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Merhaba! Bu sayýmýzýn konusu Serebral Palsi 
(SP), bir baþka deyiþle Cerebral Palsi veya 
Cerebral Palsy. Týbbi literatürün büyük oranda 
Ýngilizce kaynaklardan beslenmesinden doðan bu 
tür sorunlar sadece bu kavrama özgü deðil. Öyle 
ki çoðu zaman Ýngilizce’yle Türkçe’nin birbirine 
karýþtýðý melez bir dil çýkýyor karþýmýza. Ama 
bilim dilini anadille kaynaþtýrma problemine ne 
tek bir yazýyla ne de tek bir dergiyle çözüm 
getirilebilir. Bunun için konuya karþý bir duyarlýlýk 
geliþtirilmesi ve çok daha kapsamlý çalýþmalar 
gerekiyor. Bu nedenle biz de literatürdeki kavram 
çeþitliliðini koruduk ve yazarlarýn tercihine baðlý 
kaldýk. 

Serebral palsinin Türkçe anlamý “beyin felci”. 
Halk arasýndaki yaygýn tabirle, bu hastalýktan 
müzdarip kiþiler “spastik” diye adlandýrýlýyor. 
Oysa ki týbbi literatürde bu sadece hastalýðýn en 
sýk görülen türü. Halk arasýnda yaygýn olan bir 
diðer yanlýþ kaný ise “spastik” kiþilerin ayný 
zamanda zeka geriliðinden müzdarip olduðu. 
Hastalýðýn fiziki olarak yüze ve konuþmaya olan 
etkileri bu tip yanlýþ kanaatlerin geliþmesine 
katkýda bulunan etkenler arasýnda. Ancak zeka 
geriliði bazý tablolara eþlik etse de serebral palsinin 

zorunlu sonuçlarýndan deðil. Aslýnda serebral 
palsi sadece bir hastalýða iþaret etmiyor, birbirinden 
farklý bir grup hastalýk tablosunu oluþturuyor. 
Beyindeki tutulum bölgesine göre farklý klinik 
tablolara sebep oluyor; fiziki, zihinsel ve biliþsel 
yetersizlikler de buna göre deðiþim gösteriyor. 
Dolayýsýyla duruma göre farklý tedavi ve terapi 
yöntemlerine baþ vurulmasý gerekiyor. Hastalýðýn 
genel tablosunu ve yol gösterici bulgularý Berrin 
Sendinç ve Mine Çalýþkan ele aldýlar. Baþvurulan 
yöntemlerin geniþ bir listesine Bülent Madi yer 
verdi. Tedavi yaklaþýmlarýný daha ayrýntýlý bir 
þekilde ele alan yazý Senem Dallýoðlu’na ait. At 
binmenin tedavi edici yönü çok uzun zamandýr 
bilinmekte; ama bunun bir disiplin haline 
gelmesinin tarihi çok da eski deðil. Hipoterapi 
adý verilen terapötik at biniciliðinin tarihçesini 
ve kullaným alanlarýný Gamze Baþkent anlatýyor. 
Handan Doðan SP’li bireylerin tedavisinde ve 
eðitiminde teknoloji kullanýmýný yazdý. Dil ve 
konuþma alanýnda görülebilecek bozukluklarý ve 
bunlarýn terapisini Serkan Bengisu; oral motor 
sorunlarý Þule Yýlmaz ve Pýnar Baþar kaleme 
aldýlar. Fiziksel yetersizlikler hastalýðýn önemli 
bir unsuru olduðundan mekansal olarak
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getirilebilecek çözümleri mimar Çiler Ýnan ele 
deðerlendirdi. 

Engellilik durumu toplum içinde fazlasýyla 
soyutlanmýþ ve izole edilmiþ bir durum. Biz bunu 
bir de disipliner anlamda yapmak 
istemediðimizden, konuyu çok yönlü ele alma, 
farklý disiplinleri bu alanda biraraya getirme 
çabamýzý sürdürüyoruz. Merih Akoðul fotoðraflarý 
ve iki ayrý fotoðraf projesiyle, Cengiz Bektaþ hem 
mimar hem yazar kimliðiyle, engelli kardeþi olan 
küçük bir yazar ödüllü öyküsüyle ve Sinan Tiril 
hepimize umut verecek yaþam öyküsüyle 
dergimizin sayfalarýnda yer alýyor. Bir de Ýlhan 
Aðbi’nin kafeteryasý var. Burada üç down 

sendromlu genç garson olarak çalýþýyor. Gençlerle, 
Ýlhan Akþahin’le ve gençlerin aileleriyle 
yaptýðýmýz röportaj, hepimizi iþ ve iþsizlik 
sorununa bir de engellilerin cephesinden bakmaya 
zorluyor.  

Son olarak, çeþitli uzman ve sivil toplum 
kuruluþu temsilcilerinin oluþturduðu bir inisiyatifin 
basýn bildirisine yer verdik. Zihinsel engelliler ve 
psikiyatri hastalarý için acil reform taleplerini 
topluma duyurmaya çalýþýyorlar. Bu tarz 
duyarlýlýklarýn artmasý ve toplum içinde en azýndan 
bir tartýþma yaratmasý umuduyla... bir sonraki 
sayýda görüþmek üzere.



Dikkat Eksikliði ve Hiperaktivite Bozukluðu taný ve tedavisi

Ulusal Saðlýk Enstitüleri
Geliþim Deðerlendirme Konferansý Ortak Karar Raporu

Kasým 16-18, 1998
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Amerikan Ulusal Saðlýk Enstitüleri (NIH), her yýl farklý 
bir konu temelinde, baðýmsýz bir Geliþim 
Deðerlendirme Konferansý düzenlemekte ve bu 
konferansýn sonucunda, konuya iliþkin bir Ortak Karar 
ve Teknolojik Deðerlendirme Raporu sunmaktadýr. Söz 
konusu raporlar, konferans süresince gerçekleþtirilen 
baðýmsýz panellerin sonucunda ortaya çýkmaktadýr. 
Bu panellerde; (1) Ortak karar konularýyla ilgili 2 
günlük kamu çalýþmasý yapan araþtýrmacýlarýn 
sunumlarýna, (2) Konferans katýlýmcýlarýnýn, kamu 
çalýþmasýnýn parçasý olan açýk oturumlardaki soru ve 
cevaplarýna, (3) Panelde ikinci günün sonunda ve 
üçüncü günün baþýnda yapýlan kapalý müzakerelere 
yer verilmektedir. Panelin yapýldýðý tarihteki týbbi 
bilgiyi yansýtan bu raporlar, panelin baðýmsýz beyanlarý 
olup, Ulusal Saðlýk Enstitüleri’nin veya Federal 
Hükümet’ in yapmýþ olduðu resmi açýklamalar deðildir. 

 NIH’nin 1998 yýlýndaki Geliþim Deðerlendirme 
Konferansý, Dikkat Eksikliði ve Hiperaktivite Bozukluðu 
(DEHB) konusuna ayrýlmýþtýr. Konferansýn sonunda 
sunulan Ortak Karar Raporu’nun amacý, biyomedikal 
araþtýrma ve klinik uygulama çevrelerini, DEHB taný 
ve tedavisiyle ilgili söz konusu konferans çerçevesinde 
elde edilen sonuçlara dair bilgilendirmektir. Rapor, 
DEHB için etkili tedavilerle ilgili olarak, yazýldýðý 
tarihteki en son bilgiyi içermekte; Ortak Karar 
Paneli’nin bu konularla ilgili ulaþtýðý sonuçlara ve 
önerilerine yer vermekte; buna ek olarak, daha fazla 
araþtýrmaya ihtiyaç duyulan alanlarý belirlemektedir. 
Bunlarla sýnýrlý olmamakla birlikte raporun hedef 

klinisyen kitlesi þöyledir: Psikiyatristler, aile hekimleri, 
pediatristler, dahiliye uzmanlarý, nörologlar, psikologlar 
ve davranýþçý terapistler. 

Katýlýmcýlar eyalet yönetimlerine baðlý olmayan, 
tarafsýz 13 panelistten oluþmaktadýr. Panelistler 
arasýnda psikoloji, psikiyatri, nöroloji, pediatri, 
epidemioloji, biyoistatistik ve eðitim alanýnda çalýþan 
kiþilerin yanýsýra yaný sýra halktan kiþiler de vardýr. 
Ek olarak, ayný alanlardan 31 uzman panele veri 
sunmuþtur ve konferans 1215 kiþi tarafýndan izlenmiþtir. 

Literatür, Medline [Amerikan Ulusal Týp 
Kütüphanesi’nin veri tabaný] aracýlýðýyla taranmýþ ve 
referanslarýn kapsamlý bir kaynakçasý panele ve 
konferans izleyicilerine sunulmuþtur. Uzmanlar, 
literatürden ilgili alýntýlara yer veren özetler 
hazýrlamýþlardýr. Klinik anektodlara dayalý 
deneyimlerdense, bilimsel kanýtlara öncelik tanýnmýþtýr. 

Önceden belirlenmiþ sorulara yanýtlarýn verildiði 
panelde sonuçlar, açýk oturumda ve bilimsel literatürde 
sunulan bilimsel kanýtlara göre oluþturulmuþtur. 
Panelde önce bir taslak rapor hazýrlanmýþ; bu raporun 
tamamý okunmuþ ve yorum yapmalarý için okuyuculara 
ve uzmanlara daðýtýlmýþtýr. Bunun ardýndan, birbiriyle 
çeliþen önerilere çözüm getirilmek suretiyle konferansýn 
sonunda yeni bir rapor oluþturulmuþtur. Gözden 
geçirilmiþ yeni rapor konferanstan birkaç hafta sonra 
tamamlanarak yayýmlanmýþtýr.

Sözünü ettiðimiz bu raporu, ülkemiz için geçerli 
olmayan finansal verileri çýkartarak yayýmlýyoruz.
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Sunuþ Verileri

Dikkat Eksikliði ve Hiperaktivite Bozukluðu 
(DEHB), büyük bir halk saðlýðý problemini temsil 
eden ve sýk taný alan bir çocukluk dönemi davranýþ 
bozukluðudur. DEHB olan çocuklarda bir takým 
bozukluklar görülür ve bu çocuklar akademik 
performans, mesleki baþarý ve sosyal-duygusal 
geliþim alanlarýnda uzun dönemli sýkýntýlar 
yaþayabilirler. Söz konusu sýkýntýlar bireyler, 
aileler, okul ve toplum üzerinde derin etkiler 
yaratýr. DEHB’nin deðerlendirme, teþhis ve 
tedavisindeki geliþmelere raðmen; bu bozukluk 
ve tedavisi, özellikle hem kýsa hem de uzun 
dönemli tedavide psikostimulanlarýn kullanýmý 
açýsýndan tartýþmalý kalmýþtýr. 

DEHB teþhisine özgül bir test bulunmamakla 
birlikte, bozukluðun geçerliliðini destekleyen 
kanýtlar mevcuttur. DEHB’nin farklý boyutlarýna; 
ve gerek çocukluk gerekse yetiþkinlik 
biçimlerindeki komorbit durumlara dair daha fazla 
araþtýrmaya ihtiyaç duyulmaktadýr.

 Rastlantýsal klinik denemeler de dahil olmak 
üzere (bilhassa kýsa dönemli, yaklaþýk üç ayý 
kapsayan) çalýþmalar,  stimulanlarýn ve psikososyal 
tedavilerin DEHB’nin semptomlarýný ve ilgili 
saldýrganlýðý azalttýðýný göstermiþtir. Semptomlarýn 
tedavisinde stimulanlarýn, psikososyal terapilerden 
daha etkili olduðu da  belirtilmiþtir. Ana 
semptomlarýn ötesinde istikrarlý bir geliþme 
olmadýðýndan ve uzun dönemli (on dört aydan 
daha fazla süren) çalýþmalarýn sayýsý yetersiz 
olduðundan; ilaçlar, davranýþçý yöntemler ve 
bunlarýn kombinasyonlarý ile ilgili daha uzun 
dönemli çalýþmalara ihtiyaç duyulmaktadýr. 
Bununla ilgili denemeler sürmekle birlikte, þu an 
için uzun dönem tedavisine yönelik kesin çözüm 
önerileri mevcut deðildir. 

Toplumda ve hekimler arasýnda 
psikostimulanlarýn kullanýmýyla ilgili pek çok 
yorum mevcuttur; ancak hangi DEHB`li hastanýn 
psikostimulanla tedavi edilmesi gerektiðine dair 
fikir birliðine varýlmýþ deðildir. Bu problemler 
daha geliþkin deðerlendirmelere, tedavi 
tekniklerine ve DEHB hastalarýnýn uzun süre 
izlendiði çalýþmalara olan ihtiyacý göstermektedir. 
Daha istikrarlý teþhis prosedürlerine ve uygulama 

kýlavuzlarýna sahip olmamýz son derece önemlidir. 
Bunun da ötesinde sosyal güvencenin olmamasý 
DEHB`nin uygun teþhis ve tedavisini 
engellemektedir. Buna eðitim hizmetlerindeki 
eksiklikler de eklenince, toplum için uzun dönemli 
kayda deðer bedeller ve mühim engeller ortaya 
çýkmaktadýr.

Sonuç olarak, DEHB’yle ilgili yýllarca süren 
klinik araþtýrmalar ve deneyimlerden sonra, 
DEHB’nin nedeni ya da nedenlerine dair bilgimiz 
hâlâ büyük oranda tahmin niteliðindedir. Bu 
nedenle DEHB`nin engellenmesiyle ilgili yazýlý 
stratejilerimiz bulunmamaktadýr. 

Giriþ

Dikkat Eksikliði ve Hiperaktivite Bozukluðu 
(DEHB), çocukluk döneminde en yaygýn olarak 
teþhis edilen davranýþ bozukluðudur. Bu 
bozukluðun, okul çocuklarýnýn yüzde 3-5’ini 
etkilediði tahmin edilmektedir. Ana semptomlarý; 
dikkat ve konsantrasyon seviyesinin, dikkatin 
daðýlma durumunun ve dürtüselliðin çocuðun 
geliþimsel durumuna uygunluk göstermemesidir. 
DEHB’li çocuklarda ev, okul yaþantýlarýndan, 
yaþýtlarý ile iliþkilerine dek pek çok alana yayýlan 
fonksiyonal bozukluklar görülür. DEHB’nin 
akademik performans, mesleki baþarý ve sosyal-
duygusal geliþim alanlarýnda uzun dönemli 
olumsuz etkileri vardýr. 

DEHB’li çocuk ve yetiþkinlerin 
deðerlendirilmesi, tanýlanmasý ve tedavisindeki 
ilerlemelere raðmen, bozukluðun kendisi oldukça 
tartýþmalýdýr. DEHB ile ilgili farklý ve çeliþik 
fikirler ailelerde, bakýcýlarda, eðitimcilerde ve 
devlet kurumlarýnda kafa karýþýklýðýna neden 
olmaktadýr. Bozukluðun varlýðýna dair yapýlan 
tanýmlarýn geçerliðine, bozukluðun güvenilir bir 
þekilde tanýlanýp tanýlanamayacaðýna ve eðer 
tedavi uygulanacaksa, en etkili tedavi yönteminin 
hangisi olduðuna dair ortaya atýlan sorular tartýþma 
yaratmaktadýr.

DEHB’ye iliþkin en büyük tartýþmalardan biri, 
tedavide psikostimulanlarýn kullanýlmasýyla 
ilgilidir. Amfetamin, metilfenidat ve pemolin 
içeren psikostimulanlar grubu en sýk kullanýlan 
ve üzerinde en fazla araþtýrma yapýlanlardýr.
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Psikostimulanlara ulaþmak gayet kolaydýr ve 
doktorlar tarafýndan giderek daha sýk 
yazýlmaktadýrlar, bu nedenle psikostimulanlarýn 
aþýrý ve kötüye kullanýlma potansiyelleri vardýr.

      Ýki buçuk günlük bu konferans halktan 
temsilcilerin yanýsýra, ilgili týbbi araþtýrmalarda 
ve saðlýk hizmetlerinde çalýþan, ulusal ve 
uluslararasý düzeyde, pek çok uzmaný bir araya 
getirmiþtir.

       Bir buçuk günlük sunumlarýn ve 
izleyicilerle yapýlan tartýþmalarýn sonunda; 
Pittsburgh Üniversitesi, Psikiyatri Bölüm Baþkaný 
Dr. David J. Kupfer baþkanlýðýndaki eyalet 
yönetimine baðlý olmayan baðýmsýz panel grubu, 
bilimsel kanýtlara aðýrlýk vererek taslak bir rapor 
hazýrladý. Bu rapor üçüncü gün izleyicilere 
sunuldu. Rapor, aþaðýdaki temel sorulara gönderme 
yapmýþtýr:

1- DEHB’nin bir bozukluk olduðunu 
destekleyen bilimsel kanýtlar nelerdir?

2- DEHB’ye yönelik etkili tedavi yöntemleri 
nelerdir?

3- Stimulan ilaçlarýn ve diðer tedavi 
yöntemlerinin içerdiði riskler nelerdir?

4- Taný koyma ve tedaviye yönelik mevcut 
uygulamalar nelerdir; ve uygun taný koyma, 
deðerlendirme yapma ve müdahalede bulunmanýn 
önündeki engeller nelerdir?

5- Gelecekteki araþtýrmalarýn yönelimi nedir?

  Bu konferansýn ana sponsorlarý þu 
kurumlardýr: Ýlaç Suiistimali Ulusal Enstitüsü, 
Akýl Saðlýðý Ulusal Enstitüsü ve Ulusal Saðlýk 
Enstitüleri (NIH) Týbbi Uygulamalarý Araþtýrma 
Dairesi. Konferansa katkýda bulunan kurumlar: 
Çevre Saðlýðý Bilimleri Ulusal Enstitüsü, Çocuk 
Saðlýðý ve Geliþimi Ulusal Enstitüsü, ABD Gýda 
ve Ýlaç Ýdaresi ve Özel Eðitim Programlarý Dairesi, 
ABD Eðitim Bölümü.

1- DEHB’nin Bir Bozukluk Olduðunu 
Destekleyen Bilimsel Kanýtlar Nelerdir?

DEHB’nin tanýsý; iyi test edilmiþ, tanýya yönelik 
görüþme metodlarý kullanýlarak güvenli bir þekilde 
yapýlabilmektedir. Buna raðmen halen DEHB’ye 

yönelik özgül ve geçerli bir test yoktur. 
Araþtýrmalar DEHB’nin kaynaðýný merkezi sinir 
sistemi olarak göstermektedir. Fakat yine de 
DEHB’nin bir beyin rahatsýzlýðý olduðunu 
söylemek için daha fazla araþtýrma yapýlmasý 
gerekmektedir. Bu durum sadece DEHB için deðil, 
þizofreniyi de içeren pek çok psikiyatrik rahatsýzlýk 
için geçerlidir. DEHB’nin geçerliðini destekleyen 
kanýtlar arasýnda; uzun dönemli geliþimsel seyrini, 
benzer risk faktörlerini ortaya çýkaran kültürler 
arasý incelemeleri, DEHB’nin ayný aile içinde 
ortaya çýkma oranýný (genetik veya çevresel 
olabilir) ve kalýtsal olma niteliðini sayabiliriz. 

Bu durumun bir bozukluk olarak geçerliðinin 
saðlanmasý için ek olarak þunlarýn yapýlmasý 
gerekmektedir: vakalarýn dikkatlice tanýmlanmasý, 
spesifik taný kriterlerinin kullanýlmasý, uzun süreli 
izleme çalýþmalarýnýn çoðaltýlmasý, (ikiz vakalarý 
ve evlat edinilmiþ çocuk vakalarý da dahil olmak 
üzere) ailevi araþtýrmalarýn yapýlmasý, 
epidemiolojik araþtýrmalarýn ve uzun dönemli 
tedavi araþtýrmalarýnýn gerçekleþtirilmesi. Bu 
araþtýrmalarda mümkün olduðu ölçüde, çeþitli 
kontrol gruplarýna yer verilmelidir ve bu gruplar 
normal bireyler kadar diðer klinik rahatsýzlýklarý 
olan bireyleri de içermelidir. Bu tür çalýþmalar, 
farklý sonuçlarla baðlantýlý olabilecek alt gruplara 
dair; farklý tedavilere verilen yanýtlara dair; ailevi 
nitelikler ve hastalýklarla iliþkili farklý modellere 
dair varsayýmlar sunabilir. 

DEHB’nin tanýsýna yönelik öne sürülen belli 
tartýþma konularý, taný yöntemlerinin bilimsel 
geçerliðini kabul etmek için daha fazla araþtýrmaya 
gereksinim olduðunu ortaya çýkarmýþtýr. 

1- Bozukluðu teþhis eden klinisyenler; normal 
nüfus içinde yer alan ve dikkat eksikliðiyle süreðen 
hareketliliðin pek çok kanýtýný gösteren bir yüzdeyi 
dikkate almakla ve onlarý hasta kiþiler olarak 
etiketlemekle eleþtirilirler. Gerçekte, DEHB 
belirtilerinin, genel nüfus içindeki çift kutuplu bir 
daðýlýmý mý, yoksa belli niteliklerin bütünlüklü 
geliþiminin bir ucunu mu temsil ettiði belli deðildir. 
Bu sadece DEHB için deðil, hipertansiyon, 
hipolipidemi gibi genel popülasyon içinde 
süregelen, ancak taný ve tedavileri kanýtlanmýþ 
olan diðer týbbi tanýlar için de geçerlidir. Öte 
yandan tanýyla ilgili problemler, bu durumu diðer
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davranýþsal sorunlardan ayýrmayý ve normal 
nüfusla DEHB’li olanlar arasýndaki uygun sýnýrý 
belirlemeyi içerir.

2- DEHB yalýtýlmýþ bir hastalýk olarak 
tanýmlanamaz ve komorbit durumlar (birlikte 
varolan koþullar), araþtýrmaya yönelik çalýþmalarý 
karmaþýklaþtýrabilir; bu nedenle araþtýrma 
bulgularýnda bazý tutarsýzlýklar ortaya çýkabilir. 

3- ABD’de DEHB’nin yaygýnlýðýnýn yüzde 3-
5 arasýnda olduðu tahmin edilmesine raðmen 
araþtýrmalar bu oranýn daha yüksek olduðunu 
göstermiþtir. Baþka ülkeler için verilen raporlarda 
bu oran çok daha düþüktür. Bu durum, DEHB’ye 
dair daha iyi tanýmla, farklý popülasyonlar içinde 
bozukluðun daha eksiksiz bir þekilde 
araþtýrýlmasýna olan ihtiyacý ortaya koymaktadýr.

4- DEHB’nin bütün taný kriterleri küçük 
çocuklarýn tanýsý için düzenlenmiþ, fakat daha 
büyük çocuklar ve yetiþkinler için uyarlanmamýþtýr. 
Bu nedenle bu bireylerin tanýsýný kolaylaþtýrmak 
için kriterlerin uygun bir þekilde gözden 
geçirilmesi teþvik edilmelidir.

5- Özet olarak, açýk olarak kabul gören 
semptomlar ve bozukluðu tanýmlayan davranýþsal 
karakteristikler açýsýndan DEHB’nin bir bozukluk 
olarak tanýlanmasýnda geçerlik mevcuttur.

2- DEHB’ye Yönelik Etkili Tedavi Yöntemleri 
Nelerdir?

DEHB için çok çeþitli tedaviler uygulanmaktadýr. 
Bunlarýn arasýnda psikotropik ilaç tedavilerini, 
psiko-sosyal tedaviyi, diyete dayalý tedavileri, 
bitkisel ve homeopatik tedavileri, biofeedback, 
meditasyon ve algýsal uyarým/eðitim tedavilerini 
sayabiliriz. Fakat kullanýlan yöntemler bunlarla 
sýnýrlý deðildir. Bu tedavi stratejileri arasýnda 
üzerinde en çok durulanlar, stimulan ilaç kullanýmý 
ve psiko-sosyal tedavilerdir. DEHB’de ilaç 
kullanýmýnýn ve psiko-sosyal tedavilerin 
faydalarýna yönelik çalýþmalar, esas olarak, DSM-
IV’deki birleþik tipe denk düþen, Dikkatsizlik ve 
Hiperaktivite/Dürtüsellik kriterlerini karþýlayan 
duruma odaklanmýþtýr. Yakýn zamana kadar 
yapýlmýþ olan çoðu rastlantýsal klinik çalýþmalar, 
kýsa dönemlidir ve yaklaþýk üç ayý kapsamaktadýr. 
Sonuç itibariyle bu çalýþmalar DEHB tedavilerinde 

stimulanlarýn ve psiko-sosyal tedavilerin 
yararlarýný, hatta stimulanlarýn psiko-sosyal 
tedavilere üstünlüðünü desteklemektedir. Bununla 
birlikte stimulanlarýn ve psiko-sosyal tedavilerin 
yýllarca süren uygulamalarýný test eden, uzun 
süreli çalýþmalar mevcut deðildir. Ýlaçla tedavi 
edilmiþ olan DEHB’li bireylerin –eðitim ve meslek 
alanýndaki geliþmeleri, diðer sosyal alanlardaki 
fonksiyonlarý, suça karýþýp karýþmamalarý 
açýsýndan- uzun dönemde yaþadýklarýna dair bilgi 
sahibi deðiliz. 

Stimulanlarla yapýlan kýsa dönemli tedaviler, 
DEHB’li çocuklarda metilfenidat (MPH), 
dekstroamfetamin ve pemolin kullanýmýnýn 
faydasýný desteklemektedir. Ortalamaya 
bakýldýðýnda bu stimulanlar arasýnda pek bir fark 
bulunmamýþtýr. Buna raðmen MPH, stimulanlar 
içinde en çok araþtýrýlan ve en sýk kullanýlandýr. 
Bu kýsa dönemli tedavilerin, ilaç alýmý sürdüðü 
müddetçe, DEHB’nin tanýmlayýcý semptomlarý 
ve DEHB’ye baðlý saldýrganlýk üzerinde faydalý 
olduðu görülmüþtür. Bununla beraber stimulan 
tedavileri, davranýþ problemlerinin tümünü 
“normalize” edemeyebilir ve bu çocuklar, tedavi 
altýnda iken, normal çocuklardan daha üst düzeyde 
davranýþ problemi sergileyebilir. Esas 
semptomlarda düzelme olmasýna raðmen 
akademik baþarý ve sosyal becerilerde çok az bir 
ilerleme olduðunu gösteren, durumla ilgili tutarlý 
bulgular mevcuttur.

DEHB semptomlarýnýn aile ve öðretmenler 
tarafýndan izlendiði, anti depresanlarla ilgili kýsa 
dönemli çeþitli çalýþmalar, desipraminin plasebo 
aracýlýðýyla olumlu etkileri olduðunu göstermiþtir. 
Ýmipraminin etkileri üzerine yapýlan araþtýrmalarýn 
sonuçlarý tutarsýzdýr. DEHB’yi tedavi etmek için 
birçok psikotropik ilaç kullanýlýyor olmakla 
birlikte, bu çalýþmalardan çýkan veriler, söz konusu 
ilaçlarýn etkinliði hakkýnda bir karara varmaya 
imkan tanýmaz.

DEHB’nin psiko-sosyal tedavisi, olasý baþ 
etme yöntemleri (örneðin puan/marka ödül 
sistemleri, mola, tepki bedeli) gibi pek çok 
davranýþçý stratejiyi içerir. Olasý baþ etme 
yöntemleri tipik olarak sýnýflarda; (aileye, 
çocuðuyla baþetme becerilerinin öðretildiði) aile 
eðitiminde; (aileye, öðretmene ya da her ikisine
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birden olasý baþ etme yöntemlerinin öðretildiði) 
davranýþçý terapide ve (kendini gözleme, sözel 
olarak kendi kendine komut verme, problem 
çözme stratejileri, benlik algýsýný kuvvetlendirme 
gibi yetilerin kazandýrýldýðý) biliþsel-davranýþçý 
tedavide uygulanýr. Biliþsel-davranýþçý tedavinin 
DEHB’li çocuklarda yararlý etkileri görülmemiþtir. 
Tam tersine, davranýþçý terapinin, aile eðitiminin 
ve olasý baþ etme yöntemlerinin olumlu etkileri 
görülmüþtür. DEHB’li çocuklarda birebir yoðun 
müdahalelerle, temel yürütücü iþlevlerde olumlu 
iyileþmeler kaydedilmiþtir. Bununla birlikte, ne 
bu yoðun müdahalelerin tek baþýna kullanýldýðý 
durumlarda, ne de onlarýn ilaç tedavisiyle kombine 
edildiði biçimlerde, hiçbir rastlantýsal kontrol 
denemesi uygulanmamýþtýr. Stimulan kullanýmýnýn 
psiko-sosyal tedavilerle karþýlaþtýrýldýðý 
araþtýrmalarda, istikrarlý bir þekilde, stimulanlarýn 
çok daha büyük bir yararlýk gösterdiði rapor 
edilmiþtir. 

Elde edilen veriler; sistematik titrasyon ve 
yoðun takip yöntemleri dahilinde yaklaþýk bir yýl 
süreyle uygulanan  ilaç tedavisinin, DEHB’nin 
ana semptomlarý (dikkatsizlik, hiperaktivite / 
dürtüsellik, saldýrganlýk) üzerinde, yoðun bir 
davranýþçý tedaviye göre daha üstün olduðunu 
düþündürmektedir. Ýlaç tedavisinin ve davranýþ 
tedavisinin bir arada kullanýlmasý, yalnýz ilaç 
tedavisinin kullanýldýðý duruma oranla  küçük bir 
avantaj saðlar. Fakat kombine tedaviler sosyal 
becerilerin geliþmesini saðlamýþ; aileler ve 
öðretmenler bu tedaviyi daha uygun bulmuþtur. 
Hem sistematik olarak uygulanan (ve düzenli 
olarak izlenen) ilaç tedavisi, hem de kombine 
tedaviler, çoðu zaman stimulan kullanmayý da 
kapsayan toplum içindeki rutin bakýma göre 
üstünlük taþýmaktadýr. Davranýþ tedavisi açýsýndan 
olasý önemli bir avantaj, stimulanlarýn dozunun 
azalmasýyla yürütücü iþlevlerdeki ilerleme 
olasýlýðýdýr. Bu olasýlýk test edilmemiþtir.

DEHB için kullanýlan çok sayýdaki diðer 
müdahalenin uzun bir geçmiþi vardýr. Bunlarýn 
arasýnda diyetin deðiþtirilmesini, bazý besinlerin 
çýkarýlýp bazýlarýnýn eklenmesini; çeþitli vitamin, 
mineral ya da bitkilere dayanan rejimleri; 
biofeedback’i; algýsal uyarýcýlarý ve baþka pek 
çoðunu sayabiliriz. Bu müdahaleler yoðun ilgi 

görmüþ ve çeþitli stratejileri kullanan kontrollü 
ve kontrolsüz bazý çalýþmalar yapýlmýþ olmasýna 
raðmen, bu müdahalelerle ilgili deneysel kanýtlar 
deðiþkendir; iyi kontrollü denemeler olduðu gibi 
hiç verinin olmadýðý denemeler de mevcuttur. 
Diyet eleme stratejilerinin bazýlarýnýn verdiði ilgi 
çekici sonuçlar, gelecekteki araþtýrmalarda bu 
konuya yer verilmesi gerektiðine iþaret etmektedir.

DEHB’nin tedavisiyle ilgili þu an mevcut 
deneysel literatür, en azýndan beþ mühim soruyu 
cevaplayamamaktadýr. Ýlk olarak, stimulanlarýn 
ve psiko-sosyal tedavilerin kombine edildiði 
durumda, stimulan dozunun azalmasý ile yürütücü 
iþlevlerin iyiye gidip gitmediði belirlenememiþtir. 
Ýkincisi, kýzlarýn yüksek bir yüzdesini içerme 
ihtimali taþýyan, dikkatsizliðin önde geldiði  tipteki 
DEHB’nin tedavisine dair hiç bir veri yoktur. 
Üçüncüsü, DEHB olan genç ve yetiþkinlerin 
tedavileriyle ilgili kesin veriler yoktur. 
Dördüncüsü, süreðen bir rahatsýzlýk olarak kabul 
edilen bu bozukluðun uzun süreli (bir yýldan daha 
uzun süren) tedavisiyle ilgili bilgi yoktur. Son 
olarak, DEHB ile iliþkili biliþsel problemlere dair 
eldeki kanýtlar (hafýzanýn iþleyiþindeki 
yetersizlikler, dille ilgili yetersizlikler ve bugün 
geçerli olan tedavilerin akademik baþarýyý 
saðlayamýyor oluþu); bu zayýflýklara odaklanan 
uygulama ve geliþtirme yöntemlerine ihtiyaç 
olduðunu göstermektedir.

3. Stimulan Kullanýmýnýn ve Diðer Tedavilerin 
Riskleri Nelerdir?

Psikostimulanlarýn uzun dönem kullanýmýyla ilgili 
çok az bilgi  olmakla birlikte dikkatli terapötik 
kullanýmýn zararlý olduðunu gösteren kati deliller 
bulunmamaktadýr. Ýlaç kullanýmýyla görülen aksi 
tesirler, çoðunlukla ilacýn dozuyla ilgilidir. Makul 
dozlarda ise iþtahta azalma ve uykusuzluk 
görülebilir. Bu yan etkiler tedavinin baþlarýnda 
ortaya çýkar ve ilaç alýmý sürdükçe azalabilir. 
Fiziksel geliþim hýzý olumsuz etkilenebilir; ancak 
ulaþýlan nihai boy ölçüsünün deðiþmediði 
sanýlmaktadýr. 

Psikostimulanlarýn kötüye kullanýlma 
potansiyeli taþýdýðý bilinen bir gerçektir. Çok 
yüksek dozlarda alýnan psikostimulanlar, özellikle
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amfetaminler, merkezi sinir sistemi hasarýna, 
kardiyovasküler hasara ve hipertansiyona yol 
açabilir. Bununla birlikte, yüksek dozlarýn 
kompulsif davranýþlarla ve -eðilimli bireylerde- 
hareket bozukluklarýyla iliþkisi olduðu 
saptanmýþtýr. Yüksek dozlarla tedavi gören çocuk 
ve yetiþkinlerin küçük bir grubunda halüsinojenik 
tepkilere rastlanmýþtýr. Psikostimulanlar dýþýnda, 
DEHB için kullanýlan ilaçlarýn da kendi yan 
etkileri mevcuttur: tricyclic antidepresanlar, kalp 
ritminde bozukluða; yüksek dozda alýnan 
bupropion, nöbetlere; pemoline ise karaciðer 
hasarýna yol açabilir.  

Hekimler tarafýndan yapýlan deðerlendirme ve 
izleme çalýþmalarýnýn seviyelerinde ciddi çeþitlilik 
görülür. Bu çeþitlilik, ilaç yazma 
uygulamalarýndaki önemli farklýlýklara da katkýda 
bulunuyor olabilir. Ýlaçla tedavinin her türü için, 
ama özellikle yüksek dozlarda psikostimulan 
tedavisi için, yeterli izleme çalýþmalarýnýn 
yapýlmasý þarttýr. 

Çocukluk dönemi DEHB ile yüksek uyuþturucu 
ve sigara kullanýmý riski arasýnda iliþki 
bulunmuþtur (bak. Madde 2). Ancak mevcut 
çalýþmalar, psikostimulan kullanýmýnýn bu riski 
azalttýðý veya arttýrdýðý yolunda çeliþkili bulgular 
sunmaktadýr. Gözlem veri tabanlarýndan yapýlan 
çýkarýmlarýn en önemli sýnýrlýlýklarýný; stimulan 
ilaç tedavisinin, DEHB’nin teþhis ve þiddetinin, 
ve birlikte var olan durumlarýn etkilerinin baðýmsýz 
olarak incelenmemesi oluþturur 

Stimulan ilaçlara eriþilebilirliðin artmasý toplum 
için risk oluþturabilir. Ýlaca eriþilebilirlik ilacýn 
fazla tedarik edilmesine yol açabilir. Bunun 
sonucunda ortaya çýkan ihtiyaç harici kullanýma 
dair bilgimiz yoktur. Ýlacýn þu anki üretim 
seviyesinin, kötüye kullaným üzerinde önemli bir 
etkisi olduðuna dair az delil bulunmakla birlikte, 
lise öðrencileri arasýnda stimulanlarýn kullanýmý 
ve kötüye kullanýmý ile ilgili ulusal indeks 
denetlemelerinde tetikte olmakta fayda vardýr. Bu 
indekslerden biri Uyuþturucu Kullanýmý Uyarý 
Aðý ( DAWN) dýr.  

4- Taný Koyma Ve Tedaviye Yönelik Mevcut 
Uygulamalar Nelerdir; Ve Uygun Taný Koyma, 
Deðerlendirme Yapma Ve Müdahalede 

Bulunmanýn Önündeki Engeller Nelerdir?

Amerikan Çocuk ve Ergen Psikiyatri Akademisi, 
DEHB`nin deðerlendirilmesi ve tedavisi için 
uygulama parametreleri yayýmlamýþtýr. Amerikan 
Pediatri Derneði, pediatristler için parametreler 
belirlemek amacýyla bir alt kurul oluþturmuþ olsa 
da söz konusu kýlavuzlar günümüzde ulaþýlabilir 
deðildir. Çocuk doktorlarý, aile hekimleri, çocuk 
nörologlarý, psikologlar ve psikiyatristler, pek çok 
DEHB`li çocuðun deðerlendirilmesinden, tanýsýnýn 
konmasýndan ve tedavi edilmesinden sorumlu 
olan kiþilerdir. Bu uzman türleri arasýnda, DEHB 
tanýsý koyma sýklýðý açýsýndan büyük bir çeþitlilik 
bulunmaktadýr. Veriler, psikiyatristler veya 
pediatristlerle karþýlaþtýrýldýðýnda aile hekimlerinin 
daha çabuk teþhis  koyduklarýný ve onlara kýyasla 
daha sýk ilaç yazdýklarýný göstermektedir. Bu 
kýsmen, teþhis koyarken daha az zamana sahip 
olmalarýyla baðlantýlý olabilir. Bazý pratisyenler 
hatalý bir þekilde, ilaca verilen tepkiyi teþhis kriteri 
olarak kullanmakta ve çocuk doktorlarý, komorbit 
bozukluklarý tanýmakta sýkýntý çekmektedirler. 
Bazý pratisyenlerin ilaç yazmadaki çabukluðu, 
eðitimsel müdahalelerin uygulanmasý ihtimalini 
azaltýyor olabilir.

Çocuklarýn teþhislerinin bazen abartýyla 
bazense azýmsanarak konmasý, teþhislerde 
tutarsýzlýða yol açabilir. Yine de bu, uygun 
talimatlara baðlý kalarak konan teþhisin 
geçerliliðini etkilemez. Bazý pratisyenler, 
düzenlenmiþ  ebeveyn anketlerini, dereceli 
ölçekleri ya da öðretmenden veya okuldan alýnan 
bilgiyi kullanmaz. Çocuk doktorlarý, aile hekimleri 
ve psikiyatristler öðretmenden alýnan bilgidense 
ebeveynden alýnan bilgiye güvenmektedirler. 
Bunun sonucunda, geliþimsel veya eðitimsel (okul 
temelli) deðerlendirmelerle, saðlýkla iliþkili (týbbi 
uygulama temelli) hizmetler arasýnda bir 
“kopukluk” ortaya çýkmaktadýr. Teþhisi koyan 
kiþilerle, okullarda tedaviyi uygulayan ve 
denetleyenler arasýnda çoðu zaman yetersiz iletiþim 
bulunmaktadýr. Buna ek olarak takip etme yetersiz 
ve bölünmüþ olabilir. Denetlemeyi güvenceye 
almak ve terapinin herhangi bir ters etkisini erken 
saptamak açýsýndan bunun önemi büyüktür. 
Ebeveynler, öðretmenler, okul psikologlarý ve
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diðer akýl saðlýðý uzmanlarýndan oluþan bir ekip 
anlayýþýyla oluþturulan okul temelli kliniklerin 
varlýðý, bu engelleri kaldýrmak, deðerlendirme ve 
tedaviye ulaþmak için bir yol olabilir. Ýdeal olan, 
danýþmaya yeterli zaman ayýrabilen pratisyenlerin, 
buna benzer okul ekipleriyle birlikte uygun 
deðerlendirmeyi yapýp, taný koymasýdýr; ancak 
bu kiþiler, gerekli gördüklerinde, akýl saðlýðý 
uzmanlarýnýn veya diðer uzmanlarýn görüþlerine 
baþvurabilmelidir. 

