeleri “Cok uygun”,
“Oldukga uygun - madde hafif¢e gozden gegirilmeli”, “biraz uygun - madde ciddi
olarak gozden gecirilmeli” ve “madde wuygun degil” seklindeki dortli
derecelendirmeye gore yaparlar. Olduk¢a uygun ve Cok uygun degerlendirmesi yapan
uzman sayisinin (Ng), toplam uzman sayisina (N) boliinmesi ile kapsam gecerlilik
indeksi (KGI) elde edilir. Degerlendirmeye katilan uzman sayisinin artmasi, kapsam

gecerliligi adina daha diisiik degerleri kabul edilebilir kilar (154).

B.1.b. Yapi Gegerliligi
Acimlayici faktor analizi (AFA) ve dogrulayici faktor analizi (DFA) olarak iki
temel faktdr analizi yontemi vardir. Faktor analizleri, birbirleri ile iligkili olan

degiskenleri birlestirerek kavramsal olarak anlamli yeni degiskenlerin kesfedilmesini
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veya faktorler ile goOstergeleri arasinda tanimlanan iligkilerin agiklamasini saglar.
Oncelikle 6l¢gme aracina iliskin faktor desenini bulmak i¢in AFA yapilmalidir. AFA’
da kuram {iiretmek veya yapisal bir modele ulasmak esas amag¢ olamasa da kurama
iliskin ilk veya temel bilgiler elde edilebilir (149). AFA c¢ogunlukla gbzlenen
Olclimlerdeki varyansin ve kovaryansin gizil kaynaklarini bulmak ve ortaya ¢ikarmak
amaciyla kullanilir (155). AFA degiskenler arasindaki dikkati ¢eken iliskileri ve
degiskinlere 6zgiin 6zellikleri bulmak amaciyla, kesin bir model tanimlamadan yapilir.
Bartlett’in Kiiresellik Testi ve Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) analizi ile verilerin faktor
analizi i¢in uygunlugu degerlendirilmelidir. Orneklem uygunlugunun 6lgiisii olarak
degerlendirilen KMO’ nun 0,5’ den biiyiik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul
edilir (149). Bartlett’in Kiiresellik Testi anlamli faktorlerin ve degiskenlerin
cikarilabilecegini gosterir ve <0,05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edilir
(156)(157). AFA’ da maddelerin faktor yiik degerlerinin gogunlukla 0,45 ve istiinde
olmasi istenmekte ancak bu degerin 0,30 oldugu maddeler de 6l¢ekte tutulabilmektedir
(146)(158).

Bircok teknik faktorlesmede kullanilabilmekle birlikte gérece kolay bir analiz
olan temel bilesenler analizi (TBA) sik kullanilmaktadir (146). AFA’ da hangi
maddenin hangi alt 6l¢ekte yer alacagi belirlenirken dikkat edilmesi gereken bazi
kurallar vardir. Bunlar; faktor yiikiiniin en az 0,30 olmasi, maddelerin tek bir alt
Olcekte yer almasi, iki alt olgekte yer alan maddelerin faktor yiikleri arasinda en az
0,10 fark olmas1 (159)(160) ve maddelerin 6z degerlerinin en az 1 olmasidir (161).

DFA, bir¢cok degiskenden olusan ve kuramsal bir temelden destek alan
faktorlerin gercek verilerle ne seviyede uyumlu oldugunu goéstermeye yonelik bir
analizdir. Toplanan verilerin, 6onceden belirlenmis veya kurgulanmig bir yapiy1 ne
seviyede dogruladigini gostermeyi amaglar (149).

DFA’ da birgok uyum indeksi, denenen modelin yeterliliginin belirlenmesi
amaciyla kullanilmaktadir. Uyum indekslerinin birbirlerine gore giiclii ve zay1f yonleri
vardir. Bundan dolay1 gergek veriler ile kuramsal model arasindaki uyumu
degerlendirmede birden fazla sayida uyum indeksi degeri kullanilmasi 6nerilir. Ki-
Kare lyilik Uyumu (Chi-Square Goodness of Fit), Iyilik Uyum Indeksi (Goodness of
Fit Index, GFI), Karsilastirmali Uyum indeksi (Comparative Fit Index, CFI),
Normlagtirilmamis Uyum Indeksi (Non-normed Fit Index, NNFI), Standardize
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Edilmis Artik Ortalamalarin Karekokii (Standardized Root Mean Square Residuals,
SRMR) ve Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekokii (Root Mean Square Error of
Approximation, RMSEA) bunlardan en sik kullanilanlaridir(162)(163).

Tabachnick ve Fidell’e gore Ki-kare iyilik uyum degeri kiiciik 6rneklemlerde 2
ve altinda (158), Kline’a gore ise 2,5 ve altinda miikemmel uyum olarak kabul
edilmektedir (146). Ki-kare iyilik uyum degeri biiyiik orneklemlerde 3 ve altinda
miikemmel uyum (164)(165), 5 ve altindaki degeri ise orta diizeyde uyum olarak kabul
edilmektedir (164)(166).

Iyilik Uyum Indeksi O ile 1 arasinda degismektedir. GFI igin 0,95 ve iizeri
degerler miikemmel uyum (163)(165), 0,90 ve iizeri degerler iyi uyum olarak kabul
edilmektedir(163)(165)(166).

Karsilastirmali Uyum Indeksi degeri O ile 1 aras1 olup, bu degerin 0’a yaklasmasi
model uyumsuzluguna, 1’e yaklagmasi ise miikemmel uyuma karsilik gelmektedir
(163)(165)(167). CFI degerinin 0,90 ve iizerinde olmasi iyi uyum (163)(167)(168),
0,95 ve lizerinde olmasi ise mitkemmel uyum olarak kabul edilmektedir (163)(168).

Normlastiriimamis Uyum Indeksi degeri 0 ile 1 arasidir ve bu deger 0,90 ve iizeri
ise iyi uyum (163)(166)(169), 0,95 ve iizeri ise mikkemmel uyum (163) olarak kabul
edilmektedir.

Standardize Edilmis Artik Ortalamalarin Karekokii ve Yaklasik Hatalarin
Ortalama Karekokii degerleri O ile 1 arasi bir deger almakta ve 0 olmasi miikemmel
uyuma isaret etmektedir (164)(167)(170)(171).

RMSEA degerinin 0,05 ve altinda olmast milkemmel uyum olarak
degerlendirilmektedir (163)(172)(173). RMSEA degerini bazi yazarlar 0,06 ve
altinda(168)(169), baz1 yazarlar 0,07 ve altinda (174)ve bazilari ise 0,08 ve altinda iyi
uyum olarak kabul etmektedir(163)(165)(175)). RMSEA 0,10 ve altinda ise zayif
uyum olarak kabul edilmektedir (167).

B.2. Giivenilirlik

Giivenilirlik, bir 6lgme aracinin 6lgme sonuclarindaki kararlilik derecesidir
(176). Testin giivenilirliliginin gostergesi, kisilerin ayni 6lgme aracini kullanarak ayni
ya da farkli zamalnarda verdigi yanitlarin tutarliligidir. Bir testin maddelerinin
birbileriyle olan iliskisi ise giivenilirlik hesaplamasidir. Cronbach alfa ve Spearman -

Brown bu iki iliskiyi denemede kulanilan 6nemli korelasyon formiillerindendir (144).
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B.2.a. i¢ Tutarllik

Cronbach alfa katsayis1 bir giivenilirlik olgitiidiir ve Likert tipi dl¢eklerin ig¢
tutarliligimi degerlendirmek igin kullanilir (177). Bu katsayr 6lgek maddelerine
verilmis cevaplarin tutarliligini tespit eder (144). Olgekteki maddelerin drnekledigi
davranslar ile 6l¢tiigli 6zelliklerin homojenitesi giivenilirliligi artirmaktadir (149). Bu
teknikle 6lgek icinde bulunan maddelerin i¢ tutarlilig1 ve homojenligi dlgiiliir. Olgegin
alfa katsayis1 ne kadar yiiksek olursa bu 6l¢ekte bulunan maddelerin o 6l¢iide birbiri
ile tutarli oldugu varsayilir (177).

Giivenilirlik korelasyon katsayisi (r) ile ifade edilir ve bu katsay1 0 ile 1 arasinda
degisir. ; 0 rakam rastlantisal bir iliskiyi gosterirken 1 rakami tam uygun bir iliskiyi
gosterir.  Cronbach alfa katsayist degerlendirme kistasiningdyle oldugu ifade
edilmektedir (157):

0,00 <a < 0,40 olgek giivenilir degildir.

0,40 <a < 0,60 ol¢ek diisiik giivenilirliktedir.

0,60 < a < 0,80 6l¢ek oldukga giivenilirdir.

0,80 <a < 1,00 ol¢ek yiiksek derecede giivenilirdir.

Genel olarak kabul edilen i¢ tutarlilik katsayr degeri 0,70’tir
(148)(178)(131,161).

B.2.b. Madde Analizleri

Olgek toplam puant ile her bir madde puani arasindaki korelasyon hesaplanir.
Olgekteki tek bir maddenin toplam puanla korelasyonunun diisiik olmas1, o maddenin
diger maddelriden ayr1 bir 6zelligi Ol¢tiigli diisiiniilir. Bu madde giivenilirliligi
disiirdiigii icin Olgekten c¢ikarilmasi gerekir. Madde-toplam korelasyon katsayi
degerlerinin 0,20 nin iizerinde olmasi ve negatif olmamasi istenir. Fakatmadde
Olcekten cikarildiginda alfa katsayisinda ve ortalamadaki degisim degerlendirilmesi
gerekir (144). Eger madde dlgekten ¢ikarildiginda alfa katsayisi yiikseliyorsa o madde
giivenilirligi azaltan bir maddedir ve 6l¢ekten gikarilmalidir.

Olgegi cevaplayanlarm dlgme aracindan aldig1 toplam puanla, her bir maddeden
aldig1 puan arasindaki korelasyon hesaplanir. Bir maddenin toplam puanla
korelasyonu diisiik ise, bu o maddenin diger maddelerden farkli bir 6zelligi 6l¢tiigii
seklinde yorumlanir. Madde-toplam korelasyonunun diisiik olmasi giivenilirligi

distiriicii etki yaptig1 i¢in, o maddeler 6lgekten ¢ikarilir. Madde-toplam korelasyon
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katsayilarinin negatif olmamasi ve en az 0,20 olmasi beklenir. Ancak bir maddenin
Olcekten ¢ikarilmasi i¢in madde silindiginde alfa katsayisindaki ve ortalamadaki
degisime bakmak gerekir. Madde ¢ikarildiginda alfa katsayis1 yiikseliyorsa maddenin

giivenilirligi azaltan bir madde oldugu anlasilir ve dlgekten ¢ikarilmasi gerekir (179).

B.2.c. Test-Tekrar Test Yontemi

Olgek aymi kisilere belirli bir siire sonra tekrar uygulanir. Bu siire 6lgiilen
ozellige gore farkli olmakla birlikte ¢ogunlukla 2 - 6 haftalik siirelerin yeterli oldugu
belirtilmektedir. Bu yontemde 30 ve iistinde ¢ift veriye gereksinim vardir.

Test-tekrar test yontemi ile belirlenen korelasyon katsayisindan, iki degisken
arasindaki ilisikinin seviyesi ve yoni ile ilgili bilgi elde edilir. Bu katsay1 -1,00 ile
+1,00 arasindadir. +1 Iki 6l¢iim arasinda iliskinin pozitif ve miikemmel oldugunu, -1
negatif ve miikemmel oldugunu, 0,00 ise iki 6l¢lim arasinda iliski olmadigini gosterir.
Korelasyon katsayisinin pozitif ve yliksek olmasi istenir ki bu 6l¢egin zamana karsi

kararlilik gosaterdigini ve degismez oldugunu gosterir (157).
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GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN TiPi

Arastirma metodolojik ve kesitsel bir arastirmadir.

ARASTIRMANIN YERI ve TARIHI

Aragtirma 15 Mart-15 Mayis 2019 tarihleri arasinda tamamlanmistir. Veri
toplama islemi bu tarihler arasinda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve
Ergen Psikiyatrisi Bolimii’ nde ve Denizli ili merkez Pamukkale ve Merkezefendi

ilgelerindeki 2 ilkokul ile 2 ortaokulda yapilmustir.

ARASTIRMANIN EVRENI ve ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini Denizli il merkezindeki ilkokul ve ortaokullarda 6grenim
gdren dgrencilerin anne veya babalar ile Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
ve Ergen Psikiyatrisi Bolimii’ ne basvuran ¢ocuklarin anne ve babalari
olusturmaktadir. Arastirmada basit rastgele 6rneklem se¢im yontemi kullanilmais, basit
rastgele yontemle Denizli il merkezindeki 2 ilkokul ve 2 ortaokul seg¢ilmis ve bu
okullarin siniflarinda 6grenim goren 6grenciler ¢alismaya dahil edilmistir.

Calisma siiresi boyunca Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk ve Ergen
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 polikliniklerine basvuran her olgu da ¢alismaya dahil
edilmistir.

762’ si segilen okullarda 6grenim goren, 253” ii Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 polikliniklerine bagvurmus
toplam 1015 ¢ocuk calismaya dahil edilmistir.

Arastirmaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Arastirmaya velisinin c¢alismaya katilmasini kabul ettigi ve anket formu ile
CEDE olgegini eksiksiz bir sekilde doldurdugu 6-14 yas araligindaki ¢ocuklar dahil
edilmistir. Toplum ve klinik 6rnekleminde velisinin ¢alismaya katilmasini kabul
etmedigi c¢ocuklar ile klinik 6rnekleminde otizm spektrum bozuklugu, mental
retardasyon ve psikotik bozukluk tanilar1 olan ¢ocuklar c¢aligmaya dahil
edilmemiglerdir. Ayrica anket formu ile CEDE 0l¢egini eksiksiz olarak doldurmamisg

velilerin ¢ocuklar da ¢alismaya dahil edilmemislerdir.
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Etik

Arastirma konusu Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kuruluna sunulmus, 23.03.2018 tarihli ve 60116787-020/20930 sayil1 karar1 ile
Etik Kurul onay1 alnmis (EK 1), daha sonra Denizli i1 Milli Egitim Miidiirliigii’ nden
20.11.2018 tarihli ve 16605029/44-E22233157 sayili anket uygulama izni alindiktan
sonra ¢alisma yiritilmistir (EK 2). Calismay: yiiriiten hekim tarafindan ¢alisma
grubuna alinmasi planlanan ¢ocuk ve ergenlerin anne ve babalarina aydinlatilmis

onam sunulmus, katilmay1 kabul edenler ¢calismaya alinmstir.

VERI TOPLAMA ARACLARI

Veri toplama araci olarak ailenin demografik ve sosyoekonomik 6zelliklerini
sorgulayan 10 soruluk anket formu ile 67 maddeden olusan Cocuk ve Ergenlerde
Davranig Envanteri (CEDE)’ nin Aile Formu kullanilmistir (EK 3).

