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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) erken çocukluk döneminde başlayan, 

çocuğun içinde bulunduğu gelişim dönemiyle uyumlu olmayan dikkat eksikliği, hiperaktivite ve 

dürtüsellik belirtileri ile karakterize nörogelişimsel bir bozukluktur. Belirtilerin görülme şiddetine 

göre DEHB, ‘‘hiperaktivite ve dürtüselliğin baskın olduğu görünüm”, “dikkatsizliğin baskın 

olduğu görünüm” ve “bileşik görünüm” olmak üzere 3 alt başlıkta ele alınmaktadır (1,2). 

Çocuklarda DEHB belirtilerinin; akranları, ebeveynleri ve diğer yetişkinler tarafından 

damgalanma nedeniyle daha az popüler olmalarına yol açtığı belirtilmektedir. Ayrıca DEHB 

tanılı çocukların kurallara uymada ve sorumlulukları yerine getirmede yaşadığı zorlukların 

ilişkilerinde çatışmalara yol açması nedeni ile daha az arkadaşa sahip olma ve sosyal yalnızlaşma 

gibi sonuçlara neden olduğu yazında belirtilmektedir (3,4,5).  

        Yakın zamanlı çalışmalar DEHB dikkatsizlik baskın görünümünün Yavaş Bilişsel 

Tempo (YBT) olarak adlandırılan başka bir bozukluğa benzer bazı özel belirtileri içerdiğini, 

YBT’nin DEHB ile ilişkili ancak çekirdek DEHB belirtilerinden tamamen farklı bir belirti 

kümesine sahip olduğunu vurgulamaktadır (6). Yavaş bilişsel tempo; hayale dalıp gitme, 

uyuşukluk, kendi dünyasında yaşama, enerjide düşüklük gibi belirtilerle karakterize bir bozukluk 

olarak tanımlanmaktadır (7). Yazında YBT ile ilgili olarak yapılan nöropsikolojik çalışmalar, 

başta sürdürülebilir dikkat olmak üzere, çalışma belleği ve metakognitif alanda bozulmalar 

olduğunu bildirmektedir (8). 

 Bağlanma; çocuk ile birincil bakım veren kişi arasında gelişen, çocuğun bakım veren 

kişiyle yakınlık arayışı ile kendini gösteren, özellikle stres durumlarında belirginleşen, tutarlılığı 

ve sürekliliği olan duygusal bir bağ olarak tanımlanmaktadır (9). Bağlanmanın sadece çocukluk 

dönemi ile sınırlı bir durum olmadığı doğası ve ifade ediliş şeklinin değiştiği, yaşam boyunca 

etkilerinin sürdüğü birincil bakım vereni ile olan ilk bağlanmanın diğer insanlarla ilişki kurma 

örüntüsünü şekillendiren bir fenomen olduğu bildirilmektedir (10). Bağlanma, güvenli bağlanma 

ve güvensiz bağlanma olmak üzere iki alt başlık altında ele alınmaktadır. Güvensiz bağlanmanın 

genel olarak yeterli bakımın verilmediği ortamlarda büyüyen çocukların toplumsal ilişkide 
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yaşadıkları güçlüklerle karakterize olduğu belirtilmektedir (11). Alan yazındaki çalışmalar 

incelendiğinde; güvensiz bağlanma biçimi daha sonraki yaşam dönemlerinde psikopatalojinin 

belirleyicisi olarak bildirilmektedir (12). 

Mizaç; DSM-IV eksen I psikiyatrik bozukluklarının çoğunluğunun aksine; yaşam 

boyunca nispeten stabil kalan, kişinin tepkiselliğini, genel ruh halini ve enerjisini belirleyen temel 

biyolojik bir özellik olarak tanımlanmakta ve bazı pskiyatrik bozukluklar için bedensel bir 

yatkınlığa sebep olduğu belirtilmektedir (13). Cloninger de benzer şekilde kişiliğin mizaç ve 

karakter boyutlarından oluştuğunu; mizacın ise kalıtılabilir olması, erken gelişim döneminde 

ortaya çıkması ve hayat boyu sebat etmesi sebebiyle kişiliğin biyolojik yönünü oluşturduğunu 

belirtmektedir. Mizacın Cloninger’e göre yenilik arayışı, ödül bağımlılığı, zarardan kaçınma ve 

sebatkarlık olmak üzere dört temel boyutu bulunmaktadır. Ayrıca gelişimin erken dönemlerinde 

dört temel mizaç boyutu öfkelenme, korku, hükmetme duyguları ile kendisini gösterebilirken 

sonraki dönemlerde sevgi, beceriklilik gibi daha karmaşık ikincil duyguların geliştiği 

belirtilmektedir (14). Alanyazında mizacın alt boyutlarını gözden geçirdiğimizde yenilik arayışı; 

yeni şeyler keşfetmeyi sağlayacak şekilde ödül arayışı, cezadan kaçınma ve heyecana yatkınlık 

olarak tanımlanmaktadır. Zarardan kaçınmanın ise davranışsal inhibisyon ile ilişkili olduğu ve 

temkinli, dikkatli, utangaç, cesaretsiz, pasif ve karamsar kişilik özelliklerini beraberinde getirdiği 

belirtilmektedir (15). Diğer bir alt boyut olan ödül bağımlılığı; diğer insanların onayına bağlı 

olma, aşırı duygusallık, sevecenlik, sosyallik ve duyarlılık özellikleri ile ilişkilendirilmektedir 

(16). Sebat etme boyutu Cloninger’in modelinde önceden ödül bağımlılığı içerisinde yer almakta 

iken, daha sonra ayrı bir boyut olarak ele alınmaya başlanmıştır.  

          Bizim çalışmamızda DEHB tanısı olan çocukların yavaş bilişsel tempo belirtilerinin 

yaşamın erken döneminde kazanılan ve etkileri uzun dönemde de devam eden bağlanma ve 

biyolojik yönü olan mizaç özellikleri ile ilişkisinin değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 

Bildiğimiz kadarıyla çalışmamızın YBT belirtilerinin mizaç ve bağlanma ile ilişkisini 

değerlendiren ilk çalışma olması nedeniyle alan yazına katkıda bulunacağını öngörmekteyiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

2.1.1. Tanım  

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), çocukluk çağında başlayan, bireyin 

içinde bulunduğu gelişim dönemine uygun olmayan dikkatsizlik, hiperaktivite ve impulsitive ile 

karakterize bireyin gelişimini ve işlevselliğini etkileyen nörogelişimsel bir bozukluktur (1). Ders 

çalışmada zorlanma, plan yapma becerilerinde eksiklik, unutkanlık, dikkatini odaklamada veya 

devam ettirmede zorluk gibi dikkat problemlerinin varlığının yanı sıra; yerinde duramama, 

koşuşturma, fazla konuşma hareketlilik gibi hareketlilik sorunları ve sırasını bekleyememe, 

sabredememe, konuşmaların arasına girip söz bölme ve tehlikeli işlere girme isteği mevcudiyeti 

gibi impulsivite belirtileri ile ortaya çıktığı belirtilmektedir (17,18). Bunun yanında yazında 

DEHB belirtilerinin neden olduğu bireyin akademik başarısında düşme, sosyal çevre ve aile ile 

ilişkilerde çatışma yaşama ve bu sorunlara bağlı sosyal zorluklar yaygın görülen sorunlar olarak 

gösterilmektedir (1). 

 

 2.1.2. Tarihçe 

 Dikkat eksikliği kavramı ilk kez 1700’lü yıllarda Rusya’da Dr. Melchior Adam Weikard 

tarafından ele alınmıştır. Dr. Weikard’ın 1770 yılında yazdığı kitabının bir bölümünü dikkat 

eksikliğine ayırmıştır. Daha sonra İskoçyalı hekim Crichton 1790 yılında küçük çocuklarda 

dikkat sorunlarını dile getirmiştir (19,20). Alman asıllı psikiyatrist Dr. Henrich Hoffman 1845 

yılında yayınladığı bir şiirinde ilk kez dürtüsel delilik, kusurlu inhibisyon olarak bahsettiği dikkat 

eksikliği, dürtüsellik ve aşırı hareketlilik bulguları olan bir çocuğu ve bu çocuğun çevresiyle 

ilişkilerini anlatmıştır (21). İngiliz asıllı çocuk hekimi Dr. Still 1902 yılında çocukluk çağındaki 

43 olgudan oluşan bir vaka bildirimi yayınlamış ve “Moral Defect” adlı bir klinik tablodan söz 

etmiştir. Still bu klinik tabloyu duygu düzenleme sorunları, hiperaktivite, dürtü kontrol sorunları 

ve konsantrasyon sorunları olarak açıklamıştır (22). Daha sonra 1. Dünya Savaşı sırasında ortaya 

çıkan influenza salgını sonrasında hayatta kalan çocuklarda ortaya çıkan “Ensefalitis Letarjika” 

esnasında da Still’in tanımlamasına paralel şekilde aşırı hareketlilik, denge sorunları, öğrenme 
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sorunları ve davranım bozuklukları belirtileri görüldüğü gündeme gelmiştir (22). 1947 yılında Dr 