Uygun taný koyma, deðerlendirme yapma ve 
müdahalede bulunmanýn önündeki engeller 
nelerdir? 

Çalýþmalar, uygun taný koyma, deðerlendirme 
yapma ve tedavi etmenin önünde bir takým engeller 
olduðunu göstermiþtir. Taný koyma ve 
deðerlendirme yapmanýn önündeki engeller, 
merkezi tarama programlarýnýn akýl saðlýðý 
hizmetlerine eriþimi sýnýrlandýrdýðý durumlarda 
ortaya çýkmaktadýr. Psikolojik veya psikiyatrik 
deðerlendirmeler, davranýþ deðiþtirme eðitimleri, 
okul danýþmanlýðý, aile yönlendirmesi ve diðer 
özel çalýþmalar için sosyal güvence desteðinin 
olmayýþý, DEHB’nin doðru sýnýflandýrýlmasý, 
teþhisi ve ele alýnýþý önünde ciddi bir engel 
oluþturmaktadýr. Hizmetlerin belli saðlýk sigortalarý 
veya benzeri bir güvence tarafýndan karþýlanmasý 
yerine ödemelerin aileler tarafýndan yapýlmasý, 
teþhis sonuçlarý ile ilgili ciddi mali sýkýntýlar 
yaratmaktadýr. Ailelere sunulan birçok sigorta 
poliçesine akýl saðlýðý ile ilgili konular dahil 
edilmediði gibi, ilaç haricindeki tedavi 
yöntemlerine eriþim ciddi bir þekilde 
sýnýrlandýrýlmýþtýr. Sigorta planlarýnda, akýl saðlýðý 
ile ilgili konularý da kapsayan bir düzenlemeye 
gidilmesi þarttýr. Bir diðer mali konu ise, özellikle 
DEHB için özel eðitim kategorisine ayrýlmýþ fonun 
olmamasýdýr; bu da, sözkonusu öðrencileri hak 
ettikleri hizmetlerden mahrum býrakmaktadýr. 
Günümüzde, özel eðitim haricinde hizmet alan 
DEHB’li çocuklarý takip etme ve deðerlendirme 
sistemi mevcut deðildir. Bu durum eðitim ve akýl 
saðlýðý hizmet kaynaklarýnda, özel eðitim 
hizmetleri ile ilgili sorumluluk karmaþasýna yol 
açmaktadýr. 

Cinsiyete, ýrka, sosyoekonomik faktörlere ve 
DEHB’nin tanýsýný koyup, deðerlendirmesini 
yapan hekimlerin coðrafi daðýlýmýna baðlý engeller 
de bulunmaktadýr.

Diðer önemli engeller hastalar, aileler ve 
klinisyenler tarafýndan algýlananlardýr. Bu tip 
engeller arasýnda þunlarý sayabiliriz: bilgi eksikliði, 
ilaç kullanýmýyla ilgili kaygýlar, ebeveyn haklarýnýn 
kaybedilmesi, profesyonellere karþý duyulan 
korkular, sosyal olarak damgalanmak, tedavi 
yollarý aramayla ilgili ailelerden ve arkadaþlardan 
gelen olumsuz baskýlar, ayrýca iþ ile askerliðin 
riske girmesiyle ilgili kaygýlar. Saðlýk hizmetleri 
saðlayanlar içinse uzman yokluðu ve -yukarda 
belirtildiði üzere- sosyal güvence saðlamakla ilgili 
güçlükler, ciddi engellerdir. 

5- Gelecekteki Araþtýrmalarýn Yönelimi Nedir? 

DEHB’yi daha iyi tanýmlayabilmek için temel bir 
araþtýrma gereklidir. Bu araþtýrma þunlarý içerir: 
(1) DEHB’de dikkat/dikkatsizlik, biliþsel geliþim 
ve biliþsel süreçlerle ilgili çalýþmalar ve (2) ilaç 
kullanýmýna baþlamadan önce yapýlacak olan beyin 
görüntüleme çalýþmalarý ve bireyin gençlik 
döneminden orta yaþlarýna dek takibi. 

Gelecekteki araþtýrmalar, bu bozukluðun farklý 
yönlerini ve gerek çocukluk gerekse yetiþkinlik 
döneminde bozuklukla beraber görülen durumlarý 
(komorbidite) dikkate alarak yürütülmelidir. Bu 
nedenle, yaþa ve cinsiyete özel standardize edilmiþ 
teþhis kriterlerinin incelenmesi önemli bir araþtýrma 
gereksinimidir. 

DEHB’nin etkisi belirlenmelidir. Bu yönde 
araþtýrmalar þunlarý içermelidir: (1) 20 yaþýn 
üzerindeki DEHB’lilerin, yetiþkinlerden oluþan 
toplum, aile ve bireyler üzerinde yaptýðý etkinin 
ciddiyeti ve bu etkinin yapýsý, (2) DEHB’li 
çocuklarýn teþhis ve tedavisi için gerekli mali 
bedelin belirlenmesi. 

Daha sistemli bir tedavi stratejisi geliþtirmek 
için ek çalýþmalara ihtiyaç duyulmaktadýr. Bu 
çalýþmalar içinde þunlar yer alýr: 

- Dikkatsizliðin önde geldiði tiple ilgili 
çalýþmalar; Hiperaktivite ve dürtüselliðin önde 
geldiði alt tiplerle karþýlaþtýrýldýðýnda, bu tip içinde
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kýzlarýn daha yüksek oranda bulunma ihtimali 
olduðundan.

- Uzun dönemli tedavi (1 yýldan daha uzun 
süre devam eden tedavi) çalýþmalarý; bozukluðun 
süreklilik içeren doðasý yüzünden. 

- Psikostimulanlarla tedaviyle geçen çocukluk 
dönemi ile iliþkili geleceðe yönelik (yetiþkinliðe 
kadar süren) kontrol çalýþmalarý, riskleri ve 
yararlarý saptamak için. 

- Psikotropik terapinin, biliþsel iþleyiþ ve okul 
performansýna olan etkilerini belirlemek üzere 
çalýþmalar.

- Eðitsel tedavilerin DEHB’li  çocuklarýn 
akademik baþarýlarý üzerindeki etkilerini araþtýran 
çalýþmalar.

- Stimulanlarla psikososyal tedavilerin kombine 
edilmesinin, stimulanlarýn dozu düþürüldüðünde 
fonksiyonlarý arttýrýp arttýrmadýðýný belirleyen 
çalýþmalar. 

- 5 yaþýndan küçük çocuklarýn stimulanlarla 
tedavisiyle ilgili riskleri ve yararlarý belirleyen 
çalýþmalar. 

- Ergenlerde ve yetiþkinlerde farklý 
stimulanlarýn etkileriyle ilgili çalýþmalar. 

Taný ve tedaviyi bütünleþtiren programlar 
geliþtirmek için daha büyük çaba sarfedilmelidir. 
Bu programlar þunlarý içerir :

· DEHB’li çocuklara uygun özel programlarý 
tanýyýp, bu programlarý hazýrlayabilmeleri için, 
öðretmenlere eðitim yöntemlerini gösteren model 
projeler.

· Sýnýf stratejilerinin, çeþitlilik bakýmýndan 
daha geniþ bir öðrenci grubuna hitap edecek 
þekilde yürütülmesi ve böylece DEHB ile ilgili 
referans gösterme ve teþhis koyma  ihtiyacýnýn 
azaltýlmasý. 

· DEHB’li bireylerin ortaöðretim sýrasýnda ne 
derece hizmet aldýklarýnýn belirlenmesi; ve eðer 
belli bir hizmet alýyorlarsa bunun nerede, hangi 
koþullarda gerçekleþtiðinin ve baþarý düzeylerinin 
belirlenmesi. 

Sonuçlar 

Dikkat Eksikliði Hiperaktivite Bozukluðu veya 

DEHB, büyük bir halk saðlýðý problemi oluþturan 
ve tanýsý sýk konan bir çocukluk dönemi davranýþ 
bozukluðudur. DEHB’li çocuklar, birçok farklý 
alanda bu bozukluktan kaynaklanan zorluklar ve 
eksiklikler yaþadýklarýný ifade etmiþlerdir. Bu 
çocuklar akademik performanslarýnda, mesleki 
baþarýlarýnda ve sosyal-duygusal geliþimlerinde 
de uzun dönemli ters etkiler yaþayabilirler. 

DEHB’nin deðerlendirilmesinde, teþhisinde 
ve tedavisinde ilerlemeler olmasýna raðmen, bu 
bozukluk ve tedavisi kamu ve özel sektördeki 
birçok alanda tartýþmalýdýr. DEHB ile ilgili en 
büyük çeliþki, gerek kýsa dönem gerekse uzun 
dönemli tedavide psikostimulanlarýn kullanýmýyla 
ilgili olmaya devam etmektedir. DEHB’nin teþhisi 
için özgül bir test bulunmamakla birlikte bu 
bozukluðun geçerliliðini destekleyen kanýtlar 
mevcuttur. Gelecekteki araþtýrmalar, DEHB’nin 
farklý yönlerine olduðu kadar, gerek çocukluk 
gerekse yetiþkinlik DEHB’sindeki komorbit 
durumlara da yönelik olmalýdýr. Bu sebeple, yaþa 
ve cinsiyete özel standardize teþhis kriterleriyle 
ilgili araþtýrmalara ihtiyaç duyulmaktadýr. 

DEHB’nin bireyler, aileler, okullar ve toplum 
üzerindeki etkisi derindir ve bu konuya acil olarak 
dikkat çekilmesi gerekmektedir. Gerek saðlýk 
hizmetleri gerekse sosyal hizmetlerle ilgili 
kaynaklarýn önemli bir kýsmý þu anda DEHB’li 
bireylere tahsis edilmiþtir. Verilen hizmetler 
çoðunlukla entegre deðildir. DEHB’li bireyler 
için, daha iyi maliyet verilerine dayanan, entegre 
bakým modellerine yol açacak kaynak tahsisleri 
yapýlmalýdýr.

DHEB için etkili tedaviler öncelikle kýsa 
dönemli (yaklaþýk üç ay) olarak deðerlendirilmiþtir. 
Bu çalýþmalar (rastlantýsal klinik denemeler de 
dahil olmak üzere), stimulanlarýn ve psikososyal 
tedavilerin DEHB’nin semptomlarýný ve buna 
baðlý olan saldýrganlýðý hafifletmek yönündeki 
etkisini göstermiþ; ve bu semptomlarýn tedavisinde 
stimulanlarýn psikososyal tedavilerden daha etkili 
olduðunu ortaya çýkarmýþtýr. Ana semptomlarýn 
ötesinde istikrarlý bir geliþmenin görülmemesi, 
farklý yaklaþýmlardan yararlanan tedavi 
stratejilerine olan ihtiyaca iþaret etmektedir. Bugün 
elimizde on dört aydan daha uzun süreli tedavilerle 
ilgili yeterli veri yoktur. Ýlaç kullanýmýyla
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davranýþçý modelleri kombine eden denemeler 
üzerinde çalýþýlmakta, ancak uzun dönemli tedavi 
için sonuç odaklý öneriler kolay yapýlamamaktadýr. 

Tedavinin, özellikle de stimulan ilaç 
kullanýmýnýn riskleri, üzerinde çok durulan bir 
konudur. Hangi DEHB`li hastanýn psikostimulanla 
tedavi edilmesi gerektiðine dair, hekimler arasýnda 
bir fikir birliði yoktur. Dikkat/Aktivite indeks 
ölçülerine göre farklý düzeylerde ve tiplerde 
problemleri olan hastalar (hatta belki hiç problemi 
olmayan bireyler bile), stimulan tedavisinden 
fayda görebilirler. Buna raðmen elimizde þu soruyu 
yanýtlayacak kanýt yoktur:  Psikostimulan terapinin 
taþýdýðý riskin, yararlarýyla karþýlaþtýrýldýðýnda 
daha önemsiz kalacaðý uygun teþhis eþiði nedir? 

Ýlaç kullanýmýna dair potansiyel risklerin 
varolan teþhis ve tedavi uygulamalarýyla 
birleþmesi, saðlýk hizmetleri sektörünün uygun 
deðerlendirme, tedavi ve takip süreciyle ilgili 

daha farkýndalýklý bir bakýþ geliþtirmesi 
gerekliliðini ortaya koymaktadýr. Daha istikrarlý 
teþhis prosedürlerinin ve uygulama kýlavuzlarýnýn 
varlýðý son derece önem kazanmaktadýr. 
Deðerlendirme yapma ve müdahalede bulunmanýn 
önünde bugün mevcut olan engeller, saðlýk ve 
eðitim sektörlerinden kaynaklanmaktadýr. 
Hizmetlere eriþme ve bu hizmetleri finansal olarak 
karþýlayabilme yönünde sýkýntý yaratan malumat 
ve eðitim eksikliðinin önüne geçilmelidir. 

Sonuç itibariyle; DEHB’yle ilgili yýllar süren 
klinik araþtýrmalar ve deneyimlerin ardýndan, 
DEHB’nin nedeni veya nedenleri ile ilgili 
bilgilerimiz tahmin düzeyinde kalmaktadýr. Bu 
sebeple, DEHB’nin engellenmesiyle ilgili 
stratejilere sahip deðiliz.

Çev.: Ahu Ölçer-Gülderen Kýlýç



Günümüzde Dikkat Eksikliði ve Hiperaktivite 
Bozukluðu (DEHB) olarak adlandýrýlan klinik 
tablo ile örtüþen çocukluk çaðý davranýþ patolojisi 
1902’de Ýngiliz çocuk hekimi Still tarafýndan 
tanýmlanmýþtýr (Swanson ve ark. 1998a). DEHB 
kiþinin geliþimini sosyal, duygusal ve biliþsel 
alanlarda etkileyen, ergenlik ve eriþkinlik 
dönemlerinde baþka psikiyatrik sorunlarýn 
eklenmesine zemin hazýrlayan nöropsikiyatrik bir 
bozukluktur (Biederman 1998). Geçen yüz yýl 
boyunca deðiþik adlarla anýlan bu sendromda 
temel biliþsel bozukluðu araþtýran, dikkat süreçleri 
ve bilgi iþlemenin deðiþik evrelerine yönelik çok 
sayýda deneysel ve klinik çalýþma bulunmaktadýr. 
DEHB tanýmlayýcý bir terim olmasýna karþýn, 
“dikkat eksikliðinin” temel sorun olup olmadýðý 
araþtýrýcýlar tarafýndan sorgulanmaktadýr. Halen 
özgül biliþsel bozukluðun doðasý hakkýnda 
düþünce birliði saðlanmýþ deðildir. 

Konu ile ilgili araþtýrmalar dikkat bileþenleri, 
yönetici iþlevler (iþlem belleði ve ketleme) ve 
enerjik mekanizmalar üzerinde yoðunlaþmaktadýr 
(Paule ve ark. 2000, Swanson ve ark. 1998b, Kora 
1998, Kýlýç 2002, Kuntsi ve Stevenson 2000, 
Sergeant 2000, Swanson 2003, Slaats-Willemse 

ve ark. 2003). Ayrýca DEHB’deki biliþsel 
bozukluðun güdülenimle olan iliþkisini vurgulayan 
araþtýrmalar da bulunmaktadýr (Sonuga-Barke ve 
ark. 1992, Solanto ve ark. 2001).

Klinik ve nöropsikolojik verilere dayanarak 
DEHB’de hem dorsolateral prefrontal korteks 
(DLPFK) hem de orbitofrontal kortekste (OFK) 
iþlev bozukluðunun olduðu söylenmektedir. Fakat 
bu iþlev bozukluklarýnýn birincil olarak PFK’ya 
mý yoksa PFK ile iliþkili beyin bölgelerine mi 
baðlý olduðu henüz kesinlik kazanmamýþtýr. Bu 
nedenle fronto-subkortikal terimi, davranýþsal / 
biliþsel iþlev bozukluðunu gösterdiði gibi 
DEHB’nin uygun bir nöropsikolojik tanýmýný da 
saðlamaktadýr (Faraone ve Biederman 1999). 

Bu yazýda DEHB’yi nöropsikolojik yönden 
ele alan araþtýrmalarýn gözden geçirilmesi 
amaçlanmýþtýr. Bu amaçla ‘dikkat eksikliði 
hiperaktivite bozukluðu’ ve ‘nöropsikoloji’ anahtar 
sözcükleri girilerek Medline, PSYCInfo ve Türk 
Týp Dizini 1980 yýlýndan itibaren taranmýþtýr. 
Kuramsal bakýþ açýlarýný temel alan araþtýrmalar 
ve konuyu kapsamlý olarak gözden geçiren 
çalýþmalar seçilmiþtir. DEHB’nin nöropsikolojik 
yönünü ele alan, ülkemizde yapýlmýþ tez

Dikkat Eksikliði ve Hiperaktivite Bozukluðunun 
nöropsikolojisine iliþkin kuramlar ve araþtýrmalar*

Birim Günay Kýlýç
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çalýþmalarý gözden geçirilmiþtir. Bu yazýda 
DEHB’yi nöropsikolojik yönden inceleyen 
araþtýrmalar, bu sendroma iliþkin olarak önerilen 
kuramsal modeller çerçevesinde gözden 
geçirilecektir. Son bölümde ise hayvan 
modelleriyle yapýlmýþ deneysel araþtýrmalarýn 
DEHB’ye olan izdüþümleri kýsaca ele alýnacaktýr.

DEHB ve DÝKKAT SÜREÇLERÝNE ÝLÝÞKÝN 
KURAMSAL MODELLER  

Beyinde bilginin aþaðýdan yukarýya doðru seri 
olarak iþlendiðini öne süren seri iþleme kuramýnýn 
aksine, paralel bilgi iþleme kuramý, bilginin 
aralarýnda yoðun baðlantýlar olan çok sayýda nöron 
tarafýndan paralel biçimde iþlendiðini varsayar 
(Ellis ve Hunt 1993). Beyinde bilginin seçici 
olarak iþlenmesinde ise özgün dikkat iþlemleri 
rol oynamaktadýr. Dikkat iþlemleri de farklý beyin 
bölgelerinin aralarýnda karþýlýklý yoðun baðlantýlar 
oluþturduðu sinir aðlarý sistemi tarafýndan 
yürütülmektedir. Bu ilkeden yola çýkan ve görsel 
dikkat süreçlerini sinir aðlarýyla açýklayan paralel 
bilgi iþleme kuramýna uygun iki model ileri 
sürülmüþtür (Posner ve Petersen 1990, Posner ve 
Raichle 1997, Mesulam 1990). Her iki modelde 
de uzaysal dikkat süreçlerinde sað paryetal ve 
singulat korteksin önemli rolü vardýr. Posner’in 
modeli sinir aðlarý içindeki farklý bileþenlerin 
gerçekleþtirdiði iþlevleri ön plana çýkarýrken, 
Mesulam’ýn modeli sinir aðlarýnýn bütününe 
yapýsal bir özgüllük yüklemektedir (Coull 1998). 

Posner’in Dikkat Modeli

Posner ve Petersen (1990) tarafýndan önerilen bu 
modelde, ön ve arka olmak üzere iki dikkat sistemi 
tanýmlanmýþtýr. Arka dikkat sistemi, yönelim 
(orienting) sürecinden sorumludur ve arka paryetal 
korteks, üst kollikulus ve talamik pulvinar 
çekirdeði içerir. Arka paryetal korteks, dikkatin 
önceki hedefin bulunduðu yerden ayrýlmasýnda, 
üst kollikulus dikkatin hedefe kaydýrýlmasýnda; 
pulvinar da dikkatin hedefte tutulmasýnda görev 
alýr. Ön dikkat sistemi ise ön singulat girus  ile 
orta hat frontal lob yapýlarýný kapsar. Uyaranýn 
saptanmasýnda, amaca yönelik davranýþýn 

denetiminde etkindir. Ýþlevsel görüntüleme 
yöntemleri ve uygun deneysel görevlerin birlikte 
kullanýmýyla, dikkate iliþkin bu kuramsal 
modeldeki  yapýlarýn ayrýþtýðý da gösterilmiþtir 
(Coull ve ark. 1998, Casey ve ark. 2000).  

Beyin görüntüleme çalýþmalarýnýn katkýsýyla 
bu model birbiriyle baðlantýlý üç sinir aðýyla 
açýklanmaktadýr (Posner ve Raichle 1997, Berger 
ve Posner 2000). Ýlki, yönetici denetim  aðýdýr ve 
 ön singulat girusu içeren  orta hat frontal yapýlar, 
yardýmcý motor alan ve bazal ganglionlarý (kaudat) 
kapsamaktadýr. Bu að amaca yönelik davranýþýn 
denetimi, hedef ve hata saptama, çatýþmalarýn 
çözümlenmesi, otomatik yanýtlarýn ketlenmesiyle 
iliþkilendirilmiþtir. Ýkincisi uyanýklýk aðýdýr ve 
sað frontal lob, sað paryetal lob ile lokus seruleusu 
kapsamaktadýr. Bu aðýn iþlevinin tepkiye hazýrlýklý 
halin ve uyanýklýðýn sürdürülmesi olduðu 
belirtilmektedir. Üçüncü að ise yönelim aðýdýr. 
Her iki üst paryetal lobül ve talamus, bu aðýn 
kapsamýndadýr ve dikkatin yeni hedefe 
yöneliminden sorumludur.

Dikkat sistemleri kavramýnýn, birçok 
nöropsikiyatrik bozukluðun yaný sýra DEHB’ye 
de yeni yaklaþým tarzlarý kazandýracaðý ve dikkatin 
sürdürülmesini denetleyen sað yarýküre 
mekanizmalarýnýn, DEHB’deki temel eksikliði 
açýklayabileceði ileri sürülmektedir (Posner ve 
Petersen 1990, Berger ve Posner 2000, Stefanatos 
ve Wasserstein 2001, Carter ve ark. 1995). 
Tanýmlanan bu dikkat aðlarý kuramýný temel alan 
Swanson ve arkadaþlarý (1998b) DEHB’yi bu 
aðlarla iliþkili bir bozukluk olarak 
deðerlendirmektedir. Bu çerçevede DEHB’yi 
açýklamak üzere öne sürülen davranýþsal ketleme 
ve durum düzenlemede (state regulation) bozukluk 
varsayýmlarýnýn da dikkat eksikliði olarak 
düþünülmesi gerektiðini söylemektedirler. 

Fenotipik olarak normal kiþilerde ve ikiz 
örneklemlerinde moleküler genetik çalýþmalar için 
geçerli bir endofenotipin belirlenmesi önemli 
olmaktadýr. Bu amaçla üç dikkat aðýný 
deðerlendiren bir test bataryasýnýn (Attention 
Network Test-ANT) yönetici aðla ilgili olan 
bölümünden elde edilen verilerin kalýtýlabilirliði 
yüksek bulunmuþtur. Uyanýklýk bölümündeki 
verilerin de kalýtýlabilirliðine iliþkin kanýtlar
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saptanýrken, yönelim aðýnýn verilerinin 
kalýtýlabilirliði kanýtlanamamýþtýr. Bu bulgulara 
dayanarak normal kiþilerde ANT’nin yönetici 
bölümünün geçerli bir endofenotip olarak 
kullanýlabileceði bildirilmiþtir (Fan ve ark. 2001, 
Fossella ve ark. 2002).

Mesulam’ýn Dikkat Modeli

Bu sinir aðý kuramýnda dikkat, sað yarýkürenin 
baskýn role sahip olduðu, üç kortikal odaklý bir 
aðla açýklanmaktadýr (Mesulam 1988, Mesulam 
1990). Bu aðýn frontal bileþeni dikkatin 
odaklanmasý, arka paryetal bileþeni duyusal, 
singulat bileþeni ise güdülenimle ilgilidir. Bu 
bileþenlerden birinde veya ara baðlantýlarýndaki 
zedelenme karþý tarafta görsel uzaysal ihmal 
(visuospatial neglect) sendromuyla 
sonuçlanabilmektedir (Weintraub ve Mesulam 
1987, Mesulam 1988).

Bu baðlamda yapýlan çalýþmalarda DEHB olan 
çocuklarýn görsel uzaysal yeteneklerinde azalma 
olduðu bildirilmektedir (Voeller ve Heilman 1988, 
Swanson ve ark. 1991, Öktem ve Sonuvar 1993, 
Soykan 1991, Erman 1997, Erdoðan 1999, Güneþ 
2002). Çizgi Bölme Testi, Ýþaretleme Testleri gibi 
uzaysal ihmali deðerlendiren testlerle yapýlan 
çalýþmalarýn sonuçlarýna ve bu bulgularýn sað 
yarýküre hasarlý eriþkinlerde saptanan bulgularla 
benzerliðine dayanarak, DEHB’de sað yarýküre 
ve iliþkili beyin bölgelerinde yaþamýn erken 
evrelerinde zedelenmenin rolü olabileceði ileri 
sürülmüþtür. Temelde sürekli dikkati deðerlendiren 
iþaretleme testlerinin  DEHB’yi kontrol grubundan 
ayýrma yönünden hem olumlu (Aman ve Turbott 
1986, Matier ve ark. 1994, Voeller ve Heilman 
1988, Landau ve ark. 1999, Kýlýç 2002) hem de 
olumsuz sonuçlarý (Oades 2000) bildirilmektedir.

Sürekli Performans Testi (SPT) seçici ve sürekli 
dikkati deðerlendirmek amacýyla sýkça  
kullanýlmaktadýr. DEHB’li çocuklarýn bu testte  
baþarýsýnýn normal gruba göre anlamlý olarak 
düþük olduðunu saptayan çok sayýda çalýþma 
bulunmaktadýr (Swaab-Barneveld ve ark. 2000, 
Strandburg ve ark.1996, Carter ve ark. 1995, 
Brodeur ve Pond 2001, Levy ve Hobbes 1997, 
Barkley ve ark. 1992, Inoue ve ark. 1998, Seidel 

ve Joschko 1990). Ayný zamanda saðaltýmda çok 
kullanýlan uyarýcýlarýn etkilerinin izlenmesi, 
bozukluðun alt tiplerinin deðerlendirilmesinde de 
SPT yol gösterici olmaktadýr (Yazgan ve ark. 
1998, Türkbay ve ark. 2001). SPT baþarý 
düzeylerinin zaman içinde deðiþimi açýsýndan 
DEHB’li grupla kontrol grubu arasýnda fark 
bulmayan çalýþmalar bulunmaktadýr (O’Dougherty 
ve ark. 1984, Schachar ve ark. 1988, van der 
Meere ve Sergeant 1988). Öte yandan yavaþ 
sunum hýzýnda (interstimulus interval) yapýlan 
SPT çalýþmalarýyla fark bildiren (van der Meere 
ve ark. 1995, van der Meere ve Stemerdink 1995) 
ve hýzlý sunum hýzýnda fark bildiren çalýþmalar 
da vardýr (Seidel ve Joschko 1990). DEHB’de 
dikkati deðerlendirmek amacýyla SPT ile yapýlan 
araþtýrmalarýn tutarsýz sonuçlarý olduðu 
görülmektedir. DEHB’li çocuklarda SPT ile 
yapýlmýþ 13 çalýþmayý zaman içinde baþarýda 
azalma ve test uygulayýcýsýnýn varlýðý ya da 
yokluðu gibi dýþ deðiþkenler ýþýðýnda deðerlendiren 
Corkum ve Siegel (1993), SPT de baþarý 
düþüklüðünün sadece dikkati sürdürmekle ilgili 
bir eksiklikle açýklanamayacaðý sonucuna 
ulaþmýþtýr.

Mirsky’nin Dikkat Modeli 

Mirsky (1996), çok sayýda kiþinin nöropsikolojik 
test verilerinin faktör analizi sonuçlarýna 
dayanarak, dikkat iþlevlerini odaklanma/yönetme, 
sürdürme, sabitleme, kaydýrma, kodlama þeklinde 
sýnýflandýrmaktadýr. Bu model filogenetik olarak 
daha eski subkortikal yapýlarýn dikkate olan 
katkýsýný vurgulamaktadýr. Her bir iþlevin 
nöropsikolojik  testler kullanýlarak ölçülebileceðini 
ve bu testlerin bir ‘Dikkat Bataryasý’ 
oluþturduðunu  belirtmektedir. Bu model temel 
alýnarak DEHB’li  çocuklar deðerlendirilmiþ, 
bataryada yer alan birçok testte DEHB’li 
çocuklarýn, normal kontrol grubuna göre düþük 
baþarý gösterdiði saptanmýþtýr (Mirsky ve ark. 
1999). 

DEHB ve YÖNETÝCÝ ÝÞLEV BOZUKLUKLARI

Beyinde bilgi iþleniþinin dinamik ve karmaþýk
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doðasý, yüksek düzeyli biliþsel iþlevleri 
tanýmlamada yönetici iþlevler kavramýný ortaya 
çýkarmýþtýr. Bu kavram akýl yürütme, sorun çözme, 
zihinsel esneklik, yaratýcýlýk, karar verme, 
planlama, bozucu etkiye karþý koyabilme, tepki 
ketlemesi gibi zihinsel iþlevleri içermektedir 
(Lezak 1995, Smith ve Jonides 1999, Funahashi 
2001, Pineda ve ark. 1998). Biliþsel eksiklikler 
özel bir iþlev alanýný etkilerken, yönetici iþlevler 
davranýþýn tüm yönlerini etkilemektedir. Yönetici 
iþlev bozukluklarýnýn sosyal iþlevler üzerine olan 
etkisi, ben merkezci ve dürtüsel davranýþlarla ve 
kayýtsýz ya da empatiden yoksun tutumlarla ortaya 
çýkmaktadýr (Lezak 1995, Eslinger 1996).

Yönetici Ýþlevlerin Geliþimsel Yönü ve DEHB

Frontal korteks ve onun striatal baðlantýlarý yönetici 
iþlevler için en önemli sinir sistemi yapýlarý olarak 
kabul edilmektedir (Petrides 1994). Goldman-
Rakic (1987), hayvan deneylerine dayanarak 
insanlarda frontal ve paryetal kortekslerde sinaptik 
yoðunluðun iki yaþ civarýnda en üst noktasýna 
eriþtiðini ve bunu izleyerek yaygýn bir süreçte 
sinaptik budanmanýn gerçekleþtiðini bildirmiþtir. 
Erken eriþkinlik dönemine kadar yavaþ yavaþ 
devam eden bu ayýklanmanýn biliþsel iþlevlerin 
geliþimindeki payý vurgulanmýþtýr. Yönetici 
iþlevlerde yaþa baðlý olarak saptanan  yetkinlik 
artýþýnýn frontal loblarýn anatomik ve iþlevsel 
olgunluða geç eriþmesi ve miyelinizasyonunun 
ileri ergenlik dönemine dek sürmesiyle 
açýklanabileceði düþünülmektedir (Mercugliano 
1999). 

Rubia ve arkadaþlarý (2000), yönetici iþlevlerde 
yaþa baðlý olarak ortaya çýkan normal 
olgunlaþmanýn kanýtlarýný ilk kez iþlevsel manyetik 
rezonans görüntüleme verileriyle ortaya koyan 
araþtýrmacýlardýr. Bu araþtýrmada saðlýklý ergen 
ve eriþkin örneklemin dur görevi (stop task) ve 
gecikmeli görev (delay task) sýrasýnda beyin 
aktivasyon örüntüleri saptanmýþtýr. Motor 
yanýtlarýn ketlenmesini gerektiren dur görevinde 
eriþkin ve ergenler ayný baþarýyý göstermiþtir. Bu 
görev sýrasýnda sað meziyal ve alt prefrontal 
kortekslerde benzer aktivasyon izlenmekle birlikte 
eriþkinlerde anlamlý olarak sol prefrontal beyin 

bölgeleri, ergenlerde ise sað kaudat ve insula gibi 
subkortikal beyin bölgelerinde aktivasyon artýþý 
saptanmýþtýr. Gecikmeli görevde ise eriþkinlerin, 
ergenlerden daha baþarýlý olduðu belirlenmiþtir. 
Her iki görevde de yaþla aktivasyonun gücü 
doðrusal bir iliþki göstermiþtir. Gecikmeli görev 
sýrasýnda eriþkinlerde ergenlere oranla frontal-
striyatal-paryetal aðda daha güçlü bir aktivasyon 
saptanmýþtýr. Çalýþma bulgularý, eriþkin ve 
ergenlerde görev baþarýsý eþitken (dur görevi) 
farklý beyin bölgelerinin aktive olabildiðini ve 
daha yüksek baþarýnýn (gecikmeli görev) ayný 
beyin bölgelerindeki aktivasyonun niceliðiyle 
iliþkili olabileceðini ortaya koymuþtur. Dur 
görevinde olduðu gibi nöropsikolojik test 
baþarýsýnda yaþa baðlý gözlenebilir bir farklýlýk 
bulunmazken; farklý beyin bölgelerinde aktivasyon 
saptamasý, ergenlerde henüz tam geliþmemiþ 
prefrontal iþlevlerin subkortikal aktivasyon 
artýþýyla dengelendiði þeklinde yorumlanmýþtýr. 
Bu çalýþmada saptandýðý gibi, hipofrontalite ile 
birlikte hipersubkortikalite tarzý bir aktivasyonun 
normal geliþimsel yönünün olmasýnýn yaný sýra 
þizofreni gibi nörogeliþimsel hastalýklarda da 
saptanabilen bir bulgu olduðu üzerinde 
durulmuþtur (Rubia 2002). 

Dikkat, bellek gibi temel biliþsel yetilerin ve 
yönetici iþlevselliðin olgunlaþmasýnda ortaya çýkan 
geliþimsel bir gecikmenin tüm DEHB olgularýný 
açýklamakta yetersiz olduðu söylenebilir. Çünkü 
DEHB belirtilerinin ergenlik döneminde 
kaybolmadýðý, hatta olgularýn % 30-65’inde 
eriþkinlik döneminde de varlýðýný sürdürdüðü 
saptanmýþtýr (Weiss 1996). Bu baðlamda olgularýn 
anlamlý bir bölümünde geliþimsel bir sapmayý 
gösteren kalýcý bir özelliðin varlýðýndan söz 
edilebilir.

Frontal Metafor ve DEHB

Frontal lob iþlevleri ve insan davranýþlarý 
arasýndaki iliþki halen bilemediðimiz birçok gizi 
barýndýrmaktadýr. Bugün gelinen noktada kabaca 
iki sendrom, frontal lob hasarýyla 
iliþkilendirilmektedir. Bunlardan ilki DLPFK ile 
ilgili apati, güdüsüzlük, ilgisizlik, planlama ve 
davranýþsal esneklikte yetersizlik gibi klinik
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özellikleri olan ‘psödoretarde /psödodeprese’ 
tiptir. Ýkincisi OFK ile ilgili uygun olmayan sosyal 
davranýþlar, motor aktivitede artýþ, baþkalarýný 
dikkate almama, çevresel uyarýcýlarýn etkisinde 
kalma, cinsel ket vurmanýn kalkmasý gibi klinik 
özellikleri olan ‘psödopsikopatik’ tiptir (Benson 
ve Miller 1997). Frontal lob hasarlý olgularda 
gözlenen hiperaktif ve dürtüsel davranýþlar, 
dikkatin kolay çelinebilirliði gibi özellikler, DEHB 
ile yönetici iþlevler-frontal lob arasýnda nedensellik 
iliþkisinin kurulmasýný saðlamýþtýr (Sergeant ve 
ark. 2002, Kuntsi ve Stevenson 2000, Faraone ve 
Biederman 1999). Geliþmiþ beyin görüntüleme 
teknikleri ve araþtýrma yöntemlerinin 
kullanýlmasýyla elde edilen bulgularýn gözden 
geçirildiði bir çalýþmada da DEHB’nin 
etiyolojisinde prefrontal-striyatal-talamo-kortikal 
döngünün rolü vurgulanmýþtýr (Ercan ve Turgay 
1999).

DEHB’de yönetici iþlevlere yönelik 
araþtýrmalarda ölçüm araçlarý olarak nöropsikolojik 
testler yaygýn olarak kullanýlmaktadýr. Pennington 
ve Ozonoff’un (1996) meta analitik çalýþmasý 
DEHB’li çocuklarda yönetici iþlevlerin 
deðerlendirildiði 18 kontrollü araþtýrmanýn 15’inde 
bir ya da daha fazla yönetici iþlev alanýnda 
bozukluk olduðunu göstermiþtir. Bu çalýþmada, 
DEHB’de yönetici iþlevlere yönelik testlerde % 
67 oranýnda bozukluk olduðu ortaya konmuþtur. 
Yönetici iþlev dýþý testlerde ise % 65 oranýnda 
grup farký bulunmamýþtýr. Bu nedenle sonuçlarý 
yorumlarken yönetici iþlevlere yönelik testlerin 
tek bir iþlevi deðerlendirmediði ve görevi 
baþarmak için yönetici iþlevler dýþýndaki becerilerin 
de devreye girebildiðinin dikkate alýnmasý 
gerektiði bildirilmiþtir. Bu iþlevlerin beyindeki 
temelinin frontal loblar olduðunu vurgulamak için 
kullanýlan ‘frontal metafor’ deyimi bu yazýda 
eleþtirel bir tarzda ele alýnmýþtýr. Yazarlar frontal 
loblar dýþýndaki (örn. bazal gangliyonlar) beyin 
bölgelerine baðlý sorunlarda da yönetici iþlev 
bozukluklarýnýn ortaya çýktýðýna dikkat çekerek, 
yönetici iþlev bozukluklarýnýn sadece prefrontal 
bölge sorunlarýna baðlanamayacaðýný 
bildirmiþlerdir (Pennigton ve Ozonoff 1996).

Yeni yapýlan kapsamlý bir yazýn taramasýnda 
(Sergeant ve ark. 2002); DEHB, Karþýt Olma– 

Karþý Gelme Bozukluðu (KGB), Davraným 
Bozukluðu (DB), Yüksek Ýþlevli Otizm ve Tourette 
Bozukluðu’nda yönetici iþlevlere yönelik olarak, 
1990 yýlýndan beri yapýlan çalýþmalar 
deðerlendirilmiþtir. Bu çalýþmada deðerlendirilen 
ölçüm araçlarý beþ yönetici iþlev alanýyla 
sýnýrlandýrýlmýþtýr. Bunlar; ketleme, kurulumu 
deðiþtirme, iþlem belleði, planlama ve akýcýlýktýr. 
Ketleme ölçütü olarak dur görevi (stop task) ve 
Stroop Testi; kurulumu deðiþtirme için Wisconsin 
Kart Eþleme Testi; iþlem belleði için, kiþinin 
örgütlü yanýtlarýnýn ardýþýklýðýný gerektiren bir 
görev (SOP: self ordered pointing); planlama için 
kuleler ve akýcýlýk için harf, kategori, desen 
görevleri seçilmiþtir. Yönetici iþlevlerin bu beþ 
alaný için seçilmiþ testlerin sonuçlarý DEHB’yi 
normal kontrol grubundan ayýrmada deðiþen 
oranlarda etkin olmakla birlikte, DEHB’ye özgü 
bulunmamýþtýr. 

Nöropsikolojik testlerle yönetici iþlevlerin 
deðerlendirildiði bir çalýþmada, DEHB’li kýz 
çocuklarýnda normal kontrol grubundan anlamlý 
farklarýn olmadýðý bildirilmiþtir. Zeka 
katsayýlarýndaki düþüklüðe karþýn DEHB’li 
kýzlarda saptanan görece saðlam yönetici 
iþlevselliðin, daha önce erkek DEHB’li çocuklarda 
yönetici iþlevlere iliþkin olarak bildirilen düþük 
baþarýyla karþýlaþtýrýldýðýnda farklýlýk gösterdiði 
belirtilmektedir (Seidman ve ark. 1997). Öte 
yandan DEHB’li kýzlarda okülomotor görevlerle 
yönetici iþlevlerin araþtýrýldýðý baþka bir çalýþmada 
ise kýzlarýn baþarý düzeyi ketleme ve iþlem belleði 
görevlerinde kontrol grubundan düþük 
bulunmuþtur. Düzgün göz izleme hareketleri 
açýsýndan ise normal grupla DEHB’li kýzlar 
arasýnda fark bulunmamýþtýr. Bulgular, kýzlarda 
da erkeklerde olduðu gibi yönetici iþlevlerin bozuk 
olduðunu göstermiþ, DEHB’de her iki cinsiyet 
için, yaygýnlýk farkýna karþýn benzer 
fizyopatolojinin varlýðýný desteklemiþtir 
(Castellanos ve ark. 2000).