6 - 14 yas araliginda olan, ilkokul ve ortaokulda 1. ve 8. Smif arasindaki tim
sinif diizeylerinde 6grenim goren ¢ocuklarin ebeveynlerine 6gretmenleri aracilifi ile
985 adet 6lgek gonderilmis, 106 (% 10,7) ebeveyn calismaya katilmak istememis,
ebeveynler tarafindan doldurulmus 879 Olgek yine Ogretmenleri araciligr ile geri
toplanmigtir. Toplanan &lgeklerin 117 (% 11,8) tanesi eksik dolduruldugu igin
calismaya dahil edilmemis, 762 ( %77,5) tam doldurulmus 6l¢ek ¢alismaya dahil
edilmistir. Olgeklerin 6grencilere dagitilma siirecinden dnce dgretmenlere caligma
hakkinda bilgi verilmis, 6gretmenler tarafindan 6grencilere gerekli bilgilendirmeler
yapilmistir.

Klinik 6rneklemi olusturmak adina 15 Mart 2019 — 15 Mayis 2019 tarihleri
arasinda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi cocuk ve ergen psikiyatri poliklinigine
basvuran 6-14 yas araligindaki 1230 cocugun 336’ sinin ebeveynlerine caligsma
hakkinda bilgi verilip poliklinik bekleme salonunda 6lgekleri doldurmalar istenmis,
336 ebeveynin 25’ i (%7,4) ¢calismaya katilmay1 reddetmis, 58” inin ( %17,2) formlar1
tam olarak doldurmadigi tespit edilmis, toplamda 253 (%75,4) dlgek galismaya dahil

edilmistir.

CEDE Aile Formu Ol¢egi

34



Orijinal formu Ingilizce olan &lgek, Burns G.L. ve ark. tarafindan 2015 yilinda
gelistirilmistir. Olcekte 67 dnerme bulunmaktadir. Ilk 6 bdliim sorular1 6° I likert
seklinde olup puanlamalari; 0- neredeyse higbir zaman (hicbir zaman ya da ayda 1
kez), 1- nadiren (haftada 1 kez), 2- bazen (haftada birka¢ kez), 3- siklikla (giinde 1
kez), 4- ¢ok sik (giinde birkag kez), 5- neredeyse her zaman (giin i¢inde birgok kez)
seklindedir. Yedinci boliim sorular1 6 I likert seklinde ve maddelerin siklig1 yiizde ile
belirtilmektedir. Bu boliim puanlamalart ters yonde olup puanlamalar; 0- hemen
hemen hi¢ (zamanin %0-10’ u), nadiren (zamanin %11-20’ si), bazen (zamanin %21-
49’ u), sik sik (zamanin %50-79’ u), cok sik (zamanin %80-89’ u), hemen hemen her
zaman (zamanin %90-100" 1) seklindedir. Sekizinci ve dokuzuncu béliim sorular1 7’
li likert seklinde olup ters puanlanmaktadir. Sekizinci bolim puanlamalari O- siddetli
zorluk, 1- orta derecede zorluk, 2- hafif zorluk, 3- ortalama iliskiler, 4- ortalamanin
biraz tizerinde, 5- ortalamanin oldukga tlizerinde, 6- milkemmel iligkiler seklinde ve 9.
Boliim puanlamalari 0- siddetli zorluk, 1- orta derecede zorluk, 2- hafif zorluk, 3- sinif
seviyesine gore ortalama, 4- ortalamanin biraz iizerinde, 5- ortalamanin oldukca
tizerinde, 6- milkemmel performans seklindedir.

CEDE Olgegi siirekli bir olcektir, diger bir deyisle kesme noktasi
bulunmamaktadir. Her bir sorudan elde edilen puanlar alt boliimler igerisinde
toplanarak bireyin o béliim i¢in puani hesaplanmaktadir. Alinan puan DiKO, sosyal
bozulma, akademik bozulma alt boliimlerinde ne kadar yiiksekse belirti diizeyi o kadar
diisiik, diger 6 boliimde ne kadar yiiksekse belirti diizeyi o kadar yiiksektir.

CEDE’ nin Aile Formu anne - babalar ve bakim verenler i¢in ¢ocugun veya
ergenin davraniglariyla ilgili olarak yanitlamalar: istenen bir ankettir. Form 9 bolim
67 maddeden olusmaktadir. 16 maddeden olusan 1. bdliim yavas biligsel tempo
(sluggish cognitive tempo)’ yu, 6 maddeden olusan 2. boliim anksiyeteyi, 7 maddeden
olusan 3. boliim depresyonu, 9 maddeden olusan 4. bolim dikkat eksikligini, 9
maddeden olusan 5. Boliim hiperaktivite ve diirtiiselligi, 8 maddeden olusan 6. B6lim
karsit olma-kars1 gelmeyi, 4 maddeden olusan 7. Boliim Duygu icermeyen kisilik
Ozelliklerini, 4 maddeden olusan 8. Boliim sosyal bozulmay1, 4 maddeden olusan 9.

Boliim akademik bozulmayi 6lgmektedir.
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Ayrica ilk 7 boliimiin altinda bu belirtilerin ¢ocuklarin akademik yagsaminda ve
sosyal yasaminda gii¢liiklere yol ac¢ip agmadigini belirten likert tipi 4 dereceli (yok,

hafif, orta, siddetli sorun) 2 soru yer almaktadir.
CEDE’NIN TURKCE’ YE UYARLANMASI
A. Dil Uyarlamasi

1. Izinler
Olgegi gelistiren arastirmacilar G. Leonard BURNS ve Stephen BECKER ile
yazili (e-posta ile) iletisim kurularak 6lgegin Tiirk¢eye uyarlanmasi ile ilgili gerekli

izin alinmustir.

2. Tiirkgeye ¢evrilme

Olgek iyi derecede Ingilizce bilen konu ile ilgili saglik alaninda ¢alisan {i¢ uzman
kisi tarafindan, birbirinden bagimsiz olarak Tiirk¢eye cevrilmistir. Bu li¢ ayri ¢eviri iki
arastirmaci tarafindan ortaklastirilmistir. Ortaklastirilan Tiirk¢e formun anlasilirligiyla

ilgili egitim fakdiltesi boliimiinden bir uzmanin goriisli alinmustir.

3. Yeniden Ingilizceye cevrilme

Olgek Tiirkge ve Ingilizceyi iyi bilen, her iki kiiltiire de hakim, Pamukkale
Universitesi Yabanci Diller Yiiksekokulu Ogretim gorevlisi iki calisan tarafindan
ozgiin dili olan Ingilizce’ ye tekrar gevrilmis ve bu ceviri dlcegin orijinal formu ile
karsilagtirilmistir. Bu asamada, orijinal 6lgek ifadelerine gore herhangi bir anlam

degisikligi olmadig belirlenmis ve degisiklige ihtiya¢ duyulmamustir.
B.1. Gecerlilik

B.1.a. Kapsam (Icerik) Gecgerliligi

Cocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari, halk saghigi ve egitim fakiiltesi
boliimlerinden alanlarinda uzman 7 kisi belirlenmis ve bu 7 kisinin kapsam gegerliligi
adina goriiglerine bagvurulmustur.

Arastirma, uzman degerlendirme formu ile tanitilmis, gerekli bilgilendirmeler

yapilmis, yine bu form araciligi ile uzmanlardan Tiirkce form igerigi hakkinda goris
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alinmistir. Uzmanlardan Likert tipi 4’1l derecelendirme 6lgegi lizerinde belirtmeleri

istenmistir. Yapilan oneriler dogrultusunda forma son hali verilmistir.

B.1.b. Yap1 Gegerliligi

Yap1 gecgerliligini ortaya koymak adina; faktor gecerliligi i¢in faktor analizleri,
ayirt edici gegerlilik icin alt dlgeklerin toplum ve klinik 6rneklem karsilagtirmasi
yapilmigstir.

Olgek puanlarina bagli olarak olusan faktor yapisini degerlendirmek icin AFA,
uzman goriisii ile birlikte 6l¢egin 6zgiin bir sekilde gelistirilmesi amacina uygun olarak
da DFA kullanilmustir.

Yap1 gecerliliginde ama¢ CEDE 6lgeginin Tiirk kiiltiiriindeki yapisini ortaya
koymak (AFA), uzman goriigiiyle desteklenmis 6zgiin faktér yapisinin ¢aligmanin
verileri ile elde edilip edilmedigini belirlemek (DFA) ve alt 6l¢eklerin 6l¢iilen 6zellikle
iliskili olmadig diisiiniilen degiskenlerle arasindaki uyumsuzlugu incelemektir (ayirt

edici gegerlilik).
B.2. Giivenilirlik

B.2.a. I¢ Tutarhilik
I¢ tutarlilig: belirlemek i¢in Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayilar1 kullanilmistir.

B.2.b. Madde Analizleri
Madde-toplam korelasyon Kkatsayilar1 ve madde g¢ikarildiginda i¢ tutarlilik
katsayilar1 kullanilmastir.

B.2.c. Test-Tekrar Test Yontemi
100 katilime1 tizerinde CEDE 6l¢eginin test-tekrar test giivenilirligi denenmistir.
Calismaya katilan velilerden 2 - 4 hafta sonra tekrar 6l¢egi doldurmasi istenmis, test-

tekrar test korelasyon katsayilar1 hesaplanmis ve puan ortancalar karsilastirilmistir.

CEDE OLCEGININ ON UYGULAMASI (PILOT ARASTIRMA)
On deneme amaci ile Tiirkge 6lcek Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
ve Ergen Psikiyatri Poliklinigi’ ne bagvuran ¢ocuklarin anne ve babalar ile Pamukkale

Universitesi T1p Fakiiltesi Psikiyatri Hastanesi personeli olan anne ve babalar iizerinde
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yapilmistir. Maddelerin anlasilip anlagilmadigi, ne kadar siirede dolduruldugu
gozlenmis, Olcek tizerinde gerekli diizeltmeler yapilmistir. Buradan elde edilen veriler

calismaya dahiledilmemistir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Analizde Lisrel (Linear Structural Relations) 8.0 ve SPSS 17.0 (Statistical
Package for Social Sciences) kullanilmistir. A¢gimliyict faktor analizi ve dogrulayici
faktor analizleri yap1 gegerliligini degerlendirmek igin kullanilmistir. Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) analizi ve Bartlett Test of Sphericity AFA Oncesinde verilerin faktor
analizi i¢in uygunlugu agisindan degerlendirilmisir. KMO 6l¢ek drnekleminin uygun
olup olmadiginin 6l¢iisii kabul edilir ve 0,5 den biiyiik olmas1 anlamli kabul edilmistir.
Anlamli degisken ve faktorlerin cikarilabileceginin gdstergesi olan Bartlett testi
p<0,001 seviyesinde istatistiki olarak anlamli oldugu kabul edilmistir. Olgekteki 67
madde 9 alt Olgekte smirlandirilmadan, serbest dagilim ile degerlendirilmistir.
Maddelerin hangi faktor ile iliskili oldugunu gosteren faktor yiik degerleri ile bilikte
boyutlarm varyans: agiklama yiizdeleri elde edilmistir. Olgekte yer alacak maddelerin
yiik degerilerinin 0,30° un {stiinde olmasi, madde 6z degerlerinin en az 1 olmasi,
maddelerin tek bir faktorde yer almasi1 ve iki faktorde yer alan faktorler arasinda ise en
az 0,10 fark olmasina dikkat edilmistir. Maksimum Olabilirlik Yoéntemi (Maximum
Likelihood) kullanilarak, CEDE 6l¢egi faktor yapisinin toplanan verilerle ne diizeyde
uyumli oldugunu belirlemek amaciyla DFA uygulanmistir. Test-tekrar test yontemi,
madde analizleri ve Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayilari ile giivenilirlik denenmistir.
Tanimlayici istatistikler sayi, yiizde, aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca,
ceyrekler, en diisiik ve en yiiksek degerler ile verilmistir. Olgiimsel degiskenlerin
normal dagilima uygun olup olmadiklar1 Kolmogorov-Smirnov analiz yontemi ile test
edilmistir. Bagimsiz grup ortancalarinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U ve
Kruskal Wallis testleri kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi (p)<0,05 olarak
kabul edilmistir.
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BULGULAR
Arastirmada 1015 kisiye ulasilmistir. Cocuklarin %56,1° 1 kizdir. Yaglar1 6 - 14
arasinda degismekte olup, yas ortalamas1 10,05 + 2,32” dir. Arastirmaya katilanlarin
%67,6” s1 anne, %21,0° 1 babadir. Olgeklerin %11,4> ii anne ve baba birlikte
doldurmuslardir. Annelerin yas ortalamas1 37,44 + 5,20 ve babalarin yas ortalamasi
41,31 + 5,58dir. Annelerin %47,7’ si ve babalarin %53,5 ’i lise ve {lizeri 6grenim
diizeyine sahiptir. Katilimeilarin %1,1° 1 sosyoeknomik durumunu ¢ok iyi, %25,7’ si
iyl, %66,3 1 orta ve %6,7" si koti olarak degerlendirmistir. Degerlendirilen
cocuklarin %88,4’ iiniin anne ve babasinin birlikte, %10,1” inin ayr1 ve %1,3’ iiniin
anne ya da babasindan birinin vefat ettigi belirlenmistir. Katilimcilarin demografik ve

sosyoekonomik 6zellikleri Tablo 1’ de gdsterilmistir.

Tablo 1. Katilimcilarin demografik ve sosyoekonomik dzellikleri

Degiskenler n (%)
Cocugun Yas1
6 75 (7,4)
7 93 (9,2)
8 110 (10,8)
9 141 (13,9)
10 163 (16,1)
11 143 (14,1)
12 100 (9,9)
13 106 (10,4)
14 83(8,2)

Ort+SS= 10,05+2,32 Ortanca= 10;  Alt-Ust Sinir= 6-14; 1.-3. Ceyreklik= 8-12
Cocugun Cinsiyeti

Kiz 570 (56,1)
Erkek 445 (43,9)
Sosyoekonomik Seviye

Cok iyi 12 (1,1)
fyi 261 (25,7)
Orta 673 (66,3)
Kotii 70 (6,9)
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Tablo 1. Katilimcilarin demografik ve sosyoekonomik 6zellikleri (devam)

Cocugun Sinifi n (%)

1 115 (11,3)
2 94 (9,3)

3 129 (12,7)
4 117 (11,5)
5 171 (16,8)
6 125 (12,3)
7 120 (11,8)
8 118 (11,6)
9 26 (2,6)
Ebeveyn Birlikteligi n (%)
Birlikte 898 (88,4)
Ayri 103 (10,1)
Anne veya baba vefat 14 (1,5)
Formu Dolduran n (%)
Anne 687 (67,6)
Baba 214 (21,0)
Anne ve baba birlikte 114 (11,4)
Anne Yas n (%)

30 ve alt1 91 (8,9)
31-40 663 (43,3)
41-50 241 (23,9)
50 tstil 15 (1,7)
Ort£SS= 37,44+5,20; Ortanca= 37; Alt-Ust Sinir=24-55;  1.-3.Ceyreklik= 34-41
Baba Yas n (%)

30 ve alta 9(0,9
31-40 334 (33,2)
41-50 610 (60,6)
50 istii

Ort£SS= 37,44+5,20; Ortanca= 37; Alt-Ust Sinir = 24-55; 1.-3.Ceyreklik= 34-41
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Tablo 1. Katilimcilarin demografik ve sosyoekonomik 6zellikleri (devam)

Anne Egitim n (%)
Egitimsiz 17 (1,6)
flkokul 345 (33,9)
Ortaokul 168 (16,5)
Lise 291 (28,6)
On lisans 48 (4,7)
Lisans 139 (13,6)
Lisans tistii 7 (0,6)
Baba Egitim n (%)
Egitimsiz 7 (0,6)
flkokul 311 (30,6)
Ortaokul 153 (15,0)
Lise 283 (27,8)
On lisans 58 (5,7)
Lisans 187 (18,4)
Lisans tistii 16 (1,5)

A. CEDE OLCEGI’ NIN TURKCE’ YE UYARLANMASINA TLISKIN
BULGULAR

A. 1. Gecerlilige Iliskin Bulgular

A. 1 a. Kapsam (Icerik) Gecerliligine Iliskin Bulgular
7 uzmanin CEDE Olgegi’ nin maddeleri ile ilgili degerlendirmeleri Tablo 2’ de
gosterilmistir.