Strauss influenzaya bağlı bu durumu “Minimal Beyin Hasarı” olarak adlandırılmıştır. Ancak daha 

sonraki yıllarda bu belirtilerin beyin hasarına bağlı olmadığı, bir disfonksiyon olduğu öne 

sürülerek DEHB’in tanımlanması aşamasına geçilmiştir (23). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, ilk olarak Amerikan Psikiyatri Birliği’nin 

yayınladığı Tanısal ve İstatistiksel El Kitabının ikinci baskısında (DSM-II) “çocukluğun 

hiperkinetik reaksiyonu” adıyla yer almıştır (24). Daha sonra DSM-III sınıflamasında dikkatin 

sürdürülmesi, dürtüsellik ve yönetici işlevlerle ilişkili sorunların birincil zorluk olduğu, 

hiperaktivitenin ikincil olduğu düşünülmüş ve bozukluğun adı ‘‘dikkat eksikliği bozukluğu’’ 

şeklinde değiştirilmiştir. Dikkat eksikliği bozukluğu ‘‘hiperaktivitenin eşlik ettiği” ve 

“hiperaktivitenin eşlik etmediği” olarak ikiye ayrılmıştır (25). Bununla beraber DSM-III-R’de ise 

güncel kullanımda olan “dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu” adıyla yer almıştır (26). 

Psikiyatrik hastalıklar tanı sınıflaması el kitabı dördüncü sürümünde (DSM-IV) ise dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu; ‘‘hiperaktivite ve dürtüselliğin ön planda olduğu tip”, “dikkat 

eksikliğinin ön planda olduğu tip” ve “bileşik tip” olmak üzere 3 alt başlıkta yer almıştır (27). En 

son 2013 yılında yayınlanan ve mevcut en güncel tanı sınıflaması olan DSM-5’te ise, DEHB 

“nörogelişimsel bozukluklar” başlığı altına alınmıştır. Bunun yanında, DSM-IV’te başlangıç yaşı 

ölçütünün 7 yaş olmasının tanı için sorun yaratması nedeniyle DEHB için başlangıç yaşı 12 yaş 

olarak değiştirilmiş ve DEHB tanısı için Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB) tanısının olmaması 

şartı kaldırılmıştır. Ayrıca DSM-IV’te yer alan “alt tip” kavramının yerine DSM-5’te “görünüm” 

kavramı getirilmiştir (1). 

  

2.1.3. Epidemiyoloji 

Alanyazın incelendiğinde yapılan epidemiyolojik çalışmalarda DEHB prevalans sonuçları 

çeşitlilik göstermektedir. Çalışma verilerindeki bu çeşitliliğin çalışmaların yöntemlerindeki 

farklılıklardan kaynaklandığı düşünülmektedir (28). Polanczyk ve arkadaşlarının 2007 yılında 

yaptığı ilk geniş çaplı meta-analiz çalışmasında DEHB’in dünya genelindeki prevalansı %5,29 

olarak belirtilmiştir (28). Daha sonra yapılan başka bir meta-analiz çalışmasında ise DEHB 
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prevalansının %5,9-%7,1 saptandığı bildirilmiştir. Aynı çalışmada toplum örnekleminde 

dikkatsizlik alt tipinin klinik örneklemde ise bileşik tipin daha sık görüldüğü saptanmıştır (29). 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) DEHB prevelansı ile ilgili yapılmış tüm çalışmaları 

yöntemleri ve örneklem özellikleri göz önüne alarak gözden geçirmiş ve tüm dünyadaki çocukluk 

çağı DEHB prevelansının %2-18 arasında olduğunu belirtmiştir (17). Ülkemizde yapılan 

çalışmalar incelendiğinde alanyazındaki diğer çalışmalara benzer olarak sonuçlar arasında 

farklılıklar göze çarpmaktadır. Sivas ilinde 2004 yılında yapılan bir çalışmada 6-15 yaş 

arasındaki DEHB prevelansı %8,1 olarak bildirilmiştir (30). Daha sonra İzmir’de 8-12 yaşları 

arasında 1455 çocuğun katıldığı 4 yıllık boylamsal bir çalışmada DEHB prevelansı %12 olarak 

bildirilmiştir (31). Yakın dönemde yapılan Türkiye Çocuk Ruh Sağlığı Epidemiyoloji 

Çalışmasında (EPICTAT-T) 30 farklı şehirde ikinci üçüncü ve dördüncü sınıflardaki 5830 çocuk 

incelenmiş ve DEHB prevelansı %12,8 olarak saptanmıştır (32). 

Alanyazındaki DEHB görülme sıklığı ve cinsiyet ile ilişkisini değerlendiren çalışmaların 

verileri incelendiğinde toplumsal tabanlı değerlendirmelerde DEHB Erkek /Kız oranı 1/1 ile 3/1 

iken, klinik örneklem grubunda 9/1 oranına kadar çıkabildiği bildirilmektedir (33). Ülkemizde 

yapılan toplum temelli çalışmalarda ise DEHB tanısı alan okul çağı çocuklarında erkek kız oranı 

3,23:1 olarak bildirilmiştir (34). 

 

2.1.4. Etiyoloji 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu hakkında bugüne kadar yapılmış pek çok çalışma 

bulunmasına rağmen etiyolojisi kesin olarak belirlenememiştir. Yapılan çalışmalar ışığında 

DEHB’in genetik temelli, katekolaminerjik sistem disfonksiyonu ve frontostriatal-yönetici işlev 

bozukluğuna bağlı gelişebileceğine dair üç farklı hipotez öne çıkmaktadır (35,36). 

 

2.1.4.1. Genetik Etkenler 

 Yazında DEHB etiyolojisini aydınlatmak için yapılan aile, evlat edinme, ikiz ve 

moleküler genetik alanında yapılan çalışmalar genetik faktörlerin DEHB etiyolojisinde önemli bir 
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yeri olduğunu göstermiştir. Kardeşlerde veya ebeveynlerde DEHB tanısı olanlarla yapılmış bir 

çalışmada ebeveynlerde DEHB tanısı olmasının çocuklarında DEHB görülme riskini 8 kat 

artırdığı saptanmış, DEHB tanılı kardeşi olanlarda riskin 3 kata kadar arttığı bidirilmiştir (37). 

Alanyazında tek yumurta ikizleri ile yapılan bir çalışmada DEHB’de genetik geçişin %76 gibi 

yüksek bir oranda olduğu gösterilmiştir (38). Başka bir ikiz çalışmasında DEHB’in genetik 

geçişinin monozigotlarda %59-92, dizigotlarda %29-42 olduğu saptanmıştır (39). Bunun yanında 

yapılan bir aile çalışmasında evlat edinilen DEHB tanılı çocukların biyolojik ebeveynlerinde 

evlat edinen ebeveynlerine göre DEHB ile ilişkili bozukluk bulunma riskini 3 kata kadar arttırdığı 

bulunmuştur (40). 

Günümüze kadar yapılmış olan DEHB etiyolojisi üzerine olan çalışmalarda özellikle 

özellikle Dopamin Taşıyıcı 1 (DAT-1) ve dopamin reseptörü (DRD4) genleri üzerinde 

durulmakta olduğu gözlenmektedir (41). Dikkat eksikliği etiyolojisinde DRD4’ün dopamin 

reseptör bağlanması ve düzenlenmesi ile ilişkili olarak öne çıktığı DAT’ın ise DEHB tedavisinde 

kullanılan psikostimülan ilaçların hedefi olan biyolojik yapı ile ilişkili olduğu bildirilmektedir 

(42). Yazında DAT1 ve DRD4 yanında CDH13 geni ile çalışmalar da DEHB etiyolojisini 

aydınlatmak için umut vermektedir. Çocuklarda DEHB etiyolojisini araştıran bir çalışmada 

hiperaktivite ve dürtüsellik ile CDH13 geni ilişkili bulunmuş olup, bir başka çalışmada ise aynı 

genin sözel işleyen bellek performansı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (43,44). 

 

2.1.4.2. Çevresel Etkenler 

 Yazında DEHB etiyolojisinde çevresel faktörlerin de önemi vurgulanmaktadır (45). Kafa 

travması ve menenjit gibi anoksiye sebep verebilen tıbbi durumlar, çocukta metabolik hastalık 

tanısı varlığı, perinatal dönemde maruz kalınan toksinler ve çocuktaki kardiyolojik hastalıklar 

DEHB’in de dahil olduğu nörogelişimsel sorunları yordayabileceği belirtilmektedir (46,47). Anne 

ve baba yaşı ile DEHB ilişkisini araştıran çalışmalar incelendiğinde; verilerin tutarsız olduğu 

göze çarpmaktadır. Bu alanda Amso ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (48), 20 yaşından küçük 

annelerin çocuklarının DEHB açısından riskli olduğu bulunmuşken başka bir çalışmada ileri anne 

yaşı risk faktörü olarak bildirilmiştir (49). 
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Yazında DEHB belirtileriyle gebelik sırasındaki alkol, sigara ve benzeri madde kullanımı 

ile ilgili çalışmalar incelendiğinde gebelikte alkol kullanımının hareketlilik belirtileriyle, 

gebelikte nikotin kullanımının ise dürtüsellik belirtileri ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (50). 