Tepki Ketleme Bozukluðu

Barkley (1997), yönetici iþlevleri sýnýflarken tepki 
ketlemeyi merkezi bir konumda ele almakta ve 
DEHB’de temel bozukluðun tepki ketleme ile
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ilgili olduðunu ileri sürmektedir. Ketlemenin 
çeþitlerini ise olasý bir davranýþý ketleme, süregelen 
bir davranýþý ketleme, bozucu tepkinin denetimi 
olarak belirlemiþtir. Tepki ketleme ile baðlantýlý 
yönetici iþlevleri ise iþlem belleði, güdü, 
duygulaným ve genel uyarýlmýþlýk düzeyinin 
düzenlenmesi, dilin içselleþtirilmesi, davranýþýn 
analiz ve sentezi olarak tanýmlamýþtýr. Araþtýrmacý, 
DEHB için öne sürdüðü bu modelin, salt dikkat 
eksikliði olan alt grup için uygulanamayacaðýndan 
da söz etmektedir. Tepki ketlemenin bir davranýþsal 
fenotip olmakla birlikte, altta yatan genetik 
duyarlýlýkla iliþkili biliþsel bir endofenotip olarak 
düþünülebileceði de ileri sürülmüþtür (Slaats-
Willemse ve ark. 2003).

Yönetici iþlevler bir nöropsikolojik model olan 
denetleyici dikkat sisteminin (supervisory 
attentional system: SAS) (Shallice 1982) 
iþlevleridir. Yönetici iþlevlerle iliþkili SAS, 
Baddeley’in (1990) iþlem belleði modelinde, 
merkezi yönetici ile  baðlantýlý bir denetleme süreci 
olarak yer almaktadýr. SAS, ortaya çýkma olasýlýðý 
daha yüksek olan davranýþ kalýplarýnýn denetimini 
saðlamaktadýr. DEHB’li çocuklarýn, tepkilerin 
ketlenmesini gerektiren  bir görevde hem normal 
gruptan hem de öðrenme bozukluðu olan gruptan 
daha düþük baþarý sergiledikleri gösterilmiþtir. 
Fakat davranýþ güçlü olarak tetiklenmediðinde, 
dürtüsel yanýt örüntüsü saptanmamýþtýr. Bu sonuç, 
DEHB’de ketleme ile ilgili bir bozuklukla uyumlu 
bulunmuþtur (Bayliss ve Roodenrys 2000).

DEHB’de popüler kuramlardan biri olan tepki 
ketleme, nöropsikolojik testlerin yaný sýra deneysel 
görevlerle de araþtýrýlmaktadýr. Planlý süren bir 
eylemin ani ve tam olarak durdurulmasý ilkesinden 
yola çýkan araþtýrmalarda, DEHB’ye özgü bir 
ketleme bozukluðunun varlýðýna iliþkin hem 
olumlu (Schachar ve ark. 2000, Wodushek ve 
Neumann 2003) hem de olumsuz (Scheres ve ark. 
2001, Rucklidge ve Tannock 2002) sonuçlar 
bildirilmektedir.

Ýþlem Belleði Bozukluðu

Ýþlem belleði (ÝB) ile ilgili bozukluklar birçok 
psikiyatrik bozuklukta olduðu gibi DEHB’de de 
araþtýrýlmaktadýr. Yönetici iþlevlerdeki 

bozukluklarýn bir bölümü iþlem belleði ile 
iliþkilendirilmekte ve DEHB’de önemli rolü 
olduðu düþünülmektedir (Barkley 1997, 
Castellanos 1997). Araþtýrmalarda ÝB görevlerinde, 
DEHB’lilerin normallerden daha düþük baþarý 
sergilediði saptanmýþtýr. Fakat ayný görevlerde 
KGB ve DB gruplarýnýn baþarýsý da normal gruptan 
düþük bulunmuþtur (Sergeant ve ark. 2002). ÝB 
ile ilgili olarak normal grupla DEHB’liler arasýnda 
bulunan farkýn IQ dikkate alýndýðýnda ortadan 
kalktýðýný bildiren çalýþmalar bulunmaktadýr 
(Kuntsi ve ark. 2001). Çocukluk çaðý þizofrenisi 
ve DEHB’de, sözel ve görsel uzaysal becerilerle 
ÝB’nin deðerlendirildiði bir çalýþmada her iki hasta 
grubu normallerden daha düþük baþarý göstermiþtir. 
Bu araþtýrmada iki hasta grubu arasýnda kullanýlan 
testler açýsýndan fark saptanmamasý, ÝB’deki 
bozukluðun hastalýklara özgü olmadýðý biçiminde 
yorumlanmýþtýr  (Karatekin ve Asarnow 1998). 

DEHB’li çocuklarda nöropsikolojik 
deðerlendirmelerde genellikle standardizasyonu 
yapýlmamýþ, norm deðerleri küçük örneklemlerden 
edinilmiþ testlerin kullanýldýðý ve bu þekilde 
yapýlmýþ deðerlendirmelerin geçerliliðinin kuþku 
ile karþýlanmasý gerektiði bildirilmektedir (Barkley 
ve ark. 1992, Mercugliano 1999). Ülkemizde 
geniþ bir örneklemde normatif deðerleri ve 
güvenilirlikleri belirlenmiþ nöropsikolojik testlerle 
(Stroop Testi TBAG Formu, Ýþaretleme Testi Türk 
Formu, Görsel Ýþitsel Sayý Dizileri Testi B Formu), 
6-11 yaþ grubu 105 DEHB’li çocuk kontrol grubu 
ile karþýlaþtýrýlmýþ ve her üç testte DEHB grubunun 
kontrol grubundan anlamlý olarak düþük baþarý 
gösterdiði saptanmýþtýr (Kýlýç 2002). Bu çalýþmada 
kullanýlan nöropsikolojik testlerin ölçtüðü bilinen 
biliþsel süreçler, frontal lob iþlevleriyle iliþkili 
dikkat ve kýsa süreli bellek; OFK - ön singulat 
girus iþlevleriyle iliþkili dikkat, tepki ketleme; 
paryetal lob iþlevleriyle iliþkili dikkat, görsel-
uzaysal tarama süreçleri olarak belirlenmiþtir. Bu 
beyin bölgelerinin diðer kortikal ve subkortikal 
bölgeler ve beyincikle olan dinamik baðlantýlarý 
düþünülerek DEHB’deki biliþsel eksikliðin yaygýn 
ve karmaþýk bir nöroanatomik aðla iliþkili olduðu 
ileri sürülmüþtür.

DEHB alt gruplarýndan bileþik tipte, bozukluk 
semptomlarý ve ek psikopatoloji  daha fazla
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olmasýna karþýn nöropsikolojik iþlevler açýsýndan 
alt gruplar arasýnda fark bulmayan çalýþmalar 
bulunmaktadýr (Faraone ve ark. 1998, Kýlýç 2002). 

DURUM DÜZENLEME KURAMI  (State-
Regulation Theory) ve DEHB

DEHB’li çocuklarda ketleme bozukluðunun, gerek 
deneysel çalýþmalarda gerekse doðal ortamlarýnda 
dýþ uyaran ve destekten olumlu yönde etkilenmesi, 
temel bozukluðun sabit olmaktan çok durumsal 
olabileceðini düþündürmektedir. DEHB’de yapýsal 
bilgi iþleme süreçlerinden farklý olarak, dikkat 
denetiminde uyarýlmýþlýk (arousal), aktivasyon ve 
çabayý (effort) esas alan  enerjik mekanizmalarýn 
açýklayýcý olabileceði ileri sürülmüþtür (van der 
Meere ve ark. 1999, Kuntsi ve ark. 2001, Börger 
ve van der Meere 2000). Bilgi iþleme sürecine 
doðrudan katýlmayan ama onu gereksinimlere 
göre ayarlayan süreçleri tanýmlayan bu modele 
göre DEHB’de bilgi iþlemenin çýktý evresiyle 
ilgili bozukluk enerjik mekanizmalarla iliþkilidir; 
temel bilgi iþleme kapasitesine karþýlýk gelen 
“makine” saðlamdýr, fakat durum etkenlerine baðlý 
biliþsel yeteneðin kullanýmýnda sorun vardýr. 

DEHB olan çocuklarla yap-yapma (Go/No-
Go) görevinin yavaþ ve hýzlý sunum hýzýnda  
uygulandýðý bir çalýþmada, kalbe iliþkin tepkiler 
deðerlendirilmiþ ve sonuçta DEHB’de enerjik 
kuramý destekler tarzda durumsal düzenlemenin 
bozuk olduðu saptanmýþtýr (Börger ve van der 
Meere 2000).

Biliþsel-Enerjik DEHB Modeli

Sergeant (2000), DEHB’yi “biliþsel-enerjik” 
modelle (Cognitive-Energetic Theory/CET) ele 
almaktadýr. Bozukluðun “dürtüsellik” bileþeninin 
temel araþtýrma konusu olduðunu ve davranýþsal 
ketleme ile iliþkili, tepkilerin ertelenmesindeki 
yetersizliðin DEHB’yi ortaya çýkardýðýný ileri 
sürmektedir. Bilgi iþleme sürecinde yapýsal ve 
enerjik (durum) etkenleri birlikte ele alan bu 
modelde birinci düzeyde, dikkatle iliþkili yapýsal 
bilgi iþleme süreçleri (kodlama, arama, karar 
verme ve motor örgütleme), ikinci düzeyde, üç 
enerjik yapý yer almaktadýr. Bu üç kaynak þöyle 

tanýmlanmaktadýr. Çaba, organizmanýn durumu 
görevi gerçekleþtirmek için yeterli olmadýðýnda 
gerekmektedir. Biliþsel yük gibi deðiþkenler çabayý 
etkilemektedir. Papez halkasý (hipokampus-
hipotalamus-singulat girus-hipokampus) ve ön 
talamik çekirdeðin bu tip bir dengeleyici 
denetimden sorumlu olduðu düþünülmektedir. 
Uyarýlmýþlýk, uyaranýn iþlenmesindeki kýsa süreli 
(fazik) yanýtlarý tanýmlamaktadýr. Beyin sapý ve 
hipotalamus uyarýlmýþlýktan sorumlu bölgelerdir 
ve bu mekanizmada birincil olarak noradrenalin 
ve serotonin rol oynamaktadýr. Aktivasyon, 
fizyolojik etkinliðin uzun süreli (tonik) 
deðiþikliklerini gerektiren, bazal ganglionlar ve 
striatum ile iliþkili mekanizmalardýr. Bu sistemde 
dopamin ve asetilkolinin etkin olduðu 
bildirilmektedir. CET’in üçüncü düzeyi, planlama, 
izleme, hatalarýn saptanmasý ve düzeltilmesi gibi 
yönetici mekanizmalarý içermektedir.

CET’e göre DEHB’de, ketleme 
mekanizmalarýnýn etkin kýlýnmasýnda yetersizlik 
bulunmaktadýr. Sergeant (2000), DEHB’yi sadece 
ketleme bozukluðu ve prefrontal yapýlarla 
açýklayan (Barkley 1997) yaklaþýmlarýn, konunun 
enerjik yönü ve ön olduðu kadar paryetal ve 
subkortikal bileþenleri olan arka dikkat aðlarýný 
yoksaydýðýný ileri sürmektedir. Uyarýcý olmayan 
ilaçlardan modafinil’in DEHB belirtilerinde etkili 
olduðunu gösteren çalýþmalar bu yönden önemlidir 
(Rugino ve Copley 2001). Modafinil’in uyanýklýkla 
ilgili dikkat bileþenleri üzerine olan etkisinin 
geleneksel uyarýcý ilaçlar gibi monoaminlerle deðil 
de hipotalamustaki tuberomamiller çekirdek 
histaminerjik nöronlarý (hipokretin nöronlarý) 
aracýlýðýyla gerçekleþtiði ileri sürülmektedir 
(Swanson 2003). CET’de belirtilen enerjik 
yapýlardan çaba ve uyarýlmýþlýkta hipotalamusun 
vurgulanmasý, dikkat bileþenlerinin çok boyutlu 
ve karþýlýklý etkileþim içindeki doðasýný ortaya 
koymaktadýr. 

ERTELEMEYE KATLANAMAMA DURUMU 
(Delay Aversion) ve DEHB

Sonuga-Barke ve arkadaþlarý (1992), DEHB’de 
yönetici iþlev veya tepki ketleme bozukluðunun 
güdülenimle baðlantýsý olduðunu bildirmiþtir.
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Yaptýklarý deneysel çalýþma ile DEHB olan 
çocuklarýn beklemekten hoþlanmama/ertelemeye 
katlanamama olarak tanýmlanan eðilimleri 
nedeniyle sayýca daha fazla veya daha büyük 
ödülleri kazanmak yerine, daha erken ulaþýlan 
fakat daha küçük ödülleri aldýðýný göstermiþtir. 
DEHB’li çocuklarda biliþsel “eksiklik” olarak 
düþünülen psikopatolojinin güdülenimle baðlantýlý 
doðasýna aðýrlýk veren bu açýklamanýn hem 
dikkatsizlik hem de aþýrý hareketlilik belirtilerini 
açýklayabileceði ileri sürülmüþtür. Bu 
araþtýrmacýlara göre hiperaktif çocuklar 
ertelemenin kaçýnýlmaz olduðu durumlardaki öznel 
yaþantýlarýný çevresel konulara odaklanarak ya da 
uyarý düzeyini artýrmak amacýyla çevrede 
dolaþarak/kýpýrdanarak azaltma eðiliminde 
olabilirler. Solanto ve arkadaþlarý (2001), ‘dur’ 
görevi ve ‘delay aversion’ görevlerinin ekolojik 
geçerliliðini araþtýrdýklarý bir çalýþmada, ‘delay 
aversion’ görevlerinin geçerliliðinin daha yüksek 
olduðunu bulmuþtur.

Biliþsel-Davranýþçý DEHB Modeli

Yazýn incelendiðinde, Sergeant’ýn (2000) biliþsel 
ve enerjik kuramlarý birleþtiren açýklamalarýna 
benzer biçimde, Sonuga-Barke’nin de (2002) 
biliþsel ve davranýþçý açýklamalarý birleþtiren 
DEHB modellerini öne sürdüðü görülmektedir.

DEHB’de öne sürülen temel kuramlarý ikili 
yolak modeli ile birleþtiren Sonuga-Barke (2002), 
bileþik tip DEHB’de birbirinden baðýmsýz olarak 
ertelemeye katlanamama ve ketleme denetimi 
bozukluðunun olabileceðini ileri sürmektedir. Bu 
modele göre bozukluðun iki farklý alt tipi vardýr. 
Birincisinde, kortikal denetim merkezleriyle (örn. 
PFK) baðlantýsý olan mezokortikal dopamin 
sistemiyle iliþkili ketleme bozukluðu 
bulunmaktadýr. Diðerinde ise, ödül döngüleriyle 
(örn. nuc. accumbens) ilgili mezolimbik dopamin 
sistemiyle iliþkilendirilen güdülenimle baðlantýlý 
bir tarz egemendir. Bu iki yolaðýn, belirti düzeyleri, 
biliþ ve güdülenme profilleriyle genetik ve genetik 
olmayan kökenleri yönünden ayrýþma gösterdiði 
bildirilmektedir. Edinilmiþ biliþsel özellikleri 
kapsayan ikinci yolakta, kültürel deðerlerin de 
etkili olduðu belirtilmektedir.

DEHB’DE HAYVAN MODELLERÝYLE 
YAPILAN ARAÞTIRMALAR

Yüksek sistolik kan basýncýna sahip deney 
hayvanlarý olan spontan hipertansif sýçanlar (SHS), 
en çok çalýþýlan hayvan modelidir (Paule ve ark. 
2000, Russell 2002, Berger ve Sagvolden 1998). 
Açýk alan testlerinde kan basýncý normal olan 
sýçanlara oranla SHS’lerin daha hareketli olduðu 
saptanmýþtýr. Hareketsiz kalma süreleri 8 saniyeden 
8-10 saniyeye çýkarýldýðýnda, hedef süre boyunca
hareketsiz kalamamalarýnýn DEHB’li çocuklarda
gözlenen  kýpýr kýpýrlýkla benzeþtiði
düþünülmektedir. SHS’lerin erken pekiþtireçlere
geç pekiþtireçlerden daha duyarlý olduðu gözlemi
de, DEHB’li çocuklarýn küçük fakat yakýn ödülleri, 
daha büyük fakat geciktirilmiþ ödüllere yeð
tutmalarýna denk olduðu düþünülmüþtür. SHS’lerin 
ardýþýk yinelemeleri gerektiren görevlerden çok
deðiþkenlik gerektiren görevlerde daha baþarýlý
olduklarý gözleminin de, DEHB’li çocuklarda
tanýmlanan bulgulara benzediði ileri sürülmektedir
(Paule ve ark. 2000).

Hayvan deneyleri, beyincik hasarýnýn olduðu 
döneme göre yapýsal ve iþlevsel sonuçlarýn farklý 
olduðunu ortaya koymuþtur. Erken yenidoðan 
dönemi zedelenmeleri çok aðýr nöropatoloji ile 
sonlanýrken, geç dönemde daha hafif sorunlarýn 
ortaya çýktýðý belirtilmektedir. Geç dönem 
hasarýnda, beyincik foliyasyonu ve purkinje 
hücrelerinin daðýlýmý normal olarak kalýrken, 
granüler hücre topluluklarý belirgin olarak 
azalmakta ve davranýþsal olarak hiperaktivite ile 
sonlanmaktadýr. Bu baðlamda kimyasal maddelerle 
ve radyasyonla beyinciklerinde hasar oluþturulmuþ 
sýçanlarýn da DEHB için uygun bir hayvan modeli 
olabileceði söylenmektedir (Paule ve ark. 2000). 
DEHB’de saptanan  cinsiyetler arasýndaki 
yaygýnlýk ve davranýþ farklarýný aydýnlatabilmek 
için, hayvan modelleri araþtýrmalarda 
kullanýlmaktadýr. Deneysel çalýþmalarda, diþi 
SHS’lerde dikkatle iliþkili ayýrt etmeyi öðrenme 
sorunlarýnýn, erkek SHS’lerde ise hiperaktif ve 
dürtüsel davranýþ örüntüsünün olduðu saptanmýþtýr 
(Berger ve Sagvolden 1998). Hayvan modellerinde 
cinsiyetler arasýnda erken geliþimsel dönemde 
striyatal dopamin reseptör yoðunluðu ve
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lateralizasyonunda saptanan farklarýn, DEHB’nin 
erkeklerde daha sýk görülmesini açýklayabileceði 
ileri sürülmektedir (Andersen ve Teicher 2000). 

TARTIÞMA ve SONUÇ 

Çocukluk çaðýnýn en sýk görülen psikiyatrik 
bozukluklarýndan biri olan DEHB’nin nedeni tam 
olarak bilinmemekte ve taný fenomenolojik temele 
dayanmaktadýr. Bugün hiçbir psikometrik ya da 
organik deðerlendirme bulgusu taný koydurucu 
olarak kabul edilmemektedir (APA 1994). Buna 
karþýn giderek artan bir biçimde nörobiyolojik 
çalýþmalar yapýlmakta ve DEHB’nin organik 
temelleri konusunda yoðun bir bilgi birikimi 
oluþmaktadýr.

Nöropsikolojik testler beyin davranýþ iliþkisi 
hakkýnda hipotezler geliþtirmede önemli rolleri 
olan nesnel ölçütlerdir. Nöropsikolojik çalýþmalarla 
DEHB’de bilgi iþleme süreçlerine iliþkin 
bozukluklar güvenilir ve etkin bir biçimde 
saptanabilmektedir. DEHB’de nöropsikolojik iþlev 
bozukluðu tanýmlarý araþtýrmalarýn temelindeki 
kuramsal eðilimleri yansýtmaktadýr. Ayný ampirik 
bulgularý farklý kuramsal bakýþ açýlarýyla açýklayan,
zaman zaman tutarsýz sonuçlar bildirilmektedir.
Bu uyumsuzluklara raðmen ortaya çýkan eksiklik
örüntüsünün, frontal lob hasarlý eriþkinlerin
sergilediði tablo ile benzerliði dikkati çekicidir.

Frontal korteks tümüyle, eylemlerin yönetimi
ve temsiline adanmýþtýr. Bir bütün olarak frontal
korteksin, sözcüðün en geniþ anlamýyla “motor
korteks” olarak düþünülebileceði bildirilmiþtir.
Organizmanýn çevreye uyumu ve eylemlerin
eþgüdümü temel iþlevleri arasýndadýr. Organlarýn
hareketi ve emosyonel davranýþlar bile baþlýca
OFK ve medial frontal korteks bölgeleri tarafýndan
düzenlenmektedir. Merkezi yönetici olarak da
adlandýrýlan DLPFK, motor dizge ve algý-eylem
döngüsünün en üstünde yer almaktadýr. Özellikle
yenilik ve karmaþýklýðýn olduðu durumlarda
algýlarla eylemleri bütünleþtirmektedir (Fuster
2000).

Rubia (2002), dinamik-plastik yapýsýyla beyin
davranýþ iliþkisinin anlaþýlmasýnda, iþlevsel
görüntülemenin nöropsikolojik görevlerle birlikte
kullanýmýnýn nedensellik köprüsünü kurmada en

etkin yöntem olduðunu belirtmektedir. DEHB’nin
dürtüsellik bileþenini önemli bir konumda ele
almakla birlikte, dürtüselliðin tüm dýþavurum
bozukluklarýnda olabildiðini, DEHB’ye özgü
olmadýðýný da bildirmektedir. Davranýþ, yaþantý
ve iþlevin beyin yapýlarýný belirleme ve
deðiþtirebilme özelliðinden yola çýkarak  þizofreni,
depresyon, DEHB gibi nöropsikiyatrik
bozukluklarda saptanan hipofrontalite fenomeninin
durumsal bir özellik deðil kalýcý bir özellik
olduðunu ileri sürmektedir.

Nöropsikolojik deðerlendirme sonuçlarý da,
en azýndan bazý DEHB olgularý için frontal korteks
veya onunla baðlantýlý beyin bölgelerindeki iþlev
bozukluðunu destekler biçimdedir (Swanson ve
ark. 1998b, Faraone ve Biederman 1999). Özetle,
DEHB gibi çok boyutlu heterojen bir klinik tabloda
bilgi iþlemenin birçok aþamasýnda bozukluklar
saptanmakta; bu da beyinde daðýlmýþ iþlev
aðlarýnýn dinamik bir etkileþimi ile
açýklanabilmektedir.

Bundan sonra yapýlacak çalýþmalar
nöropsikolojik, genetik ve nörogörüntüleme
çalýþmalarýnýn multidisipliner bir anlayýþla birlikte
yürütülmesini gerektirmektedir. Böylece
bozukluðun biliþsel ve davranýþsal bileþenleri
daha net olarak saptanabilecektir.

* Türk Psikiyatri Dergisi, 2005; 16(2): 113-123.
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Psikiyatri terminolojisinde birliktelik veya 
biniþiklik gösterme durumu, “komorbidite” terimi 
ile ifade edilmektedir. Komorbidite, “ko-“ ve 
“morbidite” sözcüklerinin birleþiminden 
oluþmaktadýr. “Ko-“ bir önektir ve “birlikte, 
beraber” anlamýna gelir; “morbidite” isimdir ve 
“hastalýk, bozukluk” anlamý taþýr. Bu iki sözcüðün 
birleþmesiyle ortaya çýkan “komorbidite” sözcüðü 
için “birlikte görülen hastalýk veya bozukluk” 
diyebiliriz. Psikiyatrik bozukluklarýn çoðu sýklýkla, 
baþka bir psikiyatrik bozukluk ile komorbidite 
(birliktelik veya biniþiklik) gösterir. DSM ve ICD 
sýnýflandýrma sistemlerinde psikiyatrik 
bozukluklarla ilgili geliþmelerin sürecine 
baktýðýmýzda, yapýlan pek çok deðiþikliðin yüksek 
komorbiditeden kaynaklandýðýný görürüz. Dikkat 
Eksikliði ve Aþýrý Hareketlilik Bozukluðu’nda 
(DEAHB) da komorbid psikiyatrik bozukluklar 
sýk gözlenmektedir. DEAHB’de yaþ ilerledikçe, 
özellikle ergenlik ve eriþkinlikte komorbidite daha 
da artmaktadýr.

Rutter ve ark., aile çevresi ile çocukluk dönemi 
psikiyatrik bozukluklarý arasýnda anlamlý iliþkisi 
olan altý risk etmeni tanýmlamýþlardýr. Bu 
belirleyiciler þunlardýr: ileri derecede anne-baba 

geçimsizliði, düþük sosyokültürel ve 
sosyoekonomik düzey, geniþ aile, babanýn suç 
iþlemiþ olmasý, annenin psikiyatrik bozukluðu ve 
çocuðun koruyucu ailede bulunmasý. Rutter, 
çocuklardaki psikiyatrik bozukluklar için anlamlý 
derecede risk oluþturabilecek tek bir çevresel 
etmenin olmadýðýný; iki risk etmeni olmasýnýn 
psikiyatrik bozukluklarý dört kat, dört risk 
etmeninin olmasýnýn ise on kat artýrdýðýný 
göstermiþtir. Belirleyicilerin sayýlarý ile paralel 
olarak, DEAHB olan çocuklarýn depresyon, 
anksiyete ve davraným bozukluðu biniþikliði 
gösterme riski artmaktadýr. 

DSM-IV TR’da aþýrý hareketlilik (hiperaktivite) 
ve dürtüsellik (impulsivite) ayrý maddeler olarak 
deðerlendirilmiþ ve bunlar, dikkat eksikliði 
belirtilerinden ayrý tutulmuþtur. Dikkat 
sorunlarýnýn, aþýrý hareketlilik ve dürtüselliðin bir 
arada bulunduðu DEAHB “birleþik alt tipi”, 
“dikkat eksikliði baskýn alt tipi”ne oranla daha 
fazla dýþavurum (externalizing) bozukluklarý 
göstermektedir. Dýþavurum bozukluklarý denilince, 
inatlaþma (zýtlaþma veya karþý gelme-karþýt olma) 
bozukluðu ve davraným bozukluðu gibi yýkýcý 
davranýþ bozukluklarý kastedilmektedir.

Dikkat Eksikliði ve Aþýrý Hareketlilik Bozukluðu ile
birliktelik gösteren bozukluklar

Tümer Türkbay
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DEAHB’nin “birleþik alt tipi” olanlar, çoðunlukla 
erkek ve akranlarý tarafýndan daha fazla dýþlanan 
çocuklardýr. 

Gelecekte yayýmlanacak olan DSM-V’de, 
saldýrganlýk ve anksiyete belirtilerinin esas 
alýnacaðý DEAHB/Agresif tip ile 
DEAHB/Anksiyöz tip þeklindeki iki DEAHB alt 
tipinin geçerli olmasý olasýdýr (Jensen ve ark. 
1997). DEAHB/Agresif tip’te dýþavurum, 
DEAHB/Anksiyöz tip’te ise içevurum 
(internalizing) özellikleri egemen olacaktýr. 
Ýçevurum bozukluklar olarak, anksiyete ve depresif 
bozukluklarý kastedilmektedir.

DEAHB ile komorbidite gösteren bozukluklar: 
1) Ýnatlaþma (zýtlaþma, karþý gelme-karþýt olma) 
    bozukluðu (%40-65)
2) Davraným bozukluðu (%30)
3) Özgül öðrenme bozukluklarý (%50-80)
4) Geliþimsel koordinasyon bozukluðu
    (%10-40)
5) Depresif bozukluk (%15)
6) Anksiyete bozukluklarý (%25)
7) Tik bozukluklarý
8) Madde kötüye kullanýmý

Ýnatlaþma bozukluðu

Ýnatlaþma bozukluðu (ÝB), toplumsal normlara ve 
baþkalarýnýn temel haklarýna saldýrý olmaksýzýn 
olumsuz, düþmanca ve karþý çýkma tarzýndaki 
davranýþlarla kendini gösteren belirli bir yýkýcý 
davranýþ bozukluðudur. Bu davranýþ özelliklerinin 
sonucunda okul sorunlarý, olumsuz akran iliþkileri 
ve anne-baba ile çatýþmalar þeklinde güçlükler ve 
yetersizlikler ortaya çýkýyorsa ÝB tanýsý 
konulmaktadýr. DEAHB ile ÝB en sýk biniþikliði 
gözlenen iki bozukluktur. DEAHB ile ÝB’nin 
birliktelik oraný %40 ile %65 arasýnda 
deðiþmektedir. DEAHB’ye ÝB’nin eþlik etmesi 
aile, arkadaþ ve sosyal iliþkilerinin yanýsýra 
prognozu yani bozukluðun seyrini kötü 
etkilemektedir.

Bazý araþtýrýcýlar DEAHB ile birlikteliðinin 
sýk olmasý nedeniyle bunun ayrý bir bozukluk 
deðil, DEAHB’nin farklý bir fenotipik görünüþü 
olduðunu; bazýlarý davraným bozukluðunun daha 
hafif bir formu olduðunu; bazýlarý ise bunun 

normal karþý gelme davranýþlarýndan ayýrýmýnýn 
zor olduðunu ileri sürmektedir. 

DEAHB’de komorbid ÝB’nin varlýðýnýn, 
agresyonla ve olumsuz anne-baba-çocuk 
etkileþimiyle iliþkili olduðu belirtilmektedir. Anne-
baba-çocuk etkileþimini belirleyen en önemli 
etmen anne-babanýn psiþik durumudur. Anne-
babanýn psikopatolojik belirtiler taþýmasý DEAHB 
olgularýnda komorbid ÝB riskinin artýrmasýna 
neden olmaktadýr. 

Çocuklar yapýsal olarak güçlü isteklere, güçlü 
tercihlere veya aþýrý bir iddiacýlýða eðilimli 
olabilirler. Eðer anne-baba için güç ve kontrol 
önemli ise veya otoritelerini kendi gereksinimleri 
için kullanýyorlarsa çocukla aralarýnda mücadele 
baþlayacak ve bu iliþki biçimi ÝB’nin geliþimi için 
uygun bir zemin hazýrlayacaktýr. Çocuða karþý 
açýkça katý tutum izleyen anne-babaya bir tepki 
olarak da karþý gelme belirtileri ortaya 
çýkabilmektedir.

Davraným bozukluðu

Davraným bozukluðu (DB), en az 12 ay süreyle 
baþkalarýnýn temel haklarýna veya yaþa uygun 
sosyal norm ve kurallara karþý þiddet uygulama 
veya suç iþlemedir. DB tanýsý konulan çocuða, 
ayrýca ÝB tanýsý konulamaz. Çünkü DB ilaveten 
ÝB belirtilerini kapsamaktadýr. ÝB’de fiziksel 
saldýrganlýk yoktur. ÝB’de birincil davranýþ ve 
belirtiler sözeldir (sözel saldýrganlýk ve karþý 
gelme). Davranýþ sorunlarý fiziksel olmaya 
baþlayýnca (kavga etme, zarar verme, çalma vs.) 
DB tanýsýna yönelme olur. 

DB’ye yönelik belirti kümeleri þunlardýr: 
1) Ýnsanlara veya hayvanlara yönelik 

saldýrganlýk (kabadayýlýk, tehdit etme, sindirme, 
fiziksel kavga baþlatma, yaralanmaya neden 
olabilecek saldýrý gereci kullanma, insanlara ve 
hayvanlara karþý acýmasýzlýk, kurbanla karþý 
karþýyayken çalma veya cinsel iliþkiye zorlama 
gibi).

2) Mülkiyete zarar verme (birinin mülk ve 
eþyasýna zarar verme, yangýn çýkarma).

3) Dolandýrýcýlýk veya hýrsýzlýk (ev veya 
arabadan hýrsýzlýk, yalancýlýk).

4) Kurallarý ciddi þekilde ihlal etme (en az iki
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geceyi dýþarýda geçirecek tarzda habersiz dýþarýda 
bulunma, okuldan kaçma).

DEAHB olan çocuk ve ergenlerin yaklaþýk 
%30’u DB komorbiditesi gösterirler. Anne-babada 
kiþilik bozukluðu, alkol ve madde kötüye 
kullanýmý, aile içi çatýþmalar veya tek ebeveynli 
aile gibi olumsuzluklar söz konusu ise DB 
komorbiditesi görülme olasýlýðý artar. DB, ileriki 
yaþlardaki antisosyal kiþilik bozukluðunun öncüsü 
olmasý nedeniyle risk oluþturur. Antisosyal kiþilik 
bozukluðu olanlarýn yaklaþýk %50’si, 18 yaþ 
öncesinde davraným bozukluðu öyküsüne sahiptir. 

Özgül öðrenme bozukluklarý

Özgül öðrenme bozukluklarý; zekasý normal ya 
da normalin üstünde olan bireylerin, standart zeka 
testlerinde okuma, yazýlý anlatým ve matematik 
seviyelerinin -yaþ, zeka düzeyi ve aldýklarý eðitim 
göz önünde bulundurulduðunda- beklenenin 
önemli derecede altýnda olmasýyla tanýsý konulan 
bir bozukluktur. 

Özgül öðrenme bozukluðu; okuma bozukluðu, 
yazýlý anlatým bozukluðu, matematik bozukluðu 
ve baþka türlü adlandýrýlamayan öðrenme 
bozukluðu alt gruplarýný içerir. DEAHB ile özgül 
öðrenme bozukluðu arasýndaki biniþiklik oranýnýn 
%10 ile %60 arasýnda deðiþtiði belirtilmektedir. 
DEAHB ile birlikte öðrenme zorluklarýnýn 
bulunmasý okuldaki güçlükleri daha da 
aðýrlaþtýrmaktadýr. 

Geliþimsel koordinasyon bozukluðu

Geliþimsel koordinasyon bozukluðu; motor 
koordinasyon gerektiren günlük etkinliklerdeki 
yeterlilik, kiþinin kronolojik yaþý ve ölçülen zeka 
düzeyi göz önünde bulundurulduðunda, beklenenin 
önemli ölçüde altýnda motor beceri eksikliði 
olmasýdýr. Bu durum, motor dönüm noktalarýna 
(örneðin emekleme, oturma, yürüme) ulaþmada 
belirgin gecikmelerin olmasý, eþyalarý düþürme, 
sakarlýk, hantallýk, spor yaparken düþük yeterlilik 
gösterme veya el yazýsýnýn bozuk olmasýyla 
kendini gösterebilir. DEAHB olan çocuklarýn 
yaklaþýk üçte birinde geliþimsel koordinasyon 
bozukluðu biniþikliði görülür. 

Depresif bozukluk

DEAHB’de arkadaþlýk iliþkilerindeki, akademik 
alandaki ve sosyal iliþkilerdeki ketlenmeler ve 
baþarýsýzlýklar benlik saygýsýnda düþmeye veya 
olumsuz benlik algýsýna neden olabilir. Buna baðlý 
olarak yaþanan olumsuzluklar sonucu yaþ 
ilerledikçe depresif bozukluk oluþma riski artar.

Çocuk ve ergenlerde depresif bozukluk, 
irritabilite (huzursuzluk) tarzýnda sergilenebilir. 
DEAHB ile depresif bozukluðun biniþikliði 
durumunda, davranýþ sorunlarý ve dikkat 
eksikliðinin þiddeti artar. Ayrýca, DEAHB 
tedavisinde kullanýlan ilaçlara olumlu yanýt 
azalabilir. 

Anksiyete bozukluklarý

DEAHB’de anksiyetenin durumsal olup olmadýðý 
ayýrt edilmelidir. Çünkü bu çocuklar derslerde, 
arkadaþ ve sosyal iliþkilerindeki güçlükleri 
nedeniyle anksiyöz olabilirler. Eðer anksiyete 
bunlarýn sonucu ise stimulan ilaçlar ile tedaviden 
yararlanabilir. Eðer ayrý bir durum söz konusu 
ise, kullanýlan stimulan ilaçlar anksiyeteyi 
artýrabilir. 

Tik bozukluðu

DEAHB tedavisinde kullanýlan stimulan ilaçlarýn 
tikleri ortaya çýkarma olasýlýðý nedeniyle, 
öncesinden komorbid olarak tik bozukluðu varlýðý 
sorgulanmalýdýr. Vokal ve motor tiklerin bulunduðu 
Tourette bozukluðunda DEAHB oraný %50’ye 
kadar artar. 

DEAHB ile komorbidite gösteren psikoaktif 
madde kullaným bozukluðu 

Psikoaktif madde kullaným bozukluðu (PMKB) 
riskinin DEAHB olanlar arasýnda nasýl bir geliþme 
gösterdiði konusu son zamanlarda önem 
kazanmýþtýr. Biederman ve ark. (1995), çocukluk 
baþlangýçlý DEAHB olan 120 ergen ile DEAHB 
olmayan 268 ergenin karþýlaþtýrýlmasýnda, DEAHB 
olan eriþkinlerde, kontrol deneklerine göre PMKB 
riskinin yaþam boyu % 27’den % 52’ye varan
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oranlarda anlamlý bir þekilde yüksek olduðunu 
saptamýþtýr. Çocukluk baþlangýçlý davraným 
bozukluðu ve eriþkin antisosyal kiþilik bozukluðu, 
PMKB riskini DEAHB’den baðýmsýz olarak 
artýrmaktadýr. 

Nikotin baðýmlýlýðýnýn DEAHB ile çok fazla 
iliþkisi olduðu düþünülmekte ve DEAHB olan 
ergen ve eriþkinler arasýnda sigara kullanýmýnýn 
yüksek oranda olmasý, bu kiþilerin kendilerini 
tedavi etme çabasý olarak kabul edilmektedir.Ê

DEAHB’de komorbiditenin belirlenmesinin 
önemi

DEAHB’de komorbid psikiyatrik bozukluklarýn 
bulunmasý, prognozu, yani bozukluðun seyrini 
olumsuz etkilemektedir. Komorbid bozuklarýn 
belirlenmesi ve uygun tedavilerinin yapýlmasý 
çocuðun arkadaþ iliþkilerini, sosyal uyumunu ve 
okul baþarýsýný olumlu yönde etkileyecektir. Ayrýca 
bu, özgül öðrenme bozukluðu olanlara özel eðitim 
verilmesi veya geliþimsel koordinasyon bozukluðu 
olanlara fizik tedavi uygulanmasý açýsýndan da 
önemlidir.  
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Doktorlar pek çok çocuk ve yetiþkinin dikkat 
eksikliði bozukluðundan mustarip olduðunu 
söylüyor. Peki durum gerçekten de öyle mi?

Dusty Nash yedi yaþlarýnda, sarýþýn, melek yüzlü 
bir çocuktur. Geçen sabahlardan birinde 
Chicago’daki evinde beþ sularýnda uyanýr ve bir 
öfke krizine girer. Feryat eder. Tekmeler atar. 23 
kiloluk vücudundaki bütün kaslar çýlgýncasýna 
hareket etmektedir. Nihayet yaklaþýk yarým saat 
sonra, kahvaltýya inebilecek kadar toparlanýr. 
Annesi mutfakta koþuþtururken, hiperkinetik çocuk 
dolaptan bir kutu mýsýr gevreði alýr ve sandalyesine 
oturur.