Tablo 2. Uzmanlarin CEDE Aile Formu Olgegi’ nin maddeleri ile ilgili

degerlendirmeleri
Maddeler Uygun Degil Biraz Uygun Olduk¢a Uygun Cok Uygun Toplam Uzman
(1 puan) (2 puan) (3 puan) (4 puan) Sayisi
Madde 1 - - 2 5 7
Madde 2 - 1 1 5 7
Madde 3 - - 1 6 7
Madde 4 - - - 7 7
Madde 5 - 1 2 4 7
Madde 6 - - - 7 7
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Tablo 2. Uzmanlarin CEDE Aile Formu Olgegi’ nin maddeleri ile ilgili
degerlendirmeleri (devam)
Maddeler Uygun Degil Biraz Uygun Olduk¢a Uygun Cok Uygun Toplam Uzman

(1 puan) (2 puan) (3 puan) (4 puan) Sayisi
Madde 6 - - - 7 7
Madde 7 - - 1 6 7
Madde 8 - 1 1 5 7
Madde 9 - - - 7 7
Madde 10 - - 1 6 7
Madde 11 - 1 2 4 7
Madde 12 - 1 2 4 7
Madde 13 - 1 1 5 7
Madde 14 - il 1 5 7
Madde 15 - 1 6 7
Madde 16 - - 2 5 7
Madde 17 - 1 2 4 7
Madde 18 - 1 1 5 7
Madde 19 - - 2 5 7
Madde 20 - 1 2 4 7
Madde 21 - - 2 5 7
Madde 22 - 1 1 5 7
Madde 23 - 1 - 6 7
Madde 24 - 1 1 5 7
Madde 25 - - 7 7
Madde 26 - - 2 5 7
Madde 27 - 1 2 4 7
Madde 28 - - 1 6 7
Madde 29 - - 1 6 7
Madde 30 - - 7 7
Madde 31 - - - 7 7
Madde 32 - - 1 6 7
Madde 33 - - - 7 7
Madde 34 - - 1 6 7
Madde 35 - - - 7 7
Madde 36 - - 2 5 7
Madde 37 - 1 1 5 7
Madde 38 - - 2 5 7
Madde 39 - - 1 6 7
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Tablo 2. Uzmanlarin CEDE Aile Formu Olgegi’ nin maddeleri ile ilgili
degerlendirmeleri (devam)
Maddeler  Uygun Degil Biraz Uygun Olduk¢a Uygun Cok Uygun  Toplam Uzman

(1 puan) (2 puan) (3 puan) (4 puan) Sayisi
Madde 40 - - - 7 7
Madde 41 - - 2 5 7
Madde 42 - 1 2 4 7
Madde 43 - - 3 4 7
Madde 44 - 1 3 3 7
Madde 45 - - 2 5 7
Madde 46 - 1 1 5 7
Madde 47 - - 2 5 7
Madde 48 - 1 1 5 7
Madde 49 - 1 1 5 7
Madde 50 - - 2 5 7
Madde 51 - - 3 4 7
Madde 52 - - 2 5 7
Madde 53 - 1 1 5 7
Madde 54 - 1 - 6 7
Madde 55 - 1 1 5 7
Madde 56 - 1 6 7
Madde 57 - - 2 5 7
Madde 58 - 1 1 5 7
Madde 59 - 1 - 6 7
Madde 60 - - 1 6 7
Madde 61 - - 3 4 7
Madde 62 - 1 2 4 7
Madde 63 - 1 1 5 7
Madde 64 - - 2 5 7
Madde 65 - - 1 6 7
Madde 66 - - 3 4 7
Madde 67 - 1 2 4 7

CEDE Olgegi’ nde yer alan maddelerin Davis Teknigi’ ne gore KGI sonuglari
Tablo 3’ de verilmistir. Hesaplanan KGI degerleri 0,80 degerinden yiiksek oldugu igin
uzmanlar arasinda uyum oldugu belirlenmis ve maddelerde degisiklik yapilmamasina

karar verilmistir.
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Tablo 3. CEDE Aile Formu Olgegi’ nin maddelerinin kapsam gegerlilik indeksleri

Maddeler Ng* N** KGi*** Karar
Madde 1 7 7 1,00 Kabul
Madde 2 6 7 0,85 Kabul
Madde 3 7 7 1,00 Kabul
Madde 4 7 7 1,00 Kabul
Madde 5 6 7 0,85 Kabul
Madde 6 7 7 1,00 Kabul
Madde 7 7 7 1,00 Kabul
Madde 8 6 7 0,85 Kabul
Madde 9 7 7 1,00 Kabul
Madde 10 7 7 1,00 Kabul
Madde 11 6 7 0,85 Kabul
Madde 12 6 7 0,85 Kabul
Madde 13 6 7 0,85 Kabul
Madde 14 6 7 0,85 Kabul
Maddel5 7 7 1,00 Kabul
Madd 16 7 7 1,00 Kabul
Made 17 6 7 0,85 Kabul
Made 18 6 7 0,85 Kabul
Mdde 19 7 7 1,00 Kabul
Madde 20 6 7 0,85 Kabul
Madde 21 7 7 1,00 Kabul
Madde 22 6 7 0,85 Kabul
Madde 23 6 7 0,85 Kabul
Madde 24 6 7 0,85 Kabul
Madde 25 7 7 1,00 Kabul
Madde 26 7 7 1,00 Kabul
Madde 27 6 7 0,85 Kabul
Madde 28 7 7 1,00 Kabul
Madde 29 7 7 1,00 Kabul
Madde 30 7 7 1,00 Kabul
Madde 31 7 7 1,00 Kabul
Madde 32 7 7 1,00 Kabul
Madde 33 7 7 1,00 Kabul
Madde 34 7 7 1,00 Kabul
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Tablo 3. CEDE Aile Formu Olgegi’ nin maddelerinin kapsam gecerlilik indeksleri

(devam)
Madde 35 7 7 1,00 Kabul
Madde 36 7 7 1,00 Kabul
Madde 37 6 7 0,85 Kabul
Madde 38 7 7 1,00 Kabul
Madde 39 7 7 1,00 Kabul
Madde 40 7 7 1,00 Kabul
Madde 41 7 7 1,00 Kabul
Madde 42 6 7 0,85 Kabul
Madde 43 7 7 1,00 Kabul
Madde 44 6 7 0,85 Kabul
Madde 45 7 7 1,00 Kabul
Madde 46 6 7 0,85 Kabul
Madde 47 7 7 1,00 Kabul
Madde 48 6 7 0,85 Kabul
Madde 49 6 7 0,85 Kabul
Madde 50 7 7 1,00 Kabul
Madde 51 7 7 1,00 Kabul
Madde 52 7 7 1,00 Kabul
Madde 53 6 7 0,85 Kabul
Madde 54 6 7 0,85 Kabul
Madde 55 6 7 0,85 Kabul
Madde 56 7 7 1,00 Kabul
Madde 57 7 7 1,00 Kabul
Madde 58 6 7 0,85 Kabul
Madde 59 6 7 0,85 Kabul
Madde 60 7 7 1,00 Kabul
Madde 61 7 7 1,00 Kabul
Madde 62 6 7 0,85 Kabul
Madde 63 6 7 0,85 Kabul
Madde 64 7 7 1,00 Kabul
Madde 65 7 7 1,00 Kabul
Madde 66 7 7 1,00 Kabul
Madde 67 6 7 0,85 Kabul

*Maddeye iligkin “Olduk¢a uygun” veya “Cok uygun” goriistinii belirten uzman sayisi
**Toplam uzman sayisi
*#*Kapsam gegerlilik indeksi
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A. 1. b. Yapt Gegerliligine Iliskin Bulgular

A. 1. b. 1. Agumlayici Faktor Analizi Sonuclart

CEDE Aile Formu’ nun Tiirk toplumundaki yapisini kesfederek agiga ¢ikarmak
icin a¢imlayici faktor analizi yapilmistir. Kaiser — Mayer - Olkin degeri 0,969;
Bartlett’in Kiiresellik Testi sonucu 49375,19 bulunmustur (p<0,001). Buna gore
orneklem biiyiikligii yeterli ve faktor analizi yapmaya uygundur.

Serbest dagilimda 10 alt 6l¢ekte toplanan maddelerin yiik degerlerinin 0,40 ile
0,81 arasinda degistigi belirlenmistir. Olgekteki 67 maddenin yer aldig: alt dlgeklerin
0zgilin Olgekten farkli olarak 10 faktorde toplandigi goriilmiistiir. Orijinal 6lgekten
farkli olarak olusan 10. Faktordeki maddeler orjial 6l¢ekteki YBT iginde yer alan
madde 1, madde 4, madde 7 ve madde 9 dur (tablo 4). Orijinal dlgekte YBT icinde yer
alan madde 12 hem YBT hem DEHB-DE de yiiklenmesine ragmen DEHB-DE ile daha
iliskilidir (tablo 4). Orijinal 6lgekte ikinci kisim anksiyete i¢inde yer alan madde 6
tamamen depresyonun yer aldig1 faktérde yer almistir. On faktoérde toplanan yapinin
acikladigi toplam varyans miktart %65,7° dir. Alt Olceklerin 6z degerleri ve
acikladiklar1 varyanslar sirasiyla birinei faktor i¢in 24,3 ve %36,2; ikinci faktor i¢in
4,38 ve %6,5; tgiincii faktor icin 4,03 ve %6; dordiincii faktor icin 2,97 ve %4.4;
besinci faktor i¢in 1,78 ve %2,67; altinc1 faktor i¢in 1,43 ve %2,6; yedinci faktor i¢in
1,43 ve %2,1; sekizinci faktor i¢in 1,26 ve %1,8; dokuzuncu faktor i¢in 1,1 ve %1,6
ve onuncu faktor i¢in 1,01 ve%1,5’ dir. AFA sonuglar1 Tablo 4’ de gosterilmistir.

Tablo 4. CEDE o6l¢egi Agimlayict Faktor Analizi Sonuglari

MADDELER F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 | F10
M2 (ybt2) 0,60

M3 (ybt3) 0,63

M5 (ybt5) 0,61

M6 (ybt6) 0,65

M8 (ybt8) 0,63

M10 (ybt10) 0,54

M11 (ybtl1) 0,58

M13(ybt13) 0,59

M14(ybt14) 0,63

M15(ybt15) 0,58

M16(ybt16) 0,61

M1(ybt 1) 0,56
M4(ybtd) 0,48
M7 (ybt?) 0,59
M9 (ybt9) 0,59
M39(hal) 0,76

M40(ha2) 0,78

M41(ha3) 0,76

M42(had) 0,65
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Tablo 4. CEDE 6l¢egi A¢imlayict Faktor Analizi Sonuglari (devam)

M43(hab)

0,81

M44(hab)

0,67

M45(ha7

0,60

M46(ha8)

0,64

M47(hag)

0,60

M31(del)

0,63

M32(de2)

0,67

M33(de3)

0,53

M34(de4)

0,65

M35(de5)

0,64

M36(de6)

0,59

M37(de7)

0,56

M38(deB)

0,61

M39(de9)

0,63

M12(ybt12)

0,55

M48(kokgh1)

0,72

M49(kokgh?2)

0,70

M50(kokgh3)

0,65

M51(kokgb4)

0,65

M52 (kokgb5)

0,59

M53(kokgh6)

0,70

M54(kokgh7)

0,67

M55(kokgh8)

0,60

M23(depl)

0,65

M24(dep2)

0,67

M25(dep3)

0,65

M26(dep4)

0,69

M27(dep5)

0,72

M28(dep6)

0,66

M29(dep7)

0,54

M22(ank6)

0,40

M64(akabol)

-0,72

M65(akabo?)

-0,78

M66(akabo3)

-0,68

M67(akabo4)

-0.76

M60(sosh1)

-0,71

M61(sosb2)

-0,79

M62(sosh3)

-0,71

M63(sosh4)

-0,71

M17(ank1)

0,67

M18(ank?2)

0,62

M19(ank3)

0,68

M20(ank4)

0,63

M21(ank5)

0,58

M56(duydal)

0,81

M57(duyda?)

0,85

M58(duyda3)

0,63

M59(duyda4)

0,77

Ozdeger
(toplam= 44.01)

24,31

4,37

4,03

2,97

1,78

1,71

1,43

1,26

1,11

1,01

Aciklanan Varyans
(Toplam=9%6 65.71)

36,2

6,52

6,01

4,44

2,67

2,56

2,14

1,88

1,66

1,51
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A. 1. b. 2. Dogrulayici Faktor Analizi Sonuglart
Ozgiin 6l¢egin faktdr yiik degerlerinin tamamu istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmus olup, alt 6l¢eklerin uyum indeksi degerleri Tablo 5° de 6zetlenmistir.

Tablo 5. Ozgiin Olgegin Alt Olgeklerinin Uyum indeksleri Degerleri

Alt Olcek Bashklar x?p degeri CFlI TLI RMSEA
Yavas Bilissel Tempo < 0,001 > 0,95 > 0,95 < 0,05
Anksiyete Bozuklugu < 0,001 > 0,95 > 0,95 < 0,05
Depresif Bozukluk < 0,001 > 0,95 >0,95 <0,05
Dikkat Eksikligi < 0,001 > 0,95 > 0,95 <0,05
Hiperaktivite < 0,001 > 0,95 > 0,95 <0,05
Karsit Olma- Kars1 Gelme | <0,001 > 0,95 >0,95 <0,05
Duygu icermeyen <0,001 >0,95 >0,95 <0,05
Kisilik Ozellikleri

Sosyal Bozulma < 0,001 > 0,95 > 0,95 <0,05
Akademik Bozulma < 0,001 >0,95 > 0,95 <0,05

Tiirk¢e 6lcegin analizi sonucunda ki kare degeri (y?= 7563.10, sd= 2108, p<
0,001) istatistiksel olarak anlamli, %%sd orami 3,59 ve diger uyum indeksi degerleri
SRMR= 0,054, GFI= 0,79, RMSEA= 0,056, CFI= 0,98, NNFI= 0,98 olarak
saptanmigtir. Faktor yiik degerlerinin tamaminin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur.

Birinci diizey dogrulayici faktor analizini takiben Tiirkge dlgegin ikinci diizey
dogrulayici faktor analizi yapilmistir. Analiz sonucunda ki kare degeri (%= 8505.83,
sd=2 135, p< 0,001) istatistiksel olarak anlamli, x?/sd oran1 3,99 ve diger uyum indeksi
degerleri SRMR= 0,069, GFI= 0,77, RMSEA= 0,061, CFI= 0,98, NNFI= 0,98 olarak
saptanmistir. Faktor yiik degerlerinin tamaminin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur.