Gebelikte annenin antidepresan kullanımıyla çocuklardaki DEHB belirtilerini inceleyen bir 

çalışmada ise gebelik süresince antidepresan kullanan annelerin çocuklarında kontrol grubuna 

göre DEHB riskinin 1,8 kat arttığı bildirilmektedir (51). Bunun yanı sıra ülkemizde yapılan bir 

çalışmada annenin gebelik döneminde depresif bozukluk yaşamasının çocukta DEHB gelişme 

riskini artırdığı belirtilmiştir. Aynı çalışmada annenin afektif mizaç özellikleri incelenmiş ve 

annenin siklotimik, iritabl ve anksiyöz mizaç özelliklerine sahip olmasının çocuktaki DEHB 

tanısı ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir (52). 

 

 2.1.4.3. Nöroanatomik Etkenler 

 Alanyazın incelendiğinde DEHB etiyolojisini araştırmak için yapılmış birçok 

nörogörüntüleme çalışması göze çarpmaktadır. Yapısal Beyin Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(Cranial Magnetic Resonance Imaging- cMRI) çalışmalarında DEHB’li çocukların sağlıklı gruba 

göre total beyin hacminde %3-5, gri cevher hacminde ise %3 azalma olduğu saptanmıştır (53). 

Başka bir MRI çalışmasında ise DEHB tanılı grupta serebral volümün, kontrol grubundan 

ortalama %8,3 daha küçük olduğu ve özellikle sol frontal lobda belirgin olmak üzere beyaz 

cevher hacminde azalma olduğu bildirilmiştir (54,55). Yapılmış diğer nörogörüntüleme 

çalışmaları incelendiğinde sağlıklı kontrol grubuna göre serebellum, korpus kallosum, prefrontal 

korteks, kaudat nukleus ve globus pallidus hacminde azalma saptandığı bildirilmektedir (53,56) 

Yakın tarihli bir meta-analiz çalışmasında DEHB’li hastalarda kontrollere göre nukleus 

akkumbens, amigdala, hipokampus ve bazal gangliyon yapılarında hacim azalmasının olduğu 

saptanmış olup  gelişen bu anatomik değişikliklerin yalnızca DEHB tanısı ile ilişkili olduğu 

belirtilmektedir (57). Başka bir nörogörüntüleme çalışmasında pozitron emisyon tomografi (PET) 

ile DEHB tanılı hastalar incelenmiş ve DEHB tanılı hastalarda beyinde global bir metabolizma 

azalması gösterilmiştir. Bunun yanında aynı çalışmada hastalar DEHB belirtileri için 

psikostimülan tedavi kullanımı sonrası tekrar PET görüntüleme ile incelenmiş ve tüm frontal 

bölgelerde hem metabolizmada hem de kanlanmada artış bulunmuştur (58). Shaw ve 
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arkadaşlarının yaptığı bir uzun dönem izlem çalışmasında korteks matürasyonu sırasındaki 

bölgesel gelişimin hem DEHB tanılı hem de tipik gelişen çocuklarda benzer sırayı izlediği öne 

sürülmüş ancak DEHB tanılı grupta bu gelişimin yaklaşık 3 yıl geriden geldiği saptanmıştır. Bu 

gecikmenin de lateral prefrontal alanda belirgin olduğu ve bu durumun dikkatle ilgili süreçlerdeki 

belirtileri tetiklediği öne sürülmüştür (59). 

 

 2.1.4.4. Nörokimyasal Etkenler 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu etiyolojisinde beyindeki nörotransmitter 

sisteminin önemli bir yere sahip olduğu gözlenmektedir. Alanyazın incelendiğinde dopamin, 

nöroadrenalin ve serotonin en çok araştırılan nörotransmitterler olarak öne çıkmaktadır. Dopamin 

daha çok dikkat sorunlarıyla, nöroadrenalin hiperaktivite dürtüsellik ve davranış sorunlarıyla 

ilişiliyken serotoninin agresyon ve seçici dikkat ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (60,61). 

Bununla birlikte yazında nöroadrenalin ve dopamin arasındaki dengesizliğin DEHB’e yol açtığını 

ifade eden çalışmalar da mevcuttur (62,63). Bu nedenle de katekolaminerjik sistemdeki 

disregülasyonun DEHB etiyolojisinde önemli olduğu ileri sürülmektedir (64). 

 

 2.1.5. Tanı ve Klinik Özellikler 

Dikkat eksikliği, hareketlilik ve dürtüsellik DEHB’in üç ana belirtisini oluşturmaktadır. 

Klinik değerlendirmede çocuğun içinde bulunduğu gelişim dönemi göz önünde bulundurularak 

belirtilerin yaygınlığı, sosyal, akademik ve mesleki becerilerdeki bozulmaların kanıtları 

aranmaktadır. Tanı, çocuk ve aile ile yapılan görüşmeler, öğretmenlerin ve ebeveynin doldurduğu 

ölçekler, psikiyatrik muayene ve gözlem ile klinik olarak konulmakta olup DEHB’e özgü 

herhangi bir laboratuvar tetkiki veya bir test bulunmamaktadır (65). Klinisyenler tanı için DSM-

5’te belirtilen 18 semptomu detaylı bir şekilde sorgulamalıdır. 
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TABLO 1. DSM 5’e göre Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Tanı Ölçütleri (1) 
 

A. Aşağıdakilerden (1) ve/veya (2) ile belirli, işlevselliği veya gelişimi bozan, süregiden bir 

dikkatsizlik ve/veya hareketlilik-dürtüsellik örüntüsü: 

 

1. Dikkatsizlik: Gelişimsel düzeye uygun olmayan ve toplumsal, okula/işle ilgili etkinlikleri 

olumsuz etkileyen, en az altı aydır devam eden aşağıdaki belirtilerden en az altısının 

olması: Not: Belirtiler, karşıt olmanın, karşı gelmenin, düşmancıl tutumun ya da verilen 

görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın yalnızca bir dışavurumu değildir. Yaşı ileri 

gençlerde ve erişkinlerde (17 yaşında veya daha büyük olanlarda) en az beş belirtinin 

olması gerekir. 

 

a. Çoğu kez, ayrıntılara dikkatini vermez ya da okul çalışmalarında, işte veya diğer 

etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar (ayrıntıları gözden kaçırır, yanlış iş yapar). 

 

b. Çoğu kez, iş yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sürdürmede zorlanır (ders sırasında, 

konuşurken veya uzun okumalarda odaklanmada güçlük çeker). 

 

 

c. Çoğu kez, kendisine hitap edilerek konuşulurken dinlemiyormuş gibi görünür (dikkatini 

dağıtacak açık bir dış uyaran olmasa bile aklı başka bir yerde gibi görünür).  

 

d. Çoğu kez, verilen yönergeleri izleyemez ve okulda verilen görevleri, günlük işleri veya 

işyerindeki sorumlulukları tamamlayamaz (ör: işe başlar ama hızla odaklanmasını 

kaybeder ve dikkati başka yöne dağılır).  

 

e. Çoğu kez üzerine aldığı görevleri ve etkinlikleri düzenlemede güçlük çeker (ör: sırayla 

yapılması gereken görevleri düzenlemede zorlanır, kendisine ait eşyaları düzenlemekte 

zorlanır, dağınık çalışır, zaman yönetimi iyi değildir, işlerinin teslim tarihine uyamaz).  
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f. Çoğu kez, sürekli bir zihinsel çaba gerektiren işlerden kaçınır, sevmez, bu tür işlere 

katılmak istemez (okuldaki görevler veya ev ödevleri; daha büyük ergenler ve yetişkinler 

için, rapor hazırlamak, form doldurmak, uzun yazıları gözden geçirmek)  

 

g. Çoğu kez, görevler veya etkinlikler için gerekli olan eşyaları kaybeder (ör: okul gereçleri, 

kalemler, kitaplar, cüzdan, anahtar, yazılar, gözlük, cep telefonu).  

 

h. Çoğu kez, dış uyaranlar ile dikkati kolayca dağılır (ör: daha büyük ergenler ve yetişkinler 

için alakasız düşünceleri içerebilir)  

 

i. Çoğu kez günlük etkinliklerde unutkandır (ör: sıradan günlük işlerde; daha büyük ergen ve 

yetişkinlerde, telefon aramalarına geri dönmek, hesap ödemek, randevulara uymak).  