Ama hiç kýpýrdamadan durmak bu sabah onun 
için pek olasý deðildir. Avucuna bir miktar mýsýr 
gevreði aldýktan sonra kutuya vurmaya baþlar ve 
mýsýr gevreði parçalarý odanýn her tarafýna saçýlýr. 
Ardýndan dikkatini televizyona, daha doðrusu 
televizyonun üzerinde durduðu sehpaya yöneltir. 
Sehpanýn üstü dama desenli þu yapýþtýrmalý 
kaðýtlarla kaplýdýr ve Dusty bu sefer onu kazýmaya 
baþlar. Ardýndan ortalýða saçýlmýþ mýsýr gevreði 
parçalarýyla ilgilenmeye baþlar ve üstlerine basarak 
onlarý iyice ezer. Bu sýrada annesi girer araya. 

Kendinden emin ve sakin bir ses tonuyla oðluna 
fýrçayý ve faraþý eline alýp o kýrýntýlarý 
temizlemesini söyler. Dusty faraþý almaya gider 
ama geri kalanlarý unutup gelir. Birkaç saniye 
sonra plastik faraþý parçalamakla meþguldür. 
Sonraki projesi ise banyodan üç rulo tuvalet kaðýdý 
kapýp, onlarý açarak evin her tarafýný dolanmaktýr.

Saat daha yedi buçuktur. Bir týp fakültesinde 
ders veren, insanlarý ölüm ve ölmekte olan kiþiler 
hakkýnda bilgilendiren annesi Kyle Nash, daha 
þimdiden yorgunluktan yarý ölü haldedir. Dusty 
o gün saat 4’te doktorlarý tarafýndan muayene 
edilecektir ve doktorlar, çocuðun hiperaktivitesini 
ve dikkat sorunlarýný –yani Dikkat Eksikliði ve 
Hiperaktivite Bozukluðu (DEHB) olarak bilinen 
durumu- denetim altýna almak için günlük olarak 
kullandýðý ilaçlarý, o günlük almamasýný 
söylemiþlerdir. Ritalin’in yardýmý olmadan gün 
epey uzun sürecektir.

Karenne Bloomgarden o günleri oldukça iyi 
hatýrlýyor. Bugün 43 yaþýnda hayat dolu biri olan 
ve beden öðretmenliðinin yanýsýra eðlence 
organizatörlüðü yapan Karenne, New Jersey’de 
geçirdiði çocukluk döneminde tam bir felaketmiþ. 
“Okulda durumum çok kötüydü,” diye hatýrlýyor.

Aþýrý hýzda yaþanan bir hayat

Yazan: Claudia Wallis 
Aktarýmda Bulunanlar: Hannah Bloch, Wendy Cole ve James Willwerth
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Yaramazlýklarý yüzünden hem öðretmenleri hem 
de ana babasýyla baþý sürekli dertteymiþ. “Benim 
çok kötü olduðumu düþünüyorlardý; aþýrý 
gürültücü, aþýrý hareketli, her þeyin aþýrýsýndan 
iþte.” Pek az arkadaþý olan bu isyankâr ‘erkek 
Fatma’, on yaþýnda bir psikologa görünse de 
“kimse bir teþhis koyamaz.” Ergenlik döneminde 
kendi reçetesini kendi belirlemeye baþlar: 
marihuana, Valium ve sonra da kokain.

Atletik bir vücuda sahip olan Bloomgarden 
bir koleje girmeyi baþarýr, fakat diplomaya 
kavuþana kadar çok fazla kopya çekmek zorunda 
kalýr. “Çalýþýr dururdum, ama yine de hiçbir þey 
hatýrlamazdým. Bunun kendi kabahatim olduðunu 
düþünüyordum.” Mezun olduktan sonra, bedensel 
faaliyete dayanan iþlerde baþarý gösterir, fakat 
idari iþleri öfkelenmeden yürütemez. Ve dört sene 
önce bir doktor bu dertlerine isim koyar: DEHB. 
Konsantrasyonunu artýrmak için hem (uyarýcý) 
Ritalin hem de (antidepresan) Zoloft kullanan 
Bloomgarden, “o an omuzlarýmdan tonlarca yük 
kalkmýþ gibiydi,” diye tanýmlýyor hislerini. “Tam 
38 yýlýmý kötü bir insan olduðumu düþünerek 
geçirmiþtim. Þimdi ise herþeyi baþa sararak, 
gerçekten kim olduðumu anlamaya çalýþýyorum.”

Bundan yaklaþýk on beþ sene evvel, Dikkat 
Eksikliði ve Hiperaktivite Bozukluðu diye bir 
þeyden bahsedildiðini duyan yoktu. Bugün ise 
DEHB Amerikalý çocuklar arasýndan en sýk 
rastlanan davranýþ bozukluðu; ve söz konusu 
bozukluk hakkýnda binlerce araþtýrma ve 
sempozyum yapýlýyor. Konu hakkýnda pek çok 
karþýt fikrin olduðunu da kabul etmek lazým. 
DEHB uzmanlarý, Amerika’da 3,5 milyon gencin, 
baþka bir deyiþle 18 yaþ altý nüfusun yüzde 5’inin 
bu bozukluktan mustarip olduðunu söylüyor. 
Erkeklerde, kýzlara kýyasla iki üç kat daha sýk 
görülüyor. Eskiden yaygýn olarak “hiperaktivite” 
denilen þeyin yerini bugün, daha geniþ bir 
semptom dizisini kapsayan bu bozukluk aldý. 
DEHB’nin ayýrýcý üç ana özelliði var: dikkatin 
aþýrý daðýlabilmesi, neredeyse pervasýz bir 
dürtüsellik; ve -bütün vakalarda olmasa bile 
bazýlarýnda- hareketsiz durabilmeyi tamamýyla 
imkânsýz hale getiren, bacak sallama ve ayak 
vurmadan oluþan bir hiperaktivite. (Hiperaktivite 
olmadýðýnda bu duruma, Dikkat Eksikliði 

Bozukluðu -ya da DEB- deniyor.)
DEHB’li çocuklar için, bir saatin tik taklarý 

ya da pencereden göze iliþen bir görüntü 
öðretmenin sesini bastýrabilir. Öte yandan, ilgi 
çekici bir proje onlarý saatlerce içine çekebilir. 
Böyle çocuklar düþünmeden hareket ederler; 
sýnýfta sorulan sorulara pat diye cevap verirler. 
Sýralarýný bekleyememeleri ya da oyunu 
kurallarýyla oynayamamalarý yüzünden yaþýtlarýný 
kýzdýrýrlar. Bunlar kimsenin doðum günü partisine 
çaðýrmak istemeyeceði cinsten çocuklardýr.

On sene önce doktorlar, DEHB semptomlarýnýn 
yaþla birlikte azaldýðýna inanýyorlardý. Þu an ise, 
yetiþkin DEHB en hýzlý büyüyen taný 
kategorilerinden birini oluþturuyor. Utah 
Üniversitesi Týp Fakültesi’ndeki yetiþkin DEHB 
kliniðinin yöneticisi olan psikiyatrist Paul Wender, 
DEHB’li çocuklarýn üçte biriyle üçte ikisi arasýnda 
deðiþen bir oranýnýn, yetiþkinliklerinde de bu 
bozukluðun semptomlarýný taþýmaya devam 
ettiklerini söylüyor. Birçok yetiþkin teþhis 
konulduðunda bir rahatlama yaþýyor: “Nihayet 
sorunumun ne olduðu belli oldu ve bu benim 
kabahatim deðil.” Daha fazla insana teþhis 
kondukça, DEHB için ilaç tercihinde, Ritalin (ya 
da onun ayný türden muadili olan metilfenidat) 
kullanýmýnda artýþ meydana geldi. Sadece dört 
yýl içinde, yazýlan reçete sayýsýnda yüzde 390’ýn 
üzerinde artýþ oldu.

Rakamlar arttýkça, DEHB farkýndalýðý da bir 
endüstri, bir tutku, neredeyse mesihçe bir harekete 
dönüþtü. DEBÇY (Dikkat Eksikliði Bozukluðu 
Olan Çocuk ve Yetiþkinler), 1987 yýlýnda bir 
destek grubu olarak kuruldu ve o zamandan 
bugüne 48 eyaletten 28 bin üye topladý. 
CompuServe, Prodigy ve America Online’da 
yetiþkinler için destek gruplarý ve bilgi aktarýmý 
saðlayan ortamlar var. Konuyla ilgili çok sayýda 
popüler kitap basýldý. DEHB’li çocuklara yardým 
saðlamak için tasarlanmýþ yaz kamplarýnýn 
yanýsýra, videolar ve çocuk kitaplarý mevcut. 
Gitgide kendinin farkýna daha çok varan DEHB 
topluluðuna hizmet sunan terapistlerin, 
öðretmenlerin ve atölyelerin varlýðýndan söz 
etmemize gerek bile yok.

Bu topluluk kendinden biraz gurur da duyuyor. 
Popüler kitaplar ve DEHB hakkýnda verilen dersler
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çoðu zaman mevcut durumun olumlu veçhelerine 
iþaret ediyor: Yetiþkinler kendilerini yaratýcý 
addediyorlar; dürtüsellikleri spontanlýk olarak 
görülebiliyor; hiperaktivite onlara muazzam bir 
enerji ve heyecan veriyor; dikkatlerinin daðýlabilir 
olmasýnýn bile iyi bir yönü var, böylece bu kiþiler 
bulunduklarý ortamdaki deðiþikliklere karþý daha 
uyanýk oluyorlar. Massachusetts Üniversitesi Týp 
Fakültesi’nde psikolog olan Russell Barkley þöyle 
diyor: “DEHB’li çocuklar çýlgýn, eðlenceli ve 
çoþkulular. Hayatý seviyorlar. Geri kalan bizler 
de bazen onlara gýpta ediyoruz.” Barkley devam 
ediyor: “DEHB’li yetiþkinler, inanýlmaz derecede 
baþarýlý olabilirler. Dürtüsel olmak bazen, kararlý 
olmak anlamýna gelir.” Barkley, pek çok DEHB’li 
yetiþkinin duygularýný ifade edebileceði yaratýcý 
alanlarda ve iþlerde yükselebildiklerini belirtiyor. 
“Kliniðimizde, Ritalin kullandýðý sýrada þiir 
yazamayan yetiþkin bir kadýn þair vardý. DEHB’li 
insanlar satýþ ve pazarlama iþlerini iyi beceriyorlar. 
Masa baþý iþlerde berbatlar.”

DEBÇY’nin bazý yayýnlarýnda, DEHB’nin 
olumlu yanýný öne çýkarmak amacýyla, söz konusu 
bozukluktan mustarip olduðu iddia edilen baþarýlý 
þahsiyetlerin listesine yer veriliyor: Daðýnýk ve 
düzensiz Ben Franklin, aþýrý dürtüsel ve dikkati 
çok kolay daðýlabilen Winston Churchill. Sebebi 
pek açýk olmamakla birlikte, bu listeler Sokrates, 
Isaac Newton, Leonardo da Vinci gibi hepsi de 
alanlarýnda deha olan insanlarý da kapsýyor. (Bu 
konuyla ilgili olarak röportaj yapýlan en az iki 
doktor, bazen daðýnýk olan Bill Clinton’ýn da bu 
listeye dahil olduðunu öne sürmüþlerdir.)

Ne kadar yaratýcý olurlarsa olsunlar, DEHB’li 
insanlar standart okullarda ve tipik büro iþlerinde 
baþarýlý olamýyorlar. Ebeveynler ve lobi gruplarý, 
uyuma yönelik deðiþikliklerin yapýlmasýný gitgide 
daha çok talep ediyorlar.

DEHB teþhisi konmuþ çocuklarýn yaklaþýk 
yarýsý okullarýnda özel eðitim öðretmenlerinden 
yardým alýyor; bazý durumlarda bunun sebebi 
çocuðun baþka öðrenme güçlüklerinin de olmasý. 
Okullarýn hizmet saðlayamadýðý yerde bu iþlevi 
ebeveynlerin üstlendiði de oluyor. Geçen sene 
ABD Yüksek Mahkeme’sinde görülen meþhur 
bir davada, ebeveynlerin (baþarýyla) iddia ettiði 
þey þuydu: devlet okullarý çocuklarýný özel 

eðitimden mahrum býraktýðý için, bulunduklarý 
eyalet çocuðun özel okula gidebilmesi için gereken 
parayý vermeliydi. Uyum deðiþiklikleri arasýnda 
giderek daha sýk dile getirilen bir talep ise, bu 
bireylerin kolej sýnavlarýna zaman sýnýrý olmaksýzýn 
girme iznine sahip olmasý. Ebeveynleri özel 
hizmetler için mücadele etmeye sevk eden þeyler 
arasýnda, araþtýrmalarýn korkutucu sonuçlarýný da 
sayabiliriz. Bu araþtýrmalar, uygun bir bakým 
olmadýðý takdirde, DEHB’li çocuklarýn hem 
okulda baþarýsýz olma, hem de ilaç ve alkol 
baðýmlýsý, hukuk tanýmaz bireyler haline gelme 
ihtimallerinin çok yüksek olduðunu gösteriyor.

DEHB’li yetiþkinler özel tedaviler aramaya 
baþlýyorlar. 1990 yýlýnda çýkarýlan Amerikan 
Engelliler Yasasý’na göre, bu insanlar iþyerinde 
yardým talep edebilirler. Yapýlan müdahaleler 
çoðu zaman ýlýmlý oluyor: dikkatin daðýlmasýný 
azaltmak için ofise ekstra bir kapý ya da “beyaz-
gürültü makinesi” [tekdüze ses çýkaran bir makine] 
konmasý veya verilen görevlerin teslim tarihinin 
uzatýlmasý. DEHB savunucularýný ilgilendiren bir 
baþka yasal eðilim de, bu bozukluðun kriminal 
vakalarda bir savunma nedeni olarak ortaya 
konuyor olmasý. Psikolog Barkley, ABD’de hepsi 
son 10 sene içinde cereyan eden bu tür 55 vaka 
bildiðini söylüyor. Vandalizmle suçlanan ve 
Singapur’da dövülerek cezalandýrýlan 19 yaþýndaki 
Amerikalý Michael Fay’in avukatý, DEHB’yi 
hafifletici bir etken olarak anýyor.

DEHB tedavisi yapan çoðu kiþi, sorunun 
farkýna varýlmasýný, insanî açýdan çýðýr açan bir 
olay olarak görüyor: denetleyemedikleri 
davranýþlarýndan ötürü çocuklarý suçlamayý nihayet 
býrakacaðýz. Gelgelelim, bozukluðun farkýna 
varýlmasýnýn aþýrý bir sevinçle karþýlanmasýndan 
endiþe duyanlar da yok deðil. Chicago Üniversitesi 
bünyesindeki özel bir DEHB kliniðinin müdürü 
olan psikolog Mark Stein, “bir sürü insanýn trenin 
peþine takýldýðýndan” þikayet ediyor. “Ebeveynler, 
teþhis konmasý için saðlýk personeline baský 
yapýyorlar.” Lincoln’deki Nebraska 
Üniversitesi’nin özel eðitim bölümünde asistanlýk 
yapan Robert Reid, “DEHB’nin cazibesi ‘bir 
baðýþlama etiketi’ taþýmasýnda” diyor. “Çocuðun 
sorunu ne ebeveynlerin kabahati, ne öðretmenin 
ne de çocuðun kendisinin. Çocuðun herkesi ayaða
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kaldýrdýðýný söylemek yerine, DEHB’li olduðunu 
söylemek daha doðru.” Harvard Týp Fakültesi’nde 
psikolog olan Richard Bromfield’ýn gözlemine 
göre, “yetiþkinler açýsýndan, teþhis kiþisel ya da 
mesleki baþarýsýzlýklar için bir bahane 
saðlayabiliyor.” “Bazý insanlar, ‘biyolojik 
sebeplerden dolayý böyle oldum’ demekten 
hoþlanýyor.”

Bozukluðun Geçmiþi

Bir anda her yana yayýlan bu bozukluðun adý 
dýþýnda hiçbir þeyi yeni deðil. Dünyada her zaman 
ele avuca sýðmaz çocuklar olmuþtu ve bu durum 
genellikle hastalýk olarak deðil, davranýþ sorunu 
olarak düþünülmüþtü. Dünyanýn pek çok yerinde 
bu hâlâ da böyledir: Fransa ve Ýngiltere gibi 
Avrupalý uluslar, ABD’deki DEHB oranýnýn onda 
biri kadar vaka bildiriyorlar. Japonya’da ise konu 
üzerinde yapýlmýþ araþtýrma bile yok.

DEHB’nin týbbi kaydýnýn 1902 yýlýnda, 
Britanyalý bir çocuk doktoru olan George Still’in 
“arzulu”, isyankâr, kindar ve “engelleyici iradesi” 
olmayan 20 çocuðun hikayesini yayýmlamasýyla 
baþladýðý söyleniyor. Still, o zaman için radikal 
bir þekilde, suçlanacak kiþinin kötü ebeveynler 
olmadýðýný öne sürmüþtü; bunun yerine hafif bir 
beyin zedelenmesinden þüphe ediyordu. Viral 
beyin iltihabý salgýnýnýn ortaya çýktýðý 1917-1918 
yýllarýný takip eden dönemde, bu teoriye daha 
fazla inanýlýr oldu; doktorlar, söz konusu 
enfeksiyonun çocuklarýn dikkat, hafýza ve dürtü 
kontrolleri üzerinde arýza býraktýðýný gözlemiþlerdi. 
1940 ve 1950’li yýllarda ayný semptom dizileri, 
minimal beyin hasarý ve sonra da minimal beyin 
fonksiyon bozukluðu olarak adlandýrýldý. 1937 
yýlýnda Rhode Island’lý bir çocuk doktoru, bu 
semptomlarý taþýyan çocuklara amfetamin denen 
uyarýcýlarý vermenin, beklenenin aksine, onlarý 
sakinleþtirdiðini bildirdi. 1970’lerin ortalarýna 
gelindiðinde bu durum için en sýk kullanýlan ilaç 
Ritalin olmuþ ve nihayet 1987 yýlýnda söz konusu 
durum, Dikkat Eksikliði Hiperaktivite Bozukluðu 
olarak adlandýrýlmýþtý.

Ritalin’in ve diðer uyarýcýlarýn nasýl iþlediðini 
tam olarak bilen kimse yok. Ayný þekilde doktorlar, 
DEHB’nin fizyolojisini net ve kesin sýnýrlarla 

tanýmlayamýyorlar. Araþtýrmacýlar genellikle, 
beyindeki, davranýþý düzenleyen ön loblarda bir 
kusurdan þüphe ediyorlar. Bu bölge, Ritalin gibi 
ilaçlardan etkilenen dopamin ve norepinefrin gibi 
nörotrasmitterlar bakýmýndan zengin. Fakat daha 
özgül bir açýklamanýn olmamasý bazý psikologlarý, 
DEHB’nin gerçekten bir bozukluk mu, yoksa 
sadece bir araya gelmeye meyilli bir dizi nitelikten 
mi ibaret olduðunu sorgulamaya yöneltiyor. Bir 
durumun ilaca yanýt vermesi, onun bir hastalýk 
olduðu anlamýna gelmez.

DEHB araþtýrmacýlarý, giderek büyüyen 
biyolojik ipuçlarý toplamýna iþaret ederek 
þüphecileri karþýlarýna alýyorlar. Örneðin bazý 
çalýþmalar, normal yetiþkin ve çocuklara kýyasla, 
DEHB’li kiþilerin beyinlerinin ön loblarýndaki 
kan akýþýnýn ve elektrik faaliyetin daha düþük 
seviyelerde seyrettiðini ortaya koyuyor. Ulusal 
Akýl Saðlýðý Enstitüsü’nden (NIMH) Dr. Alan 
Zametkin’in PET taramalarý aracýlýðýyla ortaya 
koyduðu sonuç þu: DEB’li yetiþkinlerde, beynin 
dikkat, dürtü ve motor faaliyetin denetiminden 
sorumlu olan korteks bölümündeki metabolizma 
oranlarý biraz daha düþük.

Her ne kadar Zametkin’in kendisi oldukça 
ihtiyatlý olsa da, çalýþmasý DEB’in biyolojik 
temelinin uzun zamandýr beklenen kanýtý olarak 
selamlandý. Daha yakýn döneme ait bir çalýþmada 
ise baþka bir aygýt -magnetik resonans 
görüntüleme- kullanýlarak, DEHB’li 18 erkek 
çocuðun beyinleri diðer çocuklarýnkiyle 
karþýlaþtýrýldý. NIMH’deki çocuk psikiyatrisi 
dalýnýn þefi ve çalýþmanýn katýlýmcýlarýndan olan 
Judith Rapoport’un söylediklerine bakýlýrsa, “çok 
ince” ama “çarpýcý” birkaç anatomik farklýlýk 
saptandý. Zametkin þöyle diyor: “Bu bozukluðun 
biyolojik bir temeli olduðuna tamamen ikna olmuþ 
durumdayým, ama bu temelin ne olduðunu henüz 
söyleyemiyoruz.”

Araþtýrmacýlar, bu durumun ýrsî olduðunu 
oldukça kesin bir þekilde belirtiyorlar. Doðum 
sýrasýnda zarar görme ya da annenin alkol veya 
tütün kullanmasý gibi dýþsal etkenler, vakalarýn 
en fazla yüzde 10’unda bir rol oynuyor. Fazla 
þeker içeren bir beslenme tarzýnýn hiperaktiviteye 
yol açabileceði yolundaki þüpheler bugün dikkate 
alýnmýyor. Fakat genlerin etkisinden þüphe
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edilmiyor. Barkley’in hesabýna bakýlýrsa, DEHB’li 
çocuklarýn yüzde 40’ýnýn ebeveynlerinden biri 
ayný özelliði taþýyor ve yüzde 35’i ayný sorundan 
müstarip bir kardeþe sahip; eðer kardeþ tek 
yumurta ikiziyse, ihtimal yüzde 80 ile yüzde 92 
arasýnda artýyor.

DEHB’nin genetiði üzerine muazzam bir ilgi 
var. Avustralya’da 4 ila 12 yaþlarý arasýndaki 3.400 
ikiz kardeþi kapsayan büyük bir araþtýrmada, 
DEHB vakasý ve diðer davranýþ güçlükleri mercek 
altýna yatýrýlýyor. NIMH’de Zametkin’in grubu, 
en az iki üyesi DEHB’li olan 200 aileyi saðlýðýna 
kavuþturmaya çalýþýyor. Umulan þey, bozukluða 
yol açan genleri tespit etmek. Þunu da teslim 
etmeliyiz ki, aranan o genler bulunsa bile DEHB 
hakkýndaki tartýþma çözüme kavuþturulamayabilir. 
Ne de olsa araþtýrmacýlar bir gün, çabuk kýzan 
mizaca sebep olan bir geni de keþfedebilirler Ama 
bu, çabuk sinirleniyoruz diye týbbi müdahale 
gerektiren bir hastalýða sahip olduðumuz anlamýna 
gelmez.

Zor Bir Teþhis

Herhangi bir biyolojik testin olmadýðý durumda, 
DEHB teþhisi eksikli bir önerme haline geliyor. 
Çoðu vakada süreç bir öðretmenin þikayetleriyle 
baþlýyor; bu öðretmen ana babaya, çocuklarýnýn 
sýnýfta gündüz düþlerine daldýðýný, ödevlerini 
tamamlayamadýðýný ve hatta düþüncesiz 
davranýþlarýyla herkesi deliye çevirdiðini anlatýyor. 
Georgetown Üniversitesi Týp Fakültesi’nde 
psikiyatrist olan Larry Silver þöyle diyor:  “Sorun 
þu ki, ebeveyn daha sonra aile hekimine gidiyor, 
o da çocuða Ritalin yazýyor; fakat durup baþka 
olasýlýklarý düþünmüyor.” Silver’ýn kanaatine göre, 
dikkatli bir teþhiste bulunmak için öncelikle 
semptomlara yönelik olasý diðer açýklamalar 
elenmeli.

Silver, en yaygýn nedenin endiþe olduðuna 
iþaret ediyor. Evdeki bir soruna ya da baþka bir 
meseleye dair endiþelenen bir çocuk “hiperaktif 
ve dikkati daðýnýk biri olarak görünebilir.” 
Depresyon da DEHB benzeri davranýþlara 
sebebiyet verebilir. Silver’ýn dediklerine bakýlýrsa, 
olasý üçüncü neden, öðrenme bozukluðuna 
benzeyen, nörolojik iþleyiþ bozukluðunun bir 

formudur. “Çocuk defterini karalamaya baþlar, 
çünkü öðretmeninin dediklerini anlamamýþtýr.”  
Her þeyi daha da karmaþýk hale getiren bir baþka 
þey ise, DEHB’li bazý çocuklarýn –ve yetiþkinlerin-
 ayný zamanda depresyondan ve baþka sorunlardan 
da mustarip olmasýdýr. Doktorlar, bu semptomlarý 
DEHB’den ayýrabilmek için genelde ebeveynlerle 
ve öðretmenlerle yapýlan mülakatlara, davranýþ-
deðerlendirme ölçeklerine ve psikolojik testlere 
(testin geliþkinliðine baðlý olarak bunlarýn maliyeti 
500 dolardan 3 bin dolara kadar çýkabiliyor) bel 
baðlýyorlar. Bunlarýn sigorta kapsamýna girip 
girmediðiyse sorunlu bir mesele.

Doktorlarýn izini sürdüðü en önemli 
ipuçlarýndan biri, çocuðun sorunlarýnýn özgül bir 
deneyimle veya zamanla iliþkilendirilip 
iliþkilendirilemeyeceði ya da bu sorunlarýn 
doðuþtan itibaren var olup olmadýðýdýr. Bir çocuk 
psikoloðu ve DEBÇY’nin eski idari müdürü olan 
Wade Horn, “DEB’ye birdenbire 
yakalanmýyorsunuz,” diyor. Dolayýsýyla geçmiþe 
dikkatle bakmak hayati önem arz ediyor.

New York City sýnýrlarý içinde birkaç 
muayenehaneye sahip, kendisi de DEHB’li olan 
çocuk nöroloðu Dr. Bruce Roseman, hiperaktif 
çocuklarda izlenen örüntünün kesin nitelikler 
taþýdýðýný söylüyor. “Anneye soruyorsunuz, 
‘Çocuðunuz nasýl bir bebekti? Aktif miydi, canlý 
mýydý? Karýn aðrýsý çeker miydi?’ Anne þöyle 
cevap verecektir: ‘Bir dakika durmazdý!’ Yeniden 
sorarsýnýz: ‘Ne zaman yürümeye baþladý?’ Bir 
anne bana þöyle cevap vermiþti: ‘Yürümek mi? 
Benim oðlum yürümüyordu. Bir yaþýndayken 
pilot ehliyetini almýþtý bile. O zamandan beri 
ayaklarý yere inmedi.’ Yine sorarsýnýz: ‘Bayan 
Smith, peki ya þu korkunç iki yaþ nasýl geçti?’ 
Aðlamaya baþlayacaktýr: “Korkunç iki yaþ mý? 
Korkunç üç yaþ, korkunç dört yaþ, berbat beþ, 
iðrenç altý, feci sekiz, boþandýðýmýz dokuz yaþ 
demek istiyorsunuz herhalde. 10 yaþýna geldiðinde 
ölmek üzereydim!”

Hiperaktivitesi olmayan DEB’lileri teþhis 
etmek daha da zor olabiliyor. Öyle çocuklarýn 
çoðu zaman gündüz vakti hayallere daldýðý, uzayda 
dolaþtýðý söylenir. Sabýrsýz deðildirler ya da etrafý 
karýþtýrmazlar. “Ama bir kitabýn baþýna otururlar 
ve 45 dakika boyunca hiçbir þey olmaz,” diye
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açýklýyor durumu Roseman. DEB’li pek çok kýz 
çocuðu bu modele uyar; onlar çoðunlukla yanlýþ 
anlaþýlýr ya da görmezden gelinirler.

Iowa’da, West Des Moines’de oturan ve 
dokuzunca sýnýfa geçecek olan Christy Rade, 
oldukça tipik bir örnektir. Üçüncü sýnýftayken 
DEB teþhisi almadan evvel, Christy’nin öðretmeni 
ailesine onu “dikkatsiz bir sarýþýn ve uzay askeri” 
olarak tasvir etmiþti. Þimdilerde Ritalin’in yanýsýra 
öðretmenlerinden fazladan destek de alan Christy, 
“öðretmenler benden býkmýþlardý,” diye hatýrlýyor. 
“Herkes benim dikkatimi kasten vermediðimi 
düþünüyordu.” Annesi Julie Doy’a göre, 
Christy’nin okulundaki insanlar hiperaktiviteye 
aþinaydýlar, ama DEB’yi bilmiyorlardý. “Kýzýmýn 
davranýþ sorunlarý yoktu. Çatlaklarýn arasýndan 
düþebilecek bir kýzdý o ve düþtü de.”

Çoðu uzman, DEHB’nin yaþam boyu süren 
bir durum olduðunu, fakat ergenliðin sonlarýna 
doðru birçok insanýn kendi dürtüselliðini ve 
düzensizliðini telafi etmeyi öðrendiðini söylüyor. 
Hiperaktivitelerini spora aktarabilirler. UCLA’da 
psikiyatrist olan Walid Shekim, diðer durumlarda 
semptomlarýn huzursuzluk yaratmayý 
sürdürdüðünü belirtiyor. “Hastalar bir iþte, 
meslekte tutunamýyorlar. Her þeyi erteleyip 
duruyorlar. Bunlar, eskisini bitirmeden yeni iþ 
alan türden insanlar.”

Doktorlar yetiþkinleri, çocuklarda kullanýlan 
benzer yöntemlerle teþhis ediyorlar. Bazen, 
çocukken nasýl davrandýklarýna –ki bu elzem bir 
gösterge- dair ipucu elde edebilmek için 
hastalardan, eski okul deðerlendirme belgelerini 
bulmalarý isteniyor. Birçok yetiþkin, ancak 
çocuklarýndan birine teþhis konduktan sonra 
yardým arýyor. Bundan üç yýl önce 54 yaþýndayken 
kendisine teþhis konulan, Birmingham, 
Michigan’dan Chuck Pearson’ýn durumu da böyle. 
Pearson yýllar boyunca, DEB’li biri için olabilecek 
en kötü iþlerden birinde mücadele etmiþ ve 
muhasebecilik yapmýþ. 

Evliliðinin ilk 12 yýlýnda, tam 15 iþten atýlmýþ. 
35 yýllýk eþi Zoe, “korkmuþtum” diyor, “iki ufak 
çocuðumuz vardý ve evimiz ipotekliydi. 
Alacaklýlar sürekli arýyorlardý. Neredeyse evimizi 
kaybediyorduk.” Chuck ayrýntýlar üzerinde 
yoðunlaþmakta, verilen iþleri bitirmekte ve bir 

iþin ne kadar zaman alacaðýna karar vermekte 
sorun yaþadýðýný kabul ediyor. Direksiyonda 
dikkati o kadar daðýnýk ki, 14 trafik cezasý 
almasýnýn ardýndan bir yýllýðýna ehliyetine el 
konmuþ. Pearson hiç farkýnda olmadan kendini 
tedavi etmeye baþlamýþ: “30’lu yaþlarýmýn 
ortalarýnda, günde 30-40 fincan kahve içerdim. 
Kafein iþe yarýyordu.” Pearson teþhis almasýnýn 
ardýndan, DEB’e dair bir enformasyon merkezi 
niteliðini taþýyan Yetiþkin Dikkat Eksikliði Vakfý’ný 
kurdu. Kendisi için duyduðu piþmanlýktan 
baþkalarýný kurtarabilmeyi umuyor: “Eðer düzgün 
bir þekilde tedavi edilmiþ olsaydým, aileme 
bambaþka bir hayat sunabilirdim. Bu yüzden 
içimde derin ve hiç geçmeyen bir üzüntü var.

Kiþilik mi Patoloji mi?

Chuck Pearson’ýn sorunlarý aþýrý düzeydeydi gerçi, 
ama yetiþinlerin çoðu, sýkýcý görevleri yerine 
getirmede, öncelik belirlemede ve zihinlerini 
yaptýklarý þeye odaklamada güçlük çekiyorlar. 
Toplumun dur durak bilmez hýzý, ailelerin 
üzerindeki yük, destek veren bir topluluðun 
olmamasý, herkesin kendisini DEB tarafýndan 
kuþatýlmýþ hissetmesine sebep olabilir. New York, 
White Plains’te klinik nöropsikolog olan Charlette 
Tomaino görüþlerini þöyle belirtiyor: “Benim 
þahsi kanaatime göre, o kadar denetimimiz dýþýnda 
bir toplumda yaþýyoruz ki, ‘bana bir uyarýcý verin 
de baþ edebileyim bari’ demek durumunda 
kalýyoruz.” DEHB aðýzdan aðýza dolaþtýkça, bir 
sürü yetiþkin yaþadýðý sorunlarý açýklasýn diye bir 
teþhis peþine düþüyor. Psikiyatrist Silver, “Birçok 
kiþinin gerçekten de, yetiþkinlikte baþlayan ve 
depresyonu ya da baþka sorunlarý yansýtan 
semptomlarý var,” diyor. Edward Hallowell ve 
John Ratey, Driven to Distraction [Dikkatsizliðe 
Sürüklenmek] adlý çok-satan yeni kitaplarýnda, 
Amerikan yaþamýnýn “DEB-jenik” olduðunu ileri 
sürüyorlar. “Amerikan toplumu hepimizde DEB 
benzeri semptomlar yaratmaya meyilli. Hýzlý 
yaþam. Seslerin kulaklarý týrmalamasý. Hýzla yenen 
hazýr yemekler. Uzaktan kumandanýn týk sesi. 
Bunu akýlda tutmakta yarar var; aksi taktirde 
tanýdýðýnýz herkesin DEB’li olduðunu sanmaya 
baþlayabilirsiniz.”
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Zaten asýl mesele de bu. Yaþamýn 
ayrýntýlarýndan çoþku duyan, içten ve yüksek 
enerjili biriyle, nörolojik bozukluðu olan biri 
arasýndaki ayrým çizgisini nasýl çizeceksiniz? 
Kiþilik ile patoloji arasýndaki sýnýr nerededir? 
Chicago Üniversitesi’nde çalýþan Mark Stein, 
“‘Þu semptomun, bu semptomun var,’ demek 
yerine, teþhis için daha berrak yöntemler bulmamýz 
gerekiyor,” diyerek iþin güçlüðünü teslim ediyor. 
Barkley de ortadaki belirsizliði kabul ediyor ve 
DEHB’yi oluþturan niteliklerin “kiþilik özellikleri” 
olduðuna katýlýyor. Ama ona göre, söz konusu 
nitelikler insanlarýn hayatýný belirleyecek kadar 
aþýrý hale geldiðinde durum patolojiye dönüþüyor.

Riskler

DEHB yaþamý elbette allak bullak edebilir. Bu 
bozukluða sahip çocuklarýn genelde pek az 
arkadaþý olur. Komþular ve akrabalar, çocuklarýný 
denetleyemedikleri için ebeveynleri suçlayýp, 
onlarý dýþlayabilir. New Jersey’de yaþayan 
hiperaktif bir oðlanýn annesi, “yabancýlar benim 
annelik maharetimi eleþtirdiler,” diyerek buna bir 
örnek oluþturuyor. “Ýnsanlarýn arasýndayken hep 
tetikte oluyorsunuz. Ne zaman bir çocuðun 
aðladýðýný iþitsem, hemen baþýmý çevirip Jeremy 
yüzünden mi aðladý, diye bakarým.”

Okul, böylesi çocuklar için parçalayýcý bir 
deneyim olabilir. Sýk sýk azarlanan ve sesleri 
kesilen bu çocuklar, kendilerine duyduklarý saygýyý 
kaybedip, çalýþmalarýnda daha da geriye düþerler. 
DEHB’li çocuklarýn dörtte birinden fazlasý sýnýf 
geçemiyor; üçte biri liseden mezun olamýyor. 
Nörolog Roseman’a göre, DEHB’li çocuklar kaza 
geçirmeye de eðilimli oluyorlar. “Bunlar, bu yaz 
acil serviste göreceðim çocuklar. Bisikletleriyle 
doðrudan caddeye dalarlar ve etraflarýna hiç 
bakmazlar. Yüksek olduðunu unutup, seleden 
atlarlar.”

   Gelgelelim, psikolojik incinmelerin payý 
daha da büyük. Barkley, beþ ila yedi yaþlarýna 
geldiklerinde üçte ikisinin saldýrgan ve söz 
dinlemez olduðunu söylüyor. 10 ila 12 yaþlarýna 
vardýklarýnda, psikologlarýn “davraným bozukluðu” 
-yalan söyleme, çalma, evden kaçma ve nihayet
yasayla baþýný derde sokma- dediði þeyi geliþtirme

riskini taþýyorlar. Yine Barkley’e göre, yüzde 25 
ile yüzde 30’u yetiþkinliklerinde madde kötüye 
kullanýmý sorunu yaþýyor –bu maddeler 
çoðunlukla, marihuana ve alkol gibi depresanlar 
oluyor-.

   Hiperaktif erkek çocuklar üzerine yapýlan 
bir çalýþma, 18 yaþýna vardýklarýnda bu çocuklarýn 
yüzde 40’ýnýn en az bir kez tutuklandýðýný 
gösteriyor. Bu oran, uyarýcý ilaçlarla tedavi görmüþ 
çocuklar için geçerli. Ýlacýn ve baþka tedavi 
yöntemlerinin birlikte kullanýldýðý çocuklarda ise 
söz konusu oran -hâlâ yüksek bir rakam olan- 
yüzde 20’yi gösteriyor.

   DEHB araþtýrmacýlarý, doðru müdahalelerin, 
bu tip ürkütücü sonuçlara mani olabileceðine 
sarsýlmaz bir þekilde inanýyorlar. Irvine’daki 
California Üniversitesi’nde psikolog olan ve 
tutuklanma hikâyelerini bir arkadaþýyla birlikte 
kaleme almýþ olan James Swanson, “bu çocuklar 
üzerinde bir etki býrakabilirseniz, onlarýn 
hapishaneye mi yoksa Harvard Hukuk Fakültesi’ne 
mi gideceðini belirleyebilirsiniz,” diyor. Fakat 
onca yýllýk araþtýrmaya raðmen, henüz kimse en 
iyi müdahalenin ne olmasý gerektiðinden tam 
olarak emin deðil.

Tedavi

DEHB için bilinen en iyi tedavi hâlâ uyarýcý ilaçlar. 
En çok tercih edilen Ritalin olsa da, bazý hastalarda 
Dexedrine, Cylert, hatta bazý anti-depresanlar 
daha etkili oluyor. Çocuklarýn yaklaþýk yüzde 70’i 
uyarýcýlara yanýt veriyor. Doz iyi ayarlandýðýnda, 
bu uyarýcýlar þaþýrtýcý bir þekilde “insanlarý 
sakinleþtiriyor,” diyor Swanson. “Dikkatinizi 
toplamanýzý ve ne yapmanýz gerekiyorsa ona daha 
fazla çaba harcamanýzý saðlýyorlar.” Ritalin, 
içildikten sonra yarým ile bir saat arasýnda etkisini 
göstermeye baþlýyor, ama bu etkiler ancak üç saat 
kadar sürüyor. Çocuklarýn çoðu, gün boyu okulda 
geçirecekleri zamaný idare edebilmesi için, biri 
kahvaltýda, biri öðle yemeðinde olmak üzere iki 
kez ilaç alýyorlar.

   Utah’tan Wender, ilaç terapisinin iþe 
yaramasýný “psikiyatrinin en çarpýcý etkilerden 
biri,” olarak deðerlendiriyor. Roseman, birinci 
sýnýfa giden bir öðrencinin Ritalin’i denedikten
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sonra odasýna gelip, “bunun ne iþe yaradýðýný 
biliyorum,” deyiþini anlatýyor. “Gerçekten biliyor 
musun?” diye soruyor doktor. “Evet,” diye yanýt 
veriyor çocuk: “Kulaklarýmý temizledi ve þimdi 
öðretmeni duyabiliyorum.” Bir üçüncü sýnýf 
öðrencisi ise, Ritalin’in basketbol oynamasýný 
saðladýðýný söylemiþ Roseman’a. “Þimdi topu 
elime aldýðýmda arkamý dönüp, salonun sonuna 
doðru gidiyorum ve yukarý baktýðýmda fileyi 
görüyorum. Eskiden fileyi hiç görmezdim, çünkü 
çok fazla çýðlýk duyuyordum.”