Tiirkge Olgegin 1. ve 2. diizey dogrulayici faktor analizlerinden elde edilen uyum
indeksi degerleri ve uyum indeksi i¢in kabul edilen sinir degerleri Tablo 6° de
ozetlenmistir. Olgegin uyum indeksi degerlerinin orta diizey, iyi veya miikemmel

diizeyde oldugu saptanmistir.
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Tablo 6. Tiirkce Olgegin Uyum Indeksleri Degerleri ve Uyum indekslerinin Sinir

Degerleri
Uyum 1.Diizey 2.Diizey Iyi  Uyum | Miikemmel
indeksi DFA DFA Degerleri Uijm ) Sonug
Degerleri

X%p degeri <0,001 <0,001 - <0,05 Miikemmel
uyum

x%/sd 3,59 3,99 <5,00 <3,00 Iyi
uyum

RMSEA 0,056 0,061 <0,08 <0,05 Iyi
uyum

SRMR 0,054 0,069 <0,08 <0,05 Iyi
uyum

GFI 0,79 0,77 >0,90 >0,95 Orta derecede
uyum

CFI 0,98 0,98 >0,90 >0,95 Miikemmel
uyum

NNFI 0,98 0,98 >0,90 >0,95 Miikemmel
uyum

A. 1. b. 3. CEDE Aile Formu’ nun Aywrt Edici Gegerliligi

Toplum ve klinik grubunun CEDE puanlar1 karsilastirildiginda YBT toplam
puani toplum Ornekleminde ortancasi 8 (Ceyrekler arasi aralik CAA= 3-17) klinik
orneklemde ortancast 21 (CAA= 11-35) (Mann —Whitney U= 48874,50, z= -11,81
p<0,001) olarak, kaygi bozuklugu toplam puani toplum 6rnekleminde ortancasi 5
(CAA= 2-8) Kklinik orneklemde ortancasi 7 (CAA= 3-12) (Mann —Whitney U=
75671,50, z= -5,19 p<0,001) olarak, depresif bozukluk toplam puani toplum
ornekleminde ortancasi 3 (CAA= 1-7) klinik 6érneklemde ortancasi 11 (CAA= 4-19)
(Mann —Whitney U= 48912,50, z= -11,87, p<0,001) olarak, dikkat eksikligi toplam
puani toplum 6rnekleminde ortancasi 5 (CAA= 2-11) klinik 6rneklemde ortancasi 18
(CAA= 9,75-29) (Mann -Whitney U= 40856,00, z= -13,81, p<0,001) olarak,
hiperaktivite toplam puani toplum Ornekleminde ortancasi 5 (CAA= 2-14) klinik
orneklemde ortancasi 15,5 (CAA= 6-26,25) (Mann —-Whitney U= 57658,00, z= -9,65,
p<0,001) olarak, kars1 olma kars1 gelme bozuklugu toplam puani toplum 6rnekleminde
ortancas1 6 (CAA= 3-11) klinik 6rneklemde ortancast 15 (CAA= 6-24) (Mann —
Whitney U= 55828,00, z= -10,10, p<0,001) olarak saptanmis olup tim bu alt
Olgeklerde klinik oOrneklemde anlamli sekilde toplum oOrneklemine gore fazla

bulunmustur. Duygu icermeyen kisilik 6zellikleri toplam puani toplum 6rnekleminde
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ortancast 7 (CAA= 3-11) klinik 6rneklemde ortancast 10 (CAA= 6-14) (Mann —
Whitney U= 65747,00, z= -7,65, p< 0,001) , sosyal bozulma toplam puani toplum
ornekleminde ortancasi 19 (CAA= 15-22) klinik 6rneklemde ortancasi 14 (CAA= 9-
18,25) (Mann —Whitney U= 57420,50, z= 9,71, p<0,001), sosyal bozulma toplam
puani toplum 6rnekleminde ortancasi 19 (CAA= 14-22) klinik érneklemde ortancasi
12 (CAA= 8-17) (Mann —Whitney U= 52436,50, z= 10,95, p<0,001) bulunmustur.
Klinik 6rneklem sosyal ve akademik bozulma alt dlgeklerinde toplum 6rneklemine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede az puan alarak daha fazla sosyal ve akademik
sorunlar yasamaktadir, ters olarak kodlanmis duygu icermeyen ozelliklerde klinik
orneklem toplum orneklemine gore istatistiksel olarak fazla puan alarak bu alanda da

daha olumsuz 6zellikler gostermektedir (tablo-7).

Tablo 7. Toplum ve klinik 6rneklemde CEDE alt 6l¢ek puanlarinin karsilagtirilmasi

Orneklem Grubu
Alt Olgek Toplum (n= 761) Klinik (n= 254)

Ortanca CAA Ortanca CAA
Yavas Bilissel Tempo sk ke

8 (3-17) 21 (11-35)
Kaygi Bozuklugu 5 (2-8)** 7 (3-12)**
Depresif Bozukluk 3 (1-7)** 11 (4-19)**
Dikkat Eksikligi 5 (2-11)** 18 (9,75-29)**
Hiperaktivite 5 (2-14)** 15,5 (6-26,25)**
Karsit Olma — Kars1 Gelme 6 (3-11)** 15 (6-24)**
Duygu Icermeyen  Kisilik P Py
Ozellikleri 7 (3-11) 10619
Sosyal Bozulma 19 (15-22)** 14 (9-18,25)**
Akademik Bozulma 19 (14-22)** 12 (8-17)**

Mann Whitney U testi uygulanmigtir. ** p<0.001, CAA: Ceyrekler aras1 aralik

A. 2. Giivenilirlige iliskin Bulgular

A. 2. a. Madde - Alt Boyut Toplam Puan Korelasyonlari ve I¢ Tutarlilik
Giivenilirlik Katsayisi

Tiirkge Olgegin alt Olgeklerine gore maddelerin diizeltilmis madde-toplam
korelasyon katsayilar1 0,43 ile 0,83 arasinda degismektedir. Alt 6l¢eklerin i¢ tutarlilik
katsayilar1 0,77 ile 0,93 arasinda degismekte olup; tiim 6lcegin i¢ tutarlilik katsayisi
0,97 dir. Tiirkce 6l¢egin madde-toplam korelasyonlari ve ig tutarlilik katsayilar1 Tablo
8 ve Tablo 9’ da verilmistir.
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Tablo 8. Tiirkge (")lg:egiq Diizeltilmis Madde-Toplam Korelasyon Katsayilar1 ve Ilgili
madde Cikarildigindaki I¢ Tutarlilik Katsayilar

Alt Ol¢ek Madde No Diizeltilmis Madde Cikarildiginda
Madde-Toplam i¢ Tutarhhk Katsayisi
Korelasyon
Katsayilar
Yavas Bilissel Tempo 1 0,56 0,93
2 0,69 0,92
3 0,67 0,92
4 0,58 0,93
5 0,58 0,93
6 0,71 0,92
7 0,50 0,93
8 0,69 0,92
9 0,62 0,93
10 0,68 0,92
11 0,74 0,92
12 0,67 0,92
13 0,70 0,92
14 0,77 0,92
15 0,71 0,92
16 0,62 0,92
Kayg1 Bozuklugu 1 0,50 0,74
2 0,66 0,70
3 0,51 0,74
4 0,43 0,76
5 0,58 0,72
6 0,45 0,75
Depresif Bozukluk 1 0,78 0,90
2 0,81 0,90
3 0,77 0,90
4 0,68 0,91
5 0,81 0,90
6 0,69 0,91
7 0,70 0,91
Dikkat Eksikligi 1 0,77 0,92
2 0,83 0,92
3 0,75 0,92
4 0,78 0,92
5 0,78 0,92
6 0,76 0,92
7 0,61 0,93
8 0,78 0,92
9 0,75 0,92
Hiperaktivite 1 0,74 0,91
2 0,78 0,91
3 0,72 0,92
4 0,68 0,92
5 0,77 0,91
6 0,73 0,91
7 0,68 0,92
8 0,75 0,91
9 0,75 0,91
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Tablo 8. Tiirkge (")lg:egiq Diizeltilmis Madde-Toplam Korelasyon Katsayilar1 ve Ilgili
madde Cikarildigindaki I¢ Tutarlilik Katsayilari (devam)

Karsit Olma — Kars1 Gelme 1 0,76 0,91
2 0,81 0,91
3 0,80 0,91
4 0,75 0,91
5 0,70 0,92
6 0,79 0,91
7 0,76 0,91
8 0,63 0,91
Duygu Icermeyen Kisilik 1 0,62 0,77
P . 2 0,72 0,73
Ozellikleri 3 0.56 0.80
4 0,65 0,76
Sosyal Bozulma 1 0,73 0,77
2 0,74 0,76
3 0,58 0,85
4 0,67 0,79
Akademik Bozulma 1 0,79 0,81
2 0,77 0,83
3 0,64 0,87
4 0,73 0,98

Pearson momentler ¢arpimi korelasyonun diizeltilmis formiilii kullanilmistir.

Tablo 9. Tiirk¢e ve Ozgiin CEDE Aile Formu Olgekleri ile alt l¢eklerinin I¢ Tutarlilik
Katsayilari

I¢ Tutarhhk Katsayist

Alt Olgcek Tiirkce Olgek Ozgiin Ol¢ek
Anne Baba
Yavas Bilissel Tempo 0,93 0,93 0,92
Kaygi1 Bozuklugu 0,77 0,72 0,75
Depresif Bozukluk 0,92 0,87 0,84
Dikkat Eksikligi 0,93 0,95 0,95
Hiperaktivite 0,92 0,93 0,93
Karsit Olma — Kars1 Gelme 0,92 0,92 0,91
]()):Zﬁ::( i Icermeyen Kisilik 0,82 0,84 0,85
Sosyal Bozulma 0,84 0,90 0,91
Akademik Bozulma 0,88 0,94 0,95

Pearson momentler ¢arpimi korelasyon esitligi kullanilmistir.

Tablo 10’ da CEDE Aile Formu Olgegi ve alt dlgeklerinden alinan puanlar arasi
korelasyonlar verilmistir. Toplam 6l¢ek ile tiim alt 6l¢ekler arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski olup korelasyon katsayilar1 0,25 ile 0,86 arasinda degismektedir (p
<0,001). Alt 6lceklerin birbirleri ile iligkileri degerlendirildiginde duygu icermeyen
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kisilik 6zellikleri alt 6lgegi ile kaygi bozuklugu alt 6l¢egi iliskisinin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde olmadigi (p>0,05) saptanmistir. Diger alt Ol¢eklerin birbirleri
arasindaki iligkilerin tamamu istatistiksel olarak anlamli olup korelasyon katsayilar
0,12 ile 0,71 arasinda degismektedir (p < 0,001).

Tablo 10. CEDE Aile Formu Olgegi Ve Alt Olgekleri arasindaki Korelasyon Degerleri

YBT KB* | DB* | DE* HA* |KOKGB* | DIKO* | SB* | AKB*

*

Yavas Bilissel | -
Tempo

Kayg1
Bozuklugu 0,52

Depresif

0,71 0,59 -
Bozukluk

Dikkat

077 | 047 |0,65 _
Eksikligi

Hiperaktivite 0,47 0,41 0,42 0,64 -

Karsit Olma - -
Karsi Gelme 0,59 051 | 065 064 0,69

Duygu
igermeyen
Kisilik
Ozellikleri

0,21 0,04 0,15 0,25 0,12 0,20 -

Sosyal

-0,40 | -0,28 | -0,45 | -0,40 -0,30 | -0,47 -0,37 -
Bozulma

Akademik

-0,45 | -0,18 | -0,35 -0,58 -0,39 | -0,38 -0,40 -051 | -
Bozulma

Genel 086 |067 |079 |085 0,75 | 0,82 0,25 0,36 | 0,39

Pearson momentler ¢arpimi korelasyon esitligi kullanilmustir.

(* YBT: Yavas Biligsel Tempo, KB: Kaygi Bozuklugu, DB: Depresif Bozukluk, DE: Dikkat Eksikligi,
HA: Hiperaktivite, KOKGB: Karsit Olma — Kars1 Gelme, DIKO: Duygu i¢ermeyen Kisilik Ozellikleri,
SB: Sosyal Bozulma, AKB: Akademik Bozulma)

A. 2.b. CEDE Aile Formu Olgegi Test — Tekrar Test Degerlendirmesi

CEDE Aile Formu Olgegi’ nin test-tekrar test uygulamasi 2 - 4 hafta arayla, 100
katilimei ile yapilmustir. Elde edilen CEDE Olgegi alt dlgeklerinin korelasyon katsayisi
degerleri incelendiginde yavas bilissel tempo alt 6l¢egi korelasyon degeri r=0,719; p<
0,001, anksiyete bozuklugu alt 6l¢egi korelasyon degeri r= 0,801; p< 0,001, depresif
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bozukluk alt 6l¢egi korelasyon degeri r= 0,763; p< 0,001, dikkat eksikligi alt 6lgcegi
korelasyon degeri r= 0,810; p< 0,001, hiperaktivite alt 6l¢egi korelasyon degeri r=
0,853; p< 0,001, karsit olma — kars1 gelme bozuklugu alt dlgegi korelasyon degeri
r=0,783; p< 0,001, duygu igermeyen kisilik 6zellikleri alt 6l¢egi korelasyon degeri r=
0,806; p< 0,001, sosyal bozulma alt 6l¢egi korelasyon degeri r= 0,605; p< 0,001,
akademik bozulma alt 6lcegi korelasyon degeri r= 0,788; p< 0,001 bulunmustur. ilk
Ol¢iim 1ile ikinci Ol¢iim arasindaki bagimli gruplarin puanlarimi karsilastiriimasi
Wilcoxon sirali isaret testi ile degerlendirilmis, tim Ol¢iimlerde anlamli bir fark
bulunmamamustir (tablo-11)

Tablo 11. Alt 6l¢eklerin test — tekrar test korelasyon degerleri
Alt Olgek i1k 6l¢ciim ikinci z p r p
olciim

Yavas Biligsel Tempo | 19 (11-30) 21,5(12-31,7)| -1,351 0,173 | 0,719 | <0,001

Kaygi Bozuklugu 6,5 (3-11) 7 (4-11) -0,264 | 0,792 | 0,801 | <0,001
Depresif Bozukluk 9 (3-17.7) 9 (3-15,7) -0,574 0,566 | 0,763 | <0,001
Dikkat Eksikligi 18(8-27,5) 17,5 (9-26) -0,944 | 0,345 | 0,810 | <0,001
Hiperaktivite 13 (5-24) 13(5-22,5) | -1,296 | 0,195 | 0,853 | <0,001

Karsit Olma — Karsi 13,5 (5,2-20,7) | 13,5 (6-20) -0,545 0,586 | 0,783 | <0,001
Gelme

Duygu icermeyen 11 (7-15) 9 (5-12,75) -0,967 0,333 | 0,806 | <0,001
Kisilik Ozellikleri

Sosyal Bozulma 14(9,2-18,7) 14 (9-18) -1,433 0,152 | 0,806 | <0,001
Akademik Bozulma 12 (8-17) 12 (7-17) -0,893 0,372 | 0,605 | <0,001

Pearson momentler ¢arpimi korelasyon esitligi kullanilmistir.