 
2. Aşırı Hareketlilik ve Dürtüsellik: Gelişimsel düzeye uygun olmayan ve toplumsal, 

okula/işle ilgili etkinlikleri olumsuz etkileyen, en az altı aydır devam eden aşağıdaki 

belirtilerden en az altısının olması: Not: Belirtiler, karşıt olmanın, karşı gelmenin, düşmancıl 

tutumun ya da verilen görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın yalnızca bir dışavurumu 

değildir. Yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde (17 yaşında veya daha büyük olanlarda) en az beş 

belirtinin olması gerekir.  

 
a. Çoğu kez, oturduğu yerde kıpırdanır ya da ellerini ve ayaklarını vurur  

 
b. Çoğu kez, yerinde oturması beklenen durumlarda oturduğu yerden kalkar (ör: sınıfta, iş 

yerinde, oturması beklenen diğer durumlarda)  

 
c. Çoğu kez, uygun olmayan durumlarda ortalıkta koşturur ya da bir yerlere tırmanır (Not: 

Ergenlerde ya da yetişkinlerde huzursuzluk hissi ile sınırlı olabilir).  

 
d. Çoğu kez, boş zaman etkinliklerine sessiz bir biçimde katılamaz ya da sessiz bir biçimde 

oyun oynayamaz. 
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e. Çoğu zaman hareket halindedir, “motor takılmış gibi” davranır (ör: uzun bir süre boyunca 

restoranlarda, toplantılarda hareketsiz kalamaz veya rahatsızlık duyar; başkaları tarafından 

rahatsız veya izlenmesi güç olan kişiler olarak görülebilirler). 

 

f. Çoğu kez aşırı konuşur. 

 

g. Çoğu kez, sorulan sorular tamamlanmadan cevabı yapıştırır (ör: insanların cümlesini 

tamamlar, konuşurken sırasını bekleyemez). 

 

h. Çoğu kez sırasını beklemekte zorlanır (ör: kuyrukta beklerken)  

 
i. Çoğu kez, başkalarının sözünü keser ya da araya girer (ör: konuşmalarda, oyunda veya 

etkinliklerde araya girer, izin almadan başkalarının eşyalarını kullanır). 

 

B. Birkaç dikkatsizlik veya aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi on iki yaşından önce vardır. 

 

C. Birkaç dikkatsizlik veya aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi iki veya daha çok ortamda 

mevcuttur. 

 
D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da işle ilgili işlevselliği bozduğuna ya da kalitesini 

düşürdüğüne dair açık kanıtlar vardır.  

 

E. Bu belirtiler, yalnızca şizofreni veya başka bir psikotik bozukluğun gidişi sırasında ortaya 

çıkmamaktadır ve başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz (ör: duygudurum bozukluğu, 

anksiyete bozukluğu, disosiyatif bozukluk, kişilik bozukluğu, madde intoksikasyonu veya 

yoksunluğu) 

 

Olup olmadığını belirtiniz. 

 

Bileşik görünüm: Son altı ay boyunca hem A1 hem de A2 tanı ölçütü karşılanmıştır. 
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Dikkatsizlik baskın görünüm: Son 6 ay boyunca A1 tanı ölçütü karşılanmış, ancak A2 tanı 

ölçütü karşılanmamıştır.  

 
Aşırı hareketlilik/dürtüsellik baskın görünüm: Son 6 ay boyunca A2 tanı ölçütü 

karşılanmış, ancak A1 tanı ölçütü karşılanmamıştır.  

 

Varsa belirtiniz:  

 

Kısmi remisyonda: Daha önceden tüm tanı ölçütlerinin karşılanmış olmasına rağmen son altı 

ay boyunca bütün tanı ölçütlerinden daha azı karşılanmıştır ve belirtiler hala toplumsal, okulla 

ya da işle ilgili işlevsellikte bozulmaya neden olmaktadır. 

 

O sıradaki ağırlığını belirtiniz:  

 

Hafif: Tanı koymak için gereken kriterlerden biraz fazlasını karşılamakla birlikte bu 

semptomlar toplumsal veya işle ilgili işlevselliği çok az bozmaktadır.  

 
Orta: Belirtiler ya da işlevsellikte bozulma hafif ile ağır arasındadır.  

 
Ağır: Tanı koymak için gereken kriterlerin çoğunu karşılamakla birlikte bu belirtiler 

toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği belirgin şekilde bozmaktadır 
 

 2.1.6. Ayırıcı Tanı ve Eş Hastalanım 

Yazında DEHB ile ilgili yapılmış olan birçok araştırmada DEHB tanısı almış bireylerin 

%75’nde ek bir psikiyatrik hastalık bulunmakta olduğu, yaklaşık %60’ında ise birden fazla 

psikiyatrik hastalığın eşlik etmekte olduğu belirtilmektedir (66,67). Alanyazın ışığında eştanılar 

incelendiğinde DEHB’ye en sık olarak karşıt olma-karşı gelme bozukluğu (KOKGB) (%40,6), 

major depresif bozukluk (%21,6), yaygın anksiyete bozukluğu (YAB) (%15,2) ve herhangi bir 

anksiyete bozukluğu (%32,2) eşlik etmekte olduğu gözlenmektedir (68). Özellikle okul öncesi 

dönemdeki aşırı hareketliliğin ve kısa dikkat süresinin DEHB’in bir belirtisi mi yoksa çocuğun 
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içinde bulunduğu bilişsel gelişim döneminin normal bir özelliği mi olup olmadığının ayırt 

edilmesi önemlidir. Eğer mevcut şikayetler sebat ediyor ve işlevsellikte bozulmaya yol açıyorsa 

DEHB’in bir belirtisi olduğu yönünde değerlendirilmektedir (18). 

Yazında öğrenme bozukluklarıyla DEHB birlikteliği sık olmakla birlikte, özgül öğrenme 

bozukluğu (ÖÖB) belirtileri kendisini özellikle akademik başarısızlıkla gösterirken DEHB’in 

daha geniş bir belirti kümesine sahip olduğu belirtilmektedir (69). Bunun yanında depresyon ve 

anksiyete bozukluklarında da dikkat süresinde kısalma, iritabilite ve konsantrasyon sorunları 

olabilmektedir. Depresyonda depresif duygudurum, anhedoni gibi belirtiler ayırıcı tanıda öne 

çıkarken anksiyete bozukluklarının ayırıcı tanısında ise anksiyete bozukluklarıyla ilgili bilişsel 

özellikler öne çıkmaktadır (70). Ayırıcı tanıda psikiyatrik bozuklukların yanında tıbbi durumlar 

göz ardı edilmemelidir. Örneğin absans nöbetler dalgınlık ve dikkatsizlikle karışabileceği gibi 

hipertiroidi de huzursuzluk ve hiperaktivite gibi belirtileriyle DEHB tanısı ile karışabilmektedir 

(18). 

 

 2.1.7. Gidiş 

 Yazında DEHB’in süreğen gidişli bir sorun olduğu ve DEHB tanısı alan çocukların %80 

inin ergenlik döneminde, %30-60’nın ise erişkinlik döneminde DEHB belirtilerini taşımaya 

devam ettiği, çocukluk döneminde hareketlilik ve dikkatsizlik belirtileri daha ön plandayken 

ergenlik döneminde özellikle akademik sorunların ve organizasyon sorunlarının daha ön planda 

olduğu belirtilmektedir (71). Ergenlerde DEHB belirtileri ile ilgili yapılan bir çalışmada ergen 

DEHB tanılı örneklemde sağlıklı gelişim gösteren gruba göre suça karışma, davranım sorunları 

ve alkol madde kullanımı gibi sorunların daha fazla olduğu saptanmıştır (72). Yetişkin 

döneminde DEHB tanısının devam etmesinde çocukluk çağındaki belirti şiddeti, eşlik eden 

bozukluk sayısı, davranım bozukluğu eş tanısı, düşük zeka düzeyi, ailesel ve çevresel özelliklerin 

rolü olduğu bildirilmektedir (73). Yazında özellikle DEHB tanısına eşlik eden karşıt olma karşı 

gelme bozukluğunun DEHB tanısının yetişkinlikte devamı açısından daha yordayıcı olduğu öne 

sürülmektedir (74). 
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 2.1.8. Tedavi 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tedavisinde ilaç tedavisi ve davranışsal 

müdahaleler kullanılmaktadır. Yazında ilaç ve davranışsal müdehale seçeneğinin birlikte 

kullanılması en etkin tedavi şekli olarak belirtilmektedir (75). İlaç tedavisi stimülan ve stimülan 

dışı ajanlar olmak üzere iki kategoride toplanmaktadır ve en sık kullanılan ilaç grubu 

psikostimülan ilaçlardır. Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından DEHB tedavisi için 

onaylanan ilaçlar: Metilfenidat, deksmetilfenidat, amfetaminler, atomoksetin, klonidin ve 

guanfasindir (76). Ülkemizde DEHB tedavisi için stimülanlar arasında sadece metilfenidatın 

onayı bulunmaktadır. Greenhill ve arkadaşlarının DEHB tanılı hastalarda yaptığı çift kör 

randomize kontrollü çalışma incelendiğinde hastaların %65-75‘nin psikostimülanlara cevap 

verdiği saptanmıştır (77). 