   Yetiþkinler için de sonuçlar bir o kadar 
çarpýcý olabiliyor. Virginia’nýn kuzeyinde yaþayan 
ve üç çocuk annesi olan 43 yaþýndaki Helen, 1983 
yýlýnda DEB teþhisi almasýnýn ardýndan ilaç almaya 
baþlamýþ. “Daha ilk günden farký hissetmiþtim”, 
diye heyecanla anlatýyor. “Ýlk kez oturup, kocamýn 
iþte ne yapmýþ olduðuna kulak kesilebiliyordum. 
Sonra yataðýma uzandým ve kocam televizyon 
seyrederken ben de kitap okuyabildim.”

   Böyle sonuçlarý hesaba kattýklarýnda doktorlar 
herhangi bir sorun için hemen Ritalin kullanma 
eðilimine girebilirler. Ritalin’i bir teþhis aracý 
olarak kullananlar bile var; Ritalin’le birlikte 
çocuðun yoðunlaþmasý artarsa, gayet yanlýþ bir 
düþünceyle, ilacý almaya devam etmesi gerektiðine 
inanýyorlar. Aslýna bakacak olursak, Ritalin’in 
sizi güçlendirmesi için bir dikkat sorununuz olmasý 
gerekmez. 1980’lerin sonlarýna gelindiðinde, 
doktorlarýn bu ilacý çok bol yazmasý büyük bir 
sorun haline geldi. Genel olarak psikiyatriye karþý 
duran ve Ritalin’e karþý sert bir kampanya baþlatan 
Scientology Kilisesi, bu konuyu iyice göz önüne 
getirdi. Yaþanan korku yüzünden kýsa süreliðine 
bir düþüþ yaþansa da, ilaç þimdilerde yeniden 
raðbette. Swanson, erkek çocuklarýnýn yüzde 20 
ila yüzde 30’unun Ritalin kullandýðý sýnýflardan 
haberdar olduðunu belirtiyor ve ekliyor. “Bu 
hakikaten gülünç!”

   Ritalin kullaným oraný, daha çok doktorlarýn 
ve yerel okullarýn tavrýna baðlý olarak eyaletten 
eyalete, þehirden þehire deðiþiyor. Idaho bu ilacýn 
en çok kullanýldýðý yer. Kullaným bakýmýndan 
Idaho’nun hemen ardýnda yer alan Michigan’da, 
Ritalin tüketimi üzerinde yapýlan bir çalýþma, 
ilacýn erkek çocuklar tarafýndan kullaným oranýnýn 
bir bölgede %1’den azken bir diðerinde %10’a 

yükselebildiðini ve bu durumun zenginlikle bir 
iliþkisi olmadýðýný ortaya koymuþ.

   Ritalin kullanan hastalar yakýn gözetim 
altýnda tutulmalýlar, zira ilaç iþtahsýzlýða, 
uykusuzluða ve zaman zaman tiklere sebebiyet 
verebilir. Doktorlar genelde, okul tatilleri sýrasýnda 
“ilaç tatilleri”nin de verilmesini tavsiye ederler. 
Ýlaç tedavisi sýk sýk psikoterapi, özel eðitim ve 
biliþsel eðitimi de içeren diðer tedavi yöntemleriyle 
kombine edilir; yine de böylesi pahalý önlemlerin 
faydalarý belirsizdir. NIMH’nin Çocuk ve Yetiþkin 
Bozukluklarý Araþtýrma Dalý müdürü olan Dr. 
Peter Jensen, “Hangi çocuk için hangi tedavinin 
uygulanmasý ve bu tedavilerin nasýl kombine 
edilmesi gerektiðini gerçekten bilmiyoruz,” diyor. 
Jensen’in grubu, altý þehirde, 600 çocuðu kapsayan 
bir çalýþmaya giriþmiþ durumda. Ýlerki yýllarda, 
sýrf ilaç tedavisinin, psikolojik müdahale ve diðer 
yaklaþýmlarýn kombine edildiði tedavilere oranla 
nasýl bir etkisinin olduðunu öðrenmeyi umuyorlar.

Ýlaçlarýn Dýþýndaki Yöntemler

DEHB uzmanlarý arasýnda þu konuda kabaca bir 
mutabakat mevcuttur: ilaç kullanýlsýn ya da 
kullanýlmasýn, en iyi yöntem çoðu zaman, davranýþ 
deðiþikliði yoluyla çocuklara dürtüleri ve bitmek 
bilmeyen enerjileri üzerinde nasýl denetim 
kuracaklarýný öðretmektir. Düzenli olma yetisini 
kazandýrmak da tavsiye edilenler arasýndadýr: 
faaliyetler için tahmin edilebilir bir takvim 
belirlemek, zaman çizelgelerinin olduðu bir ajanda 
kullanmayý öðrenmek, okulda ve evde kiþisel 
eþyalarýn duracaðý bir yer saptamak. Bu, hem 
öðretmenlerin hem ebeveynlerin hem de bizzat 
çocuklarýn hayli çaba sarfetmelerini gerektiriyor. 
Çoðu kiþinin üzerinde anlaþtýðý üzere, övgü çok 
büyük bir önem taþýyor.

   Reid, “bazý basit, pratik þeylerin sýnýfta çok 
iþe yaradýðýný,” söylüyor. Býrakýn hiperaktif 
çocuklar hareket edip dursunlar. Örneðin onlara 
ayakta durarak kullanabilecekleri bir masa 
saðlayýn. “Göðüs hizasýndan yukarýdaki bir 
seviyede bir matematik sorusunu þevkle çözmeye 
çalýþan, ama soru göðüs hizasýndan aþaðýya 
indiðinde, Fred Astaire gibi dans eden çocuklar
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gördüm.” Dikkatin daðýlmasýný asgariye 
çekebilmek için, DEHB’li çocuklar öðretmene 
çok yakýn oturmalýlar ve onlarýn önemli sýnavlara 
sessiz bir yerde girmelerine izin verilmeli. Reid’in 
gözlemlerine bakarsak, “ne yazýk ki pek az 
öðretmen davranýþ yönetimi alanýnda eðitim almýþ 
durumda. Amerikan eðitiminde tarihsel bir eksiklik 
bu.”

James Swanson, California, Irvine’de  DEHB’li 
çocuklarýn öðrenim görmesi için ideal bir ortam 
yaratmaya çalýþtý. Bozukluktan mustarip olan 45
çocuða ilköðretim hizmeti veren Çocuk Geliþtirme
Merkezi, ilerleme sürecinde olan bir tür deney
sayýlýr. Okulda üzerinde durulan nokta davranýþ
deðiþikliði yaratmak: öðrenciler gün boyunca
gösterdikleri iyi davranýþlarýndan ötürü puanlar
kazanýyor ve durmadan teþvik ediliyorlar. Yüksek
skorlar günün sonunda özel imtiyazlarla
ödüllendiriliyor, ama çocuklar her sabah, ödül
için çabalamaya en baþtan baþlýyorlar. Sosyal
beceriler için alýþtýrma yapýlan özel sýnýflar da
mevcut: paylaþmak, iyi bir sporcu olmak,
kýzgýnlýkla ayaða kalkmak yerine rahatsýzlýk
yaratan þeyleri görmezden gelmek. Merkezde
bulunan çocuklarýn sadece yüzde 35’i uyarýcý ilaç
kullanýyor; ki bu oran, DEHB’li çocuklar için
belirlenen ulusal oranýn yarýsýndan azýna tekabül
ediyor.

Ülkenin baþka yerlerindeki bazý ebeveynler
dikkat eksikliði sorununa karþý kendi çözümlerini
bulmaya gayret ediyorlar. Skokie-Illinois’den
Bonnie ve Neil Fell’in, hepsi de DEB teþhisi almýþ
olan üç çocuðu var. Bonnie, “çocuklarým
arkadaþlarýna kýyasla, belirliliðe ve tutarlýlýða
daha çok gereksinim duydular” diyor. “Faaliyetleri
belirli zaman dilimlerine ayýrmamýz gerekiyor.”
Fell ailesi, Ritalin kullanan çocuklarýna yardým
etmek için, özel öðretmen ve psikoterapistin
yanýsýra bir konuþma ve dil uzmaný da tuttular.
Bunlarýn hiçbiri ucuza çýkmýyor elbette ki: DEB’ye
iliþkin yýllýk harcamalarýnýn 15 bin dolar civarýnda
olduðunu söylüyorlar. Bonnie, “çocuklarýmýzýn,
kendilerine güvenleri sarsýlmadan okuldan mezun
olmalarýný amaçlýyoruz,” diyor.

Görünüþe bakýlýrsa, sarfedilen çabalar
meyvesini veriyor. En büyük kardeþ olan 15
yaþýndaki Dan, dost canlýsý biri. Bir güreþ yýldýzý

ve okul gazetesinin yazarý. “DEB size enerji ve
yaratýcýlýk katýyor,” diyor. “Baþa çýkmayý
öðrendim. Daha güçlü oldum.” Öte yandan, engelli
olduðunun da tam anlamýyla farkýnda. “Herkesten
daha çok çalýþmak zorunda olduðumu farketmiyor
insanlar. Finaller için baþkalarýndan bir ay önce
çalýþmaya baþlýyorum.”

Baþetme Yollarý

Yetiþkinler de DEB’yi telafi etmek için kendilerini
eðitebilirler. Onlarla çalýþan terapistler genellikle,
düzenli olma becerileri, zaman yönetimi, stres
azaltma, dikkat daðýlmasýný denetleme ve dikkati
odaklayýp sürdürme yollarý üzerinde duruyor.

Tomaino’nun White Plains’deki odasýnda,
minyatür bir Zen bahçesi, bir düþünen adam
heykeli ve hastalarýn gevþemesine yardým edecek
bütün diðer unsurlar var. DEHB’li olan pek çok
insanýn öðrenme engelleri de olduðu için, her
hastayý ayrý ayrý test ediyor ve zayýf olduklarý
alanlarý güçlendirmek için çoðunlukla bilgisayar
programlarýndan istifade ediyor. Ama en önemlisi,
insanlarýn hedeflerini tanýmlamasýna ve o hedefe
ulaþma yolunda düzenli adýmlar atabilmesine
yardýmcý olmak. Tomaino þöyle diyor: “Ýster bir
borsacýyla, ister bir ev kadýnýyla çalýþayým,
yetiþkinlere basit ödülleri ve hedefleri öðretiyorum.
Mesela, mutfaðý temizleyene kadar öðlen yemeðine
gidemezsin vb.”

Tomaino büyük ölçüde, cömert ve hoþgörülü
geniþ ailesi sayesinde koleji kazasýz belasýz bitiren,
çok hiperaktif ve kendini itinayla ifade edebilen
genç bir adamdan bahsediyor. Bu kiþi hukuk
fakültesinden üç kez atýlmýþ. DEHB teþhisi
konulan bu hasta, hedeflerinin ne olduðunu ince
ince yeniden düþünmüþ ve ailesinin iþlettiði
lokantada çalýþmaya karar vermiþ ve Tomaino’nun
dediðine bakarsak, son derece baþarýlý olmuþ. “Bir
avukat olmak isteseydi, DEHB bir kusur yaratýrdý
hakikaten, ama lokanta iþinde bir avantaja
dönüþebiliyor. Ýnsanlarý karþýlamak, aðýrlamak
için koþturup duruyor þimdi.”

Nörolog Roseman için de ayný þey geçerli.
Dört eyalette 11 muayenehanesi olan Roseman
iþten baþýný kaþýyacak zaman bulamýyor. “Hareket
halindeyken dinleniyorum,” diyor. “Kendimi,
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düzeni temin eden ortaklarla kuþatýyorum.
Yaptýðým iþler bana yaratýcý olma imkâný tanýyor.”
Roseman’in defter tutacak muhasebecileri var.
Güne sabah 6.30’da uzun bir yürüyüþle baþlýyor
ve gece yarýsýna kadar hiç durmuyor. “DEB için
Tanrýya þükrediyorum.” Ama þunu da kabul
ediyor: “Büyürken, insanlarýn söylediði olumsuz
þeylere kafayý taksaydým, þimdi Idaho’da hendek
kazýyor olurdum.”

Çýkarýlacak Dersler

DEHB ister bir beyin bozukluðu ister sadece bir
kiþilik türü olsun, onun ne dereceye kadar bir
engel teþkil ettiði hem taþýnan özelliklerin
boyutuna hem de kiþinin içinde yaþadýðý ortama
baðlýdýr. Okulda, iþte ve ev ortamýnda yapýlacak
doðru bir tercih her þeyi deðiþtirebilir. DEHB’den
çýkan dersler gözlerimizin önünde açýkça
durmaktadýr. Bütün çocuklar ayný þekilde
öðrenmiyorlar. Yetiþkinlerin hepsi de ayný iþ
tarzýnda çalýþmaya uygun deðildir.

Amerikan toplumu, ne yazýk ki, herkese ayný
boy giysi sunan bir sisteme evrilmiþ gözüküyor.
Okullar fabrikalara benzeyebiliyor: çocuklarý
montaj tezgahýna yerleþtirin, doðru fiþleri prize
takýn ve onlarý kapý dýþarý gönderin. Herkes koleje
gitmek durumundadýr; baþarýya giden baþka bir
yol yok neredeyse. Oysa ki baþka yerlerde ve
baþka zamanlarda alternatifler vardý: çýraklýk,
yeni bir ülkeye yerleþmek, çalýþtýðýn garajdan
çýkýp daha büyük bir iþe baþlamak, denize açýlmak.
Konformist bir toplumda ise, bazý insanlarý
birbirine benzetmek için onlarý ilaçla tedavi etmek
gerekli hale geliyor.

Bu, bazý insanlar gerçekten de Ritalin’e ihtiyaç
duymadýðý anlamýna gelmez. Sakinleþtiricilere
ya da insüline ihtiyaç duyan insanlar da var. Fakat
þurasý da kesin ki, Dikkat Eksikliði Bozukluðu’nun
salgýn hale gelebilecek olmasý hepimiz için bir
uyarýdýr. Çocuklar bireysel gözetime gereksinim

duyuyorlar. Birçok çocuðun, özensiz ortalama bir
ev ortamýnýn temin ettiðinden daha fazla düzene
ihtiyacý var. Disipline yönelik olarak daha tutarlý
bir yaklaþýma; ve öðretimi, çocuklarýn bireysel
öðrenme tarzlarý ile iliþkilendiren okullara
ihtiyaçlarý var. Keza yetiþkinler de, beklentileri
itibariyle daha esnek, farklýlýklarý daha fazla
içerebilen bir toplumdan istifade edebilirler. Ama
her þeyden önce, hepimizin biraz yavaþlamaya
ve dikkat etmeye ihtiyacý var.

Dikkat Eksikliðinden Mustarip Misiniz?

Aþaðýdaki ifadelerden sekizi ya da daha fazlasý,
çocuðunuza ya da -bilhassa 7 yaþýn altýndayken-
 sizin çocukluktaki halinize uyuyorsa, DEHB’den
þüphe edebilirsiniz. Kesin bir teþhis için daha
ayrýntýlý bir inceleme gerekir.

. Çoðu zaman yerinde rahat duramaz ya da
oturduðu yerde kývranýp durur

. Oturur durumda kalmakta zorluk çeker

. Dikkati kolayca daðýlýr

. Grup içinde sýra beklemekte güçlük çeker

. Sorulara pat diye cevap verir

. Verilen talimatlarý takip etmekte zorlanýr

. Görevlerin gerektirdiði dikkati toplamakta
güçlük çeker

. Bir faaliyeti bitirmeden diðerine geçer

. Sessizce oynamakta güçlük çeker

. Çoðu zaman aþýrý konuþur

. Sýk sýk baþkalarýnýn lafýný böler ya da iþlerine
karýþýr

. Çoðu zaman baþkalarýný dinlemez gibi
görünür

. Görevleri için gerekli olan þeyleri sýk sýk
kaybeder

. Çoðu zaman sonuçlarýný hesaba katmadan,
bedensel açýdan tehlikeli faaliyetlere giriþir.

Çev.: Erkal Ünal



Kimi çocuk sürekli hareket halindedir ve bir motor 
tarafýndan sürükleniyormuþçasýna koþuþturur 
durur, yükseklere týrmanýr. Çoðunlukla elleri, 
ayaklarý kýpýr kýpýrdýr ve oturduðu yerde kýpýrdanýp 
durur. Oturmasý istendiðinde, oturduðu yerde bir 
müddet kalmakta güçlük çeker. Dikkati konu dýþý 
uyaranlarla çabuk daðýlýr. Zihinsel çabayý 
gerektiren ders dinleme, ders çalýþma, okuma ve 
yazma görevlerinden kaçar. Ödevlerde ve 
sýnavlarda dikkatsizce hatalar yapar. Sabýrsýzdýr, 
sýrasýný beklemekte güçlük geçer. Kendisiyle 
konuþulduðunda sanki dinlemiyormuþ izlenimi 
verir. Sakin ve gürültüsüz biçimde oynamakta 
zorluk çeker. Verilen yönerge ve ödevleri yapmakta 
zorlanýr, baþladýðý bir iþi tamamlamadan diðerine 
geçer. Çok konuþur, sýk sýk baþkalarýnýn sözünü 
keser ve lafa girer. Çabuk unutur, sýk eþya 
kaybeder. Çoðu zaman sonuçlarýný düþünmeden 
tehlikeli iþlere girer. Anne-babalarý tarafýndan 
‘düz duvara týrmanýyor’ ya da ‘yaramaz’ diye 
nitelendirilen bu çocuk aslýnda, çocukluk çaðýnda 
sýk rastlanan bir psikiyatrik bozukluða sahiptir. 

Son yýllarda gerek ailelerin gerekse 
eðitimcilerin gündemindeki önemli konulardan 
biri ‘Dikkat Eksikliði ve Hiperaktivite 
Bozukluðu’dur (DEHB). Anne babalar tarafýndan 
kimi zaman yaramazlýk, kimi zaman hýrçýnlýk, 

kimi zaman da doðrudan hiperaktivite olarak 
adlandýrýlan aþýrý hareketlilik durumu, tek baþýna 
ya da dikkat eksikliði ile birlikte ayrý bir sendrom 
oluþturabildiði gibi, baþka psikiyatrik tablolara 
eþlik eden bir semptom olarak da ortaya çýkabilir. 

Eðitimlerinin ilk yýllarýndan itibaren 
hareketlilikleri, yerinde duramayýþlarý ve 
ataklýklarýyla kendilerini hemen belli eden, belli 
bir konuya uzun süre dikkatlerini yönlendiremeyen 
ve kolaylýkla ‘yaramaz’, ‘tembel’, ‘haylaz’ gibi 
damgalar yiyerek grup dýþýna itilen çoðu çocuk 
bu gruba girmektedir. DEHB, çocuklukta baþlayan 
geliþimsel bir bozukluk olup, temel olarak dikkati 
sürdürmede güçlük, aþýrý hareketlilik ve dürtü 
kontrolündeki zorluklarla kendini belli eder. 
DEHB belirtileri, ergenlik ve eriþkinlik döneminde 
de görülebilir. 

Kýsaca belirtmek gerekirse, Dikkat Eksikliði 
ve Hiperaktivite Bozukluðu olan bir çocuðun 
beyninin ön bölümünde, kararlar almasýný saðlayan 
bilgileri taþýyacak kadar yeterli sayýda 
nörotransmitter yoktur. Ýþte bu nedenle bu çocuklar 
dürtülerine göre hareket ederler ve dikkatleri 
kolayca daðýlýr. DEHB olan çocuk doðru 
davranýþýn ne olduðunu bilir, bilgiler beyinde 
depolanmýþtýr ve kullanýma hazýrdýr. Ama doðru 
davranýþý her zaman uygulayamaz;

Dikkat Eksikliði ve Hiperaktivite Bozukluðunun (DEHB)
yaþam boyu gösterdiði deðiþimler

Þennur Günay
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uygulayabilmesi, belirtilerin yoðunluðuna ve 
beynin karar merkezine hangi mesajlarýn gittiðine 
baðlýdýr. Davranýþlarýn çoðu zaman anlaþýlmaz ve 
þaþýrtýcý olmasýnýn nedeni, doðru davranýþlarý bir 
dakika sonra yanlýþ davranýþlarýn izlemesidir. 
Çünkü nörotransmitterler her zaman ayný mesajlarý 
taþýmazlar.

DEHB, her toplumda oldukça sýk görülen, 
erken çocuklukta ve hatta gebelikte bile kendini 
belli edebilen bir durumdur. Hastalarýn yarýsýndan 
fazlasýnda eriþkinlik yaþamýnda da etkinliðini 
sürdürerek, bireyin geliþimine ve yaþamýna, kiþiler 
arasý iliþkilerine, okul ve iþ hayatýna yönelik çeþitli 
olumsuz etkileriyle toplumun ve saðlýk 
hizmetlerinin en önemli sorunlarýndan birini teþkil 
eder. Ýlaç, özel eðitim ve davranýþçý yaklaþýmlarýn 
birlikte kullanýlmasý sonucunda, hastalarýn % 80-
90’ýnda tedaviye baþlandýktan sonra birkaç hafta 
gibi kýsa bir süre içinde olumlu sonuçlar 
alýnabilmesi bu konuya olan ilgiyi arttýrmýþtýr. 

Yapýlan çalýþmalar, DEHB’nin önemli 
belirtilerinin, hastalarýn en az % 60’ýnda gençlik 
ve eriþkinlikte de olumsuz etkilerini sürdürdüðünü 
göstermiþtir. Baþkaldýrým Bozukluðu, Davraným 
Bozukluðu, Öðrenim Bozukluklarý, Depresyon, 
Distimi ve çeþitli Anksiyete Bozukluklarý, Alkol 
ve Ýlaç Kötüye Kullanýmý da DEHB ile birlikte 
görülmektedir (Turgay 1998).

DEHB, yedi yaþýndan önce baþlayan, kendini 
dikkat eksikliði, aþýrý hareketlilik ve dürtüsellikle 
(impulsivite) gösteren nöropsikiyatrik bir 
bozukluktur (Barkley 1996). Buna baðlý olarak 
aþýrý hareketlilik, dikkat eksikliði ve dürtüsellik 
olarak sýnýflandýrýlabilen üç temel belirti 
kümesinden oluþur.

Aþýrý Hareketlilik (Hiperaktivite): Aslýnda her 
çocuðun hareketli olmasý beklenir. Çocuk koþar, 
düþer ve gürültü çýkararak oynar. Bunlarýn hepsi 
doðal karþýlanabilir. Ancak DEHB’de çocuðun 
hareketliliði aþýrýdýr ve yaþýtlarýyla kýyaslandýðýnda 
farklýlýk hemen anlaþýlýr. Genellikle bu çocuklar 
bir motor tarafýndan sürükleniyormuþ gibi sürekli 
hareket halindedirler. Bitmek tükenmek bilmeyen 
bir enerjileri vardýr. Yükseklere týrmanýr, koltuk 
tepelerinde gezer, ev içinde koþuþturur ve dur 
sözünden anlamazlar. Sakin bir þekilde oynamayý 
beceremez, bir süre sakin bir þekilde oturamazlar. 
Oturmalarý gereken durumlarda ise elleri ayaklarý 
kýpýr kýpýrdýr. Çok konuþur, iki kiþi konuþurken 

sýk sýk lafa girerler. Masanýn baþýnda oturamaz, 
dolayýsýyla derslerini uygun mekanlarda 
çalýþamazlar. 

Dikkat Eksikliði: Çocukta dikkat kusuru özellikle 
eðitim hayatýnýn baþlamasýyla belirgin hale gelir. 
Okul öncesi dönemde de her þeyden çabuk sýkýlan 
ve býkan bu çocuklar, oyuncaklardan dahi sýkýlýp 
kýsa bir süre sonra onlarý parçalamayý tercih 
ederler. Okulun baþlamasýyla birlikte öðrenmeye 
karþý ilgisizdirler. Ödev yapmayý sevmez, 
anne/baba ve öðretmenin zoruyla ödev yaparlar. 
Ödevleri yapmakta hayli zorlanýrlar. Masanýn 
baþýna oturamaz, otursalar dahi çeþitli bahaneler 
uydurarak (tuvalete gitme, su içme gibi) sýk sýk 
masa baþýndan kalkarlar. Ders çalýþýrken 
anne/babayý sürekli yanlarýnda isterler. Üzerlerine 
aldýklarý iþi bitirmekte zorlanýr, bir iþi bitirmeden 
hemen diðerine geçerler. Kendileriyle 
konuþulduðunda sanki konuþaný dinlemiyormuþ 
görüntüsü verirler. Bir komutu birkaç defa 
söyledikten sonra yerine getirirler. Sýnýfta dersi 
takip etmedikleri gözlenir. Dýþarýdan gelen 
uyarýlarla hemen dikkatleri daðýlýr. Ders dýþý iþlerle 
fazlaca ilgilenir, ellerindeki kalem, defter ve 
oyuncak gibi malzemelerle uðraþýr, dersi takip 
edemezler. Derste sýkýlmalarý nedeniyle (derste 
konuþma, arkadaþlarýna laf atma ve garip sesler 
çýkarma gibi) sýnýfýn dikkatini ve huzurunu 
bozacak davranýþlar sergileyebilirler. Okuma ve 
yazma kaliteleri yaþýtlarýndan kötü, defterlerinin 
düzeni ve yazýlarý bozuk olabilir. Okurken sýk 
hata yapabilirler ve cümlenin sonunda kelime 
uydurabilirler. Unutkandýrlar: sýnýfta sýk eþya 
kaybetmelerinin yanýsýra, iyi öðrendiklerini 
düþündüðünüz bir bilgiyi de çabuk unutabilirler. 
Kendilerine uygun bir çalýþma düzeni ve sistemi 
geliþtiremezler. Okuma ve yazmayý genellikle 
sevmezler. Ders kitabý okumanýn yanýnda hikaye 
ve roman türü kitaplarý okumaya karþý da 
isteksizdirler. Yaþanan tüm bu öðrenme 
zorluklarýna sýnavlarda dikkatsizce yapýlan hatalar 
eklenir. Sabýrsýzlýklarý nedeniyle sorularý hýzlýca 
okuma, tam okumama ve yanlýþ okumalara sýk 
rastlanýr. Bu nedenle çok iyi bildikleri bir soruyu 
bile yanlýþ cevaplayabilirler. Test sýnavlarýnda 
çeldiricilere kolaylýkla kanarlar. Özellikle ilkokula 
baþladýklarý yýllarda sýnav kaðýdýný öncelikle 
vermeyi marifet sayarlar. Sonunda bilgilerine 
oranla düþük not alýrlar. Dikkat eksikliði, okul
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öncesi dönemde pek fark edilmeyebilir. Ancak 
bu çocuklarýn bir kýsmý ders dýþý iþlerde de çabuk 
sýkýlma belirtileri gösterir. Zeka düzeyi iyi olan 
ve ek olarak özel öðrenme güçlüðü olmayan 
çocuklar ilkokulun 3.ve 4.sýnýflarýna kadar 
derslerde sorun yaþamayabilirler. Çalýþmadýklarý 
ve dersi iyi takip etmedikleri halde notlarý kötü 
olmayabilir. Derslerin aðýrlaþmasýyla birlikte 
baþarýlarýnda ciddi düþüþler görülür. Ev içinde 
günlük olarak yapmalarý gereken iþlerde 
sorumluluk almak istemezler. Genellikle 
daðýnýktýrlar ve kurallardan hoþlanmazlar. 

Dürtüsellik (Ýmpulsivite): Sonunu düþünmeden 
eyleme geçme olarak tarif edilebilecek olan 
dürtüsellik, bu çocuklarýn uyumlarýný bozan en 
ciddi belirti kümesidir. Sabýrsýzlýklarý, sýra 
beklemekte güçlük çekmeleri ve yönergeleri 
dinlememeleri tipik özellikleridir. Sonuçta kendisi 
ve çevresindekiler için zararlý olabilecek fevri 
hareketleri ve sýnýr tanýmadaki zorluklarý, davranýþ 
sorunlarýnýn ilk habercileri gibidir. Yaþýtlarýyla 
birlikteyken olaylara aþýrý tepki vermeleri, fiili ve 
sözel olarak arkadaþlarýný rahatsýz etmeleri 
nedeniyle topluluk içinde istenmeyen kiþi ilan 
edilirler. 

DSM-IV’e göre, DEHB’nin belirtilerinin yedi 
yaþýndan önce geliþmesi gerekmektedir. 
Barkley’nin (1990) de belirttiði gibi çok ender 
bazý vakalarda bozukluk, çeþitli nedenlerle beyin 
zedelenmesi sonucunda yedi yaþýndan sonra da 
görülebilir. Ancak bu bozukluðun, doðum 
öncesinde ya da doðumla birlikte merkezi sinir 
sisteminde meydana gelen, belki de birbirinden 
farklý birçok bozukluk nedeniyle ortaya 
çýkabileceði düþünülmektedir. Bozukluk karmaþýk 
ve çok biçimli olduðundan, yaþamýn farklý 
dönemlerinde geçirdiði deðiþiklikler de oldukça 
karmaþýk bir biçim alabilmektedir. Her hastaya 
uygulanabilir tek tip bir belirtisel geliþme ve 
deðiþme modeli bulmak pek kolay 
görünmemektedir. 

Ergenlik ve eriþkinlik çaðýnda da hastalýðýn 
belirtileri sürmektedir. Yapýlan son araþtýrmalarda 
DEHB olan çocuklarýn %30-70’inin benzer 
davranýþlarý eriþkin dönemde de gösterdikleri 
tespit edilmiþtir. Ayrýca hiperaktif çocuklarýn 
%25’inin hiperaktif ebeveynlere sahip olduklarý 
bildirilmiþtir. Eriþkinlik döneminde bozukluðun 
belirtileri görünüm deðiþtirebilir veya daha az 

rahatsýz edici olabilir. DEHB olan çocuklarýn 
akrabalarýnda, taný kriterlerini tamamen 
karþýlamayan veya hafif seyreden DEHB benzeri 
davranýþ örüntüleri sýklýkla ortaya çýkmaktadýr. 
Bu kiþilerin dikkat sorunlarý olabilir, duygularý 
çabuk deðiþir, öfke patlamalarý olabilir, 
konsantrasyon güçlüðü nedeniyle baþladýklarý iþi 
tamamlamada güçlük çekebilirler. Bir iþe baþlama, 
planlama ve karar verme konusunda sýklýkla sorun 
yaþayabilirler. En sýk rastlanan durum iþ, aile ve 
arkadaþ iliþkilerinin bozuk olmasýdýr. 

Çeþitli biyolojik deðiþikliklerin DEHB ile 
baðlantýlý olduðu saptanmýþtýr. Yapýlan 
nörokimyasal incelemeler ve beyin görüntüleme 
çalýþmalarý, DEHB’nin monoamnin 
regülasyonunda özellikle dopaminerjik sistemde 
ve fronta-striatal nöral döngüde deðiþiklikler 
gösteren ailesel bir hastalýk olduðunu göstermiþtir. 
Yapýlan genetik çalýþmalar, genetik etkenlerin rol 
oynadýðýný göstermiþtir. Tek yumurta  ikizlerinde 
DEHB görülme oraný %80-90 iken; çift yumurta 
ikizlerinde bu olasýlýk %30’dur (West 1999). 
Ayrýca DEHB olan çocuklarýn biyolojik 
akrabalarýnda alkol kötüye kullanýmý ve antisosyal 
kiþilik bozukluklarý daha sýk görülmektedir. 

ÇOCUKLARDA BELÝRTÝLER VE DEÐÝÞÝM

Bazý hastalarda taný anneler tarafýndan, daha 
gebeliðin ilk aylarýnda ana rahmindeki bebeðin 
aþýrý hareketliliðinin algýlanmasý ile konulabilir. 
Hastalarýn bir kýsmýnda belirtiler atlandýðý ya da 
DEHB düþünülmediði için taný koyma gençlik 
hatta eriþkinlik çaðýna kadar gecikebilirse de, 
hastalarýn ciddi bir oranýnda önemli belirtiler 
bebeklik ve erken çocukluk dönemlerinde gözlenir 
ve taný çok erken yaþlarda konabilir. Dikkat 
eksikliði belirtileri daha çok okul yaþantýsýnda 
ayýrt edilebilir. Yaþ ilerledikçe de, söz konusu 
davranýþýn azaldýðý ya da kaybolduðu gözlenebilir. 
Yaþ ilerledikçe aþýrý hareketlilik azalabilir, ancak 
dikkat eksikliði daha da belirginleþebilir. Aslýnda 
dikkat eksikliðinin erken çocuklukta da ayný 
þiddette bulunma ihtimali vardýr; fakat o dönemde 
çocuklardan dikkat ve konsantrasyon gerektiren 
isteyen iþler pek beklenmediði için, bu belirtilerin 
fark edilmesi daha çok okul çaðýnda olur. Diðer 
temel belirtilerin yaný sýra saldýrgan davranýþlar 
da DEHB’li çocuklarda sýk görülür. Okul öncesi 
dönemlerde baþka çocuklarý itip kakma,
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oyuncaklarýný ellerinden çekme, sýrasýný 
bekleyememe, vurma, ýsýrma, baðýrýp çaðýrma 
gibi davranýþ bozukluðunun erken belirtileri de 
bir arada görülebilir. Turgay ve Ark.’nýn (1992-
1999) belirttikleri gibi, pek çok hastada DEHB 
ile birlikte davraným ve baþkaldýrma bozukluklarý 
erken çocukluk döneminden itibaren geliþmekte; 
bazýlarýnda ise DEHB doðumdan ya da çok erken 
çocukluktan itibaren gözlemlenmekte, fakat diðer 
bozukluklar yaþ ilerledikçe eklenmektedir.

Bazý çocuklarda çevrenin sert tepkilerinden 
korkma ile baþlayan bir çekinme davranýþý da 
gözlenebilir. Bu çocuklarda uyku ve yeme 
bozukluklarýna sýklýkla rastlanmaktadýr (Aysev 
2002). Kolay kýzma, gülmeme, mutsuz görünme, 
mýzýrdanma gibi davranýþlara ise daha az 
rastlanmaktadýr. DEHB’li çocuklarda erken 
çocukluk döneminden itibaren duygusal alanda 
bir takým bozukluklara da  rastlanmaktadýr. 
Bunlarýn baþýnda duygulanýmda dengesizlikler, 
aþýrýlýklar ve kýsa süreli öfke patlamalarý, olumlu 
ya da olumsuz duygularýn sözel anlatýmýnda 
güçlükler gelmektedir. Bu çocuk ve gençlerde 
depresif duygularýn, distiminin ve depresyonun 
sýk görülmesi; ve hastalarýn %25’i kadarýnda 
anksiyete bozukluklarýnýn tespit edilmesi iþin 
duygusal yönünün önemini vurgulamaktadýr. 

Okul çaðýna gelen çocuklarda, çocuðun 
sorunlarý o zamana kadar tespit edilmediyse, 
çocuðun gittiði okulun hareketlilik ve yerinde 
duramamaya karþý gösterdiði anlayýþa ve akademik 
belirtilerin durumuna göre, sorun öðretmen hatta 
çocuðun arkadaþlarý ve aileleri tarafýndan fark 
edilmeye baþlar. Bu yaþtaki çocuklarýn en önemli 
baþvurma nedenleri, çocuðun davranýþlarýyla ilgili 
yakýnmalar ya da DEHB’nin diðer belirtilerinin 
ortaya çýkardýðý öðrenme güçlükleridir. 
Yaþýtlarýndan daha fazla çalýþan; büyüklerinden 
veya iyi öðrenen, çalýþkan arkadaþlarýndan yardým 
alan bazý çocuklarýn okul baþarýlarýnda pek bir 
düþme olmayabilir. Ancak bu çocuklarýn çalýþma 
biçimlerine, öðrenme hýzlarýna, çalýþmaya 
ayýrdýklarý zamana ve enerjiye bakýlýnca, bunlar 
arasýnda bir dengesizlik olduðu görülür.  

 DEHB nin ciddi olduðu durumlarda, eðitim 
ve öðrenmede zorluklarýn görülmemesi mümkün 
deðildir. Yýllar geçtikçe dikkat ve konsantrasyon 
gerektiren konu ve derslerin aðýrlýðýnýn artýþýna 
baðlý olarak bu çocuklarda aþýrý çalýþarak geride 
kalmama çabalarý ve bununla ilgili baþka 

bozukluklarýn yanýsýra okul baþarýsýzlýðý, okuldan 
uzaklaþma, ilgisizleþme, okuldan kaçma gibi 
davranýþlar görülebilir. DEHB’nin okul çaðýnda 
dikkati çeken diðer önemli belirtileri arasýnda 
çocuklarýn yazýlarýndaki bozukluðu, sýra, masa 
ve odalarýnýn daðýnýklýðýný, defterlerinin kirli ve 
düzensiz oluþunu, öðretmenin yaptýðý 
düzeltmelerin fazlalýðýný sayabiliriz. Öðretmenlerin 
sýk sýk yakýndýðý konular arasýnda þunlar yer alýr: 
sýrasýnda oturmama, el ayak hareketleri ile 
öðretmenin ve diðer öðrencilerin dikkatini 
daðýtma, öðrenmede zorluk, baþkaldýrýcý konuþma 
ve davranýþlar, öðretmeni dinlememe, bazen dersi 
býrakýp sýnýftan çýkma. Sýk öfkelenen, inatçýlýk, 
hýrçýnlýk ve öfke kontrolünde bozukluklar gösteren 
çocuklar, çevrelerinde kolay öfkeye kapýlmayan, 
sakin kalabilen ana baba ve öðretmenler olduðunda 
bir ölçüye kadar daha kolay uyum gösterebilirler 
(Aysev 2001).

GENÇLERDE BELÝRTÝLER VE DEÐÝÞÝM

DEHB konusunda yapýlan araþtýrmalar genellikle 
çocukluk dönemindeki belirtilere, taný ve tedavi 
yöntemlerine yönelik olmakla birlikte gençler 
üzerinde yapýlan çeþitli çalýþmalarýn sonuçlarýnýn 
ortak noktalarý þunlardýr:

Weiss ve Hechtman’ýn (1993) yaptýðý 
araþtýrmaya göre, çocukluktan gençliðe geçiþ 
döneminde bu çocuklarýn büyük bir çoðunluðunda 
belirtiler kaybolmamaktadýr. Ayrýca normal 
gruplarla ya da diðer kontrol gruplarýyla 
kýyaslandýðýnda bu gençlerde baþkaldýrma 
davranýþý, saldýrganlýk, antisosyal davranýþ, ilaç 
ve alkol  baðýmlýlýðý daha sýk görülmektedir 
(Turgay 1998).

Bu çocuklar gençlik dönemlerinde yeniden 
deðerlendirildiklerinde, incelenen vakalarýn %50-
80’ine kadar varan önemli bir çoðunluðunda 
DEHB belirtilerinin devam ettiði gözlenmiþtir 
(Barkley 1990). Ayrýca bir çoðunda eðitim ve 
öðretim sorunlarýnýn olduðu görülmüþtür.  Bu 
gençlerin %58’inin en az bir yýl sýnýfta kaldýklarý, 
% 40’ýnýn ise özel eðitim sýnýflarýna alýnacak 
kadar ciddi eðitim sorunlarý olduðu tespit 
edilmiþtir. Çocukluðunda aþýrý hareketlilik ve 
dikkat eksikliði gösteren ve uzun süre izlenen 
çocuklarýn %35’inin liseyi bitiremedikleri 
anlaþýlmýþtýr (Weiss ve Hechtman 1993).

Barkley ve Ark. (1991), DEHB olan gençlerin,
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bu bozukluðun görülmediði kontrol grubuna 
kýyasla en az üç katý sýklýkta baþkaldýrým 
bozukluðu ve en az dört katý sýklýkta davraným 
bozukluðu gösterdiðini ortaya koymuþtur. Bu 
gençlerde antisosyal davraným bozukluklarý 
arasýnda en çok hýrsýzlýk (%43), fiziksel saldýrý 
(%27) ve mala mülke zarar verme (%27) 
bulunmaktadýr. DEHB olan gençlerin toplumsal 
aktivitelere olumlu katýlýmlarýnýn ve arkadaþ 
sayýlarýnýn, kontrol grubundakilere oranla daha 
düþük olduðu dikkati çekmiþtir.