B. ANNE ve BABALARIN ALT OLCEK PUANLAMALARI ve ILISKILI
FAKTORLERE iLISKIN BULGULAR

Katilimcilarin alt 6l¢ek puanlamalari tablo 12° de gosterilmistir.

Tablo 12. Anne Ve Babalarin Alt Olgek Puanlar

Alt Olgek Ortalama + SS Ortanca (Ceyrekler) |En Yiiksek
En Diisiik
Yavas Bilissel Tempo 149+ 144 11.0 (4.0-21.0) 77.0-0.0
Kaygi Bozuklugu 6.5+5.7 5.0(2.0-9.0) 29.0-0.0
Depresif Bozukluk 6.7+78 4.0 (1.0-10.0) 35.0-0.0
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Tablo 12. Anne Ve Babalarin Alt Olgek Puanlari (devam)

Alt Olgek Ortalama + SS Ortanca (Ceyrekler) En Yiiksek
En Diisiik
Dikkat Eksikligi 10.8 +10.6 7.0(3.0-17.0) 45.0-0.0
Hiperaktivite 109+ 11.0 7.0(2.0-17.0) 45.0-0.0
Karsit Olma — Kars1 Gelme 10.0+9.2 7.0(3.0-15.0) 40.0-0.0
Duygu Icermeyen Kisilik 77+53 8.0 (3.0-12.0) 20.0-0.0
Ozellikleri
Sosyal Bozulma 17.1+£5.7 18.0 (13.0-22.0) 240-0.0
Akademik Bozulma 16.5+6.1 4.0 (12.0 - 22.0) 24.0-0.0

Mann Whitney U testi uygulanmustir.

B. 1. CEDE Aile Formu Alt Ol¢ek Gruplarr’ mn Cinsiyete Gore
Karsilastirilmasi

Alt olgek gruplarinin CEDE puanlar cinsiyete gore karsilagtirildiginda yavas
biligsel tempo toplam puani ortanca degeri kizlarda 11 (Ceyrekler arasi aralik CAA=
3-21) erkeklerde 11 (Ceyrekler arasi aralik CAA= 4-22) (Mann —-Whitney U=
122216,50, z= -0,995, p>0,05) olarak, kaygi bozuklugu toplam puani ortanca degeri
kizlarda 6 (Ceyrekler arasi aralik CAA= 2-10) erkeklerde 4 (Ceyrekler arasi aralik
CAA= 2-8) (Mann —Whitney U= 113381,50, z= -2,909, p<0,05) olarak, depresif
bozukluk toplam puani ortanca degeri kizlarda 4 (Ceyrekler arasi aralik CAA= 1-9)
erkeklerde 4 (Ceyrekler arasi aralik CAA= 1-10) (Mann —Whitney U= 126353,50, z=
-0,102, p>0,05) olarak, dikkat eksikligi toplam puani ortanca degeri kizlarda 6
(Ceyrekler aras1 aralik CAA= 2-10) erkeklerde 9 (Ceyrekler arasi aralik CAA= 4-19)
(Mann —Whitney U= 103681,00, z= -5,001, p<0,001) olarak, hiperaktivite toplam
puani ortanca degeri kizlarda 5 (Ceyrekler arasi aralik CAA= 1-14) erkeklerde 11
(Ceyrekler arasi aralik CAA= 3-20) (Mann —Whitney U= 100583,00, z= -5,674,
p<0,001) olarak, karsit olma -karsi gelme bozuklugutoplam puani ortanca degeri
kizlarda 7 (Ceyrekler arasi aralik CAA= 3-14) erkeklerde 8 (Ceyrekler arasi aralik
CAA= 4-16) (Mann —Whitney U= 11689250, z= -2,147, p<0,05) olarak, duygu
icermeyen kisilik 6zellikleri toplam puani ortanca degeri kizlarda 7 (Ceyrekler arasi
aralik CAA= 3-11) erkeklerde 9 (Ceyrekler arasi aralik CAA= 4-13) (Mann —Whitney
U= 110461,00, z=-3,538, p<0,001) olarak, sosyal bozulma toplam puani ortanca
degeri kizlarda 19 (Ceyrekler arasi aralik CAA= 13-22) erkeklerde 18 (Ceyrekler arasi
aralilk CAA= 13-21) (Mann —Whitney U= 118619,50, z= -1,774, p>0,05) olarak,
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akademik bozulmatoplam puani ortanca degeri kizlarda 19 (Ceyrekler arasi aralik
CAA= 14-22) erkeklerde 16 (Ceyrekler arasi aralik CAA= 10-20) (Mann —Whitney
U= 91940,50, z= -7,546, p<0,001) olarak bulunmustur. Cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak kaygi bozuklugu ve karsit olma — karsi gelme bozuklugu alt
boliimlerinde anlamli; dikkat eksikligi, hiperaktivite, duygu icermeyen kisilik
Ozellikleri ve akademik bozulma alt boliimlerinde ise ¢ok anlamli derecede farklilik
oldugu bulunmusken yavas biligsel tempo, depresif bozuklukve sosyal bozulma alt
boliimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tablo 13’ de gocuk ve ergenlerin cinsiyetlerine gore alt dlgek puan ortancalari
ile 1. Ve 3. geyrek degerleri gosterilmistir.

Tablo 13. Yas ve cinsiyete gore alt 6lgek puan ortanca ve ceyrekler arasi aralik

degerleri
Alt Olgek Cinsiyet
Kiz (n=570) Erkek (n=445)
Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)
Yavas Bilissel Tempo 11 (3-21) 11 (4-22)
Kaygi Bozuklugu 6 (2-10)* 4 (2-8)*
Depresif Bozukluk 4 (1-9) 4 (1-10)
Dikkat Eksikligi 6 (2-10)** 9 (4-19)**
Hiperaktivite 5 (1-14)** 11 (3-20)**
Karsit Olma — Kars1 Gelme 7 (3-14) 8 (4-16)*
l?uyg.u I.g:ermeyen Kisilik 7 (3-11)** 9 (4-13)**
Ozellikleri
Sosyal Bozulma 19 (13-22) 18 (13-21)
Akademik Bozulma 19 (14_22)** 16 (10_20)**

Mann Whitney U testi uygulanmstir. (*P<0,05, **p<0,001)

B. 2. CEDE Aile Formu Alt Ol¢cek Gruplar®’ nin Yas Ile Korelasyonlari

CEDE Aile Formu alt o0l¢ek gruplarmin yas ile korelasyonlari
degerlendirildiginde yavas bilissel tempo (r= 0,180; P< 0,001), depresif bozukluk (r=
0,187, P< 0,001), karsit olma — karst gelme bozuklugu (r= 0,099; P= 0,002)
boyutlarinin yas ile pozitif yonde diisiik diizey iliski gosterdikleri; hiperaktivite (r= -
0,096; P= 0,002) alt boyutunun yas ile negatif yonde diisiik diizey iliski gosterdigi;
kaygi bozuklugu (r= 0,053; P= 0,094), dikkat eksikligi (r= 0,052; P=0,096) ve duygu
icermeyen kisilik 6zellikleri (r= 0,034; P= 0,286) alt boyutlarinin yas ile anlamh

56



iliskisinin olmadigi bulunmustur. Sosyal bozukluk (r= -0,098; P= 0,002) alanindaki

diisiik puanlama yas ile negatif yonde diisiik diizey iliski gosterirken; akademik

bozukluk (r=0,008; P=0,800) alanindaki diisiik puanlamanin yas ile anlamli iligkisinin

olmadigi bulunmustur (Tablo-14).

Tablo 14. Alt dlgeklerin yas ve cinsiyet ile korelasyonlari

YBT* | KB* | DB* DE* HA* |KOKGB* |DIKO* [SB* |AKB*
Yas r | 0,180 |0,053 | 0,187 | 0,052 [-0,096 | 0,099 0,034 |-0,098 | 0,008
p | <0,001 | 0,094 | <0,001 | 0,096 | 0,002 | 0,002 0,286 | 0,002 | 0,800

Pearson momentler ¢arpimi korelasyon esitligi kullanilmistir.

(* YBT: Yavas Bilissel Tempo, KB: Kaygl Bozuklugu, DB: Depresif Bozukluk, DE: Dikkat Eksikligi, HA:

Hiperaktivite, KOKGB: Karsit Olma — Karsi Gelme, DiKO: Duygu icermeyen Kisilik Ozellikleri, SB: Sosyal

Bozulma, AKB: Akademik Bozulma)
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TARTISMA

Cocuk ve Ergenlerde Davranis Envanteri (CEDE) Aile Formu’ nun gegerli ve
giivenilir bir 6l¢iim aract oldugu bulunmustur. Cocuk ve ergenlerdeki psikopatolojinin
farkli boyutlar ile birlikte sosyal ve akademik bozulmay1 dlgen CEDE Olgegi Aile
Formu’ nun Tiirk kiiltiiriine uyarlamasi gegerlik ve giivenirlik ¢aligmalarindan elde

edilen bulgularinin tartisilmasi asagida belirtilen basliklar altinda yapilmustir.

A. CEDE AILE FORMU OLCEGI’ NIN GECERLILIK ILE ILGILI

BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

A. 1. CEDE Aile Formu’ nun Kapsam Gegerliginin Incelenmesi

Olgiilmek istenilen 6zellik ile dlgme maddeleri arasindaki baglant;, dlgme
aracinin gegerligine uygun olup olmadigim degerlendirmektedir. Olgek maddesinin
Olciilmesi amaglanan o6zelligi kapsama yeterliligi kapsam gecerligi olarak
adlandirilmaktadir (180). Kapsam gegerliliginin incelenmesi i¢in bu ¢alismada Davis
teknigi kullanilmistir. Davis (1992) teknigi uzman goriislerini “Uygun”, “Madde
hafifce gozden gecirilmeli”, “Madde ciddi olarak gézden gegirilmeli” ve “Madde
uygun degil” seklinde derecelendirmektedir. Bu teknikte ilk iki secenegi isareretleyen
uzmanlarin sayis1 toplam uzman KGI degeri 0,80 ve iizeri degerler 6lgiit olarak kabul
edilmektedir(153). Bu galismada 7 uzman kisi tarafindan 6l¢ek maddeleri Davis
teknigine gore puanlanmis ve tiim maddeler KGi 0,80 ve iizerinde degerlendirilmistir.
Bu nedenle hesaplanan degerler 0.80 ve iizeri yiiksek oldugu i¢in uzmanlar arasinda

uyum olduguna karar verilmistir.

A. 2. CEDE Aile Formu’ nun Yap1 Gegerliginin incelenmesi

Faktor analizi, Olgekteki maddelerin gercekte arastirilan yapiyr Olgiip
6l¢medigini belirlemek i¢in yapilir. Temeldeki amacina gore ikiye ayrilir. A¢imlayici
faktor analizi (AFA) aragtirmacinin, degiskenlerin sayist veya niteliginden beklentileri
yoktur ve adindan anlasilacagi iizere dogal olarak yapilarin olugsmasini saglar. Yani,
arastirmacinin bir teori veya model olusturmak icin ana boyutlar1 kesfetmesine ve gizli
yap1 sayisinin belirlenmesine olanak saglar (181) (182). AFA normalde olgek
olusturmada veya yeni bir dlgiimde ilk adimdir (183). Dogrulayic1 faktor analizi
(DFA), onceden belirlenen iliski Oriintiilerinin veri tarafindan dogrulanip

dogrulanmadigini ortaya koymaktir (184). Bu nedenle DFA AFA’da tanimlanan
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yapilarin yeni ve farkli bir 6rneklemde calisip ¢alismadigini kontrol etmede kullanilir.
DFA kullanildig1 alanlar o6l¢iim araclarinin psikometrik degerlendirmesi, yap1

gegerliligi, metot etkileri ve 6l¢iim degismezligi hesaplamalaridir (185).

A. 2. a. Agmlayict Faktor Analizi

Olgek igindeki yavas bilissel tempo ile ilgili maddeler ilk defa Tiirk toplum
ornekleminde ¢alisilacagi ve ¢ocukluk cagindaki ¢ogu psikopatalojiyi degerlendiren
genis kapsamli bir 6lgek oldugu i¢in maddeler serbest birakilarak AFA yapilmustir.
AFA’ da veri grubunun faktor analizi i¢in uygunlugunun degerlendirilmesi, faktorlerin
elde edilmesi, faktorlerin rotasyonu, faktorlerin adlanlandirilmasi yapilmaktadir (186).
Faktor yiikleri 0,71 {izeri miikkemmel, 0,63 — 0,70 aras1 ¢ok iyi, 0,55 — 0,62 arasi iyi,
0,45 — 0,54 aras1 normal ve 0,32 - 0,44 aras1 zayif olarak degerlendirilir (187) .

Ozgiin 6lgege bagl kalinmadan maddeler serbest birakilarak AFA yapildiginda
maddelerin 10 faktorde toplandigr goriilmiistir. On faktdrde toplanan modelin
acikladig1 toplam varyans %65,7° dir. Varyans degerinin %40 ile %60 arasinda
olmasinin yeterli oldugu, yiiksek varyans degerlerinin faktor yapisi i¢cin olumlu oldugu
bilinmektedir(157). AFA’ya goére olusan alt boyutlar ve faktor yiikleri incelenecek
olursa, YBT alt boyutu faktor yiikleri 0,54 ve 0,65 arasi olusan 11 maddeden
olugmaktadir. YBT i¢inde yer alan 12. Madde hem YBT (faktor yiikii 0.37) hem de
DEHB / DE boyutunda (faktor yiikii 0.55) yiiklenmekte ancak daha ¢ok DEHB / DE
ile iliskili durmaktadir. Ispanyada yapilan ¢alismada, YBT alt boyutunun faktor
yiikleri anne katilimeilar i¢in 0,58 ve 0,95 araliginda, baba katilimcilar i¢in 0,63 ve
0,89 araliginda bulunmus; her iki katilime1 (anne-baba) i¢in de ¢alismamiz sonucuna
benzer sekilde 12. madde daha ¢ok DEHB / DE alt boyutu ile iliskili bulunmustur (11).

Orijinal Olgekten farkli sekilde olusan 10. faktor YBT ig¢indeki 1. Madde
“Davraniglari yavastir (uyusuktur)”, 4. Madde “Giin boyunca mahmur veya uykuludur
(esner)”, 7. Madde “Hareketsizdir” ve 9. Madde “Kolayca yorulur, bitkin hisseder”
maddelerinden olusmaktadir. Bu maddeler 0,47 ve 0,58 faktor yiikleri arasinda onuncu
alt boyutta toplanmistir. Bu alt boyutta toplanan maddeler incelendiginde iigiiniin YBT
6l¢egindeki motor harekette “yavaglama” ile ilgili tim maddeleri kapsadig1 ve birinin
uykululuk ile iligkili oldugu goriilmektedir. YBT ile ilgili yazin incelendiginde
Barkleyin 2013 olusturdugu YBT 06lcegindeki alt boyutun bir tanesini “yavaglik”

olusturmaktadir (23). Becker ve arkadaslarinin da yaptigi meta-analiz ¢aligmasinda

59



benzer sekilde YBT nin yavaslik - agirhilik ve uykululuk ile tutarsiz uyarilabilirlik -
giin i¢inde hayallere dalma seklinde iki temel boliime ayrildigini gostermistir (19).
Olusan 10. faktor ve yiiklenen maddeler 6zellikle motor yavaglik ve uykulukla
iliskilidir ve yukarida ifade edildigi gibi YBT ile ilgili yazinda tanimlanan YBT’ nin
iki kismindan motor yavaglilik ve uyku kismuyla iliskilidir. Bu nedenle olusan bu 10.
faktor YBT den ayr1 bir faktor olarak diisiiniilmemis onunla iligkili yazinda tanimlanan
bir alt faktor olarak iligkili oldugu diisiiniilmiistiir.