Yazında DEHB tedavisinde kullanılan stimülan dışı ilaçların en başında atomoksetinin 

geldiği belirtilmektedir. Presinaptik noradrenalin taşıyıcısını inhibe edip noradrenalin geri alımını 

azaltarak etki eden atomoksetinin stritaum ve nükleus akumbensteki dopamin seviyesini 

değiştirmediği için bağımlılık potansiyelinin bulunmadığı ileri sürülmektedir (78). Ayrıca DEHB 

tanısına eşlik eden tik, anksiyete bozukluğu, madde kötüye kullanımı gibi eşlik eden bozukluğun 

olduğu durumlarda ve stimülanlarla ortaya çıkabilen duygusal labilite durumunda atomoksetini 

ilk tercih olarak öneren yayınlar bulunmaktadır (79). İlaç tedavisinde diğer seçenekler arasında 

alfa 2 agonistler (klonidin, guanfasin), bupropion, modafinil ve venlafaksin bulunmaktadır (80). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tedavisinde kılavuzların önerdiği psikososyal 

müdehaleler; aile eğitimleri, tutum yönetimleri, okul odaklı görüşmeleri ve bilişsel davranışçı 

teknikleri içermektedir. Ancak yazında DEHB belirtileri üzerine davranışsal müdahalelerin etki 

boyutunun medikal tedaviden daha düşük olduğu belirtilmektedir (81). Davranışsal 

müdahalelerin hedefi çocuğun ve ailenin çocuktaki DEHB belirtileriyle baş etme becerilerini 

artırmaktır. Bunun yanında yapılmış bir meta analizde bilişsel davranışçı terapinin (BDT) 

bireylerde sosyal becerileri artırdığı gösterilmiştir (82). 
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2.2. Yavaş Bilişsel Tempo 

 2.2.1. Tanım  

 Yavaş bilişsel tempo (YBT) yavaş hareket etme, durgunluk, uyuşukluk, şaşkınlık, kendi 

düşüncelerinde kaybolma ve zihin bulanıklığı gibi özelliklerle karakterize bir belirti kümesidir 

(83). Yazında henüz bir tanı grubunda yer almayan YBT için kullanılan herhangi bir tanı ölçütü 

belirlenmemiştir (8). Her ne kadar bir tanı ölçütü belirlenmemiş olsa da Barkley çalışmasında 

YBT tanısı için en önemli belirtileri aşağıdaki gibi tariflemiştir (84): 

 

1. Hayallere dalıp gitme 

2. Uyanık kalmada ve harekete geçmede zorlanma 

3. Zihni bulanık ve şaşkın görünme 

4. Boş gözlerle uzun uzun bakma 

5. Kafası karışık olma, aklı başka yerde gibi görünme 

6. Uyuşuk olma 

7. Daha az hareketli olma 

8. Yavaş hareket etme, durgunluk 

9. Sorulan soruları veya açıklamaları doğru veya hızlı bir şekilde anlayamama 

10. Uykulu bir görünüme sahip olma 

11. İlgisiz veya çekingen gibi görünme 

12. Kendi düşüncelerinde kaybolma 

13. Görevleri tamamlamada yavaşlık 

14. Düşük girişimcilik, çaba göstermeme 

Yukarıda bahse konu belirtileri ile ilgili yapılan analizler sonucunda son 2 belirtinin 

(Görev tamamlamada yavaşlık ve düşük girişimcilik, çaba göstermeme) çocuk ve ergenlerde 

DEHB ile de ilişkisi olabileceği ifade edilmiş ve YBT tanı ve ayrıcı tanısında kullanılmaması 

önerilmiştir. Geri kalan 12 belirtinin YBT’ye özgü olduğu vurgulanmış ve ölçeğinin son 

sürümünde bu maddeleri kullanılmıştır (84,85). Daha sonra Becker tarafından 2016 yılında 

yapılan bir meta analiz çalışmasında YBT’nin tanımlanmasında kullanılabilecek 13 belirti dizisi 
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tariflenmiş ve yapılan faktör analizlerinde bu belirtilerin YBT tanısı için güçlü sonuç verdiği ileri 

sürülmüştür (7). 

Alanyazın incelendiğinde YBT ile ilgili yapılan ilk çalışmalarda YBT’nin DEHB dikkat 

eksikliği baskın görünümünün bir alt tipi olduğu görüşünün yaygın olduğu görülmektedir. Bu 

nedenle yapılan çalışmaların büyük bir bölümü DEHB-YBT ilişkisini ve YBT’nin DEHB’in bir 

alt tipi olup olmadığını araştırmıştır (7). Çalışmalar incelendiğinde YBT’nin sersemlik/letarjik 

olma ve hayallere dalıp gitme/uykulu görünüm olmak üzere iki farklı alt boyuttan oluştuğu, bu iki 

boyutun da DEHB dikkat eksikliği baskın tipten farklı olduğu ifade edilmiştir (84,86). Ayrıca 

yazında YBT’nin hayallere dalıp gitme alt boyutunun bilişsel belirtileri temsil ettiği, 

yavaşlık/hareketsizlik belirtilerinin ise motor boyutu temsil ettiği belirtilmektedir (87). 

Yavaş bilişsel temponun içe yönelim bozukluklarıyla birlikte görülebilmesi ve mevcut 

olan ilişkisi nedeniyle depresyon, anksiyete gibi içe yönelim bozukluklarına dahil olup 

olmadığını araştıran çalışmalar da mevcuttur. Smith ve arkadaşlarının 2019 yılında yayınladıkları 

bir çalışmada YBT’nin depresyon, anksiyete ve gündüz uykululuğundan farklı yapıda bir belirti 

kümesi olabileceği vurgulanmıştır (88). Dikkatsizlik belirtileri mevcut olan bir çocukta 

hiperaktivite belirtilerinin olmaması, bunun yerine yavaşlık, kafa karışıklığı, içe çekilme gibi 

belirtilerin olması YBT tanısını düşündürmelidir (85). Barkley ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada Barkley Çocuk Dikkat Anketi’nde (BÇDA) mevcut 12 belirtiden üç veya daha fazla 

sorunun ebeveyn tarafından “sık sık” veya “çok sık” olarak işaretlenmesinin ve bu belirtilerin en 

az bir önemli alanda işlevselliği bozmasının YBT tanısı açısından anlamlı olduğu saptanmıştır. 

Bu ölçütleri karşılayan çocukların ise YBT belirtileri açısından 93 persantilin üzerinde yer aldığı 

gösterilmiştir (84). 

 

 2.2.2. Yavaş Bilişsel Tempo-Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu İlişkisi 

Alanyazın incelendiğinde DEHB ile YBT’nin birbiriyle ilişkili fakat birbirinden bağımsız 

iki bozukluk olduğu fikrinin hakim olduğu görülmektedir (85). Bununla birlikte DEHB-YBT 

ilişkisi depresyon ve anksiyete bozuklukları arasında olan, birbirinin alt tipi olmayan fakat 

birbiriyle sık bir arada görülen iki bozukluk arasındaki ilişkiye benzer olduğu belirtilmektedir. 
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Barkley’in yaptığı bir çalışmada YBT tanısını karşılayan çocukların %59’unda DEHB tanısının 

olduğu, iki tanı arasındaki bu örtüşmenin DEHB dikkatsizlik baskın görünümde daha fazla 

olduğu saptanmıştır (84). Alanyazındaki birçok çalışma DEHB ile YBT arasındaki ilişkinin 

dikkatsizlik belirtilerinden kaynaklandığını, hiperaktivite-dürtüsellik baskın görünümü ile YBT 

arasında bir ilişkinin olmadığını doğrulamaktadır (89,90). Bunun yanında YBT ile hiperaktivite 

belirtileri arasında negatif ilişkinin olduğu ifade edilmektedir (91). Yazında, YBT belirtilerinin 

kendi içerisindeki korelasyonunun, DEHB belirtileri ile korelasyonundan daha fazla olduğu (91) 

ve YBT’nin DEHB’in bir alt tipi veya görünümü değil bağımsız bir belirti kümesi olduğu 

belirtilmektedir (92,93). 