Lambert ve Ark. (1980) tarafýndan yapýlan bir 
araþtýrmada, 59 hiperaktif çocuk 12 yaþýna 
geldiklerinde yeniden deðerlendirilmiþlerdir. Irk, 
ana babanýn eðitim durumu, yaþ ve cinsiyetlerine 
göre eþleþtirdikleri bir kontrol grubu ile 
karþýlaþtýrdýklarýnda, DEHB olanlarýn zeka 
bölümlerinin  daha düþük olduðu, okul 
baþarýsýzlýklarýnýn daha belirgin olduðu, biliþsel 
(kognitif) geliþimde yaþýtlarýndan daha geri 
kaldýklarý, daha fazla saldýrganlýk gösterdikleri 
ve tedavi kurumlarýna yatýrýlma oranlarýnýn daha 
yüksek oluþu dikkati çekmiþtir. Bu gençlerin ancak 
%20’sinin iyi uyum gösterdikleri, önemli bir 
sorunlarý olmadýðý gözlenmiþtir.

Weiss ve Ark. (1993), tarafýndan yapýlan uzun 
süreli izleme çalýþmalarýnda, zeka bölümü yüksek 
olup, aþýrý hareketliliði olmayan, baþka uyum 
bozukluklarý göstermeyen ve nispeten daha saðlýklý 
ailelerden gelen çocuklarýn gençlik dönemine 
geçiþlerinin daha kolay ve daha az sorunlu olduðu 
görülmüþtür. Ana babalarda ciddi psikiyatrik 
bozukluklarýn olmamasý da geliþimi olumlu 
etkileyen etkenler arasýnda bulunmuþtur.

Yapýlan bu araþtýrmalar incelendiðinde þöyle 
bir ortak sonuca varýlabilir: Yaþ ilerledikçe aþýrý 
hareketlilikte azalma görülebilir. Çocukta erken 
taný konmasý ve tanýya göre gereken tedavinin 
verilmesi ile belirgin bir þekilde olumlu deðiþimler 
görülmektedir. DEHB olan çocuk ve gençlerde 
aþýrý saldýrganlýk, baþkaldýrým bozukluðu ve kanun 
dýþý davranýþlar ortaya çýkmamýþsa, genellikle 
ergenlikten sonra belirtilerde düzelmeler 
görülebilir. Ancak, hiperaktivite ile birlikte dikkat 
eksikliði bozukluðunun da söz konusu olduðu 
durumlarda yaþ ilerledikçe, daha üst sýnýflara 
geçme nedeni ile dikkat ve konsantrasyona daha 
fazla gereksinim duyulacak ve buna baðlý olarak, 
okul baþarýsýzlýðýnýn yarattýðý gerginlikle birlikte, 
çocuðun/gencin ve ailenin gerginliðinin artmasý 

sonucunda daha ciddi sorunlar ortaya 
çýkabilecektir.

ERÝÞKÝNLÝKTE BELÝRTÝLER VE DEÐÝÞÝM

Önceleri sadece çocuklarda görüldüðü düþünülen 
DEHB’nin eriþkinlik döneminde de devam ettiði 
tespit edilmiþtir. Dikkat Eksikliði ve Hiperaktivite 
Bozukluðu her toplumda görülen, hastalarýn 
yarýsýndan fazlasýnda eriþkinlikte de etkinliðini 
sürdüren bir bozukluktur. Yaþama, kiþilerarasý 
iliþkilere, okul ve iþ yaþantýsýna yansýyan çeþitli 
olumsuz etkileri açýsýndan toplumun ve saðlýk 
hizmetlerinin önemli sorunlarýndan biridir. 

Eriþkin DEHB tanýsý konabilmesi için DEHB 
belirtilerinin yedi yaþýndan önce baþlamasý; dikkat 
eksikliði, aþýrý hareketlilik ve dürtüselliðin var 
olmasý gerekmektedir (Pary, Lewis ve Ark. 2002). 
Eriþkinlerde dikkat eksikliði, hiperaktivite ile 
beraber veya tek baþýna da bulunabilir.  

Çocukluk döneminde DEHB tanýsý almýþ 
hastalarýn 2/3’ünde huzursuzluk, konsantrasyon 
güçlüðü, dürtüsellik ve öfke ataklarýnýn erken 
eriþkinlik döneminde de sürdüðü belirtilmiþtir 
(Tuðlu 1996). Eriþkinlerde hastalýðýn yaygýnlýðýnýn 
ve seyrinin anlaþýlabilmesi, çocuklukta DEHB 
tanýsý alanlarýn, eriþkinlik yaþamlarýnda da 
izlenmesiyle mümkün olmaktadýr. Ancak özellikle 
ülkemizde henüz yeterli sayýda uzun dönemli 
çalýþma yoktur.

Eriþkinlerde DEHB’nin oluþumuyla ilgili 
olarak epidemiolojik çalýþmalar yetersizdir. Ancak 
 yapýlan araþtýrmalar, çocukluk çaðýnda baþlayan 
DEHB belirtilerinin, %30-60 oranýnda eriþkinlikte 
de devam ettiðini ortaya koymuþtur (Weiss ve 
Ark. 1985). DEHB’nin çocuklarda görülme oraný 
% 4 olarak düþünülürken, bu oranýn yirmili 
yaþlarda % 0.8 ve 40 yaþlarýnda da %  0.05’e 
düþtüðü görülmüþtür (Hill ve Schoner 1996). Bir 
baþka çalýþmada ise DEHB olan eriþkinlerin 
toplam eriþkin  oranýnýn % 2’sini oluþturduðu 
bulunmuþtur (Wender 1988). Hiperaktif çocuklarýn 
2/3’ünde, hastalýðýn en az bir semptomu eriþkinlik 
döneminde de devam etmektedir (Weiss 2000). 

Yapýlan çalýþmalarý özetleyecek olursak; 
çocukluðunda DEHB tanýsý konulmuþ ve eriþkinlik 
yaþamýna kadar izlenen hastalarda, klinisyenlerin 
korktuðu üzere, ciddi suça yönelme, psikoz, ilaç 
ve alkol baðýmlýlýðý geliþeceði, bunun yanýsýra 
uyarýcý ilaç kullanýmýna baðlý olarak bu kiþilerin
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yaþýtlarýndan daha kýsa boylu olacaðý þüphelerinin 
yersiz olduðu görülmüþtür. Ancak bu kiþilerde 
duygusal dengesizlik, öfke kontrolünde güçlükler, 
eðitim ve iþ yaþantýsýnda sorunlar ve süregelen 
dikkat eksikliði öne çýkmaktadýr. Farklý 
araþtýrmalarýn sonuçlarýna göre, eriþkin DEHB’de 
sýk görülen belirti ve bulgular þunlardýr: sýk iþ 
deðiþtirme, iþten çýkarýlma, iþin gerektirdiðinden 
daha düþük baþarý gösterme, yüksek öðrenim 
gören gençlerde okul baþarýsýzlýðý, konsantrasyon 
düþüklüðü, söyleneni dinlememe, çok konuþma, 
daðýnýk çalýþma, istenilen ürünü ortaya 
çýkaramama, araç-gereç, giysi gibi kiþisel eþyasýný 
nereye koyduðunu unutma, uzun süreli bellekte 
problem, açýk ve düzgün düþünememe, yerinde 
duramama, huzursuzluk, kolay öfkelenme, kiþiler 
arasý iliþkilerde sürtüþme ve sorunlar. Kendi 
cinsiyetlerinden yaþýtlarý ve kardeþleri ile 
karþýlaþtýrýldýðýnda, DEHB  olan eriþkinlerde 
düþük gelir seviyesine sahip olma, iþ baþarýsýnda 
düþüklük, daha düþük eðitim düzeyi, okulda daha 
sýk disiplin cezasý alma, okuldan atýlma ya da 
okulu býrakma gibi durumlar görülmektedir.

DEHB olan eriþkinler, neyi nereye koyduklarýný 
sýk sýk unuturlar. Ýþ alýþkanlýklarý yetersiz ve 
verimleri düþüktür. Ev idaresinde ve çocuk 
yetiþtirmede sorunlar yaþarlar. Bu kiþiler 
randevularýna sadýk kalmakta ve eþyasýna sahip 
çýkmakta zorluk çekerler. Alýnganlýk, aþýrý 
hassaslýk, güvensizlik, sýkýlganlýk, ani öfkelenme, 
kontrol kaybý gibi belirtiler de gözlenir. Tehlikeli 
araba kullanma, maddi konularda karar almada 
yetersizlik, düzensiz aþk iliþkileri, sýk iþ deðiþtirme, 
sosyal adaptasyonda zorlanma ve evlilik 
problemleri, yaþadýklarý diðer sorunlar arasýnda 
sayýlabilir. Akademik alandaki ve iþ hayatýndaki 
baþarýsýzlýklarý hayattaki amaçlarýný etkiler. DEHB 
olan eriþkinlerin motivasyonu eksik, baþarýsýz ve 
tembel kiþiler olarak nitelendirildikleri de 
görülmüþtür (Spencer, Biederman ve Ark. 1998). 

DEHB olan yetiþkinlerin % 75’inde komorbit 
olarak baþka hastalýklar da görülür ve bu durum 
DEHB tanýsý konulmasýný etkiler (Biederman ve 
Ark. 1995). DEHB olan yetiþkinlerde % 27-46 
oranýnda alkol kötüye kullanýmý,  % 12-27 
oranýnda antisosyal kiþilik bozukluðu, % 50 
oranýnda da anksiyete bozukluðu görülmektedir. 
Komorbidite iliþkisi çocuk ve yetiþkin gruplarýnda 
eþit olarak görülmektedir. Alkol kötüye kullanýmý 
olan kiþilerde DEHB görülme oranýnýn daha fazla 

olduðu belirtilmiþtir (Schubiner ve Ark. 2000). 
DEHB’li çocuklarýn ergenlik ve yetiþkinlikte 

de takip edildiði çalýþmalar, DEHB’nin sýklýkla 
kalýcý olduðunu ve sonraki yaþamda psikopatolojik 
semptomlar ve bozulmalarla baðlantýlý olduðunu 
göstermektedir. DEHB olan ergen ve yetiþkinler 
okul baþarýsýzlýðý, duygusal sorunlar, yaþýtlarýyla 
zayýf iliþkiler yaþama riskinin yanýsýra, yasalarla 
baþlarýnýn derde girme riskini de taþýrlar 
(Biederman ve Ark. 1996).

Hem klinik hem de epistemolojik çalýþmalar, 
çocuklar arasýnda DEHB’nin antisosyal 
davranýþlar, duygu durumu ve anksiyete 
bozukluklarý ile birlikte görüldüðünü 
göstermektedir (Biederman ve Ark. 1991). DEHB 
olan eriþkinlerde antisosyal kiþilik, anksiyete, 
depresyon ve madde kullanýmý bozukluklarýna 
yüksek oranda rastlandýðý tespit edilmiþtir (Faraone 
ve Ark. 2000). 

DEHB olan kiþilerin biliþsel fonksiyonlarýnda 
birincil olarak, özel becerilerdeki ve yaratýcý 
aktivitelerdeki güçlükler göze çarpar. DEHB olan 
kiþilerin çeþitli alanlarda zorlanmalar yaþadýklarý, 
eriþkinlik çaðýnda da (zaman, ýþýk, ses gibi) çeþitli 
uyaranlar sonucu konsantre olma zorluðu 
çektikleri; soyut düþünceden somut düþünceye 
geçme ve dürtü kontrolünde güçlükler yaþadýklarý 
görülmektedir. Ýkincil olarak, DEHB olanlarýn 
dürtü kontrolündeki güçlükleri emosyonel 
patlamalara yol açmaktadýr ve bu durum da  
muhakeme yeteneðini olumsuz yönde 
etkilemektedir. Aþýrý çalýþma ve hipomanik benzeri 
bir aktivite düzeyi, bu bireylerin boþluk duygusu 
ile baþ etmede güçlük yaþadýðýný göstermektedir. 
Üçüncü olarak, defansiv iþlevlerde dürtü 
kontrolünün yetersiz olmasý adaptif ego 
savunmalarýnýn kullanýlabilmesini 
zorlaþtýrmaktadýr. DEHB’nin aðýr düzeyde 
seyrettiði kiþilerde bu zorluk psikoz benzeri bir 
durum olarak algýlanabilir; hafif olgularda ise 
anksiyete gibi algýlanýr. Yapýlan izleme çalýþmalarý, 
DEHB’nin antisosyal davranýþ, madde kullanýmý, 
depresyon ve anksiyete belirtileri gibi 
bozukluklarýn geliþiminde büyük risk 
oluþturduðunu ortaya koymuþtur (Turgay ve Ark. 
1994).

Sonuç olarak, DEHB’li hastalarýn çok önemli 
bir kýsmýnda belirtiler kaybolmamakta ve bu 
kiþiler yaþamlarý boyunca tedavi ve desteðe ihtiyaç 
duymaktadýr. Bazý hastalar okul, eðitim ve iþ
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çevrelerinden, aile, arkadaþ, eþ ve yakýnlarýndan 
anlayýþ, yardým ve destek görmeye yýllar boyunca 
gereksinim duymaktadýr. Tedavi ve destek 
kurumlarýnýn bu hastalara ve ailelerine yýllar boyu 
sürecek bir desteði verebilmeye hazýrlanmalarý 
gerekmektedir.
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Öðrencilerin biliþsel iþlevlerdeki farklýlýklarý, 
akademik benlik algýlarý ve öðrenme 
ortamlarýndaki davranýþsal özellikleri birbiri ile 
baðlantýlý olarak akademik çalýþma alanlarýndaki 
performanslarýný etkilemektedir. Bu durum 
öðrenciler açýsýndan öðrenme problemlerine 
dönüþürken, öðretmenler açýsýndan da sýnýf 
yönetimini etkileyen bir tablo oluþturmaktadýr. 
Bir sýnýfta, gün boyunca öðretim etkinliklerine 
aktif olarak katýlmaya hazýr öðrenciler olabileceði 
gibi, beþ dakikadan sonra yerinde duramayan 
öðrenciler de olabilir. Öðrencilerdeki bireysel 
farklýlýklarýn ve öðrenme problemlerine 
dönüþebilen özelliklerin tanýmlanmasý, onlarýn 
eðitim-öðretim ortamlarýndan daha iyi 
yararlanmasýna katkýda bulunacaktýr. Bu nedenle 

öðrencilerdeki öðrenme problemlerinin analizi 
önemli konulardan biri olmaktadýr. Öðrenme 
problemi olan öðrenciler gözlendiðinde genellikle, 
duygusal, biliþsel ve davranýþsal alanlarda bir 
bütün olarak birbirini etkileyen durumlarla 
karþýlaþýlmaktadýr.      

Kirby’nin (2000) yaptýðý ve aþaðýdaki tabloda 
gösterilen sýnýflamada üç tip öðrenci ele 
alýnmaktadýr. Birinci tipte yer alan çocuklarýn 
sýklýkla sýnýf içinde dolaþtýklarý ve arkadaþlarýný 
rahatsýz edici saldýrgan davranýþlarda bulunduklarý 
belirtilmiþtir. Bu öðrencilerin, sýnýf içinde 
yapýlmasý gereken akademik içerikli faaliyetler 
sýrasýnda dikkatlerinin çok çabuk daðýldýðý ve 
sýklýkla ani tepkiler verdikleri gözlemlenmiþtir. 
Akademik performans düzeyleri genellikle

Hiperaktif ve Özel Öðrenme Güçlüðü olan öðrencilerin 
biliþsel davranýþ örüntüsü

Tamer Ergin
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düþüktür ve uzun süre bir konuya odaklanmakta 
güçlük çekerler. Bu tip çocuklarý gözleyen 
öðretmenler, bu çocuklarýn duygularýný kontrol 
edemediklerini söylemektedir. Bazý öðretmenler 
ise bu çocuklarý hiperaktif olarak tanýmlamaktadýr. 
Bu tip çocuklarýn aile durumlarý incelendiðinde 
genellikle olumsuz koþullarda yaþadýklarý 
görülmektedir. Ýkinci tip olarak tanýmlanan 
öðrencilerin ise -örneðin okuma gibi- belirli bir 
alanda öðrenme güçlüðü yaþadýðý ve bu öðrenme 
güçlüðüne baðlý olarak geliþen olumsuz akademik 
benlik algýsýna sahip olduklarý belirtilmiþtir. Bu 
durum öðrencilerin duygusal anlamda güçlük 
yaþamasýna neden olabilmektedir. Bu tip 
çocuklarda sýnýf içinde iþbirliðini reddetme, 
saldýrgan tepkilerde bulunma gibi davranýþlar 
gözlenebilir. Üçüncü tip öðrencilerde ise ana 
problem hiperaktivite ve dikkat eksikliðidir. 

Bu üç tip problem alanýnýn hepsinde benzer 
özellikler gözlenmekte, ancak öncelikli özellikler 
farklýlýk göstermektedir. Hangisinin öncelikli 
problem olduðunu bilmek ise son derece önemlidir. 
Çünkü, öncelikli olan özel öðrenme güçlüðü ise 
çocuðun düþük performans gösterdiði biliþsel 
etkinlik alanlarýnýn geliþimine destek olacak özel 
eðitim programlarýnýn yapýlandýrýlmasý 
gerekecektir. Duygusal alanda güçlük yaþayan 
öðrencilerle ilgili yapýlacak çalýþmada ise 
öðrencinin olumsuz etkilendiði koþullar da dikkate 
alýnmak zorundadýr. Ayrýca yapýlan çalýþmalarda, 
farklý tip problem alanlarýnýn farklý biliþsel davranýþ 
alanlarýný etkilediði belirlenmiþtir (Kirby, 2000). 

Öðrenmeyi etkileyen problem alanlarý her 
öðrencide birbirinden farklý örüntüler 
oluþturabilmektedir. Hangi tip problem alanýnýn 
öncelikli olarak gözlendiðinin bilinmesi, öðrenci 
ile yürütülecek çalýþmalarýn farklýlaþtýrýlabilmesi 
ve bireyselleþtirilebilmesi için gereklidir. Bu 
amaçla geliþtirilmiþ çeþitli teorik yaklaþýmlar  ve 
bu teorik yaklaþýmlarý temel alan ölçme araçlarý 
mevcuttur. Naglieri ve Das (1994) tarafýndan 
geliþtirilen ve öðrenme problemlerini nöro-
psikolojik bir yaklaþýmla ele alan PASS Teorisi; 
ve bu teoriyi temel alarak geliþtirilmiþ olan 
“Biliþsel Deðerlendirme Sistemi-CAS”, öðrenme 
problemlerinin analizinde kullanýlmaktadýr. 

Rue ve arkadaþlarýna (1992) göre, nöro-

psikolojik yaklaþým, insanýn anlaþýlmasý açýsýndan 
büyük önem taþýmaktadýr ve bu yaklaþým, zihin 
hakkýnda bilinenlerin beyin temelinde, beyin 
hakkýnda bilinenlerin de zihin temelinde test 
edilmesine yardýmcý olmaktadýr. Böylece karmaþýk 
biliþsel süreçler beyin düzeyinde gözlenebilirlik 
kazanmakta, beyin alanlarýyla iliþkilendirilen 
zihinsel süreçler bilimsel verilere dayanarak 
belirlenebilmektedir. Beyin yapý ve süreçleri ile 
genelde zihinsel, özelde ise biliþsel olaylarýn 
iliþkilerini araþtýran çalýþmalarda, nöro-psikolojik 
testlerden yararlanýlmaktadýr. Nöro-psikolojik 
testler, karmaþýk bilgi iþleme olaylarýný niceliksel 
olarak sayýlarla tanýmlayan nesnel araçlardýr (Akt.: 
Ýrkeç, 2003).   

Öðrencilerdeki öðrenme problemlerine 
yardýmcý olabilmemiz için öncelikle problemin 
nedenini belirlememiz gerekmektedir. Bu nedenle 
okuma, yazma, matematik gibi akademik çalýþma 
alanlarýnda öðrenme güçlüðü yaþayan öðrencilerin 
hangi biliþsel iþlevlerde nasýl bir problem yaþadýðý 
tespit edilebilmelidir. Bu amaca yönelik olarak 
okul psikolojik danýþmanlarýnýn kullanýmý için 
hazýrlanmýþ ve batýda yaygýn olarak kullanýlmakta 
olan üç önemli deðerlendirme aracý vardýr: 

- Kaufman ve Kaufman’ýn (1985) “K-ABC
Testi” 

- Woodcock-Johnson’ýn (1991) “Biliþsel
Yetenek Testi” (Woodcock-Johnson Tests of 
Cognitive Ability)

- Naglieri ve Das’ýn (1997) “Biliþsel
Deðerlendirme Sistemi” (Cognitive Assesment 
System – CAS)

Ülkemizde ise “Özel Öðrenme Güçlüðü” olan 
öðrencilerin tanýlanmasýnda, baþta “WISC-R” 
olmak üzere benzer zeka testlerinden 
yararlanýlmaya çalýþýlmaktadýr. Oysa ki 
günümüzde, geleneksel zeka testlerinin eksiklikleri 
olarak bilinen, biliþsel süreçleri ayrýntýlý olarak 
belirleyememe, biliþsel deðerlendirmeleri 
akademik performansýn etkisinden arýndýramama 
ve eðitim çalýþmalarýnda bireysel farklýlýklarý iyi 
tanýmlayamama gibi durumlar için alternatif testler 
oluþturulmaktadýr. Yukarýda sýralanan ve her biri 
nöro-psikolojik bir teoriye dayalý olarak 
yorumlanan ölçme araçlarý ülkemizde de 
kullanýlmaya baþlanmýþtýr. Bu þekilde yapýlan
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ölçme ve deðerlendirme çalýþmalarý ile öðrenme 
 problemlerine daha kestirme çözümler 
bulunabilmektedir. Nokta operasyonu yaparcasýna 
belirli biliþsel beceri yetersizliklerine odaklanmýþ 
çalýþmalar, öðrenme problemi olan öðrencilerle 
yürütülen etkinliklerin niteliðini de arttýrmaktadýr. 
Bu amaçla hazýrlanan müdahale programlarý, 
öðretmenlerin sýnýf içinde yapacaklarý çalýþmalarý 
da zenginleþtirmektedir. Bu çalýþmalar 
öðrencilerdeki bireysel farklýlýklara göre 
çeþitlendirilebildiði ölçüde yararlý olmaktadýr. 

Nöro-psikolojik ölçme araçlarýndan biri olan 
“Biliþsel Deðerlendirme Sistemi-CAS”, PASS 
Teorisi temel alýnarak geliþtirilmiþtir. PASS Teorisi 
insan beynini üç blok iþlevsel alana ayýrýr. Bu 
ayrý iþlev alanlarý bir bütün olarak ve birbirlerini 
etkileyerek çalýþýr. PASS Teorisi, nöro-psikoloji 
alanýnda önemli bir isim olarak kabul edilen 
Luria’nýn görüþlerine dayanýr. PASS Teorisi beynin 
üç blok iþlevsel alanýný dört biliþsel iþlemle 

tanýmlamaktadýr. Bu teori beynin iþleyiþini (PASS-
Planning, Attention, Succesive, Simultaneous) 
Planlama, Dikkat, Eþzamanlý ve Ardýl biliþsel 
iþlemlerle açýklamaktadýr. Bu dört biliþsel iþlem 
kýsaca þöyle tanýmlanmaktadýr.  Planlama, bireyin 
problemlere iliþkin  çözümleri belirlediði, seçtiði, 
uyguladýðý ve deðerlendirdiði zihinsel bir iþlemdir. 
Dikkat, bireyi belirli uyarýcýlar üzerinde seçici 
bir þekilde odaklayan ve rekabet halinde olan 
diðer uyarýcýlara da tepki vermeyi engelleyen bir 
 zihinsel iþlemdir. Eþzamanlý Biliþsel Ýþlemler, 
bireyin ayrý uyaranlarý tek bir bütün veya grup 
halinde birleþtirdiði zihinsel iþlemlerdir. Eþzamanlý 
iþlemlerin temel yönü, ayrý öðelerin hepsini 
kavramsal bir bütün içinde iliþkilendirmesidir. 
Ardýl Biliþsel Ýþlemler ise uyaranlarý, zincire 
benzer bir þekilde ve özel bir sýra haline getiren 
zihinsel iþlemler olarak tanýmlanmaktadýr (Naglieri 
1999).

Bu dört PASS iþlemi, içerdikleri etkinliklerin

	(Kirby, 2000)
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gerektirdiði faaliyetlere baðlý olarak deðiþik 
düzeylerde birbirleriyle iliþkili yeteneklerdir. Luria 
(1973), her bilinç aktivitesinin daima karmaþýk 
bir sistemi içerdiðini, bunlarýn her birinin beynin 
iþlevsel üç ünitesinin birlikte çalýþmasýyla 
oluþtuðunu ve her birinin kendi katkýsýný yaparak 
sistemi tamamladýðýný vurgulamaktadýr (Akt. 
Naglieri, 1999). Modern psikolojinin kabul edilen 
verileri bu görüþ için saðlam bir temel 
oluþturmaktadýr. Buna göre, dört PASS iþlemi 
karþýlýklý olarak birbirlerine baðlýdýr. Ancak 
kendilerine özgü anlamlarý vardýr. Örneðin; 
okumanýn ilk evresindeki bir çocuk “Planlama” 
iþlemini kullanabilir. Çocuk ne okuyacaðýna karar 
verdiðinde, ilk sayfanýn bulunmasýnda ve her 
kelimenin çözülmesinde “Planlama” iþlemini 
kullanacaktýr. “Dikkat”, bu okuma iþlemi sýrasýnda 
dikkat daðýtýcý þeylerin göz ardý edilmesi ve uygun 
uyarýcýya odaklanabilme için gereklidir. 
“Eþzamanlý Biliþsel Ýþlemler” cümlenin bir bütün 
olarak görülmesinde yer alýr. “Ardýl Biliþsel 
Ýþlemler” ise kelimeleri çözmek, olaylarýn 
dizilimine veya anlamýna dayanan bilgileri 
kavramak için kullanýlýr. PASS iþlemlerinin hepsi 
birlikte çalýþýr, fakat herhangi bir zamanda, her 
birinin özel amaçlara ulaþmada yaptýðý katkýda 
deðiþiklikler olabilir. Bir kelime bilinmiyorsa 
çocuk kelimeyi fonetik olarak çözebilir. Eðer bu 
iþe yaramazsa kelimeyi harfler bütünü veya grubu 
olarak görmeyi deneyebilir. Buna baðlý olarak, 
okuma iþlemi boyunca yazýlý kelimelerden anlam 
elde etmek için farklý zamanlarda farklý iþlemler 
kullanýlabilmektedir. Böylece PASS iþlemleri 
biliþsel aktivitelerin iþleyen bir grubunu oluþturur. 
Biliþsel süreçteki etkin iþlevler, temel bilginin 
yaný sýra belirli görevlerin gerektirdiði 

“Planlama”, “Dikkat”, “Eþzamanlý” ve “Ardýl 
Biliþsel Ýþlemler”in bütünleþtirilmesi yoluyla 
baþarýlmaktadýr (Naglieri, 1999)

Sýnýf ortamýnda optimim “Uyarýlma” düzeyi 
ve “Dikkat” ile baþlayan biliþsel süreç, öðrencinin 
yeni karþýlaþtýðý problem durumlarýna çözüm 
üretmek için strateji kullanmasýný gerektiren 
“Planlama” iþlevi ile devam etmektedir. Genel 
biliþsel beceriler arasýnda ele alýnan “Eþzamanlý 
ve Ardýl Biliþsel Ýþlemler” okuma, yazma ve 
matematik gibi akademik alanlardaki bilgilerin 
kazanýlmasýnda etkin rol oynamaktadýrlar. 
Tanýmlanan bu biliþsel iþlem alanlarýndaki 
performans kaybý, öðrenme problemleri olarak 
karþýmýza çýkmaktadýr. Bu biliþsel iþlemlerin 
tanýmlanmasý durumunda, öðrenme problemi olan 
öðrencilere yönelik hazýrlanacak eðitim 
programlarý olumlu sonuçlar vermektedir. PASS 
Teorisi ile tanýmlanan biliþsel iþlem alanlarýndaki 
performans eksiklikleri ve akademik baþarý 
düþüklüðü için geliþtirilmiþ olan “PASS Remedial 
Program-PREP”, bu olumlu sonuçlar için örnek 
olarak gösterilebilir.
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Bu çalýþmada ele alýnan konu, farklýlýk ve 
bireysellik kavramlarýný, (zihinsel ve ruhsal açýdan) 
“normal” denilen sýradan insan bütünü içinde 
kabul edilmeyen kiþiler açýsýndan incelemek ve 
psikodrama yöntemini kullanarak onlarla nasýl 
çalýþýlabileceðini, neler yapýlabileceðini 
göstermektir. Bu kiþiler sadece “normaller” gibi 
algýlamadýðý için farklý ve bu yüzden de 
bireyselliði olmayan kiþiler olarak 
deðerlendirilmektedir. 

Psikodrama açýsýndan ele alýndýðýnda bu 
kiþilerin farklýlýklarý ve uyumsuzluklarý dezavantaj 
olmaktan çýkmakta ve bireysellikleri ön plana 
geçmektedir. Çevremize  baktýðýmýzda aslýnda 
herþeyin birbirinden çok farklý olduðunu görürüz. 
Özellikle açýklayamadýðýmýz davranýþlarla 
karþýlaþtýðýmýzda bunlar bize anormal gelir, hatta 
içten içe bu davranýþlarýn bizi tehdit ettiðini 
düþünürüz. Bu davranýþlarý gözlediðimiz kiþiler 
için “deli, özürlü, geri zekalý, aptal, spastik vs 
olmalý,” der geçiþtiririz. Üzerine çok düþünmeyiz 
bile... Belki korktuðumuzdan, belki içimizde 
karþýlaþmak istemediðimiz bir tarafýmýzý 
çaðrýþtýrdýðýndan, kimbilir belki de öyle davranan 
birine daha önce rastlamadýðýmýzdan böyle 

davranýrýz. Tezer Özlü, çocukluðundan baþlayarak 
içine düþtüðü hayatý, yaþadýðý ya da yaþamasýna 
izin verilmek istenmeyen farklýlýðýný ve 
uyumsuzluðunu anlattýðý "Çocukluðun Soðuk 
Geceleri" adlý kitabýnda þöyle der: “Hastalar ancak 
günlük yaþam içinde, yakýnlarý arasýnda, 
davranýþlarýna hasta denilmeyen insanlar arasýnda 
iyi edilebilirler. Hastalýkla saðlýk arasýndaki bað 
o denli zayýf ki…”

Bu kiþiler biraz da “maðdur” durumundadýrlar, 
çünkü onlarý kendi normlarýmýz açýsýndan ve 
ancak algýlayabildiðimiz kadarýyla deðerlendiririz. 
Maðdur durumda olan bu kiþiler “özürlüler” grubu 
olarak anýlmakta, istatistiklere de bazý ortak yanlarý 
öngörülerek çeþitli rakamlarla yansýmaktadýrlar. 
Benim anlatacaklarým belirli bir oran ve sayýya 
yönelik olmayacaktýr. Bu özürlü grubunda mental 
retarde, otizm, asperger sendromu, down 
sendromu, erken çocukluk þizofrenisi teþhisi almýþ 
ya da teþhisi kesinleþmemiþ kiþiler vardýr. Bu 
çalýþmada böyle kiþiler “farklý geliþenler” olarak 
isimlendirilmektedir (Eracar 1999). Psikodramada 
bireyin saðlýklý yönleri hedeflenir; bu kiþilerin, 
varolan yaratýcýlýklarýný tüm potansiyeliyle 
kullanabildikleri ve bunu spontanlýk yoluyla dýþa

“Farklý Geliþenler”in eðitim ve tedavisinde 
psikodramanýn kullanýmý

Ayþegül Kumanlý
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vurabildikleri ölçüde saðlýklý bir yaþam 
sürebilecekleri öngörülür (Altýnay 1998, 5). 
Psikodrama  açýsýndan ele alýndýðýnda bu kiþiler 
herhangi bir özürleri ya da yetemeyen taraflarý 
ile deðil, saðlýklý yönleri ve var olan potansiyelleri 
ile karþýmýzdadýr.

Psikodrama yaklaþýmlarý açýsýndan, farklý 
geliþme durumu kalýtýmsal yapý, patojen etkiler 
ya da kiþilerarasý iliþki ve benzeri türde sosyal-
duygusal çevre bozukluklarýndan kaynaklanýr; ve 
insanýn eyleme geçme açlýðýný, sosyal-duygusal 
geliþimi ile rol geliþimini bozarak etkilerini gösterir 
(Özbek, Leutz 1987, 114). Buna göre saðlýk ileriye 
dönük, geliþimi aksamayan bir varoluþ biçimi; 
hastalýk ise bu geliþmenin duraklayýp birikmesi 
ya da engellenmesi olarak kabul edilebilir. Farklý 
geliþen için bu durum, toplumun kendisine 
yüklediði olumsuz psiþik ve sosyal roller ile daha 
da aðýrlaþmaktadýr. Öðrenememek, konuþamamak 
ve yetersizlik gibi olumsuz rollerin yüklendiði 
kiþi yeterince anlaþýlamadan hasta damgasý 
yemektedir. Bu kiþilerin mevcut bir takým 
hastalýklarý da olabilir. Bu hastalýklar kalýtsal 
olabildiði gibi, doðum esnasýnda ya da sonrasýnda 
yaþanan herhangi bir talihsizlikten kaynaklanmýþ 
olabilir. Bu kiþiler doðumlarýndan itibaren dýþ 
etkenlerden olumsuz olarak etkilenmedikleri 
takdirde, yaþamýn ilk döneminden baþlayarak 
onlarý etkin olmaya iten bir eylem açlýðý yaþarlar. 
Bu eylem açlýðý, ilk çocukluk döneminden 
baþlayarak kiþiyi sürekli bir biçimde geliþme, 
ileriye gitme yönünde kamçýlar.

Psikodrama, farklý geliþenlerle çalýþýrken onlara 
doðal, tarafsýz bir gözle bakmamýzý saðlar. “Þu 
sorunu var, bu özrü var, stereotipi fazla,” gibi 
yargýlardan uzaklaþýr ve “evet bu farklý ancak 
saðlýklý tarafý var,” diyebilir hale geliriz. Çünkü 
psikodrama kendisini bir grup formu olarak 
tanýmlarken, diðerlerinden farklý olarak tedavinin 
deneysel önemini vurgular. Kipper’ýn da söylediði 
gibi rol oynamayý kullanýr, bireyin saðlýklý yönünü 
merkez alýr. Terapötik kazanýmlar için sýnýrlarý 
geçiþken kýlar, tedavi oturumundan sonraki yaþam 
modelini þekillendirir.

Psikodramanýn felsefesinde de kiþinin doðal 
yapýsý ön plandadýr ve zaten kiþinin spontanlýðýnýn 
ortaya çýkarýlmasý hedeflenir. Psikodramanýn 

eðitim ortamlarýna uyarlanmasý bu yüzden çok 
önemlidir. Psikodrama ile duygularýn genel olarak 
tanýmlanmasý, ayýrt edilmesi, farkýna varýlmasý 
ve uygun þekilde ifade edilmesi saðlanýr. 
Psikodrama, bireysel ve grup olarak uyum içinde 
doðal öðrenmenin gerçekleþmesini mümkün kýlar.

Farklý Geliþenlerle Çalýþýrken Psikodramayý 
Anlama

Farklý geliþenler diye isimlendirilen bu grupla 
çalýþýrken; farkýndalýðý artýrma, psikososyal 
sýnýrlarý farkettirme, kendi olma ve kendini ifade 
etme, ihtiyaç hissetme ve bu ihtiyacýný gidermeye 
yönelik davranýþ deðiþikliði hedeflenmektedir. 
Peki, bu hedeflere nasýl ulaþabilir?

Psikodramanýn en önemli temel özellikleri olan 
eylem, yaratýcýlýk ve spontanlýk, hedeflenen bu 
süreçlerin gerçekleþmesini saðlayan anahtarlardýr. 
Bu kavramlar, genel eðitim ve tedavi 
doðrultusunda hizmet etmesi beklenen pek çok 
psikososyal sürecin geliþimini saðlamaktadýr.

Bu baðlamda ele alýrsak Moreno’nun 
kuramýnýn en çarpýcý özelliði, terapistin bakýþýna 
getirdiði radikal deðiþikliktir. Terapist, dikkatini 
bozukluðun semptomlarýna deðil hastanýn halen 
geçerli olan potansiyeline çevirir. Çünkü hasta 
olan kiþi, evet þu an için hasta olabilir, ama her 
insan gibi o da temelde spontan, yaratýcý, etkin 
ve sosyal bir varlýktýr  (Ziegler 1993, 29).

Fontaine kendisine sorulan bir soruyla ilgili 
olarak þöyle bir açýklama yapar: “Bazý kiþiler 
‘psikodrama, bir enstitüyü (özürlü çocuklarýn ve 
gençlerin eðitim ve tedavi gördüðü bir merkez) 
deðiþtirebilir mi?’ diye soruyorlar. Onlara 
‘bilmiyorum’ diyorum, ‘benim tecrübeme göre 
psikodrama bizleri deðiþtirir.’” Gerçekten de farklý 
geliþenlerle psikodrama çalýþmak, tekniðin ve 
esnekliðin yanýsýra kiþisel adaptasyonu da 
gerektirir. Bizler psikodramayý farklý geliþenlerle 
tanýþmak, onlarý anlamak ve anlatmak niyetiyle 
kullanýrken, onlar psikodramayý daha dolu 
yaþamak ve kendilerini daha rahat ifade etmek 
için kullanýrlar.

Özellikle “rol oynama”, “yaþantýlarý 
tanýmlama” ve “bunu paylaþma” ile amaç, bir 
yandan boþalým saðlarken öte yandan kiþiyi kendi
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davranýþ biçimleri hakkýnda bilgilendirmektir. 
Psikolojik olarak saðlýklý kiþiye odaklanmýþ bir 
model olan psikodrama, Kipper’ýn da vurguladýðý 
gibi, fantazi ve delüzyon gibi durumlarda rol 
oynama  ve “normal” interaksiyon yoluyla onlarýn 
gerçek yaþantýlarmýþ gibi dýþa vurulmasýný saðlar.

Farklý Geliþenler Psikodramayý Nasýl Yaþýyor?

Aþaðýda psikodramanýn felsefesine ve genel 
kuramsal bakýþýna uygun bir þekilde çalýþýlan, 
farklý geliþenlerin oluþturduðu bir gruptan çeþitli 
örnekler anlatýlmaktadýr. (Konu ile ilgili 
uygulamalar, Aura Psikoterapi ve Sanatla Tedavi 
Merkezi’ne baðlý olarak yürütülen “Alternatif 
Eðitim” projesinde yer alan farklý geliþenlerle 
yürütüldü.1997-2003) Bu gruptaki kiþiler bir 
sebeple normal eðitim sisteminden yeterince 
yararlanamamýþ ya da dýþlanmýþ; toplumda ya da 
çevrelerinde uyumsuz kabul edilen kimselerdir. 
Bu proje kapsamýnda söz konusu kiþilere tam gün 
eðitim verildi; resim, müzik, tiyatro çalýþmalarýnýn 
yanýsýra, seviyelerine göre çeþitli akademik 
çalýþmalar yapmalarý saðlandý. Ayrýca haftada 
ikiþer saatlik psikodrama oturumlarý 
gerçekleþtirildi. 