Ikinci faktdr olarak DEHB / HA maddeleri 0.60 ile 0.81 faktor yiikleri ile orijinal
Olcekteki gibi 9 madde olacak sekilde, DEHB / DE faktor yiikleri 0.53 ile 0.67 olacak
sekilde 9 maddede, KOKGB faktor yiikleri 0.60 ile 0.72 olacak sekilde 8 maddede,
depresyon faktor yiikleri 0.54 ile 0.72 olacak sekilde ¢ogu madde iyi ve ¢ok iyi
derecede faktor yiikii almistir. Anksiyete bozuklugu faktor yiikleri 0.58 ile 0.68
arasinda olacak sekilde 5 maddede yer almistir. Orijinal 6lgekte anksiyete alt Sl¢ceginde
yer alan 6. madde “ belirgin bir sebep olmadig1 halde basinin ve midesinin agridigini
veya hasta oldugunu sdyler” sadece depresyon alt boyutuna 0.40 faktor yiki ile
yiiklenmistir. Yetiskinlerde yapilan ¢alismalarda depresyonun diger semptomlari
yaninda bedensel yakinmalarin, 6zellikle gelismekte olan toplumlarda sik goriildiigii,
depresif bozuklugu olanlarin 6nemli bir kisminin bedensel yakinmalarla bagvurdugu
bilinmektedir (188). Hem ¢ocuk hem ergenlerde bas agrisi, karin ve gogiis agrisi gibi
somatik belirtilerin ¢ocuk ve ergenlerde en sik goriilen depresyon belirtisi oldugu
belirtilmektedir (50). Bu bilgiler goz iinline alindiginda ve bu maddenin sadece
depresyon alt boyutuna yiiklendigi diisiiniildiigiinde orijinal dl¢ekten farkli olarak bu
maddenin depresyon alt boyutunda kalmasinin uygun olacag: diistiniilmuistiir.

Duygusal olmayan 6zellikler orijinal 6l¢ekte oldugu 0.63 ile 0.85 faktor yiikleri
olacak sekilde, akademik bozukluk 4 maddede faktor yiikleri 0.68 ile 0.78 olacak
sekilde sosyal bozulma 4 maddede faktor yiikleri 0.71 ile 0.79 olacak sekilde alt boyut
olusturmustur.

Brezilya (3) ve Tayland (4)’ da yapilan ¢alismalarda DEHB / DE, DEHB / HA
AFA degerleri ¢aligmamiza benzer deger araliklarinda bulunmustur (Brezilya DEHB
/ DE: anne 0,67, baba 0,84 — DEHB / HA: anne 0,63, baba 0,76; Tayland DEHB / DE:
anne ve baba 0,72 — DEHB / HA: anne ve baba 0,66).
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A. 2. b. Dogrulayict Faktor Analizi

Dogrulayici faktor analizi, Tiirkge 6l¢egin alt 6l¢eklerine uyularak olusturulmus
olan 9 faktorlii modelde yapilmistir. y%/sd degeri’ nin 3’ iin altinda olmas1 miikemmel
uyumu, 5’ ten kiiciik olmasi iyi uyumu gostermektedir (164)(165). Calismamiz birinci
diizey DFA y?/sd degeri 3,59, ikinci diizey DFA y?/sd degeri 3,99” dur.

Literatiirde daha ¢ok CFI ve RMSEA uyum indekslerinin kullanilmasi
onerilmekte olup; o6rneklem biiyiikliigline duyarli olan GFI gibi indeksler ¢ok fazla
tercih edilmemektedir (189).

RMSEA ve SRMR degerleri 0 ile 1 arasinda degisir ve 0,05 ve daha az deger
aldiginda mitkemmel uyumu isaret eder. Yazarlar, 0,08 ve altindaki degerleri iyi uyum
0,10° un altindaki degerleri zay1f uyum olarak kabul
etmektedirler(156)(170)(190)(191). Dokuz faktérlii modelin uyumunun RMSEA
(0,056)’ ya ve SRMR (0,054)’ ye gore iyi degerde oldugu gozlenmistir.

Uyum indeks gostergelerinden biri olan GFI’ nin 0,95 {izerinde olmasinin
uyumun miikemmel oldugunu, 0,90 - 0,95 arasi olmasi ise iyi oldugunu gosterir(164)
ancak bazi yazarlar GFI” nin 6rneklem biiyiikliigiinden etkilendigini, bundan dolay1
kullanilmamasi gerektigini ifade etmektedirler(192). Dokuz faktorlii modelin GFI” s1
(0,79) uyumu orta derecede gostermektedir.

CFI ve NNFI artmali uyum indeksleridir ve bu degerlerin 0,90-0,95 arasinda
olmast 1iyi uyumu, 0,95’ in {stiinde olmasi ise miikemmel uyumu isaret
etmektedir(164)(169). Dokuz faktorlii modelin CFI ve NNFI degerleri mitkemmel
uyumu gostermektedir.

Ozgiin 6lcegin tiim alt dlgekleri uyum indeks gostergelerinden x%p, CFI, TLI ve
RMSEA ile degerlendirlmis, tiim alt dlgeklerin x%p, CFI, TLI ve RMSEA degerlerinin
miikemmel uyum gosterdigi belirtilmistir.

Tiirkce dlgegin ikinci diizey DFA sonuglarindan GFI orta diizeyde, diger uyum
degerleri iyi ve miikemmel diizeydedir (y%/sd= 3,99, RMSEA= 0,061, SRMR= 0,069,
GFI=10,7, CFI= 0,98 ve NNFI=0,98).

Tayland (4), Brezilya (3), Giiney Kore [9], Sili (10) ve Ispanya’ da (11) yapilan
caligmalarda uyum degerleri sirasi ile CFI= 0,92, 0,92, 0,70, 0,97, 0,96; RMSAE=
0,041, 0,042, 0,032, 0,029, 0,029 seklindedir. Calismamiz uyum degerleri bu degerlere
kiyasla benzer ya da daha yiiksek diizeydedir.
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A. 3. CEDE Aile Formunun Ayirt Edici Gegerliligi

CEDE Aile Formu’ nun gocuk ve ergenlerde goriilen cesitli psikopataloji ile
sosyal ve akademik bozulmay1 6lgen alt 6lgekleri toplum (n= 761) ve klinik 6rneklem
(n= 254) ile karsilastirilmistir. Buna gore YBT, DEHB / DE, DEHB / HA, KOKGB,
anksiyete bozuklugu ve depresif bozukluk olceklerin tamaminda klinik 6rneklem
puanlarinin toplum 6rneklemi puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu (p<0.001) saptanmistir (bkz. tablo 7). Duygusal olmayan 6zellikleri
degerlendiren Ol¢ekte toplam puanin az olmasi olumludur, bunu yansitacak sekilde
toplum o6rnekleminde klinik 6rnekleme gore anlamli olacak sekilde 6lgek puanlari
diisiiktiir (p<0.001). Olgekte yer alan akademik ve sosyal bozulmay1 dlgen 6lgeklerde
yiiksek puanlar olumlu akademik ve sosyal islevleri 6l¢mektedir. Bununla uyumlu
olarak c¢aligmamizda hem akademik hem sosyal bozulma puanlari toplum
ornekleminde klinik ornekleme gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
fazlanmistir (her ikisi i¢inde p < 0.001). CEDE’ nin hem psikopataloji hem de
akademik ve sosyal bozulmay1 6lcen Slgekleri beklenilidigi sekilde istatistiksel olarak
anlamli olarak klinik 6rneklem ile toplum 6rneklemini belirgin olarak ayirmaktadir.
Bu bulgular CEDE Aile Formu o6l¢eginin ayirt edici gecerliliginin oldugunu

gostermektedir.

B. CEDE AILE FORMU’ NUN GUVENILIRLIK ANALIZINE DAYALI
BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI
Giivenilirlik, en temelde yapilan Ol¢iimiin kararli bir sekilde tutarli olmasinm

olger. Ol¢iim ile elde edilen degerler farkli yerlerde ve farkli zamanlarda
uygulandiginda benzer sonucu vermelidir. Giivenilirlik, bir 6lgegin 6lgmek istedigi
ozelligi ne 6l¢iide dogru oSlgtiigiinii ve siirekliligini gosterir. Giivenilirlik i¢in testin

tekrarlanabilir olmas1 gerekir (193)(156).

B. 1. i¢ Tutarhhk Giivenirlik Katsayisi

Giivenirlik analizlizinde kullanilan 6nemli bir kavram i¢ tutarliliktir. Cronbach
alfa katsayis1 bir giivenilirlik oOl¢iitiidiir ve Likert tipi Olgeklerin i¢ tutarliligini
degerlendirmek i¢in kullanilir (177). Bu katsay1 6l¢ek maddelerine verilmis cevaplarin
tutarliligini tespit eder (144).

Tiirkge Olgek alt 6lgeklerin ig tutarlilik katsayilari; Yavas Bilissel Tempo= 0,93,
Anksiyete Bozuklugu= 0,77, Depresif Bozukluk= 0,92, Dikkat Eksikligi= 0,93,
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Hiperaktivite= 0,92, Karsit Olma - Kars1 Gelme= 0,92, Duygu Igermeyen Kisilik
Ozellikleri= 0,82, Sosyal Bozulma= 0,84, Akademik Bozulma= 0,84’ diir ve tiim 6l¢ek
i¢ tutarlilik katsayis1 0,97 bulunmustur.

Tip yazinina gore alfa katsayist degerleri 0,60<a<0,80 oldugunda olcek
giivenilirliligi orta, 0,80<a<1,00 oldugunda ise yiiksek diizeydedir. Buna gére CEDE
Aile Formu Olgegi ve alt dlgeklerin anksiyete bozuklugu disinda tiimii yiiksek
diizeyde, anksiyete bozuklugu ise orta diizeyde giivenilirdir.

Ozgiin 6lgek i¢ tutarlik katsayilar1 anne ve baba igin ayr1 hesaplanmis olup, anne
degerleri; Yavas Bilissel Tempo= 0,93, Anksiyete Bozuklugu= 0,72, Depresif
Bozukluk= 0,87, Dikkat Eksikligi= 0,95, Hiperaktivite= 0,93, Karsit Olma — Kars1
Gelme= 0,92, Duygu Icermeyen Kisilik Ozellikleri= 0,84, Sosyal Bozulma= 0,90,
Akademik Bozulma= 0,94’ diir. Baba degerleri ise; Yavas Bilissel Tempo= 0,92,
Anksiyete Bozuklugu= 0,75, Depresif Bozukluk= 0,84, Dikkat Eksikligi= 0,95,
Hiperaktivite= 0,95, Karsit Olma — Kars1 Gelme= 0,91, Duygu Icermeyen Kisilik
Ozellikleri= 0,85, Sosyal Bozulma= 0,91, Akademik Bozulma= 0,95"dir.

Ispanyada yapilan ¢alismada alt dlgek i¢ tutarlilik katsayilari dzgiin Slcege
benzer sekilde anne ve baba i¢in ayr1 hesaplanmis olup, YBT, DEHB / DE, DEHB /
HA, KOKGB, anksiyete bozuklugu, depresif bozukluk, DIKO, akademik bozulma ve
sosyal bozulma alt 6lgekleri anne degerleri sirasiyla 0,93, 0,95, 0,93, 0,92, 0,72, 0,87,
0,84, 0,90, 0,94; baba degerleri sirasiyla 0,92, 0,95, 0,93, 0,91, 0,75, 0,84, 0,85, 0,91,
0,95 * dir (11).

Bu sonuglara gore Tiirkge alt Olgeklerin i¢ tutarlilik katsayilari 6zgiin ve

Ispanyolca dlgeklere benzer bulunmustur.

B. 2. Madde - Alt Boyut Toplam Puan Korelasyonlari

Madde - toplam korelasyonlar1 giivenilirlik kapsaminda degerlendirilir ve
kisilerin maddelerce ne diizeyde ayirt edildigini belirtmektedir. Bu korelasyon
degerinin 0,30 ve lizeri oldugu maddelerin bireyleri iyi, 0,40 ve {lizeri oldugu
maddeleringok iyi ayirt ettigi diisiiniilmektedir (194)(195). Maddelerin korelasyon
degeri 0,20 ve iizerinde oldugunda 6lgekte tutulabilmektedir(196).
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Diizeltilmis madde — toplam korelasyon degerleri Tiirk¢e 6l¢ekte 0,43 — 0,81
araliginda olup, 6lgek maddelerinin bireyleri ayirt etme seviyelerinin iyi veya ¢ok iyi

oldugu bulunmustur.

B. 3. Zamana Kars1 Degismezlik (Test-Tekrar Test Giivenirligi)

Test-tekrar test yontemi, 6l¢egin tutarliligini ve giivenilirligini degerlendirmek
i¢in aym kisilere bir enstriimanin birden fazla uygulamasini igerir (197). Olgegin
ayn1 drneklem grubuna ayni kosullarda, hatirlamalar1 6nleyecek kadar uzun, fakat
Olciilecek ozellikte dnemli degismeler olmasina izin vermeyecek kadar kisa bir
zaman araliginda iki kez uygulanmasidir (198).

Test-tekrar test yontemi ile belirlenen korelasyon katsayisindan, iki degisken
arasindaki ilisikinin seviyesi ve yoni ile ilgili bilgi elde edilir. Bu katsay1 -1,00 ile
+1,00 arasindadir. +1 iki 6lgiim arasinda iliskinin pozitif ve miikemmel oldugunu, -1
negatif ve milkkemmel oldugunu, 0,00 ise iki 6l¢lim arasinda iliski olmadigini gosterir.
Korelasyon katsayisinin pozitif ve yiliksek olmasi istenir ki bu 6l¢gegin zamana karsi
kararlilik gosaterdigini ve degismez oldugunu gosterir (157).

Bu ¢alismada 100 katilimci tizerinde CEDE Aile Formu 6lgeginin test-tekrar test
giivenilirligi denenmistir. Calismaya katilan velilerden 2 - 4 hafta sonra tekrar dlgegi
doldurmasi istenmis, test-tekrar test korelasyon katsayilari hesaplanmis ve puan
ortalamalar1 karsilastirilmistir.

CEDE Aile Formu alt boyutlarinin ilk ve ikinci uygulamadan elde edilen puanlar
arasindaki iligki incelendiginde (Pearson Korelasyon Analizi) glivenirlik katsayisi r=
0.60 ile r= 0.85 arasinda degisen, pozitif yonde iliski oldugu saptanmistir. Bu sonug
istatistiksel olarak anlamlidir (tablo 11). Korelasyon katsayilariin yiiksek olmasi ilk

ve ikinci uygulama sonuglari arasindaki tutarliligin giiclinli gostermektedir.