  

2.2.3. Etiyoloji 

 Yavaş bilişsel tempo etiyolojisi henüz tam olarak bilinmemektedir. Alanyazın 

incelendiğinde buna ilişkin yapılan çalışmaların çok az olduğu görülmektedir. Genetik faktörler 

ile YBT belirtilerini araştıran bir ikiz çalışmasında YBT’nin genetik arka planının %50 sinin 

DEHB ile ortak olduğu lakin genetik geçişin DEHB’e göre daha az olduğu gösterilmiştir. Aynı 

çalışmada hastalık patogenezinde çevresel faktörlerin genetikten daha etkili olduğu saptanmıştır 

(94). Çevresel etkenlerle YBT belirtileri arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada prenatal alkol 

maruziyeti olan bebeklerde YBT gelişimi riskinin artığı gösterilmiştir (95). Bu alanda yapılmış 

başka bir araştırmada lösemili çocukların tedavisinde kullanılan ajanların YBT ile ilişkili 

olabileceği bildirilmiştir (96). Bir başka çalışmada ise gebeliği sırasında sigara içen annelerin 

çocuklarında YBT belirtilerinin daha fazla olduğu saptanmıştır (97). Yazında akut lenfoblastik 

lösemi tanısı olan çocukların sağlıklı çocuklara göre daha fazla YBT belirtileri gösterdiği ve bu 

belirtilerin düşük zeka seviyesi ve düşük akademik seviye ile ilişkili olduğu, aynı zamanda 

lösemi tanısıyla tedavi olan çocuklarda kullanılan ajanların YBT gelişimi riski ile ilişki 

olabileceği bildirilmektedir (96).  

 Sosyodemografik özellikler ile YBT ilişkisini araştıran çalışmalar incelendiğinde 

ailelerdeki düşük sosyoekonomik düzey ve düşük eğitim düzeyinin çocuktaki YBT belirtileriyle 

ilişkili olduğu belirtilmektedir (84).  
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Alanyazında YBT etiyolojisi ile ilgili yapılmış nörogörüntüleme çalışmaları yok denecek 

kadar azdır. Yapısal ve fonksiyonel MRI bulgularının değerlendirildiği YBT belirtileri olan 

çocuklarla yapılan bir çalışmada YBT belirtileri daha fazla olan çocukların sağ hemisferlerinde 

baskın olmak üzere presantral sulkusun önündeki dorsal frontal bölgede hacim artışı bulunmuştur 

(98). Bununla birlikte aynı çalışmada YBT belirtileri ile beyaz cevher yapısı arasında bir ilişki 

bulunmamıştır. Başka bir çalışmada YBT belirtilerinin kortikal bölgelerdeki değişikliklerle ilgili 

olduğu, DEHB belirtilerinin ise frontal bölge ile bazal gangliyon arasındaki devrelerin 

subkortikal yapılarındaki yapısal değişiklerle ilgili olduğu saptanmıştır (98). 

 

 2.2.4. Eş Hastalanım 

 Yazında YBT’nin, hastalığa özgü belirtiler yanında sosyal zorluklar, nörokognitif 

problemler, akademik becerilerde eksiklikler ve bazı psikiyatrik hastalıklarla ilişkili olduğu 

belirtilmektedir (7). Ayrıca YBT belirtileri gösteren bireylerin sosyal içe çekilme belirtileri 

gösterdikleri, sosyal ilişkilerinde zorlandıkları ifade edilmektedir (99). Mikami ve arkadaşları 

YBT ile sosyal beceriler arasındaki ilişkiyi DEHB ile karşılaştırılmış ve anlamlı fark saptamıştır 

(100,101). Erken çocukluk dönemindeki YBT ve DEHB dikkatsizlik belirtilerinin ergenlerdeki 

sonuçlarının incelendiği, on yıllık bir takip çalışmasında yalnızca YBT belirtilerinin içe 

dönüklük, anksiyete ve depresyon için öngörücü olduğu, DEHB’deki dikkatsizlikten bağımsız 

olarak daha az dışa yönelim davranışlarını yordadığı, hem YBT hem dikkatsizliğin birbirinden 

bağımsız olarak sosyal zorluklara yol açtığı bildirilmiştir (102). Barkley’in çalışmasında DEHB 

ve YBT’nin birlikte görülmesi birçok bozukluğun gelişimi açısından yalnız görülmelerine göre 

daha riskli bulunmuş, birlikte görüldüklerinde olumsuz etkilerinin güçlendiği ifade edilmiştir 

(84). İçe yönelim bozukluklarıyla YBT ilişkisini araştıran bir başka çalışmada, DEHB+YBT, 

sadece YBT ve sadece DEHB olan çocuklar çalışmaya alınmış ve başta depresyon ve anksiyete 

olmak üzere içe yönelim bozukluklarının en sık DEHB+YBT grubunda sonrasında da sırayla 

sadece YBT ve sadece DEHB grubunda olduğu bildirilmiştir (92). Yakın zamanda yayımlanmış 

bir çalışmada YBT’nin eşlik eden depresyon ve diğer psikiyatrik bozukluklardan bağımsız olarak 

intihar davranışıyla ilişkili olduğu belirtilmiştir (103). Yazında dışa yönelim belirtileri ile YBT 

arasındaki ilişkiyi değerlendiren çalışmalarda YBT’nin davranım bozukluğu, karşıt olma karşı 
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gelme bozukluğu (KOKGB), madde kötüye kullanım bozuklukları gibi dışa yönelim bozuklukları 

ile ilişkisi DEHB’den farklı olarak negatif ilişkili veya ilişkisiz olarak saptandığı belirtilmektedir 

(104). Otizm ile YBT ilişkisini araştıran çalışmalarda OSB’lilerde YBT belirtişiddeti arttıkça 

sosyal yetersizlikler ve içe yönelim bozuklukları görülme oranları arttığı fakat OSB’lilerdeki 

YBT belirti şiddetinin dışa yönelim belirtileri, akademik fonksiyonlar ve işlemleme hızına etkisiz 

olduğu belirtilmektedir (105). 

 

 2.3. Bağlanma 

 2.3.1. Bağlanma Kuramı 

 Bağlanma anne, baba ya da birincil bakım verene karşı gelişen; bağlanılan kişinin 

varlığını duyumsama ve bu duyumsamayla gelişen rahatlama duygusunu içeren güçlü bir bağ 

olarak nitelendirilmektedir.  Bu bağ aynı zamanda bebekte güven duygusunu geliştirmektedir. 

(106). Bowlby, bebeğin bakım veren ile kurduğu duygusal ilişkinin biyolojik temelleri olduğunu 

vurgulamış ve bebeklerin bağlanılan kişiden kaynaklı duygusal rahatlama sağlamaya çalıştığını 

ileri sürmüştür (107). Bowlby’ye göre bebek beslenme gereksinimden bağımsız olarak bir bakım 

verenin varlığına ihtiyaç duymaktadır. Bowlby bebeğin bakım vereni (çoğu durumda annesi) ile 

duyduğu gereksinim etrafında kurduğu ilişkinin niteliği doğrultusunda bağlanmanın güvenli veya 

güvensiz şeklinde iki alt gruba ayrıldığını belirtmiştir (108). Bebek çevreyi keşfederken bakım 

veren tarafından sağlanan bir ‘‘güvenli üs’’ varlığına ihtiyaç duymaktadır. Böylece stres anında 

ulaşabileceği bakım veren, bebeğe rahat bir keşif imkanı sağlamaktadır. Çevreye karşı olan 

merak ve keşfetme arzusunu her zaman ulaşılabilir bir bakım veren ile geçiren bebekte duyu 

düzenleme, özgüven ve problem çözme becerileri gelişmektedir (109). Kazanılan bu beceriler 

çocuğun sosyal çevre uyumunu artırmaktadır ve bu kazanımlar yaşam boyu uyum süreci 

mekanizmalarında görev almaktadır. Eğer birincil bakım veren çocuğun ihtiyaçlarına karşı 

duyarsız ve tutarsız olursa, çocuk bakım verenle iletişim kurma ve ayrılık karşısında kaygı 

duymaya yatkın hale gelmektedir. Bu nedenle güvensiz bağlanma sosyal duygusal gelişimi 

bozmakta ve yaşam boyu problem çözme becerilerini negatif etkilemektedir (12). 
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Ainsworth ve arkadaşları Bowlby’nin geliştirdiği bağlanma kuramını deneylerle 

geliştirmiştir. Ainsworth’un geliştirdiği yabancı durum testi ile çocuğun bağlanma biçiminin 

belirlenebildiğini gösterilmiştir. Deney sırasında çocuk farklı ortamlarda gözlenerek bu 

durumlara verdiği tepkiler incelenmekte ve bu bilgilerle bağlanma biçimi belirlenmektedir. Bu 

deneydeki olaylara verdikleri tepkilere dayanarak çocuklar güvenli bağlanan, kaygılı-kararsız 

bağlanan, kaçıngan bağlanan olarak üç farklı sınıfa ayrılmaktadırlar (110). Alanyazında bu alanda 

yapılmış çalışmalarda bazı çocuklardaki bağlanma örüntülerinin bu sınıflamalardan hiçbirine 

uymadığı belirtilmektedir. Bundan dolayı Main ve Solomon tarafından dağınık (dezorganize) 

bağlanma olarak adlandırılan yeni bir bağlanma örüntüsü tanımlanmıştır (111). Bağlanma ve 

psikopatoloji ile ilgili çalışmalarda kaygılı bağlanmanın anksiyete bozuklukları ve depresif 

bozukluklarla, kaçıngan bağlanmanın davranış bozukluğu ve diğer dışa vuran bozukluklarla, 

dezorganize bağlanmanın ise dissosiyatif bozukluklarla ilişkili olduğu gösterilmektedir (112). 