Down sendromu olan 24 yaþýndaki Can (özel 
eðitim almýþ, okuma yazma biliyor, baðýmsýz 
yaþayabiliyor, ücret karþýlýðýnda bir kafede  
çalýþýyor), zaman zaman kendi iç dünyasýndaki 
diðer Can’la konuþuyor, onunla çatýþýyor ve 
sinirleniyor. Bu durumuyla dalga geçenlere 
kontrolsüz reaksiyonlar gösteriyor, baðýrýyor, 
vurmasa bile el kol hareketleriyle fiziksel   
davranýmlarda bulunuyor. Burada birinci sorun, 
onun bu durumunun yadýrganmasý; ikinci sorun 
ise yadýrgandýðýnda ya da dalga geçildiðinde onun 
gösterdiði tepkilerdir. Moreno’nun sosyometri ve 
psikodrama felsefesinin rol kuramý açýsýndan ele 
alýnýrsa, bu durum semptomlarýn kendisinden 
deðil, çevrenin yüklediði ya da atfettiði deðerden 
kaynaklanmaktadýr.

Grup çalýþmalarýnýn birinde Can kendi kendine 
konuþmaya baþladýðýnda, grubun bir diðer üyesi 
Anýl “Yine baþladý!” diye söylendi. Terapist, “Þu 
an için lütfen herkes kendine dönüp düþünsün,” 
diye uyarý yaptý. Sessizlik oldu, bir süre sonra 

Can yine kendi kendine konuþmaya baþladý. 
Terapist Can’a, “Bu konuþma ihtiyacýn devam 
ediyor. Ne dersin, bu konuyla ilgili çalýþalým mý?” 
diye sordu. Can (gülerek) “Benimle mi? Tabi 
olur,” dedi. Gruba soruldu ve diðer üyeler de bunu 
kabul etti. Ve Can'la ayaða kalkýp gezildi, bir 
yandan da ona sorular soruldu. Terapist, “Diðer 
konuþtuðun kiþiyi buraya getirelim,” diyerek onu 
seçmesini istedi. Can Anýl’ý seçti ve Can’dan onu 
bize anlatmasý istendi. (Bu arada sahnede dolaþma, 
sorun üzerinde ýsýnma ve ön konuþmalara detaylý 
zaman ayýrmaya gerek yoktu, çünkü farklý 
geliþenlerle çalýþýrken daha yönlendirici olmak 
ve görülen sorun üzerinde çok daha net bir þekilde 
odaklanmak çok önemli. Aksi takdirde hem 
protogonistin hem de diðer üyelerin dikkatleri 
daðýlabiliyor).

Çalýþma ilerledikçe Can içindeki diðer Can’la 
açýk açýk konuþtu, çatýþtý, hatta bir süre sonra 
kendi yöntemince onunla barýþ imzalamak istedi 
(bunun gerekçesi de ona ihtiyaç duymasýydý). 
Çalýþmanýn sonlanmasýnda yine roller iade edildi 
ve herkes kendi yerine geçtikten sonra oturumun 
paylaþýmý yapýldý.

Can’a dair Anýl’ýn içtenlikle “Manyak manyak 
konuþmasý komik” demesi ve ardýndan terapiste 
“Ben içimdekiyle konuþuyor muyum?” diye 
sormasý, vurgulanmasý gereken bir noktaya iþaret 
ediyor. Çünkü Anýl burada Can’ýn yaptýðýný apaçýk 
þekilde vurgulayarak, aslýnda Can’ýn çevresindeki 
pek çok kiþinin hissettiði duyguyu Can’ýn bizzat 
sesli bir þekilde duymasýný saðladý. Böylece Can 
zaten kendisinin de çatýþtýðý bu duyguyu 
psikodrama gibi korunaklý bir ortamda canlandýrýp, 
ifade ederek kendisiyle daha gerçek bir þekilde 
yüz yüze gelme imkaný buldu. Bu da o duygudan 
uzaklaþmasýna neden oldu. Yani boþalým yaþandý. 
Böylece diðerleri de bu sahneyi görerek durumu 
daha az yadýrgar oldular. Can’ýn diðer Can rolüne 
seçtiði Anýl için de ayný durum söz konusuydu. 
Anýl toplumun yargýlarýný öyle içine almýþtý ki, 
giderek kendinden uzaklaþýyor ve daha çok mutsuz 
oluyordu. Oysa bu çalýþmalar, yani psikodrama 
uygulamalarý sayesinde hem hayata hem kendine 
yaklaþýmý esneyip rahatlýyordu.

Hem Can’ýn hem de diðer üyelerin kendi 
durumlarýný bu þekilde dýþavurmalarý, bir yandan
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boþalým saðlarken, öte yandan bilinçlenmeye ve 
psikososyal sýnýrlarýn geniþlemesine yol açar. 
Bunun sonucunda farkýndalýklar geliþir.

 Psikodrama ile, kiþinin iç gerçeði açýsýndan 
bilinç alanýnýn  geniþlediði görülmüþtür. Rüyalar, 
fantaziler, hayal kurmalar ve halüsinasyonlarýn 
hepsi önemli malzemelerimizdir ve bunlar yoluyla, 
hastalarýn ruhsal dünyasýnýn görüntüler ülkesine 
girerek onlara biraz daha yaklaþmýþ oluruz. 
Oyundan önce Can, kendisine daha yabancýydý, 
belki de güvenmiyordu. Ancak oyundan sonra 
arkadaþlarýnýn katýlýmý ve onu kavrayýp anlamalarý, 
Can’ýn gözünde onlarý birdenbire paylaþan ve 
anlayýþ dolu insanlar, hatta arkadaþlar haline 
getirdi. Rol kuramý açýsýndan düþünürsek, olumsuz 
rollerin deðiþilmesi, onlarýn yerini olumlularýn 
almasýný saðlamaktadýr. "Yetersiz Can" kendine 
daha yeten bir hale, "tuhaf Can" tuhaf olmayana 
doðru gitmekte; böylece gerçek kendine daha 
yakýnlaþmaktadýr. Sýrf bu insan yakýnlýðýný ve 
sýcaklýðýný yaþamak bile, çoðunlukla yalnýzlýk 
çeken, þizoid süreç içinde olan farklý geliþenler 
açýsýndan büyük önem taþýmaktadýr. 

Psikodrama hastanýn her tür anlatýmýný, 
hareketini, beden dilini, anlamsýz sözel ifadesini 
ve saçma davranýþýný ele alabilir. Surplus-reality, 
yani gerçekmiþ gibi yaþanmasý, ayný zamanda 
önemsenmesi, kiþiyi kendine daha da yakýnlaþtýrýr. 
Bu tür materyallerle çalýþýrken, sonraki 
oturumlarda geri bildirim yapýlýr.

(8 yaþýndayken mental retarde teþhisi almýþ 
olan) 18 yaþýndaki Altuð daha çok þizoid özellikler 
gösteriyordu; agresyonu ve kontrolsüz davranýþlarý 
vardý. Grup çalýþmalarýnýn birinde, çalýþmamýz 
baþlamýþtý ve Altuð içeri gelmek istemiyordu. 
Kendi kendine konuþup hem eðitimciye hem de 
yakýnýndaki kiþilere sinirleniyor, fiziksel 
dokunmalar yapýyor, küfür ediyordu. 

Terapist, “Altuð canýný sýkan þey nedir,” diye 
sordu.

Altuð, “Hiç, hiçbir þey, ben sakinim,” dedi 
(ama bedeni hiç öyle demiyordu. Altuð kendi 
kendine öfkeli konuþmalarýna devam ediyor ve 
tekme sallýyordu).

Terapist, “Seni anlamak istiyorum,” dedi.
Altuð, “Peki,” dedi ( sakin bir þekilde ifade 

ettiyse de sözsüz davranýþlarýna devam ediyordu). 

Terapist Altuð’un rolüne girdi (eþleme tekniði) 
onu canlandýrdý ve onun yerindeki terapist, 
eþlemesinde, “çok sinirliyim ve mutsuzum, 
insanlar beni anlamýyor,” dedi, ardýndan bir süre 
öyle kaldý.

Altuð  gözlemeye  devam etti. Hatta gülerek 
tepki verdi. “Ha ha! Siz beni yaptýnýz,” (bu esnada 
elleri ve kollarý kontrolsüz bir þekilde oynuyordu). 
Altuð kendi yerine geçti ve sinirliliðine neden 
olabilecek bir olay anlattý. Çalýþmaya baþlamadan 
az önce Emrah’la yaptýklarý, tamamlanmamýþ bir 
maçýn skoru canýný sýkmaktaydý. Ve ona karþý 
hissettiði gerginliði anlattý.

Her iki örneði de ele alýrsak, görüldüðü üzere 
spontanlýk bazen yýkýcý olabilir. Bazý ruh 
hastalarýndaki, güçlü spontanlýk yeteneði yaný sýra 
görülen en küçük bir amaçtan yoksun agresif 
davranýþlar buna örnek olarak gösterilebilir. Diðer 
taraftan, eðer insan bu yýkýcýlýk gücünün korkusu 
altýnda kalarak spontanlýk yeteneðini baský altýnda 
tutarsa; gerek kendi varlýðýna ve yaþamýna biçim 
verirken, gerekse iliþkilerinde bir felç, katýlaþma 
durumu yaþar. Psikodrama tedavisinin amacý ise 
salt spontanlýðý baþýboþ býrakmak ya da aþýrýlýðýný 
baský altýna alýp baðlamak deðildir. Psikodramanýn 
asýl amacý, insanýn bu spontanlýk yeteneðini hem 
baðýmsýz hale getirmek, hem de yaþamýna biçim 
vermesi sürecinde insanýn spontanlýðýnýn diðer 
yetenekleri ile bütünleþmesini saðlamaktýr. Yapýcý 
ve yaratýcý olmanýn yolu budur. Moreno’ya göre 
engellenmiþ, kýsýtlanmýþ yaratýcýlýk yeteneði, belli 
bir grup nöroza, yaratýcýlýk nörozlarýna  neden 
olur. Bu insanlar iyi zeka düzeylerine, özel bazý 
yeteneklerine raðmen yaþamda pasif kalýrlar; 
mevcut potansiyellerini geliþtirmez ve kendilerini 
gerçekleþtiremezler (Özbek, Leutz 1987, 38).

Örneðimizde Altuð, ilkokul döneminde mental 
retarde teþhisi almýþ olmasýna raðmen zihinsel 
sorunu yoktur. Þu anda kendi baþýna yapmasý 
gereken (kendi baþýna dolaþabilme, alýþveriþ 
yapabilme, öz bakým becerisi, sosyal ortamlarda 
olabilme gibi) pek çok þeyi yapýyor. Ritim yeteneði 
ve kulaðý çok çok iyi.

Moreno, psikodramayla ilk planda yaratýcýlýk 
yeteneðindeki bozukluklarý düzeltmeyi amaçlayan 
bir tedavi yöntemi geliþtirmeyi düþünmüþtür. 
Yaratýcýlýk nörozlarýnda insanlar kendi kendileri
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ve çevreleri ile anlamlý, sevgiye dayanan, yaratýcý 
bir iliþki kuramazlar. Psikodrama insanda 
engellenen, kýsýtlanan bu yeteneði, bu spontanlýðý 
harekete geçirmeyi amaçlar. Rol deðiþtirme 
sýrasýnda hastanýn yaþadýðý yoðun etkileþimler, 
onun yeni deneyimleri, yeni durumlarý yaþayýp 
tanýmasýna yardým eder. Bunlar sayesinde de 
gelecekteki yeni koþullara uygun davranabilme 
imkanýna sahip olur (Özbek, Leutz 1987, 38). 
Ýnsan, yaratýcýlýðýnýn tüm potansiyelini 
kullanabildiði ölçüde ve bunu dýþa vurmasýný, 
yani gözükür hale gelmesini saðlayan 
spontanlýðýnýn yardýmý ile saðlýklý bir yaþam 
sürebilir  (Altýnay 1998, 5).

Farklý Geliþenlerle Psikodrama Çalýþmalarýnýn 
Kuramsal Sonuçlarý

Farklý geliþenlerle psikodrama uygulamasýnda 
görüþme aþamasý, klasik psikodramada olduðu 
gibidir. Rol alan kiþi geribildirimini verir. O rolde 
ne hissettiðini açýklar. Bu aþamada, kendilerini 
anlatma güçlükleri olabildiði için bu paylaþýmlara 
zaman zaman yargýnýn da karýþtýðýný, ama sabýrlý 
davranýldýðýnda bu durumun üstesinden gelmeyi 
dahi öðrendiklerini söyleyebilirim. Sanýrým 
terapistler olarak burada bize düþen, kurduklarý 
yargýlý cümlelerinden ötürü onlarý yargýlamamak 
olmalýdýr. Psikodramadaki teknik esneklik bu 
yüzden çok önemlidir. Ama bu esneklik, kuramýn 
genel felsefesinin dýþýnda hareket edeceðimiz  
anlamýna asla gelmemelidir. Can’ýn çalýþmasýnda 
Anýl’ýn rol geribildirimi hem yargýlý hem de 
gerçekti. Can oyun esnasýnda gerekli boþalýmý 
yaþadýðý için bu cümleden zarar görme olasýlýðý 
çok azdý. Tabii ki bu durum savunulucak bir tez 
deðildir. Terapistin sezgilerinin ve gözleminin iyi 
olmasý, grubu ve kiþileri iyi tanýmasý ve 
gerektiðinde nerede müdahale edebileceðini 
bilmesi çok önemlidir. Bu konuda yapýlan 
çalýþmalarýn artmasý ve bu çalýþmalarýn izlenmesi, 
hem niteliksel hem de niceliksel sonuçlarýn ortaya 
konmasý gereði ortadadýr.

Farklý geliþenlerle çalýþýrken, özdeþim 
geribildiriminde, oyunun ne kadar etkin olduðu 
anlaþýlýr. Umulanýn aksine, oyun sahnelendikçe, 
farklý geliþenler kendi durumlarýný veya 

benzerlerini görerek kendilerine karþý farkýndalýk 
kazanmaktadýrlar. Bu durum, hem üyelerin hem 
de protogonistin birlikte yol almasý adýna etkileþimi 
artýrmakta; paylaþým cesaretini saðlamaktadýr. 
Özellikle grup sonrasý diðer etkinliklerde etkileþim 
kýsmen normal arkadaþlýklar ve tesadüflerle ya 
da kendiliðinden gerçekleþmektedir. Bu süreç, 
olgunlaþmamýþ bireyin ve onun içinde yaþadýðý 
grubun kontrolünü ve büyümesini içermektedir.

Grup çalýþmalarýna katýlanlardan biri Emrah’tý. 
Emrah mental retarde teþhisi almýþ, özel eðitim 
okullarýnda eðitim görmüþtü. Kliniðe 4 sene önce 
geldiðinde kimse ile konuþmuyor, sürekli 
aðlýyordu. Evde de kendi baþýna hiçbir þey 
yapmayan, sürekli huzursuzluk ve çatýþma çýkaran 
biri olduðu bildirilmiþti. Oysa ki þimdi zamanýný 
kendi baþýna deðerlendirebiliyor, tek baþýna 
dolaþabiliyor, alýþveriþ yapabiliyor ve dýþarda 
arkadaþlarýna randevular vererek sosyal hayatýný 
renklendirebiliyordu. Bir çok kiþiyle konuþmaya 
açýktý; kendi haklarýnýn farkýndaydý ve baþkalarýyla 
özürlülüðü bile tartýþabiliyordu. Emrah grup 
çalýþmalarýndan birinde, bir önceki oturuma dair 
konuþmalar yapýldýðý sýrada, daha önceki 
protogonistin kendisi oluþu nedeniyle paylaþýmýnda 
rahatladýðýný ve aðabeyiyle iliþkisini yoluna 
koyabildiðini vurgulayarak, kendi durumuna dair 
bilgi verdi. Bu örnekte de, spontanlýðý yapýcý 
olarak artan birinin ifadelerinin gittikçe rahatladýðý 
ve çevresi tarafýndan anlaþýlabilirliðinin arttýðý 
görülmektedir.

Bilindiði gibi eðitim sadece, gelecekteki bir 
yaþam için hazýrlýk süreci deðil, yaþamýn kendisi 
olmalýdýr. Psikodrama da zaman, yaratýcý olan 
andýr. Kiþi için önemli olan her þey þimdi ve 
burada geçer. Farklý geliþenlerle de çalýþýrken, 
öðrenme kimi zaman yaþamýn içinde kimi zaman 
da yaþamýn içindeymiþ gibi gerçekleþmektedir. 
Öðrenme süreci pasif algýlama biçiminde deðil; 
bir problem durumunda anlamlarý kavramayý 
içeren, kendi ifadelerini kapsayan aktif katýlma 
eylemi biçiminde geliþir. Öðrenme, kiþinin sürekli 
büyüme içinde geliþtirebildiði uyumdur. Ve bu 
uyumu kendi tercih ettiði için yapacaktýr. 
Öðrenme, sadece öðrenci için açýk seçik bir amaç 
söz konusu olduðunda meydana gelmektir. Kiþi, 
öðreneceði þeyi ihtiyacý olduðunu hissederse
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kendisi için bir hedef oluþturur. Ýlgi veya istek 
öðrenme sürecinin temel öðesidir. Tabii burada 
ihtiyaç ve ilgi kavramlarýný iyi tanýmlamak 
gerekiyor. Ýhtiyaç ayný zamanda  bir  eksiklik  
varmýþcasýna  rahatsýzlýk da oluþturabilir. Ýlgi 
veya istek ise bireyin çabasýyla, üzerinde çalýþýlan 
þey arasýndaki bað olarak tanýmlanabilir. Bu 
nedenle ilgi veya istek öðrenme sürecinde çok 
önemli bir katalizördür. Psikodramada ýsýnma 
aþamasýnýn rolü ve önemi çok büyüktür. Üyeler  
istekli ve gönüllü olmasalar da onlarý harekete 
geçirmek zorunludur. Öðrenme ortamýnda 
öðrenmenin ancak ilgi ve istekliliðin artýrýlmasýyla 
gerçekleþtiði gibi, iyi bir ýsýnma sürecinin 
arkasýndan protogonistin oyunu daha çok 
sahiplenerek oynadýðý görülür. Bu þekilde iyi 
niyet, anlayýþ ve güven duygularý içinde 
buluþmanýn ve beraberce yaþamanýn yolu açýlýr. 
Duygusal yaþamda beraberce buluþma, katarsis, 
içgörü ve bilinçlenme sayesinde tekrar ve yeniden 
öðrenme imkaný doðar. 
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Evlilik nedir? 

Yasal bir anlaþma mýdýr, temelinde biyolojik ve 
sosyal gereksinimlerin bulunduðu bir kurum 
mudur, ulaþýlmak istenen bir amaç mýdýr, en yakýn 
insan iliþkisinin yaþandýðý bir sistem midir yoksa 
içinde çocuklarýn büyütüldüðü, yetiþtirildiði en 
küçük sosyal ortam mýdýr? 

Evlilik yasal bir anlaþmadýr. Çünkü taraflarýn 
verdiði hayatý paylaþma kararý yasal kurumlar 
tarafýndan onaylanarak belgelenir. Evlilik biyolojik 
ve sosyal gereksinimlerin karþýlanmasýný saðlayan 
bir kurumdur. Çünkü evliliðin temelinde çocuk 
sahibi olma, sevgi, saygý, güven duyma, cinsel 
doyum saðlama gibi gereksinimlerin bulunduðu 
kabul edilir. Evlilik ulaþýlmak istenen bir amaçtýr. 
Çünkü insan doðduðu andan itibaren iliþki arayýþý 
içindedir. Ýnsan yavrusu yaþam serüvenine anne-
babasýnýn kendisiyle kurduðu yakýn ve sýcak 
iliþkiyle baþlar ve bu serüveni hayatý boyunca 
kurduðu deðiþik iliþkilerle sürdürür. Evlilik ise, 
insanýn karþý cinsten biriyle duygusal ve bedensel 
en yakýn iliþkisini içerir. Ve evlilik, içinde 
çocuklarýn yetiþtirildiði en küçük sosyal sistemdir. 
Çünkü çocuðun bedensel, duyusal ve duygusal 

olarak beslenme, bakýlma, korunma, sevilme, 
eðitilme, güven duyma gibi temel gereksinimleri 
aile ortamýnda karþýlanýr. Böylelikle biyolojik, 
sosyal, zihinsel, duygusal ve ruhsal geliþimi 
güvence altýna alýnýr. Çocuk aile ortamýnda 
denetlenir, desteklenir, yeteneklerini geliþtirir. 
Anne-babasýnýn aracýlýðýyla toplumun deðer 
yargýlarýný, geleneklerini, inançlarýný, önyargýlarýný 
öðrenir. Anne-babasýný örnek alarak cinsel 
kimliðini kazanýr. Evlilik insan iliþkilerinin 
sergilendiði bir sahnedir. Çocuk bu sahnede 
insanlar arasý iliþkileri en karmaþýk yönleriyle 
gözlemler ve yaþar. Anlaþma, uyuþma, baðlýlýk, 
iþbirliði gibi olumlu tutumlarý anne-babasýnýn 
evlilik iliþkisi içinde kazandýðý gibi, çekiþme ya 
da çatýþma durumlarýnda takýnacaðý tavýrlarý da 
yine anne-babasýnýn evlilik iliþkisini gözlemleyerek 
öðrenir.  

Anne-babalýk nedir? 

Bir rol müdür, bir meslek midir, yoksa bir sanat 
mýdýr?

Rol terimi, bireyin toplum içindeki pozisyonu 
doðrultusunda sergilediði kalýplaþmýþ tutum ve
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Farklý çocuðun anne-babasý olmak

Sezer Sert

Çocuk farklý (geliþimsel sorunlu) olursa evlilik,anne-baba ve çocuk kavramlarý arasýndaki döngüsel nedensellik deðiþir mi?



davranýþlar olarak tanýmlanýr. Sözgelimi bir insan 
çocuðunun karþýsýnda ebeveyn, karýsýnýn ya da 
kocasýnýn karþýsýnda eþ, kendi anne-babasýnýn 
karþýsýnda evlat rolünü üstlenir. Bu pozisyonlarý 
iþgal ettiði sürece toplumsal deðerlerle, normlarla, 
geleneklerle ve yasalarla belirlenmiþ olan 
davranýþlarý göstermek durumundadýr. Aksi 
takdirde yadýrganýr, dýþlanýr veya deðiþik þekillerde 
cezalandýrýlýr. Bu açýdan bakýnca anne-babalýk rol 
gerektirmez. Çünkü anne-babalýk kalýplaþmýþ 
davranýþlardan çok, bilgi ve sorumluluk gerektirir. 

Öyleyse anne-babalýk bir meslek midir? Her 
mesleðin bir okulu vardýr, oysa anne-baba olmanýn 
okulu yoktur. Herhangi bir mesleði öðrenmek ve 
uygulamak için belirli bir süre eðitim almanýz 
gerekir. Bu eðitim sýrasýnda yapýlan sýnavlarda 
baþarýlý olamazsanýz ya da devamsýzlýk yaparsanýz 
kaydýnýz silinir. Oysa anne-babalýk mesleðinde 
sýnýfta kalma veya okuldan atýlma gibi riskler söz 
konusu deðildir. Üstelik anne-baba olmak için 
yetenek ya da kiþilik özellikleri gibi diðer mesleki 
kriterler de aranmaz. Anne-babalýk, yeteneði olsun 
olmasýn bir çok insanýn yaþamýnýn ortalama yirmi 
yýlýnda (aslýnda tüm yaþamý boyunca), günün 
yirmi dört saati ve hemen hemen hiç tatil 
yapmadan uyguladýðý bir meslektir. Diðer 
mesleklerde deneme-yanýlma yöntemini 
kullanarak uzmanlaþmak mümkün olduðu halde, 
anne-babalýk mesleðinde deneme-yanýlmalarýn 
sonucunda çok ciddi ve geriye dönüþü olmayan 
kayýplar ve zararlar ortaya çýkabilir.

Bütün bunlar göz önüne alýndýðýnda anne-
babalýk meslekten ötedir; belirli kural ve 
yöntemlerin uygulandýðý mekanik bir iþ deðildir. 
Son derece sade ancak bilgi, beceri, özen, ilgi, 
sevgi ve saðduyu isteyen, incelikleri olan bir 
sanattýr. 

Peki ya çocuk nedir ya da çocuk ne deðildir?

Çocuk özel bir durumu ve ayrýcalýklarý olan, 
geliþen insan yavrusudur. Reþit sayýlmayan küçük 
vatandaþtýr. Çocuk yetiþkinlerin istedikleri þekilde 
yoðurabilecekleri canlý bir hamur olmadýðý gibi, 
yetiþkin insanýn küçültülmüþ bir örneði de deðildir. 
Bütün canlýlar içinde en uzun sürede, en büyük 
özenle ve en yoðun bakýmla geliþen yavru, insan 

yavrusudur. Uzun yýllar yetiþkinler tarafýndan 
bakýlmasý, korunup kollanmasý, desteklenmesi ve 
yönlendirilmesi gerekir. Hem bedensel travmalara 
hem de  duygusal travmalara karþý dayanýksýzdýr. 
Çocuk sadece bedensel olarak büyümez; duygusal, 
zihinsel, ruhsal ve sosyal olarak da geliþmesi 
gerekir. Bu nedenle biyolojik olarak beslenmesinin 
yaný sýra duyusal (çevresinden uyaran alarak) ve 
duygusal (sevgi, ilgi, bakým görerek) olarak 
beslenmesi zorunludur. Çocukluktan ergenliðe 
oradan da yetiþkinliðe giden yol engellerle ve 
zorluklarla doludur. Çocuðun bu zorluklarýn 
üstesinden gelerek, sahip olduðu potansiyel 
ölçüsünde geliþimini gerçekleþtirebilmesi için 
duygusal, biyolojik, sosyal, zihinsel ve ruhsal 
gereksinimlerinin optimal düzeyde karþýlanmasý 
gerekir. Gereksinimlerinin karþýlanmasý ise anne-
babanýn sorumluluðundadýr. Çocukluk döneminde 
yaþanan duyusal, duygusal ya da biyolojik 
yoksunluklar sonraki yýllarda kolayca 
onarýlamayabilir, hatta bazý durumlarda bu 
yoksunluklar hiç telafi edilemeyebilir. Bu yüzden 
çocuklarýn gereksinimlerinin ertelenmemesi 
zorunludur. 

Evlilik, anne-baba ve çocuk kavramlarý 
arasýnda döngüsel bir nedensellik vardýr. Sahip 
olduðu potansiyeli kullanabilen, mutlu ve uyumlu 
çocuklar yetiþtirmenin yolu, eþlerin anne-baba 
rollerini evlilik iliþkilerine saðlýklý biçimde 
yerleþtirmelerinden geçer. Baþka bir ifadeyle 
söylersek, saðlýklý bir evlilik iliþkisi sürdürebilen 
anne-babalar sahip olduðu potansiyeli kullanabilen, 
mutlu ve uyumlu çocuklar yetiþtirirler. Ancak 
hiçbir geliþimsel sorunu olmayan çocuklara sahip 
anne-babalarýn bile, “yolunu yordamýný 
bilmedikleri için” (anne-baba olmanýn okulu 
olmadýðý için) çoðu zaman ulaþamadýklarý bu 
sonuç, geliþimsel bir sorunu olan çocuklarýn 
ailelerinde “rüyalarda görülse hayra 
yorulmayacak bir hayal” haline gelir. Aslýnda bu 
sonuç neredeyse kaçýnýlmazdýr çünkü çocuk anne-
babanýn “beklentiler yumaðýdýr”. Her anne-baba 
akýllý, güzel, baþarýlý, saðlýklý, kendi 
yapamadýklarýný gerçekleþtirecek, bir anlamda 
kendisini tamamlayacak böylece kendisi için 
gurur kaynaðý olacak bir çocuðun hayallerini 
kurar, kurgularýný yapar. “Farklý” (geliþimsel
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sorunu olan) çocuðun dünyaya geliþiyle birlikte 
bu beklentiler yerle bir olur. 

Farklý bir çocuða sahip olma gerçeði ile 
yüzyüze gelmek her aileyi (yapýsýna, özelliklerine 
ve sahip olduðu sosyal destek örüntülerine baðlý 
olarak) deðiþik biçimlerde etkilese de, genellikle 
yaþanan ilk duygular inkar, üzüntü, suçluluk, 
þaþkýnlýk, utanç, öfke ve etiketlenme korkusudur. 
Bu duygularýn her biri, döngüsel bir nedensellik 
içinde hem neden hem de sonuç iþlevini üstlenir 
ve anne-babayý kýsýr bir döngünün içine sokar. 
Sözgelimi anne-babanýn yaþadýðý utanç, 
çocuklarýnýn geliþimsel  sorununun kendi 
hatalarýnýn ya da baþarýsýzlýklarýnýn sonucu olduðu 
inancýndan kaynaklanýr, yani sonuç olarak ortaya 
çýkar. Öte yandan ayný duygu anne-babada 
etiketlenme korkusunu yani çevrenin çocuklarýna 
yapýþtýracaðý etiketin, kendi toplumsal konumlarýný 
da zedeleyeceði korkusunu ortaya çýkarýr. Böylece 
neden iþlevini üstlenir. Sonrasýnda bu duygular 
anne-babanýn çocuklarýnýn sorununu inkar 
etmesine, sorunu hafife almasýna ya da örtbas 
etmeye çalýþmasýna neden olabilir. Çocuk aþýrý 
ölçüde korunabilir ya da tam tersi bir tutumla 
ihmal edilebilir. Bu duygu karmaþasýnýn 
sonucunda anne-baba hem ebeveyn rolünde hem 
de eþ rolünde zorlanýr: evlilik iliþkisine anne-baba 
rolünü saðlýklý biçimde yerleþtiremez, ancak eðreti 
þekilde tutturabilir. 

Annelerin büyük bir bölümü annelik rolünü 
“hayatýnýn merkezi” haline getirirken, pek çok 
baba çocuðuyla iliþkisinde “oyuncudan çok 
seyirci” rolünde kalýr. Farklý (geliþimsel bir 
sorunu) olsun ya da olmasýn, bizim toplumumuzda 
çocuk yetiþtirmek deyince akla anne gelir. Çocukla 
daha yakýn iliþki içinde olan, çocuðun bakýmýyla 
ve eðitimiyle ilgili yükün çok büyük bir bölümünü 
üstlenen annedir. Çocuk yetiþtirme konusunda bir 
yandan annenin önemi vurgulanýr, öte yandan 
eleþtirilerin çoðu anneye yöneltilir. Anneler 
çocuðuyla “gereðinden çok”, babalar ise 
“gereðinden az” ilgilenir. Oysa ebeveyn rolünün 
anne-baba tarafýndan paylaþýlmasý gerekir. 
Geliþimsel sorunu olsa da olmasa da babalarýn 
çocuðun geliþiminde yer almasý, çocukla sürekli 
ve saðlýklý bir iliþkiyi sürdürmesi, sorumluluk 
üstlenmesi, ebeveyn rolünü annelerin tekelinden 

kurtarýr.
Çocuk yetiþtirmenin amacý, çocuðun sahip 

olduðu potansiyel ölçüsünde ruhsal, zihinsel, 
sosyal ve bedensel geliþimini saðlamaktýr. 
Çocuðun potansiyeli -otizm, asperger sendromu, 
rett sendromu, down sendromu, zeka geriliði gibi 
yaygýn bir geliþimsel bozukluk ya da okuma, 
aritmetik veya konuþma bozukluðu gibi özgül bir 
geliþimsel bozukluk nedeniyle- geliþimin deðiþik 
alanlarýnda, deðiþen derecelerde sýnýrlanmýþ 
olabilir. Ancak bu sýnýrlýlýk sadece süreci deðiþtirir, 
amacý asla deðiþtirmez. Amaç ulaþýlmak istenen 
sonuçtur; süreç ise amaca ulaþmak için gidilen 
yol ve o yol boyunca yapýlmasý gerekenlerdir. 
Konu çocuk yetiþtirmek olduðunda amaç, 
geliþimsel sorunu olsa da olmasa da çocuðun 
sahip olduðu potansiyeli sonuna kadar 
kullanabilmesini saðlamaktýr. Süreç ise, bu amaca 
ulaþma yolunda çocuðun bedensel, ruhsal, zihinsel, 
duygusal ve sosyal gereksinimlerini karþýlamak 
 için gereken koþullarý oluþtururken yapýlmasý 
gerekenlerdir. Süreç gidilen yolun kendisidir, yol 
boyunca verilen eðitimdir, uygulanan kural ve 
yöntemlerdir, karþýlaþýlan zorluklardýr, yaþanan 
güzelliklerdir. Geliþimsel sorunu olan çocuklarda 
sürece çocuk açýsýndan özel eðitim ve 
rehabilitasyon çalýþmalarý, anne-baba açýsýndan 
ise psikoterapi ve danýþmanlýk çalýþmalarý eklenir.

Anne-babalarýn yaþadýðý pek çok sorun amaç 
ile sürecin birbirine karýþtýrýlmasýndan kaynaklanýr. 
Bu karmaþanýn sonucunda çocuk sahip olduðu 
potansiyeli en üst düzeyde kullanabilme þansýný 
kaybeder. Anne-baba ise ebeveyn rolünün içine 
sýkýþýr, kendi duygularýna, isteklerine ve 
ihtiyaçlarýna sahip çýkamaz, saðlýklý bir evlilik 
iliþkisini yürütemez. Karmaþanýn faturasý anne-
babaya kesilir gibi görünse de gerçekte asýl bedeli 
çocuk öder.

Yaþýtlarýndan farklý (geliþimsel bir sorunu) 
olsa da olmasa da, çocuk yetiþtirmek demek 
sadece bir dizi yöntemin ve kuralýn uygulanmasý 
demek deðildir. Çocuðun geliþimi kural ve 
yöntemlerin yaný sýra anne-babasýyla ve örnek 
aldýðý diðer yetiþkinlerle kurduðu iliþkilerden 
çýkan sonuçtur. Sonucu asýl belirleyen anne-
babanýn kiþiliðidir. Çocuk yetiþtirirken kural ve 
yöntemler elbette önemlidir. Özellikle özel eðitime
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ve rehabilitasyona gerek duyan çocuklarda doðru 
yöntemin belirlenmesi ve uygulanmasý yaþamsal 
öneme sahiptir. Ancak önemli olan kurallarýn ve 
yöntemlerin mekanik bir biçimde uygulanmamasý, 
incelikleri olan bir sanatýn malzemeleri olarak 
görülmesidir.

Çocuk yaþýtlarýndan farklý olsa da olmasa da 
ANNE-BABALIK SANAT, ANNE-BABALAR 
ÝSE USTA VEYA ACEMÝ SANATÇILARDIR. 
Onlar eserlerini yoktan var etmezler, ellerinde 
olan bir malzemeyi biçimlendirirler. Amaçlarý 
ellerindeki malzemeyi (çocuðun potansiyelini) 
olabilecek en iyi duruma dönüþtürmektir. 

Anne-baba olmak demek sürekli hizmet 
vermek ya da sürekli bakým saðlamak demek 
deðildir. “Hizmetmatik” olarak yaþamak insaný 
“iyi anne” yapmaz, “bankamatik” olarak yaþamak 
ise “iyi baba” olmak anlamýný taþýmaz. Çocuðun 
tüm istek ve ihtiyaçlarýna sürekli cevap vermek, 
çocuk daha talep bile etmeden ne istediðini 
gözünden anlamak mükemmel anne-babalýk olarak 
algýlanýr. Oysa bu tavýr, “anne-babanýn çocuðun 
hayatýnda gereðinden fazla var olmasý” sonucunu 
yaratýr. Böyle bir sonuç çocuðun hata yapma, 
hatalarýndan ders alma, yaþayarak öðrenme, 
deneme-yanýlma gibi geliþimini destekleyici yaþam 
fýrsatlarýný kullanmasýný engeller. 

Anne-babalarýn en büyük yanýlgýsý mükemmel 
olmaya çalýþmaktýr. Oysa MÜKEMMEL ANNE-
BABALIK YOKTUR, OLMAMALIDIR DA. 
Çünkü anne-babalýk temelde bir iliþkidir. Önemli 
olan anne-baba ile çocuk arasýndaki iliþkinin 
niteliðidir; bu iliþkinin iyi ya da kötü oluþudur. 
Ýliþkinin niteliðini ise, anne-babanýn saðlýklý bir 
evlilik iliþkisine sahip olup olmamasý, kendi 
aralarýndaki iliþkiden ruhsal ve zihinsel olarak 
doyum saðlayýp saðlayamamasý belirler. Mutlu 
ebeveynler olarak yaþýtlarýndan farklý olsalar da 
olmasalar da mutlu çocuklar yetiþtirmenin yolu, 
eþlerin anne-baba rollerini evliliklerine saðlýklý 
þekilde yerleþtirmelerinden geçer. 

Doðru tutum, eþlerin ebeveyn rollerini 
yaþamlarýnýn bütününe genellememeleridir. Çocuk 
anne-babasýnýn birbirlerinin hayat arkadaþý 
olduðunu da görmeli, onlarýn kendi arkadaþlarýna 
karþý dost, kendi anne-babalarýna karþý evlat 
rollerini de izlemelidir. Çocuklar için sadece 

ebeveyn rolü yeterli deðildir; onlar anne-
babalarýnýn karý-koca olarak birbirleriyle 
kurduklarý iliþkiden de çok þey öðrenirler. 

Mükemmel anne-babalar mutlaka mükemmel 
çocuklar yetiþtiremezler. Çünkü mükemmel 
ebeveynler hem kendileri hem de çocuklarý için 
aþýrý beklentiler içine girerler. Bunun sonucunda 
ya farkýna varmadan çocuklarýný hýrpalarlar ya 
da anne-babalýðý aþýrý korumacýlýk haline getirerek 
çocuklarýnýn doðal mücadele güçlerini ellerinden 
alýrlar. Mükemmel anne-babalar mutlaka 
mükemmel çocuklar yetiþtiremezler ama mutlu 
anne-babalar mutlaka mutlu çocuklar yetiþtirirler. 

Evlilik sanatý ile anne-baba olma sanatý bir 
paranýn iki yüzü bir baþka ifadeyle yazý-tura 
gibidir. Biri olmadan diðeri var olamaz. Çünkü 
tek yüzlü para olmaz.   

Evlilik çaba ve özen isteyen, içinde sevgi ve 
baðlýlýðý barýndýrdýðýnda saðlýklý olan en yakýn 
insan iliþkisidir. Gereken özen ve çabadan yoksun 
kalýnca alýþkanlýk ve baðýmlýlýðýn hüküm sürdüðü 
bir birlikteliðe dönüþür. Çocuk da ilgi ve özen 
isteyen, sevgiyle beslenip büyüyen bir varlýktýr. 
Gereksinim duyduðu sevgiyi, ilgiyi, anlayýþý, 
bakýmý ve eðitimi bulamadýðýnda sahip olduðu 
potansiyeli yaþamýna aktaramaz, bu potansiyele 
uygun bir geliþim gösteremez.

Saðlýklý evlilik iliþkisi ve anne-baba olma 
sanatý öðrenilebilir. Bu sanatý öðretmek için 
yapýlan psikoterapi ve danýþmanlýk çalýþmalarýnýn 
amacý, saðlýklý bir evlilik iliþkisine anne-baba 
rollerini saðlýklý þekilde yerleþtirebilmeleri için 
ebeveynlere yol göstermektir. Geliþimsel bir 
sorunu olan çocuklarýn anne-babalarýnýn bu tür 
çalýþmalara duyduklarý gereksinim elbette daha 
fazladýr. Gereksinimin düzeyi çocuðun sorununun 
türüne ve derecesine göre farklýlaþýr. 

Farklý bir çocuk için bu dünyadaki bir yýðýn 
þey çok zordur ve bu ekstra zorluk hayata yeni 
baþlayan biri için büyük bir dezavantajdýr. Peki 
farklý bir çocuðun anne-babasý ne yaþar? Hem her 
þeyi yaþar hem hiçbir þeyi yaþayamaz. “Biz ölünce 
çocuðumuza kim bakacak?” sorusu zihinlerinden 
hiç çýkmaz. Anne-baba bir yandan yeterince 
yaþayamamaktan korkar, diðer yandan ölümü 
düþünecek kadar  çaresiz kaldýðý anlar olur. Umudu 
ve umutsuzluðu ayný anda deneyimler. Umudunu
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asla kaybetmemek zorunda olduðunu bilse de 
(umut biterse her þey biter), umudunu yitirmesine 
neden olacak her türlü güçlük, attýðý her adýmda 
karþýsýna dikilir. Çaresizliði yaratan da bu 
ikilemdir, ne bütünüyle umutlanabilmek ne de 
tam anlamýyla umudunu yitirmek. Yaþýtlarýndan 
farklý olduklarý için özel eðitime ve rehabilitasyona 
gerek duyan çocuklarýn anne-babalarýyla yapýlan 
psikoterapi ve danýþmanlýk çalýþmalarýnýn kilit 
noktasý da buradadýr. 