C. CEDE AILE FORMU’ NUN CINSIYET ve YAS iLE ILGILi
BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Cinsiyetler arasi boliim puanlar1 karsilastirildiginda YBT agisindan cinsiyetler
arast anlaml fark bulunamamistir. Bu bulgu Becker ve arkadaslarinin aile formu ile
yaptiklart ¢aligmayla uyumludur (199). Ancak yapilan bir gézden gegirme
calismasinda istatistiksel olarak kiiclik bir etkiye sahip olsa da YBT belirtilerinin

erkeklerde kizlara gore az da olsa fazla oldugunu gostermistir (19). Becker ve
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arkadaglarinm1 saptadigi sekilde DEHB / DE bulgular1 bizim ¢alismamizda erkeklerde
kizlara gore anlamli yiiksek ¢ikmustir (200)

DEHB eslik eden veya etmeyen kizlarda ice yonelim bozukluklar1 daha sik
goriilirken DEHB eslik eden ve etmeyen erkeklerde de disa yonelim sorunlar1 daha
fazla gorilir (201)(202). Bu bulgularla uyumlu olacak sekilde caligmamizda
hiperaktivite ve KOKGB puanlar erkeklerde daha fazlayken anksiyete puanlari
kizlarda fazla saptanmustir.

Depresyon puanlari arasinda kiz ve erkek cinsiyet arasinda fark bulunamamugtir.
Calismamizdaki katilimcilarin yas olarak ergenlik donemi oOncesinde oldugu goz
ontine alindiginda bu bulguda depresif bozuklugun 12 yas sonrasi, yani postpubertal
stirecte cinsiyetler arasinda farklilastigini gosteren izlem caligmasiyla uyumludur
(203).

Duygusal olmayan 6zellikler anlamli derecede erkeklerde daha kotiidiir. Bu
bulgu 6zellikle ergenlik dncesi erkek ¢ocuklarda prososyal yeteneklerin kisith oldugu
kizlarda bu 6zelliklerin fazla oldugu, ergenlik déneminde cinsiyete 6zgii farkliliklar
gosterdigi ¢alisma bulgulariyla tutarhidir (202).

Calismamizda sosyal bozulma puanlar1 agisindan cinsiyetler aras1 anlamli fark
bulunamamistir. Akademik bozukluk puanlar1 kizlarda erkeklere gore anlamhi
derecede yiiksektir, yan1 erkeklerde akademik bozulma daha fazladir. DEHB bulgulari
erkeklerde kizlara gore daha sik goriildiigiinden ve ¢alismamizda akademik bozulma
ile iliskileri incelendiginde bu bulgu beklenen bir bulgu olarak degerlendirilmistir.

Yas ile olcek puanlari arasindaki iliskiye bakildiginda iliskinin bazi alt
boyutlarda ¢ok zayif diizeyde bir iligkiye sahip oldugu goriilmustiir. Bu zay1f iliskiler
nedeni ile yazin ile uyumlu kisimlar ele alinmigtir. YBT’ nin yag arttik¢a arttigini
gosteren bulgu ile bizim ¢alismamizda bulunan yas ile zayif pozitif iliski kismen tutarh
olabilir (19).

Hiperaktivite puanlari ile yas arasindaki negatif olduk¢a o zay1f iliski yas
arttik¢a hiperaktivitenin azaldigi bulgusu ile uyumlu bulunmustur (204).

Depresif bozuklugun daha ¢ok ergenlik doneminde goriilmesi ile
calismamizdaki depresif semptom puanlarinin yasla artmasinin uyumlu oldugu

diistintilmektedir (203).
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SONUC

Cocuk ve Ergenlerde Davranis Envanteri’ nin Aile Formu’ nun Tiirkge gecerlik

ve giivenirlik analizlerine dayali sonuglar ¢calisma sirasina gore verilmistir.

A. GECERLILIK CALISMASINA DAYALI SONUCLAR:

Olgegin 6 — 14 yas araligindaki Tiirk ¢ocuk ve ergenlerin annelerine ve
babalarina uygulanabilir duruma gelmesi i¢in gerekli dil gegerligi ¢aligmalar:
yapilmustir.

Olgek ve dlgekte yer alan her bir maddenin, amaca ne derece hizmet ettiginin
belirlenmesi i¢in gerekli igerik gegerligi ¢alismalart yapilmistir. CEDE Aile
Formu Olgegi Tiirkge formu {izerinde yer alan her bir madde (67 madde),
uzmanlar tarafindan “gok uygun”, “olduk¢a uygun-Madde hafifce gdzden
gecirilmeli”, “biraz uygun- madde ciddi olarak gozden ge¢irilmeli” ve “madde
uygun degil” seklindeki dortlii derecelendirmeye gore degerlendirilmistir.
Hesaplanan KGI degerleri 0,56 degerinden yiiksek oldugu i¢in uzmanlar
arasinda uyum oldugu belirlenmis bu sonug, CEDE 06l¢eginin kapsam olarak
gegerli oldugunu gostermektedir.

Olgegin yap1 gecerligini degerlendirmek ve Tiirk toplumundaki yapisi
kesfederek aciga ¢ikarmak igin agimlayici faktor analizi yapilmistir. Serbest
birakilarak AFA yapildiginda maddelerin 10 faktdrde toplandigi gortilmiistiir.
On faktorde toplanan modelin agikladig1 toplam varyans %65,7 olup, degerin
yeterli goriilen degerlerden yiiksek oldugu ve faktor yapisi igin olumlu anlam
icerdigi bulunmustur. Ozgiin Slcekten farkli olarak maddeler 10 faktdrde
toplandig1, 10. faktorde toplanan YBT alt 6l¢eginin 4 maddesinin, literatiirde
belirtildigi tizere YBT’ nin “motor yavaslhik™ ve “uykululuk™ alt boyutunu
temsil ettigi gézlenmis ve ayri bir faktor olarak degerlendirilmemistir. Yine
YBT alt 6l¢eginin 12. maddesinin hem YBT (faktor yiikii 0.37) hem de
DEHB/DE boyutunda (faktor yiikii 0.55) yiiklendiginden ancak daha ¢ok
DEHB/DE ile iliskili oldugundan o6lgekten ¢ikarilmasina karar verilmistir.
Hem ¢ocuk hem ergenlerde bas agrisi, karin ve gogiis agris1 gibi somatik
belirtilerin ¢ocuk ve ergenlerde en sik goriilen depresyon belirtisi oldugu

bilgisine paralel olarak kaygi bozuklugu alt dl¢ceginin somatik belirtileri ifade
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eden 6. maddesinin sadece depresyon alt boyutuna yiiklendigi bulunmus, bu
sebeplerde bu maddenin depresyon alt boyutunda kalmasinin uygun olacagi
diistintilmistiir. Yine yap1 gecerliligi adina, olgekteki faktorlerin uyumunu
dogrulamak amaciyla tiim maddelerin dogrulayici faktdr analizi yapilmis,
sonuclar faktorlerin uyumunu dogrulamistir.

CEDE Aile Formu hem psikopatolojileri hem de akademik ve sosyal
bozulmalar1 6lgen alt Glgeklerinin beklenildigi sekilde, toplum ve klinik
orneklem grubunu istatistiksel olarak anlamli sekilde ayirabilmis, boylece

ay1rt edici gecerliliginin oldugu gorilmistiir.

B. GUVENILIRLIK CALISMASINA DAYALI SONUCLAR:
Olgek ve alt boyutlarmin zamana gore degismezligini degerlendirmek icin
yapilan glivenirlik analizinde, test - tekrar testten elde edilen puan ortalamalari
bagimli gruplarda t testi ile karsilastirilmis, ortalamalar arasinda bulunan farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmustir. Bu sonug 6l¢egin her iki
uygulamada benzer degerleri Ol¢tliglinii, dolayistyla Olclimler arasinda
tutarlilik oldugunu gostermektedir.
Olgek alt boyutlarmin ilk ve ikinci uygulamadan elde edilen puanlari
arasindaki 1iligski incelendiginde (Pearson Korelasyon Analizi) giivenirlik
katsayis1 = 0.60 ile r= 0.85 arasinda degisen, pozitif yonde bir iligki oldugu
saptanmistir. Bu sonug istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p< 0.001). Korelasyon katsayilarinin yiiksek olmasi ilk ve ikinci uygulama
sonuglar1 arasindaki tutarliligin giiciinii gostermektedir.
Olgek i¢ tutarlilik guvenirlik katsaysisi degerlendirildiginde Cronbah Alfa
Guvenirlik Katsayis1 0,83 olarak saptanmustir. I¢ tutarliigin  yiiksek
giivenilirlikte oldugunu goésteren bu sonu¢ ayni zamanda CEDE Aile Formu’
nun giivenilir oldugunu gostermektedir.
Olgekte yer alan maddelerin Madde ve Toplam Puan Korelasyon Katsayilari
degerlendirilmis, Korelasyon Giivenirlik Katsayilarinin r= 0.43 ile 0.83
arasinda oldugu saptanmis olup 6lgek maddelerinin bireyleri ayirt etme

seviyelerinin iyi veya ¢ok iyi oldugu bulunmustur.
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Tiirkge Olgek alt dlgeklerin i¢ tutarlilik katsayilari; Yavas Bilissel Tempo=
0,93, Anksiyete Bozuklugu= 0,77, Depresif Bozukluk= 0,92, Dikkat
Eksikligi= 0,93, Hiperaktivite= 0,92, Karsit Olma — Kars1 Gelme= 0,92, Duygu
Icermeyen Kisilik Ozellikleri= 0,82, Sosyal Bozulma= 0,84, Akademik
Bozulma= 0,84’ diir ve tiim 6l¢ek i¢ tutarlilik katsayis1 0,97 bulunmustur. Buna
gore CEDE Olgegi ve alt dlceklerin anksiyete bozuklugu disinda tiimii yiiksek
diizeyde, anksiyete bozuklugu ise orta diizeyde giivenilirdir.

Yapilan arastirma CEDE Aile Formu Olgegi’ nin ile 6 — 14 yas araligindaki
Tiirk cocuk ve ergenlerin annelerine ve babalarina uygulanabilir oldugu

kanitlanmustir.
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ONERILER
Tiirk¢e gecerlik giivenirlik calismasi yapilan Cocuk ve Ergenlerde Davranig
Envanteri’ nin Aile Formu o0lgegi; c¢ocuk ve ergenlerde goriilen farklh
psikopatolojileri  degerlendirmede  basarili  olmustur. Bdylece bu
psikopatolojileri degerlendirme adina klinikte kullanilabilir.
Olgek, toplum 6rnekleminde de bu bozukluklar1 degerlendirme amaciyla
kullanilabilir.
Klinikte ve toplum Ornekleminde, akademik ve sosyal bozukluk alt
boyutlarinin bagka bozukluklar ile iliskisini incelemek i¢in kullanilabilir.
Calismamiz, ilkokul ve ortaokul diizeyi yas gruplari olan 6-14 araligindaki yas
grubunu icerdiginden lise diizeyi yas gurubunu kapsayacak calismalarin
yapilmasi uygun olacaktir.
Olgme kaynaklarinin ¢esitliligi 6nemli oldugundan, &gretmen ve kendini

degerlendirme Olgeklerinin de toplumumuzda ¢alisilmasi faydali olacaktir.
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ARASTIRMANIN GUCLU VE KISITLI YONLERIi
Yavas Biligsel Tempoyu degerlendiren calismalar ig¢inde iilkemizde
toplum 6rnekleminde yapilan ilk gecerlilik ve giivenilirlik arastirmasidir.
Orneklem sayis1 gerekli en yiiksek kriterlere gére hesaplanmistir.
Veri toplanirken anne babalara 6gretmenler ve 6grenciler araciligiyla
ulasilmasi anketorlere bagli yanlilig1 ortadan kaldirmustir.
Sadece kent merkezinden 6rneklem alinmis, kirsal kesimden 6rneklem
almmamustir. Sadece Denizli ilinde ve il merkezinde yapilmasi
caligmanin kisitliligidir.
Veri toplama asamasindaki muhtemel giicliikler diisiiniilerek 15-18 yas
arasindaki ergenler ¢aligmaya alinmamis bu nedenle bu yas grubunu
kapsam disinda birakilmistir.
Veri toplama siirecinde Ogretmen formunun Tirkce gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi olmadigindan kullanilamamasi, anket kullanicilar
arasindaki iligskinin incelenememesine, aile dl¢limlerinin farkli kaynak

ile karsilastirilmasina izin vermemistir.
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BOLUM 1

o . .. Neredeyse Neredeyse
Liitfen belirtilen davramgin son bir ay icinde evde ve Hicbir Nadiren Bazen | Stkhida | GolkSilk Her
toplum i¢inde ne sikhikta oldufunu belirten cevab: Zaman - Zaman
yuvarlak igine alimz. (Eiighir m (ﬁm (zimde ‘E"Ef! (giin iginde
(Okuldaki davramsim deferlendimmeyviniz) ZAmAn Veva kEZS'; bir kez) bazf Tizrgok kez)
ayda bir kex)
1 | Davramslan yavagtr (uyusuktur) 0 1 ) 3 4 5
2 Zihni bulamkar 0 1 ) 3 4 5
3 | Bos bog bakar 0 1 5 3 4 5
4 | Gim boyunca mahomr veya uykuludur (esner) 0 1 B 3 4 5
5 | Hayal alermndedir 0 1 2 3 4 3
6 | Digiincelenim takip etmekte zorlamr 0 1 2 3 4 3
7 | Hareketsizdir 0 1 2 3 4 5
8 | Eendi dilsimeelerinde kaybolur 0 1 2 3 4 3
9 | Kolayca yorulur, bitkin hisseder 0 1 2 3 4 5
10 | Ne diyecegini wmutur 0 1 2 3 4 5
11 | Kafas kelayea kangir 0 1 y) 3 4 5
12 | Bagladim 151 tamamlamada motivasyom diigiktir 0 1 2 3 4 5
13 | Cevresinde olanlara ilgsini yitinr, dalar 0 1 2 3 El 5
14 | Eafasi kangsiktir 0 1 5 3 4 5
13 | Diigiinmesi yavaghr 0 1 a 3 4 5
16 | Diigincelenm ifade etmede giiglik vagar (r. “dili
tutulmmg™” mbidir) 0 1 2 3 4 5

Bu 16 davramsin varhg 5U ANDA oglmuz veya kizimzm okul basarisim olumsuz yonde etkiliyor mu?
o Etkilemiyor o Az etkiliyor o Orta Derecede Etkiliyor o Cok etkiliyor

Bu 16 davramsin varhg SU ANDA oghmuz veya kinmzm sosval iliskilerini olumsuz yonde etkilivor mu?
(&r. Toplumsal aktivitelerde, anne-babayla, kardeslerle, arkadaglarla, diger yetiskinlerle ihiskilennde giicliikler)
o Etkilemuyor o Az ethiliyor o Orta Derecede Etkiliyor o Gok etkiliyor
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BOLUM 2