 

 2.3.2. Bağlanmanın Gelişimi 

Anne ile bebek arasındaki bağlanmanın ilk tohumları doğum öncesinde oluşmaktadır. 

Annenin doğum öncesi gebelik döneminde bedeninde meydana gelen fiziksel değişimleri 

benimsemesi ve olumlu duyguları bebeğe aktarabilmesi ile bağlanmanın temelleri atılmaktadır. 

Bebeğin doğum sonrası 8-12 haftadan sonra çevresindekilerle ilgili farkındalığının oluşmaya 

başlaması ile ilk belirtiler gözlenmekte, 6 ile 24 aylar arasında anneye yakın olma isteği 

belirmekte ve annenin yokluğunda huzursuzluk gerginlik şeklinde belirtiler gözlenmeye 

başlamaktadır (112). Bowlby’e göre erken çocukluk döneminde bağlanma figürü olan anne ve 

babaların çocuğa karşı tekrarlayan davranış örüntülerinin çocuğun zihinsel şemalarının gelişimine 

katkı sağlamaktadır (113). 
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2.4. Mizaç ve Karakter 
 
2.4.1. Tanım  
 

Cloninger mizaç ile karakterin birbirinden farklı kavramlar olduğunu; mizacın bireyin 

duyusal uyaranlara karşı doğuştan gelen kişisel farklılıkları sebebiyle ne şekilde tepki vereceğini 

belirleyen bir yapı olduğunu, karakterin ise bireyin nesnel olarak gözlenebilen davranışları ve 

öznel olarak bildirilen deneyimlerinden oluştuğunu ifade etmektedir (14,114). 

 
2.4.2. Mizaç 

 

Yazında mizacın bireyin gelişim dönemleri boyunca değişmediği, kalıcı olduğu 

belirtilmektedir (115). Cloninger, mizacın kalıtılabilir olduğunu, erken gelişim döneminde ortaya 

çıktığını ve yaşam boyu sebat ettiğini belirtmiş, bu nedenle mizacın kişiliğin biyolojik yönü 

olduğunu ifade etmiştir (114). Cloninger’e göre yenilik arayışı, ödül bağımlılığı, zarardan 

kaçınma ve sebatkarlık olmak üzere dört temel mizaç boyutu ve kendini yönetme, iş birliği 

yapma ve kendini aşma olmak üzere üç temel karakter boyutu bulunmaktadır (114). 

Mizaç üzerine yapılmış çalışmalarda insan davranışları ile nörotransmitterler arasında bir 

ilişki olduğunu belirtilmektedir. Yazında mizaç alt boyutlarından olan sebatkarlığın glutamaterjik 

aktivite, zarardan kaçınma boyutunun yüksek seratonerjik, yenilik arayışının düşük dopaminerjik, 

ödül bağımlılığının ise düşük nöroadrenerjik aktivite ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (116,114). 

Yazında mizacın genetik faktörlerden etkilendiği ve %40-60 oranda kalıtılabilir olduğu fakat tek 

bir genetik faktöre bağlı olmadığı belirtilmektedir (117). 

  
2.4.2.1. Yenilik Arayışı 

 

Yenilik arayışı dürtüsellik, keşfetme ve araştırmaya yönelik aktivitelerde bulunma, ödül 

alma ihtimaline karşı aşırı davranışlar ve engel ile karşılaşılınca kaçıngan davranışlar sergileme 

ile ilişkilidir. Yeni durumlara çabuk alışabilen bu bireyler engellenme karşısında aşırı öfke 

tepkileri gösterebilirler. Cloninger’in Mizaç-Karakter ölçeği ‘‘yenilik arayışı’’ mizaç alt 
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boyutundan yüksek puan alan bireyler düşünmeden hareket eden, meraklı, hevesli, heyecanlı, 

çabuk sinirlenen, karar vermekte zorluk çeken ve hızlı fikir değiştiren kişilerdir. Dikkatleri 

dağınıktır ve çabuk sıkılırlar. Yenilik arayışı mizaç alt boyutundan düşük puan alan kişiler ise 

uzun karar aşamaları olan, ilgisiz, isteksiz, çekingen ve yeniliklere karşı ilgi duymayan, değişime 

karşın dirençli olan bireyler olarak ifade edilmektedir (14). 

 

 

2.4.2.2. Zarardan Kaçınma 
 

Zarardan kaçınma, korkulu, kötümser, utangaç ve çabuk yorulan bireylerin özellikleri 

olarak tanımlanmaktadır. Diğer insanlara göre daha kaygılı ve normal durumlarda dahi daha 

dikkatlidirler. Zarardan kaçınma mizaç alt boyutundan yüksek puan alan bireyler kaygılı, gergin 

ve güvensiz bir örüntü sergilemektedirler.  Bu kişiler eleştirilmeye karşı hassastırlar ve tehlike 

beklentileri daha yüksek olarak tariflenmektedir (14). Cloninger’in Mizaç-Karakter ölçeği 

‘‘zarardan kaçınma’’ mizaç alt boyutundan düşük puan alan bireylerise özgüvenleri yüksek 

tehlike durumunda dahi kaygısız ve rahat olmaya meyilli kişiler olarak ifade edilmektedir (118). 

 

 

2.4.2.3. Ödül Bağımlılığı 
 

Ödül bağımlılığı bireyin diğer kişilerin onayına bağımlılık göstermesi eğilimi olarak 

nitelenmektedir. Cloninger’in Mizaç-Karakter ölçeği ‘‘ödül bağımlılığı’’alt boyutundan yüksek 

puan alan bireyler yardım etmekten hoşlanan, merhametli ve aşırı duygusal kişiler olarak 

tarilenmektedir. Cloninger’in Mizaç-Karakter ölçeği ‘‘ödül Bağımlılığı’’mizaç alt boyutundan 

düşük puan alan bireylerise, kayıtsız, bağımsız ve sosyal mükâfatlara duyarsız olarak 

nitelendirilmektedir (14,118). 
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2.4.2.4. Sebat Etme 
 

Sebat etme mizaç alt boyutu Cloninger’in modelinde daha öncesinde ödül bağımlılığı 

içerisinde yer almasına rağmen daha sonra ayrı bir boyut olarak yer almıştır. Cloninger’in Mizaç-

Karakter ölçeği ‘‘sebat etme’’alt boyutundan yüksek puan alan bireyler herhangi bir ödül 

beklentisi olmaksızın davranışlarını sürdürebilirler. Bu bireyler engellenme durumlarında dahi 

kararlı ve devamlı olma eğilimindedirler (114). 

 

2.4.3. Karakter 
 

Karakter kişinin bulunduğu kültürden ve yaşantılardan etkilenen, yetişkin dönemde 

olgunlaşan bir yapıdır. Karakter, kişinin savunma mekanizmalarına, mizacına ve çevresel 

etmenlere bağlı olarak gelişmektedir. Cloninger karakteri üç alt boyutta incelemiştir (114): 

 

1. Kendini yönetme 

2. İş birliği yapma 

3. Kendini aşma  

 

2.4.3.1. Kendini Yönetme 
 

Kendini yönetme kişinin bağımsız karar alabilmesi ve bu kararların sonuçlarının 

sorumluluğunu kabul etmeyi içerir. Kendini yönetme özellikleri yüksek olan kişiler kendisine 

yetebilen özgüvenli kişilerdir. Bu kişiler kendi hedeflerine uyan davranışlar sergilerler (114,118). 

 

2.4.3.2. İş birliği Yapma 

 
İş birliği yapma diğer bireylerin kişisel farklılıklarını kabullenme ile ifade edilmektedir. İş 

birliği yapma özellikleri yüksek olan başkalarının duygularını kavrayabilen şefkatli ve töleranslı 

adil kişilerdir. Diğer insanlarla iş birliğineaçık ve diğer insanların tercihlerine saygılıdırlar. 

Başkalarının gereksinimlerine ve tercihlerine saygılıdırlar (114). 
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2.4.3.3. Kendini Aşma 
 

Kendini aşma her şeyin bu bütün ile parça-bütün ilişkisi içerisinde olduğu birleştirici 

bilinç durumunu da içerisinde barındırır. Kendisini evrenle bir bütün içinde algılayan birey diğer 

yapılarla da ilişkisinin farkındadır. Kendini aşma özellikleri yüksek olan başarı veya başarısızlığı 

kabullenen, hoşgörülü sabırlı kişilerdir (114,118). 