Genellikle bu tür çalýþmalarýn enerji ve para 
kaybý olduðu düþünülür. Ancak zaman ilerleyince 
sorunlar çözümlenemez bir hal alýr. Bu noktadan 
sonra anne-baba uzmandan mucizeler yaratmasýný 
beklemek zorunda kalýr.

Her anne-baba (yaþýtlarýndan farklý olsa da 
olmasa da) çocuðunun iyiliðini ister.

” Çok doðal bir istek”.

Her anne-baba (yaþýtlarýndan farklý olsa da 

olmasa da) çocuðu yaþamý boyunca zorluklarla 
karþýlaþmasýn ister. 

“ Çok doðal ancak gerçeðe aykýrý bir istek”.

Her anne-baba (yaþýtlarýndan farklý olsa da 
olmasa da) çocuðunu sahip olduðu potansiyel 
ölçüsünde hayata hazýrlamalýdýr.

“Gerçekleþtirmesi zor olan ancak ulaþýlmasý 
gereken hedef”.

Çünkü hiç bir anne-baba (yaþýtlarýndan farklý 
olsa da olmasa da) çocuðunun yaþamý boyunca 
yanýnda olamaz. 

“ Görmezden gelinen çünkü kabul edilemeyen 
en acý gerçek”. 

KAYNAKLAR

1- Navaro, L., Gerçekten Beni Duyuyor musun?, 
Remzi Kitabevi, Ýstanbul, 2001.

Öz, Ý., Çocuk Olmak, Alfa Yayýnlarý, Ýstanbul,2005.
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Özel Eðitim ve Otizm Sempozyumu bu yýl 28-
30 Eylül  tarihleri arasýnda, pek çok yerli ve 
yabancý akademisyen ve eðitimcinin katýlýmýyla 
uluslararasý düzeyde Ýzmir’de gerçekleþtirildi. 
Sempozyumda yer alan temel baþlýklar otizm 
spektrum bozukluklarýnýn tanýlanmasýndan, erken 
ve ayýrýcý tanýya, otistik çocuklarýn eðitiminde 
sýklýkla kullanýlan eðitimsel yöntemlerden, farklý 
ülkelerde bu yöntemlerin uygulama biçimlerine, 
otizmli yetiþkinlerin toplumda baðýmsýz yaþam 
becerilerini destekleyici çalýþmalara ve otizmli 
bireylerin aile eðitimlerine dek pek çok konuyu 
içeriyordu. Üç gün süren sempozyumda 
konuþmalar yapýldý, bunlarýn  yanýsýra çeþitli 
uzman ve akademisyenlerin hazýrladýðý çalýþma 
gruplarý da konularý destekleyici ve bütünleþtirici 
bir rol üstlendi. Otizm ve özel eðitim konusuna 
ilgi duyan pek çok akademisyen, uzman ve 
eðitimcinin yanýsýra otizmli çocuk sahibi aileler 
de sempozyum izleyicileri arasýndaydý.

Sempozyumun birinci günündeki sabah 
oturumlarýnda  yer alan konu baþlýklarý daha çok 
otizmin erken tanýlanmasýna ve yaygýn geliþimsel 
bozukluklarýn içindeki ayýrýcý tanýsýna, nörolojik 
yönlerine ve otizm spektrum bozukluklarýndaki 

komorbid  durumlara ayrýlmýþtý. Komorbid 
durumlarý anlatan Prof. Dr. Nahit Motavallý 
Mukaddes otizmde en sýk olarak DEHB’nin ve 
depresyonun görüldüðünü fakat yapýlan 
araþtýrmalarda bütün psikiyatrik bozukluklarýn 
rapor edildiðini belirterek, komorbid durumlarýn 
otizmin  tanýsý, tedavisi ve prognozu üzerindeki 
etkilerini anlattý. Sunumda bir bütün olarak, otizm 
tanýlý çocuklarýn bir çocuk psikiyatristi ve çocuk 
nöroloðu tarafýndan belirli aralarla takip 
edilmesinin önemi vurgulandý. Bu alanda büyük 
önem taþýyan ve maalesef  ülkemizde yetersiz 
kalan diðer bir konuyu da, “Otizmde Erken Taný” 
baþlýklý konuþmasýyla Prof. Dr. Süha Miral ele 
aldý. Ayrýntýlý bigilerin verildiði sunumda, erken 
taný kriterlerinin tartýþýlmasýnýn ve gündeme sýk 
sýk getirilmesinin, bu tanýyý alan çocuklarýn tedavi 
ve eðitim süreçlerinden daha hýzlý ve verimli 
sonuç alýnmasýna yapacaðý katkýlar üzerinde 
duruldu. Yine Prof. Dr. Ayþen Baykara “Otizm 
ve Diðer Y.G.B.’lerin Kendi Ýçinde Ayýrýcý Tanýsý” 
baþlýklý konuþmasýnda, bu bozukluk ihtimali 
düþünüldükten sonra, YGB’nin kendi içinde ayýrýcý 
tanýsý beklenmeden çocuðun farklý alanlardaki 
düzeyinin belirlenmesinin ve eðitsel terapötik

1. Uluslararasý Ýzmir Özel Eðitim ve Otizm Sempozyumu

Pelin Eraktan
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yaklaþýmla eðitime hemen baþlanmasýnýn erken 
tanýyý destekleyici özelliði üzerinde önemle durdu. 
Ýlk günün öðleden sonraki oturumlarýnda Asperger 
Sendromu, otistik özelliði olan çocuklarýn problem 
davranýþlarý ve bireyselleþtirilmiþ eðitim 
programlarý konularý üzerinde duruldu. Pof. Dr. 
Ferhunde Öktem “Asperger Sendromu” baþlýklý 
konuþmasýnda, klinik deneyimlerinden de 
faydalanarak Asperger Sendromu’nun özelliklerini 
anlattý ve terapötik anlamda nelerin yapýlabildiðiyle 
ilgili ipuçlarý veren bir sunum yaptý. Prof. Dr. 
Melda Akçakýn da bu alandaki erken taný ve 
uygulamalarý, aileleri de aydýnlatacak bir çerçeve 
içerisinde sundu. Bireyselleþtirilmiþ eðitim 
programlarýnýn ve program hazýrlama aþamalarýnýn 
anlatýldýðý sunumlar, Prof. Dr. Gönül Akçamete’ye 
ve Eð. Psk. Jana Forrester’a aitti. Bu sunumlarda 
bireyselleþtirilmiþ eðitim programlarýnýn nasýl 
hazýrlandýðý ve bu süreçte ebeveynlerin ve 
uzmanlarýn birlikte yer almasýnýn önemi üzerinde 
durularak, öðrencilerin eðitsel ve geliþimsel 
gereksinimlerini karþýlamak için uygulanan 
görüþme süreci ve stratejileri tanýmlandý.

Birinci günün sonundaki çalýþma gruplarýnda 
Prof. Dr. David L. Holmes “Uygulamalý Davranýþ 
Analizi Ýlkeleri”; Yrd. Doç. Dr. Nevin Eracar ise 
“Otistik Dünya ile Buluþma Dili: SANAT” baþlýklý 
sunumlarý yaptý. Paul Livelli ise “Otistik 
Çocuklarýn Sýnýflarýnda Davranýþsal Programlar 
ve Yönerge Stratejileri”ni  anlattý.

Sempozyumun ikinci günündeki konuþmalar 
aðýrlýklý olarak çeþitli eðitim yaklaþýmlarý 
üzerineydi. Günün ilk konuþmasýný Prof. Dr. Yanký 
Yazgan “Otizmin Klinik Nörobiyolojisi” üzerine 
yaptý. Otizmin nörobiyolojisi alanýndaki yeni bilgi 
ve buluþlar; laboratuar çalýþmalarý ile uygulama 
arasýndaki doðru baðlantýyý kurma yollarýna 
yönelik araþtýrmalar hakkýnda bir özet sunduktan 
sonra, bilimin býraktýðý boþluðu doldurmaya 
çalýþan yaklaþýmlarýn olasý olumlu ve etkisiz 
sonuçlarý hakkýndaki bilgi ve görüþleri iletti. Bu 
sunumda, ailelerin alternatif tedavi yöntemlerinin 
etkililiði konusunda fikir sahibi olmasýnýn önemi 
vurgulandý. Öðleden önceki ikinci sunumda 
Catherine Faherty, yapýlandýrýlmýþ bir eðitim 
modeli olan TEACCH yaklaþýmýnýn, yüksek 
fonksiyonlu otistik çocuklar ve asperger sendromlu 

çocuklarý anlamak açýsýndan taþýdýðý önemi anlattý. 
Bu sunumda, sempozyum boyunca çok da fazla 
vurgulanmayan bir tema ele alýnarak, otizmli 
bireylerin bizden farklý algýlayýþ biçimlerine sahip 
olduðu üzerinde duruldu. Bu baðlamda, otistik 
bireylerin farklý algýlayýþ biçimlerine göre 
sergiledikleri davranýþlarýn sebeplerinin 
araþtýrýlmasý sýrasýnda, çevresel faktörlerin ve 
otizmli bireylerin bu faktörlere tepkilerinin  de 
araþtýrýlmasýnýn gerekliliði vurgulandý; ve davranýþ 
deðiþtirme programlarý hazýrlanýrken bunlarýn da 
göz önünde bulundurulmasýnýn önemi belirtildi. 
Prof. Dr. Vaya Papa Georgiou, “TEACCH 
Yaklaþýmý ve Yapýlandýrýlmýþ Eðitim - Yunanistan 
Deneyimi” baþlýklý konuþmasýnda, TEACCH 
yönteminin öðelerinden ve etkinliðinden, 
programlamanýn öneminden bahsetti. Daha sonraki 
oturum, eðitimsel yöntemlerden birkaçýnýn 
tanýtýldýðý ve etkinliðinin gösterildiði sunumlara 
ayrýlmýþtý. “Otizmin Erken Tedavisinde Kullanýlan 
Ýki Farklý Yaklaþýmýn Karþýlaþtýrýlmasý: Öðretmen 
Merkezli Davranýþçý Yaklaþým ve Çocuk Merkezli 
Sosyal-Pragmatik Yaklaþým” konulu sunumu Prof. 
Dr. Oya Sorias gerçekleþtirdi. Burada iki farklý 
yaklaþýmýn tanýmý ve özellikleri anlatýldý. Yrd. 
Doç. Dr. Yeþim Fazlýoðlu’nun sunduðu  “Otizmli 
Çocuklarda Ýletiþim Becerilerinin Geliþtirilmesinde 
PECS”  baþlýklý konuþmada, PECS yönteminin 
otizmli çocuklarda kullanýmý görsel materyallerle 
anlatýldý. Uzm. Psk. Selin Atasoy “Otistik 
Çocuklarýn Eðitiminde Eklektik Bir Yaklaþým” 
baþlýklý sunumunda, TEACCH programý ölçeði 
Pep-R (psikoeðitimsel profil) ile geliþimsel ve 
davranýþsal olarak bireylerin düzeylerinin 
saptanmasýnýn ve Hanen programý formlarýyla dil 
ve iletiþim düzeylerinin detaylý olarak 
kaydedilmesinin ardýndan; yine ayný program 
içindeki kayýt formlarýyla bireyin ilgileri, güçlü 
yanlarý ve ihtiyaçlarýnýn saptanmasý ve buna baðlý 
olarak TEACCH aktivitelerinden seçilen hedefler 
doðrultusunda bireysel eðitim programýnýn 
oluþturulmasý ve eðitimsel sürece karar verilmesi 
hakkýnda bilgiler verdi. Öðleden sonraki sunumlar, 
otizmli bireylerin toplumda baðýmsýz olarak 
yaþamalarý ve yaþam boyu süren eðitimleri üzerine 
odaklýydý. Prof. Dr. David L. Holmes “Yaþam 
Boyu Otizm” baþlýðýný taþýyan sunumunda, otizmle
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ilgili farklý kuramlarý ve tedavi þekillerini, her 
biriyle ilgili yetersizlikler ve olanaklar 
çerçevesinde deðerlendirdi. Bu sunumda, otizmli 
bireyin ergenlikte yaþadýðý sorunlar ve otizmli 
yetiþkinin mutlu bir hayat sürebilmesi için gerekli 
yaþama, çalýþma, eðlence, boþ zaman 
deðerlendirme fýrsatlarý görsel materyallerle 
açýklandý. Bu sempozyumda yer alan ve alanda 
çalýþan bir çok uzmanýn yaný sýra ailelerin de 
merak ve ilgiyle beklediði bir diðer sunum da 
“Otistiklerde Ergenlik Dönemi ve Cinsel Sorunlar” 
baþlýðýný taþýyordu. Dr. Bülent Madi bu 
sunumunda, normal geliþenlerde beklenen cinsel 
iþleyiþin  nöro anatomik, fizyolojik ve biokimyasal 
özelliklerine kýsaca deðindikten sonra; otizmli 
bireylerde farklý beyin çalýþmasý olasýlýðý nedeni 
ile, yaþanan karmaþanýn daha karmaþýk hale gelip 
bir dizi beklenmeyen sonuç yaratabileceðinden 
bahsetti. Konuyla ilgili çözüm önerileri ise 
tartýþmaya açýk býrakýldý. Dr. David Houchins 
“Baðýmsýz Yaþam Becerileri” baþlýklý sunumunda, 
“özbelirleme modeli” yaklaþýmýna baðlý olarak 
baðýmsýz karar verebilme becerilerinin 
kazandýrýlmasýnda kullanýlabilecek belirli 
stratejileri bizimle paylaþtý. Günün sonundaki 
çalýþma gruplarýnýn ele aldýðý konulardan biri 
Catherine Faherty’nin sunduðu “Yapýlandýrýlmýþ 
Öðretim Stratejileri: TEACCH Yaklaþýmý”; diðeri 
ise Yrd. Doç. Dr. Yeþim Fazlýoðlu’nun sunduðu 
“Duyusal Entegrasyon Terapisinin Otizmde 
Kullanýmý” idi.

Sempozyumun son gününe ait sunumlarýn 
ilkinin baþlýðý “Otizmde Konuþma ve Beden 
Dili”ydi. Sunumu yapan Doç. Dr. Tümer Türkbay, 
otizmin tanýsýnda yer alan ve temel ölçütler olarak 
ele alýnan -sosyal iletiþim saðlamak için yapýlan 
el-kol hareketleri, alýnan vücut konumu, takýnýlan 
yüz ifadesi, göz göze gelme gibi- sözel olmayan 
pek çok davranýþta belirgin bozulmalar olduðunu 
belirtti. Konuþmadaki gecikmenin yanýsýra 
konuþmadaki olaðandýþýlýklardan da söz ederek, 
otizmli bireylerde konuþmanýn deðiþik alanlarýnda 
görülen farklýlýklarý özetledi. Bunun ardýndan Dr. 
Yiannis Vogindroukas “Otistik Çocuklarda Sosyal 
ve Ýletiþim Becerilerini Geliþtirme”; Dr. Orit E. 
Hetzroni ise “Otizm ve Bilgisayar” baþlýklý 
konularý sundu. Paul Livelli’nin “Otistik 

Çocuklarýn Sýnýflarýnda Davranýþsal Programlar 
ve Öðretme Stratejileri” baþlýklý sunumunda, 
otistik öðrencilerle kullanýlmak üzere hazýrlanmýþ 
görsel planlamanýn yanýsýra olumlu pekiþtirme 
stratejilerine ve yapýlandýrýlmýþ eðitim 
etkinliklerine yer verildi. Yrd. Doç. Dr. Alev Girli 
“Okulöncesi ve Ýlköðretim Sürecinde Kaynaþtýrma 
Eðitimi Uygulamalarý” baþlýklý sunumunda, alanda 
çalýþan bir çok eðitimcinin faydalanabileceði 
önemli bilgiler verdi. Uygulamalardan örneklerin 
de yer aldýðý konuþma, Türkiye’deki kaynaþtýrma 
uygulamalarýnýn eksikliklerine ve daha fazla neler 
yapýlabileceðine dair ipuçlarýný da içeriyordu. 
“Eðitimin Niteliðinin Artýrýlmasýnda Eðitimci-
Aile Ýþbirliðinin Önemi” baþlýklý sunumu, kendisi 
de otistik bir kýz çocuðu sahibi olan “Autism 
Western Cape” müdürü Gerhard Pieterse yaptý. 
Bu konuþma da ailelerin yararlanabileceði önemli 
ipuçlarýný içeriyordu. Öðleden sonraki diðer 
sunumlarda Hindistan, Çek Cumhuriyeti, Rusya 
gibi ülkelerde otizmli çocuklarýn eðitiminde 
kullanýlan eðitim modellerinden ve  
yöntemlerinden bahsedildi. Diðer sunumlarda, 
öðretmen yetiþtirilmesinde önem taþýyan unsurlar 
ve ailelerin sivil toplum kuruluþlarý çatýsý altýnda 
örgütlenmelerinin gereklilikleri üzerinde duruldu. 
Günün sonundaki çalýþma gruplarýnda ele alýnan 
konular, Prof. Dr. Bülbin Sucuoðlu tarafýndan 
sunulan “Aile Eðitim Programlarý” ve Dr. David 
Houchins tarafýndan sunulan “Brolin Meslek 
Geliþtirme Modeli”ydi.

Türkiye’de ilk defa otizmli bireylerin özel 
eðitim gereksinimlerine yönelik bir sempozyumun 
düzenlenmesi çok önemliydi. Organizasyona dair 
birçok zorluk ve sýkýntý yaþanmasýna raðmen, 
paylaþýlan bilgi anlamýnda, Türkiye’de alanda 
çalýþan pek çok meslek elemanýnýn bu 
sempozyumdan faydalandýðýný düþünüyorum. 
Katýlýmcýlar arasýnda ailelerin de olmasýnýn 
sevindirici olduðuna inanmakla birlikte, onlara 
yönelik programlarýn ayrý bir zaman diliminde 
yapýlmasýnýn daha iyi olacaðý kanýsýndayým. 
Böylelikle, hem onlara daha fazla söz hakký 
saðlanabilecek hem de sadece profesyonelleri 
ilgilendiren konularla kafalarýnýn karýþmasý 
önlenmiþ olacaktýr. Ayrýca bu noktada, ailenin 
eðitimci rolüne girmesinin çocuðun geliþimi
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üzerindeki olumlu ve olumsuz  etkilerinin 
tartýþýlmasý da elzemdir.

Sempozyuma dair getirilebilecek bir diðer 
olumsuz eleþtiri de, sempozyumun baþýnda yapýlan 
giriþ konuþmalarýnýn çok uzun tutulmasý nedeniyle 
oturumlarýn sonundaki tartýþmalara ayrýlan sürenin 
kýsalmasý, hatta zaman zaman bu tartýþmalarýn 
hiç yapýlamamýþ olmasýdýr. Oysa uluslararasý 
düzeyde gerçekleþen böyle bir sempozyumda hiç 
þüphe yok ki  paylaþýlacak çok daha fazla bilgi 
ve deneyim vardýr.

Son olarak þahsi bir gözlemle yazýyý bitirmek 
istiyorum. Genel olarak bakýldýðýnda, diðer 
ülkelerden katýlan uzmanlar konuþmalarýnda, 
otizmli bireylerin ve ailelerinin duygusal ve 
psikolojik gereksinimleri üzerinde Türk 
konuþmacýlarýndan daha fazla durdular. Bu durum, 
Türk eðitim sistemindeki önemli bir eksikliðe 
iþaret etmektedir. Bu çerçevede, bir sonraki Özel 
Eðitim ve Otizm Sempozyumu’nda bu konuya 
daha fazla önem verileceðini umuyorum.



Annelik güzel, kutsal ama sorumluluðu çok büyük. 
Doðduðu andan itibaren geliþimini takip etmek 
ve yolunda gitmeyen þeyleri önemsemek... Mesela 
yaþýtlarýndan farklýysa, diyelim geç konuþuyor, 
geç yürüyor, ya da konuþuyor ama cümle 
kuramýyorsa... Bunlar bize bazen normal gibi 
gelebilir; kardeþim de geç konuþmuþtu veya 
amcasý da böyleydi, bir þey olmaz, gözüyle 
bakýlabilir. Ama bir þey olmaz dediðimiz þeyler, 
bazen çocuklarýmýzýn geleceðini bitirebiliyor. 

Ben de anneyim, bir tane çocuðum var. 
Çocuðum doðduðu günden beri diðerlerinden 
farklýydý; daha çok aðlýyor, daha az uyuyor, anne 
sütünü daha fazla almak istiyordu, kilosu çok 
fazlaydý. Birbuçuk yaþýndayken bardaðý tutarak 
su içemiyor, biberonunu tutarak kendi sütünü 
içemiyordu. Bunlarý fark ediyordum ama 
çevremdekiler erkek çocuklarýn aðýr olduðunu 
söylüyorlardý. Çok hareketliydi, yerinde 
duramýyordu. Sokaða bile çýkamaz olmuþtuk. 
Parkta oyun oynayamýyordu. Üç yaþýna geldiðinde 
“anne, baba” diyebiliyordu ama kesinlikle cümle 
kuramýyordu. Ýþtahý daha çok artmýþtý. Ama ben 

hâlâ doktora baþvurmuyordum. Ben farkýna 
varmýþtým da çevremdeki ailem, “kardeþin de geç 
konuþmuþtu, demek ki ona çekti,” deyip beni 
vazgeçiriyorlardý. Dört yaþýna geldiðinde hiçbir 
yaþýtýyla oynayamýyordu; daha çok büyüklerle 
anlaþabiliyordu ve hâlâ çiþini söyleyemiyordu. 
Çiþ yaptýðýnýn farkýnda bile deðildi. Sonunda 
durumun çok ciddi olduðunu fark ettim. Bir 
doktora gitmeye karar verdim, ama aileme kabul 
ettirmek pek kolay olmadý. Bir arkadaþým, 
Cerrahpaþa’da bir nörolog adresi verdi ve ona 
gittim. Doktora gittiðimde tam dört yaþýndaydý 
oðlum. Doktor, þimdiye kadar hiç bu konuyla 
ilgili bir doktora gitmediðime çok þaþýrdý. Yapýlan 
tahlillerden, zeka testlerinden ve bir sürü þeyden 
sonra, zekasýnýn yaþýtlarýndan bir yýl geri olduðunu, 
dikkat bozukluðu ve hiperaktivite olduðunu 
öðrendim. Bu beni çok üzdü. Üzülmenin faydasý 
yoktu. Önemli olan þimdiden sonrasýydý. 
Doktorum, özel eðitim almasýný söyledi. 
Durumuyla ilgili ilaçlar verdi. Doktora 
götürdüðümü ve durumunu, çevremden, 
akrabalarýmdan saklamak zorunda kaldým ve bir

Bir annenin aðzýndan...
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özel eðitim okuluna baþladýk. Ýlaçlarý da düzenli 
kullanýyorduk. 

Doktora gittikten iki ay sonraydý, apartmana 
çýkarken “anne, ben yoruldum,” dedi. Bu, kurduðu 
ilk cümleydi. Yavaþ yavaþ ilerliyordu. Artýk çiþini 
de söyleyebiliyordu. Eðitim alabilmesi için rapor 
almam gerekliydi. Bu da ayrý bir sorun oldu. Rapor 
için hastaneye gitmiþtim. Bir hanýmla tanýþtým. 
“Kardeþimin çocuðu da böyleydi, bize de eðitim 
demiþlerdi, ama biz götürmedik. Bizim çocuðumuz 
özürlü sayýmaz ki, ne iþi var öyle okulda,” diyordu. 
“Sen de götürme, boþver, düzelir gider,” diyordu. 
Ama vazgeçmedim. Toplum olarak özel eðitime, 
doktora pek parlak bakmýyoruz. Birçok çocuðun 
özel eðitime ihtiyacý var. Psikoloða, doktora 
ihtiyacý var. Ama toplumun bu bakýþý yüzünden 
bir þey yapýlamýyor. Özel eðitim okulunda bir 
bayanla tanýþtým. Oðlu 9 yaþýndaydý. Çok fazla 
konuþamýyor, bir þey anlatamýyordu. Ama 
kayýnpederi bu duruma inanmýyormuþ. “Bir güzel 
dövsen, bak nasýl konuþur!” diyormuþ. Tanýdýðým 
birinin çocuðu 2. sýnýfa gidiyor. Okulda 
korktuðunu, çocuklarla anlaþamadýðýný söyledi. 
Psikolog yardýmý almak istediðini söyledi annesi. 

Yardým etmek istedim, ama eþi kabul etmemiþ. 
“Düzelir gider, çocuðu rencide etmeyelim,” demiþ. 
Bunlarla kendimizi kandýrýyoruz. Ýleride telafisi 
mümkün olmayan sonuçlar çýkýyor ortaya. Bu 
çocuklar ileride kimseyle duygularýný 
paylaþamýyor. Çocuklarýn yüzde 5’inde, hatta 
10’unda böyle sorunlar var. Ama toplum olarak 
bu gözle bakamýyoruz. Sorun olduðunu kendimiz 
kabul etmiyoruz. Mesela benim düþtüðüm durum. 
Eðer zamanýnda gitmiþ olsaydým, bunlar 
olmayacaktý. Bu yazýyý o yüzden yazmak istedim. 
Oðlum þu anda iyi konuþuyor, anlatýyor, hem de 
çok iyi. Ama biraz daha geç kalsaydým, telafisi 
olmayan þeyler olabilirdi. Doktorum ve eðitimcim, 
geleceðimize pek parlak bakýyor. Ve bu konuda 
bana destek olan Gülderen Haným’a çok teþekkür 
ediyorum. Beni çok yerlere yönlendirdi. Oðlumu 
anaokuluna vermemi istedi. Daha pek çok destek... 
Ýnþallah ben baþardým. Oðlum okuyacak. Ve 
topluma yararlý bir insan olacak. Bunu herkes 
yapsýn istiyorum. Onlar bizim geleceklerimiz. 
Lütfen geleceklerimiz yok olmasýn! Aileler ve 
toplum yüzünden onlara yazýk olmasýn!



Psikolog Pelin Eraktan: 1998 senesinde 
Ýstanbul Üniversitesi Psikoloji Bölümü'nden 
mezun oldu. 1998-2001 seneleri arasýnda Gürçiçek 
Vakfý Çaðdaþ Anaokulu ve Terapi Merkezi'nde 
bireysel ve grup eðitimcisi olarak çalýþtý. Burada 
Montessori eðitim modeli, kaynaþtýrma ve 
Montessori terapisi konusunda eðitim aldý. Beþ 
senedir aðýrlýklý olarak otistik spekturum 
bozukluklarý ve Asperger Sendromu'yla ilgili 
olarak Rüzgâr Terapi ve Rehabilitasyon 
Merkezi'nde çalýþmalarýný sürdürmektedir.

Dr. Tamer Ergin: 1966 yýlýnda doðdu. Lisans 
öðrenimini Ýstanbul Üniversitesi Edebiyat 
Fakültesi Eðitim Bilimleri Bölümü'nde tamamladý 
(1984-1988). Yüksek lisansýný, ayný üniversitenin 
Sosyal Bilimler Enstitüsü Davranýþ Bilimleri 
Anabilim Dalý'nda "Öðretmenlerin Psikolojik 
Gereksinim Alanlarý" adlý tezle tamamladý (1990-
1993). Ýstanbul Üniversitesi Sosyal Bilimler 
Enstitüsü Eðitim Bilimleri Anabilim Dalý'ndan 
"Biliþsel Deðerlendirme Sistemi (CAS): Beþ Yaþ 
Çocuklarý Üzerinde Geçerlik, Güvenirlik ve Norm 
Çalýþmasý" adlý doktora teziyle mezun oldu (1998-

2004). Çeþitli dershanelerde rehber öðretmen 
olarak çalýþtý. 1996-1999 yýllarý arasýnda Ýstanbul 
Üniversitesi, Edebiyat Fakültesi Eðitim Bilimleri 
Bölümü, Rehberlik ve Psikolojik Danýþmanlýk 
Anabilim Dalý'nda görev yaptý. Halen ayný 
üniversitenin Hasan Ali Yücel Eðitim Fakültesi 
Eðitim Bilimleri Bölümü, Rehberlik ve Psikolojik 
Danýþmanlýk Anabilim Dalý'nda görevini 
sürdürmektedir.

Evli ve bir çocuk babasý olan Tamer Ergin, 
okul çaðý çocuklarýnýn biliþsel performansýnýn 
deðerlendirilmesi; biliþsel, duygusal ve  sosyal 
yönden destekleyici özel eðitim programlarýnýn 
oluþturulmasý  gibi konularda eðitim, araþtýrma 
ve uygulama çalýþmalarýna devam etmektedir.

Uzman Psikolojik Danýþman Þennur Günay: 
2000 yýlýnda Marmara Üniversitesi Atatürk Eðitim 
Fakültesi Psikolojik Danýþmanlýk ve Rehberlik 
Bölümü'nden mezun oldu. 2004 yýlýnda yine 
Marmara Üniversitesi Atatürk Eðitim Fakültesi 
Psikolojik Danýþmanlýk ve Rehberlik Bölümü'nden 
"Eriþkin Dikkat Eksikliði Hiperaktivite Ölçeði'nin 
(Adult ADD/ADHD DSM IV - Based Diagnostic

Bu sayýnýn yazarlarý
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Screening and Rating Scale) Türkiye Koþullarýna 
Uygun Dilsel Eþdeðerlilik, Geçerlik, Güvenirlik 
ve Norm Çalýþmasý" baþlýklý tezi ile uzman oldu. 
Aile terapisi, sanat terapi ve yaratýcýlýk, psikodrama 
eðitimleri aldý. Bakýrköy Ruh ve Sinir Hastalýklarý 
Hastanesi'nde ve Ýletiþim Psikolojik Danýþma 
Merkezi'nde çalýþmaktadýr.

Uzm.Dr.Birim Günay Kýlýç: Ankara 
Üniversitesi Týp Fakültesi.Çocuk psikiyatrisi 
Anabilimdalý.

Uzman Psikolojik Danýþman Ayþegül Kumanlý: 
1971 yýlýnda Ýstanbul'da doðdu. Lisans eðitimini, 
Marmara Üniversitesi Psikolojik Danýþmanlýk ve 
Rehberlik Bölümü'nde tamamladý. Ayný 
üniversitenin Eðitimde Psikolojik Hizmetler 
Bölümü'nde yüksek lisans eðitimi aldý. 1992 
yýlýnda özel eðitim öðretmeni olarak baþladýðý 
meslek hayatýný, sýrasýyla psikolojik danýþman ve 
rehberlik koordinatörü olarak sürdürdü. Halen 
Bilgi Üniversitesi'nde uzman psikolojik danýþman 
olarak meslek yaþamýný sürdürdürmektedir. 1992 
yýlýnda baþladýðý psikodrama eðitimini 2001 
yýlýnda tamamlayarak terapist ünvaný aldý. Ayrýca 
1993-1997 yýllarý arasýnda psikanalitik yönelimli 
psikoterapi sürecinden geçti. Halen özel bir 
psikolojik danýþmanlýk merkezinde grup 
çalýþmalarý ve bireysel çalýþmalar yapmaktadýr.

Uzman Klinik Psikolog Sezer Sert: Ýlk, orta 
ve lise eðitimini Kültür Koleji'nde yaptý. Lisans 
eðitimini Psikoloji Ana Bilim Dalý'nda, yüksek 
lisans eðitimini ise Klinik Psikoloji Ana Bilim 
Dalý'nda tamamladý. Uzmanlýk eðitimi sýrasýnda 
süpervizyon ve danýþmanlýk çalýþmalarýný, Ýstanbul 
Üniversitesi Cerrahpaþa Týp Fakültesi Psikiyatri 
Ana Bilim Dalý'ndan aldý. Halen, geliþimsel sorunu 
nedeniyle özel eðitime ve rehabilitasyona gerek 
duyan çocuklarýn aileleriyle psikoterapi/bilgi 
verici danýþmanlýk uygulamalarý yapmakta, kadýna 
yönelik þiddet ve kadýnýn insan haklarý üzerine 
çalýþmakta, çalýþma alanlarýyla ilgili TV ve radyo 
programlarý hazýrlayýp sunmakta, özel klinik 
çalýþmalarýný ise bireysel terapi ve grup terapisi 
uygulamalarýyla sürdürmektedir.

Doç. Dr. Tümer Türkbay: 1968 yýlýnda 
Elazýð'da doðdu. 1992'de Gülhane Askeri Týp 
Fakültesi'ni bitirdi. 1993-1995 yýllarý arasýnda 
KKTC 49. Alay Komutanlýðý'nda, alay baþtabipliði 
ve kýta hekimliði yaptý. 1999 yýlýnda Gülhane 
Askeri Týp Fakültesi, Çocuk Ruh Saðlýðý ve 
Hastalýklarý Anabilim Dalý'nda uzmanlýk eðitimini 
tamamlamasýný takiben öðretim görevlisi olarak 
çalýþmaya baþladý. 2005 yýlýnda ayný alanda 
doçentlik ünvaný aldý. Dikkat eksikliði ve 
hiperaktivite bozukluðu, özgül öðrenme 
bozukluðu, yaygýn geliþim bozukluklarý ve 
konuþma bozukluklarý üzerine çalýþmalar
yapmaktadýr.

SAYI 3: Lorna Wing, ASPERGER SENDROMU: KLİNİK BİR DEĞERLENDİRME; Barış Korkmaz, ASPERGER SENDROMU VE AYIRICI 
TANI; Tamer Tosun, “SÜPER İYİ GÜNLER”; Behiye Alyanak, OTİZM VE ZİHİN KURAMI; Yeşim Fazlıoğlu, DUYUSAL ENTEGRASYON 
YETERSİZLİĞİ; Cafer Çataloluk, ENGELLİ BİREYE SAHİP AİLELERDE BAŞ ETME MEKANİZMALARI; Mediha Gramos, ANNE 
ÖĞRETMEN OLMAMALI; Pelin Eraktan, FARKLI GELİŞEN ÇOCUKLARDA ERKEN MÜDAHALE; Senem Eke, İLK SEANS.
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Çocuðunuzun “aþýrý hareketli olmasý onun gerçekten 
hiperaktif olduðunu göstermez. Týp dilinde “dikkat 
eksikliði ve hiperaktivite bozukluðu” olarak adlandýrýlan 
bu bozukluk aþýrý hareketliliðin yaný sýra, çocuðun 
ayrýntýlara ilgisiz kalmasý, dikkatin aþýrý ölçüde eksilmesi, 
söylenenleri eksiksiz biçimde yerine getirememe, 
huzursuzluk, aþýrý konuþma ve söylenenlerin tamamýný 
dinlememe, unutkanlýk gibi semptomlarla belirginleþir 
ve bunlarýn uzun süreli olmalarýyla da somutlaþýr. Ancak 
bir “hiperaktif çocuk profili” oluþturulabilse de bu 
baðlamda mutlak bir genelleme yapýlamaz. Çünkü her 
çocuk “tek”tir, her hiperaktif çocuðun güçlüklerini, 
deneyimlerini dile getirme biçimi farklýdýr. 

Bu kitap, Psikiyatr Dr. Marie-France Le Heuzey 
tarafýndan “hiperaktif çocuklarýn sýkýntýlarýnýn farkýnda 
olunmasý ve giderilmesi, ailelerin kendilerini çaresiz ve 
yalnýz hissetmemeleri, öðretmen ve eðitimcilerin konuya 
iliþkin bilgi edinmeleri” amacýyla yazýldý.
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Çocuklara sorduk: Hiperaktivite ve dikkat daðýnýklýðý nedir?

Ahmet (10 yaþýnda; hiperaktivite-dikkat daðýnýklýðý-öðrenme güçlüðü tanýlý):
Hiperaktivite; yerinde duramaz, konuþur, bilgi sahibi edinemez, öðretmenini dinleyemez, 
durmadan konuþur.
Dikkat daðýnýklýðý; dikkatini baþka yere vermek, mesela derste konuþur, öðretmeni dinleyemez, 
beceriksiz olur, durmadan arkadaþlarýyla konuþur, öðretmenini anlayamaz, çalýþkan olamaz, 
arkadaþlarý oynamaz.
Deniz (9 yaþýnda; hiperaktivite-dikkat daðýnýklýðý-öðrenme güçlüðü tanýlý):
Hiperaktivite ve dikkat daðýnýklýðý, derslerde öðretmeni dinlerken biþeye baktýðýmda sonra 
geri döndüðümde dikkatim daðýlýyor. Yazý yazarken arkadaþlarýmla konuþtuðumda dikkatim 
daðýlýyor, sonra nerde kaldýðýmý unutuyorum, silip baþtan yazýyorum. Okurken nerde kaldýðýmý 
iþaretlemediðim için, öðretmen duruyor, sonra nerde kaldýðýmý unutuyorum.
Zeynep (8 yaþýnda; dikkat daðýnýklýðý-öðrenme güçlüðü tanýlý)
Dikkat daðýnýklýðý, dikkatin daðýlmasý, hiperaktif çocuklarýn dikkati daðýlýr. Dikkat daðýnýklýðý, 
dikkatinin daðýlmasý hastalýk, dikkatimin daðýlmasý. Dikkatim daðýldýðý zaman dikkatimi 
topluyorum, ders yapýyorum, annemin sözünü dinliyorum. Kardeþimle babam dikkatimi 
daðýtýr. Çünkü sesler çýkarýyor. Okulda ders yaparken dikkatim daðýlýyor. Dikkatimin 
daðýlmamasý için ilacýmý içerim, derslerimi yaparým. Dikkatin daðýlmasý sýkýntýlý bir þey, 
çünkü ben dikkatimin daðýlmasýný sevmiyorum, çünkü dikkatimi toplayamýyorum sonra 
derslerimi yapamýyorum.
Özgür (10 yaþýnda; hiperaktivite-dikkat daðýnýklýðý-öðrenme güçlüðü tanýlý):
Baþka biþey oynamak öðretmeni dinlerken. Öðretmeni bazen iyi dinliyorum annemin dediði 
gibi. Derste arkadaþlarým konuþtuklarý zaman dinleyemiyorum. Öðretmen ödev verdiðinde, 
evde çalýþýrken kapý zili çaldýðýnda, dikkatim daðýlýyor yanlýþ yazýyorum. Dikkatim daðýldýðýnda 
baþka biþeyler düþünüyorum. Dikkatim daðýlýnca derste kendim olamýyorum, dersi iyi 
yapamýyorum. Dikkatim daðýlmasa dersimi yaparým, programa uyarým.
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SAPÝENS
Ö Z E L  E Ğ İ T İ M  V E  R E H A B İ L İ T A S Y O N  D E R G İ S İ  Y I L : 2  S A Y I : 4

“FARKLI GELÝÞENLER” VE PSÝKODRAMAAyþegül Kumanlý

DEHB’NÝN YAÞAM BOYU GÖSTERDÝÐÝ DEÐÝÞÝMLERÞennur Günay

AÞIRI HIZDA YAÞANAN BÝR HAYAT

Claudia Wallis

F Ý Y A T I :  5

BÝR ANNENÝN AÐZINDAN...

DÝKKAT EKSÝKLÝÐÝ VE ÖZEL ÖÐRENME GÜÇLÜÐÜNDEKÝ

BÝLÝÞSEL DAVRANIÞ ÖRÜNTÜSÜ

Tamer Ergin

FARKLI ÇOCUÐUN ANNE-BABASI OLMAK

Sezer Sert

I. ULUSLARARASI ÝZMÝR ÖZEL EÐÝTÝM VE OTÝZM SEMPOZYUMUPelin Eraktan

DEHB’NÝN TANI VE TEDAVÝSÝ

DEHB’NÝN NÖROPSÝKOLOJÝSÝ

Birim Günay Kýlýç

DEHB VE KOMORBÝDÝTETümer Türkbay