Neredevze B
Liitfen belirtilen davranigm son bir ay icinde evde ve toplum Hichir Cok | Neredeyze
iginde ne siklikta oldugumu belirten cevabn yuvarlak igine alimz (_Z;';"-"“ Nadiren P’“‘“,‘ Sikhkla Sik ZH‘H
- : = = - - - Highir zaman s (haftads — (ginde aman
(Okuldaki davramsim deferlendimmeyiniz). veya ayda bir ﬁﬁ: bizkag ‘;% bikag | (gimicinde
kez) kez) kez) hirgok kez)
1 | Anne-babasmdan aynlacaf zaman endigelemr 0 1 2 3 4 5
Birgok gev hakkinda endigelidir (or. neredevse her gev haklunda . 4
2 . . 0 1 2 3 4 5
endizelenir)
o | Belirli nesneler veya dumumlar karsisinda endizelidir (5r. 0 1 N a 4 5
* | kipekler, bécekler, firtmalar, kan gérme.igne olma, yikseklik) - .
4 Kirlenmekten ve hastahk bulasmasmdan endise eder (&r. 0 1 N - 4 5
mikroplar hakkinda endiselidir) - >
5 | Toplum iginde iken endiselidir 0 1 2 3 4 5
Belirgin bir sebep olmadiz halde basimum ve midesimn . 1
6 e = iy 0 1 2 3 4 5
agndifym veya hasta oldugumn séyler
Bu 6 davramgm varki $U ANDA oflumz veya kimmzn okul basansim elumsuz vinde etkiliyor mu?
c Ethalemiyor o Az etkiliyor o Onta Dierecede Etlaliyor o Gok efkilyor
Bu & davramym varkin ST ANDA oflurmz veya kizmen sesval fliskilering olumsuz yénde etkiliyor mm?
(6r. Toplumsal aktritelerde, anne-babayla, kardeglerle, arkadaslarla, diZer yetizkinlerle ihzkalennds giglukler)
o Etlaleniyor o Az etkiliyor o Otz Dereceds Etkaliyor = Gok efkiliyvor
BOLUM 3
Neredeyze
Liitfen belirtilen davramsm son bir av icinde evde ve Eljli!:bi-r Cok | Neredeyse
tophum iginde ne siklikta oldugunu belirten cevab amAL | Bazen | gopqq | Sk Her
yuvarlak icine alimz (Okuldaki davramsim . (H"‘ﬂ::“ ;';atar;: ':’;"Lg;? {;-,ii:mleﬁ bfﬂima.: E_:;“;;E
deferlendirmeyiniz). m:m b bir kez) Tez) birkez) s ;@k kez)
kez)
1 Uzgin, mutsuz ya da depresif gorimir 0 1 2 3 4 5
2 Degersiz hisseder 0 1 2 3 4 5
3 Yalmz lnsseder 0 1 2 3 4 5
4 Daha dnce eglenceli oldufum digindiizi aktivitelerden 0 1 5 3 4 -
kevif almaz - .
5 Unmtsuz gorimiir 0 1 2 3 4 3
5 Garevleri tamamlamak veya aktivitelere katilmak icin 0 1 " 3 4 5
gecnuste sahip oldugu enerjiye sahip degildir -
- Giiniin ¢ogunda belirgin bir neden olmaksizin simrli / - -
7 ) = = 0 1 2 3 4 5
Inrysuz gominiir

Bu 7 davramgm varkz $U ANDA oflumz veya kimmzn okul basansim elumsuz vénde etkiliyor mu?

o Etkilemiyor o Az etkiliyor

o Otz Deveceds Etkilryor

= Gok ethilryor

Bu 7 davramsm varkén SU7 ANDA oflumz veya kizmen sosval ihskilenim olumsuz yinde etkiliyor mm?
(6r. Toplumsal akirvitelerde, anne-babayla, kardeslerle, arkadaslarla, difer yetizkinlerle ihskilennde giglikler)

c Ethalemiyor o Az etkiliyor

o Ortz Dereceds Edaliyor
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o Gok efkilyor




BOLUM 4: Asagdald dokuz davramsn ortaya cikmasi (Madde 1-8), karsit olma davramslar, karsi qikma,
ifkelenme, diiymanhk va da girevi veva talimatlan anlamada giiclikle iliskili DEGITDIR.

‘ . Cal: ‘ :
Nered - Sikhlda .| Neredey

Liitfen belirtilen davramsim son bir ay icinde evde ve toplum Hichir iy e m (ziinds Sk “Rer
icinde ne siklikta oldugunu belirten cevaby yuvarlak icine Iﬂ-m;-rn ke bikag bir kez) @bu:ka; Zaman
almz (Okuldaki davramsim deferlendimmeyiniz). CJF\E},& kez) kez) Eﬁéﬁ

ayda bir

kez)

Dikkatini aynintilara veremez va da dikkatsizce yanhslar 0 1 N 3 4 5
yapar -

2 | Basladi islerde dikkatini strdiirmede giclik ceker 0 1 2 3 4 5
Eendisiyle dogmdan konmsulduginda dinlemivornms gib 0 1 2 3 4 5
edriindir

4 | Yonergelen takip edemez ve fizerine aldign gorevlen <

4 tamamlayamaz 0 L 2 3 4 o

5 | Garevlerim ve etkinliklen diizenlemede giigliik ¢eker 0 1 2 3 4 3

6 Siirekli zihinsel ¢aba gerektiren 15lerden kagimr, hoglanmaz veya 0 ) A 3 4 c
bayle islere baglamaz = 7

7 | Esyalan kaybeder 0 1 2 3 4 5

8 | Ilgisiz seylerden (ufak ve kiigiik seyler) dikkati kolayca dagilr 0 1 2 3 4 3

9 | Giinlitk etkinliklerde wnutkandir ] 1 2 3 4 5

Bu 9 davramgm varhg SU ANDA eghmuz veyva kizmzm ekl basansim olumsuz yénde etkiliyor mu?
o Orta Derecede Etkiliyor

o Etkilemiyor o Az etkiliyor

o Etkilemiyor o Az etkiliyor

o Orta Derecede Etkiliyor
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o Cok etkiliyor
Bu 9 davramsm varhg SU ANDA eghmuz veva kizmzin sosval iiskilenm olumsuz yonde etkiliyor mu?

(6r. Toplumsal aktivitelerde, anne-babayla, kardeglerle, arkadaglarla, difer yetiskinlerle iliskaleninde giigliikler)
o Cok etkiliyor




BOLUM 5: Asagudald dokuz davramsm ortaya gkmasi (Madde 1-9), karsit olma davramslan, karn alkma,
dfkelenme, diiymanhk va da girevi veva talimatlar: anlamada giicliikle ilisldli DEGIT DIR.

k

Neredeyse _ Sikhlda Cu - Neredeyse
Liitfen belirtilen davramgin son bir av icinde evde ve Hichir ;hi.':ir:l:ir I,B”: T P Her
toplum i¢inde ne sikhkta oldugunn yuvarlak icine almz Eﬂ_ﬁn;n kez) bikag | OUEED h@utank; _ Zaman

) . . . . I i (gim iginde
(Okuldaki davramsim deferlendimmeyiniz). kez) T )
veya ayda
iz kez)

1 Fapardanr veya ellerind ya da ayaklanm vunir veya omrdugu yerde duramaz 0 2 3 4 3

2 Chtummssinn beklendis dunamlards oturamsez o 2 3 4 5
TUyennsuz ormamlards kogwsnimir veya bir yerlers irmanmr o N . 4 _

3 | ferzenter agm Imrrsuziu: hissi warif edebilir) - : -

1 Etkinlikler esnzsmda ganilticoidir ve qok ses gkanr 0 . 3 4 =
Dvlotor takilnmg gibi hareket eder veya ‘‘Har an hareket halinda™ mibi . - -
gériimir (Gr. uzm bir siire hareketsiz diramaz veya biyle durmaktn 0 2 3 4 5

5 | rahstsz olur, ons syak wydunmss ghenr)

6 Cok fazls koo 0 ) 3 4 5

- Sonilan som tamammlammsdsn cevabim yaprgamnT o 2 3 4 5

g Sara beklemekte sighik qeker 0 3 3 4 5

9 Bazkalanmn sozing keser veya araya girer 0 2 3 4 5

Bu & devramsm varhi §UANDA ofiumz veya kimman ghogl basangn ohmsuz yinds etdliyor mu?

o Etkdlemiyor o Az atkiliyor = Crta Derecede Etkiliyor o Cok eddlivor
Bu @ davramsm varhy $UANDA ofiumz veya kiamnn sogval fliskilerini ohomenz yinde etkiliyor mm?

(or. Tophmsal sktivitelerde, amms-babayla, kardeglerls, arkadaslarls, diger vetiskinlerle diskilermds suchikles)
o Etkilemiyor o0 Az etkiliyor o Crrta Derecede Etkiliyor o Cok eddliyor

BOLUM 6: EI'DE I'E TOPLUM ICINDE BASKALARINA KARSI VAPILAN DAVRANISLAR (Okulda degil)

Neredeyse Cok Neredeyse
. - . . Hichir Nadiren | Bazen Sikhlda Sik Her
Litfen belirtilen davramsm son bir ay icinde evde ve toplum Zaman | (heftads | (hafieds | (gimdebir | (ginde | Zaman
iginde ne sikhikta oldugum yuvarlak i¢ine almiz (Okuldaki (Highir birker) | birkag kez) bitkag | (zimiginde
davramsim deferlendinneyiniz). mi;fz £ | e
ayda bir
kaz)

1 | vetiskinlerle tartsir 0 1 2 3 4 5

7 | Baskalarma sfkcelenit ] 1 2 3 4 3

3 TYetigkmlenn isteklenine veya kurallanna wymays kars qlar veya bunlan 0 1 1 1 4 =
reddeder < ’ -

4 | Baskalanm kasten knzdinr 0 1 2 3 4 5

5 | Hatalan va da uyzmmsuz davramslsn igin bagkslsnm suglr 0 1 2 3 4 5

6 | Baskalanmm davramslanna snirlenir veya knzar 0 1 2 3 4 5

7 Baskalanmm davramslanndan almar ve kizar 0 1 2 3 4 5
Bagkalanna kars kin mtar veya intkam abmak ister (G yetskinlerin ~

2 | duygulsnm incitmek igin kot geyler soyler veya intikam slmak igin kéta 0 1 2 3 4 5
jeyler yapar)

Bu § davramsm varhs SUANDA oghumz veya kimmezm okl bassnsm olumsnz yonde stkiliyor mm?

0 Etkdlemiyor o Az atkiliyor o Crta Derecede Etkiliyor o Cok eddlivor

Bu § davramsm varhs SUANDA ofomz veya kimmezm sosyal iliskilering ohumsuz yonde etkiliyor nm?
{r. Tophmmsal aktiviselerde. arme-hahayis, kardeslerla, arkadaslarts, di fer veriskinlerle iliskilerinds sichikler)
o Edilemiyor O Az etkiliyor o Cirta Dexecede Etkiliyor o Cok eddliyor
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BOLUM 7

He Hemen
men _ . hemen
Liitfen oglumz va da kizimzin son bir ay icinde belirtilen hemen | Nadiren | Bazen | fikak | Coksl her
davrams: evde va da toplum iginde g@sterme yiizdesini belirtiniz  big (pamamm | {zmanm | (Zmenm | (mmEmn |
. A . P B (Zam=min all ile %42l ile a0 ile el ;
(Okuldak: davramsim deferlendimmeyiniz). 150ie 352071 ) Silm) | %700 15w .ﬁmﬂem
%10°) 9".I'_ pr
Hatah davramslarmyla ilzili sucloluk duyar (G hatal bir sey
1| vaphimda kendim kéti hisseder va da hatasim kolayhkla kabul eder, 0 1 2 3 4 5
merttiF kisilerden dzir diler)
Bazkalarmun hizlerini dnemser (61, bazkalannm bajma kata jeyler
2| geldizinde empati gésterir, baskalanmmn 1y kissetmesi 1o bir sevler 0 1 2 3 4 5
vapar, onlan incitmemeye ¢abigir)
Ev ddevi ya da 8Zretineninin verdizi gérevleri yapamadizinda
3| kendini kétii hiszeder (&r. elinden zelenin en ryisini yapmaya gayret 0 1 2 3 4 5
eder)
Hizlerini samimi bir sekdlde gosterir (ar. hislerini bagkalanna agikea
4| gostenr, duygulan eylemlenyle nyumludur, duygulanm bagkalanm: 0 1 2 3 4 5
yonlendirmek 1gin kullanmaz)
Bu 4 davramzm YORKLUGU (yani bu daviemslann gérilmemesi) $U ANDA ofhumuz veya kizmmzn okul basansim elumsuz yénde
etkibiyor nm?
o Ethlemiyeor = Az ethaliver o Otz Dievecede Ethilryor = Gok ethiliyor
Bu 4 davramzm YORKLUGU (vani bu davremslann gérilmemes) $U ANDA oghmuz veya kuzmzn sosval iliskilenin ohunsuz yinde
etkiliyor om”
(Br. Toplumsal aktratelerde. anne-babayla, kardeslerle arkadaslarla, difer yetizhinlerle ihiskilennde giglikler)
o Ethalemiyor o Az etalivor o Chita Derecede Etkalryor o Gok etkiliyor
BOLUM §
Liitfen oglhunuz ya da kimmzm )
davramgm akranlanma krvasla Siddetli Orta cde | Hafifzopny | Orflama Ortalamanm Oﬁlﬂu Mitkemmel
en ivi sekilde tarif eden yamt zorhuk | 90 won Dickiler | biraz fizerinde oldutea ilikiler
T - zorluk izerinde
daire igine alimz
1 | Ebeveymlede iliskilen 0 1 2 3 4 5 6
Ebeveynler dizindaka yetickmlerle
2 | ihslalen (biyik anne, biyik baba, 0 1 2 3 4 5 6
bakiersy, vetigkin zile dostlan)
Eardeslenyle iligkilen
3 | (Comzunuz tek gocuksa izaretleme 0 1 2 3 4 5 14
yapmaymmz)
Dhger pocuklarla thskilen a
4 (Akraba veya degil) 0 1 2 3 4 5 &
BOLTM 9
Liitfen oghmuz ya da kizmmzm
davramsim akranlarma kiyaslaen | Siddeth Onta Hafif S‘mf Ortalamanm Ortalamanm Mikermel
ivi sekilde tarif eden yauty daire | zovid | GRS | oopg | SN o oeinge | Sldukex parformans
ol ¥ € € yemih daire zorluk - gore ortalama iizennde
icine almz
1 | Ev adeviennm tamamlanmas: 0 1 2 3 4 5 6
7 | Okumz Becerileri 0 1 2 3 4 5 [
3 Matemzhk becenlen 1] 1 2 3 4 5 L]
4 | Yazma becenler 0 1 2 3 4 5 6
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Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu

Sayt  :60116787-020/20930 23/03/2018
Komu :Basvurunuz hk.

Saym Dr. Ogr, U, Omer BASAY

flai  :15.03.2018 tarihli dilekceniz.

flgi dilekee ile basvurmus oldugunuz "Cocuk ve Ergenlerde Davrams Envanteri'nin
Aile Formu'nun Tiirkee'ye Uyarlanmas1" konulu ¢alismaniz 20,03.2018 tarih ve 06 sayih
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birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Tahir TURAN
Baskan
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e ilgili anket caligmalanimn “Amgtirma, Yangma ve Sosyal Etkmlik |zinteri* Genclgesinde belirtilen csaslar
gerefinee; Okul ve konumlann egism-ogretin fualiyetlerini aksaumayscak gekilde 20182019 efitim-Ofretim
yilt igerisinde uygulamalan Mudirigimazee uygun gordlmisar,

Olurlanniza arz edetin.

Mahmut QGUZ
Milli Egitim Miidiird

OLUR
201172018
Hakki UNAL
Valin
Vali Yosdimest

Giiventi Eg‘ktmnlk Imzah
Ash
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DENIZLI VALILIG
1 Milli Egitins Modarlogii
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