 

2.4.4. Mizaç ve Psikopatoloji 
 

Yazında mizaç ve psikopatoloji üzerine yapılmış çeşitli çalışmalar olduğu 

gözlenmektedir. Anksiyete bozuklukları ve Cloninger’in mizaç boyutları arasındaki ilişkinin 

incelendiği 2014 yılında yapılmış bir meta-analiz çalışmasında “zarardan kaçınma” boyutu ile 

sosyal anksiyete bozukluğu (SAB) arasında kesin ve net bir ilişki olduğu bildirilmiştir.  Aynı 

çalışmada “zarardan kaçınma” alt boyutu ile obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve panik 

bozukluk (PB) arasında orta düzeyde bir ilişki bulunmuştur. ‘‘Yenilik arayışı’’ ile SAB ve OKB 

arasında negatif bir ilişki bulunmuştur. “Ödül bağımlılığı” ise PB ile pozitif ilişkili olarak 

gösterilmiştir. Bu çalışmada, “sebat etme” boyutu herhangi bir anksiyete bozukluğuyla ilişkili 

bulunmamıştır (119). Başka bir meta-analiz çalışmasında ise “dışa dönüklük” tüm anksiyete 

bozuklukları ile negatif yönde ilişkili saptanmıştır (120). Yazında çocuk ergenlerde yapılmış 

mizaç çalışmalarında yüksek ‘’yenilik arayışı’’ özelliklerinin dışa yönelim sorunları ve erken 

başlangıçlı antisosyal davranışlar ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (121,122). Diğer çalışmalar 

incelendiğinde ise düşük ‘’sebat etme’’ düzeyleri yıkıcı davranışlar ve dikkat problemleri ile 

ilişkili bulunmuştur (123). Bunun yanında ‘’zarardan kaçınma’’ özellikleri yüksek olan 

çocuklarda yetişkinlerde yapılmış çalışma sonuçlarıyla benzer şekilde içe yönelim sorunları 

olduğu ifade edilmektedir (124). 
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3. AMAÇ VE HİPOTEZLER 
 

3.1.  Çalışmanın Amacı 
 
Yazın incelendiğinde, şimdiye kadar DEHB tanılı çocuklarda YBT ile bağlanma ve mizaç 

arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Bizim çalışmamızdaki ana amacımız 

DEHB tanısı olan çocukların yavaş bilişsel tempo belirtilerinin yaşamın erken döneminde 

kazanılan ve etkileri uzun dönemde de devam eden bağlanma ve biyolojik yönü olan mizaç 

özellikleri ile ilişkisinin değerlendirilmesidir.  Çalışmadaki ikincil amacımız ise farklı mizaç ve 

bağlanma türlerinin YBT belirtileri ile ilişkisinin değerlendirilmesidir. 

 

 

3.2.  Çalışmanın Hipotezleri 
 

 

1.Yavaş Bilişsel Tempo’nun eşlik ettiği DEHB grubunda sebat etme mizaç özelliği daha 

düşük olacaktır,  

2.Yavaş Bilişsel Tempo’nun eşlik etmediği DEHB grubunda sebat etme mizaç özelliği 

daha fazla olacaktır, 

3.Yavaş Bilişsel Tempo’nun eşlik ettiği DEHB grubunda güvenli bağlanma özellikleri 

daha düşük olacaktır, 

4.Yavaş Bilişsel Tempo’nun eşlik etmediği DEHB grubunda güvenli bağlanma özelikleri 

daha fazla olacaktır.   
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

4.1. Örneklem  

 

Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Hastalıkları Anabilim 

Dalı Polikliniği‘ne 01 Ekim 2020 – 30 Eyl 2021 tarihleri arasında başvuran 9-12 yaş arasındaki 

çocuk ve ergenler DSM-5 tanı kriterlerine göre ve Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli-Türkçe Uyarlaması 

(ÇDŞG-ŞY-T) tanı koyma görüşme çizelgesine göre değerlendirilmiş ve DEHB tanısı alan, 

çalışmaya katılma kriterlerini karşılayan ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan YBT’nin eşlik 

ettiği 32 DEHB olgusu ve YBT’nin eşlik etmediği 50 DEHB olgusu çalışmaya alınmıştır. 2 

maddeden oluşan ve 4’lü likert yapıdaki Barkley Çocuk Dikkat Anketi ölçeğine göre, ev yaşamı, 

arkadaş ilişkileri, okul ve boş zaman etkinlikleri alanlarından en az ikisinde işlevsellikte 

bozulmaya neden olan en az 3 maddeden 3 veya 4 puan alan ve klinik görüşme ile YBT tanısına 

uygun olduğu düşünülen olgulara YBT tanısı konulmuştur. Çalışmaya katılmak için onam 

formunu dolduran 2 katılımcı daha sonrasında çalışmaya katılmak istemediğini belirttiği için 

çalışma örnekleminden çıkarılmıştır. 

 

4.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme ve Dışlanma Ölçütleri 

 

-Çalışmaya Dahil Edilme Ölçütleri 

-Olgunun 9-12 yaş arasında olması 

-Nörolojik hastalığının olmaması 

-Olguların ve ebeveynlerinin psikiyatrik değerlendirmeyi kabul etmiş ve 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu’nu (BGOF) imzalamış olmaları 
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-Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu dışında herhangi bir psikiyatrik hastalık 

öyküsünün olmaması 

-Olgunun zihinsel yetersizliğinin olmaması 

-Olgunun ebeveynlerinin çalışmada kullanılacak olan ölçekleri okuyup 

anlayabilecek ve doldurabilecek sosyokültürel ve zihinsel gelişim düzeyinde olması 

 

-Çalışmadan Dışlanma Ölçütleri 

 

-Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu dışında herhangi bir psikiyatrik bozukluk 

öyküsünün olması 

-Nörolojik hastalık öyküsünün olması 

-Olgunun veya ebeveynlerinin zihinsel yetersizliğinin olması 

-Bilişsel fonksiyonu bozacak bir tıbbi hastalığının olması 

-Yaşamı boyunca psikotrop ilaç kullanım öyküsünün olması 

-Olgunun ebeveynlerinin çalışmada kullanılacak olan ölçekleri okuyup 

anlayabilecek ve doldurabilecek sosyokültürel ve zihinsel gelişim düzeyinde olmaması 

 

4.2. Veri Toplama Araçları 

 

4.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu 

 

Araştırmacı tarafından hazırlanan form ebeveynlerden ve çocuklardan alınan bilgilere 

göre yine araştırmacı tarafından doldurulmuştur.  Form sosyodemografik (çocuğun adı soyadı, 

doğum tarihi, cinsiyeti, yaşadığı yer, beraber yaşadığı kişiler, anne-babanın medeni durumu, 
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yaşları, eğitim durumları, gebelik ve doğum bilgileri, gelişim özellikleri) ve klinik bilgileri 

içermektedir. (EK-1) 

 

4.2.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 
Çizelgesi – Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (ÇDŞG – ŞY) 

 

Çocuk ve ergenlerin DSM – III – R ve DSM – IV tanı ölçütlerine göre geçmişteki ve şu 

andaki psikopatolojilerini saptamak amacıyla Kaufman ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş 

olan yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur. ‘Tanı Amaçlı Tarama Görüşmesi’ 200 kadar 

özgül belirti ve davranışı değerlendirmektedir. Görüşme içerisinde her bir belirtiyi 

değerlendirmek için belirti tarayıcı sorular ve sonrasında değerlendirme ölçütleri verilmiştir. 

Tarama görüşmesi sonrası belirtiler saptanırsa tanıyı doğrulamak için beş tanı alanında ek sorular 

ile puanlama yapılmaktadır. Bu alanlar: Duygulanım Bozuklukları, Psikotik Bozukluklar, 

Anksiyete Bozuklukları, Davranış Bozuklukları, Madde Kötüye Kullanımı ve Diğer Bozukluklar. 

Her bir ek belirti listesi, bozukluğun şimdiki ve geçmişteki en ağır bulgularını değerlendirmek 

üzere ölçütler içermektedir. Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

bozukluğu tanı ölçütleri bu bölümlerde sorgulanmaktadır. Türkçe çeviri ve geri çevirisi ile 

birlikte güvenilirlik ve geçerlilik çalışması Gökler ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Görüşme 

formunun Türkçe çeviri ve geri çevirisi, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Gökler ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (125). (EK-2) 

 

4.2.3. Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranış Bozuklukları için DSM-IV'e Dayalı 
Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (T-DSM-IV-Ö) 

 

Turgay tarafından geliştirilmiş ve Ercan ve ark. tarafından Türkçe geçerlilik güvenilirlik 

çalışması yapılmış yıkıcı davranış bozukluklarını tarayan bir ölçektir (126). Ölçekte yer alan 

toplam 41 sorudan eşik puanı geçmek için 9 dikkat eksikliğini sorgulayan maddenin en az 

6’sının, 9 aşırı hiperaktivite/dürtüselliği sorgulayan maddenin en az 6’sının, 8 karşıt olma karşı 

gelme bozukluğunu sorgulayan maddenin en az 4’ünün, 15 davranım bozukluğunu sorgulayan 
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maddenin en az 2’sinin 2 ya da 3 olarak puanlanması gerekmektedir. Bileşik tip DEHB için 

dikkat eksikliği ve hiperaktiviteyi sorgulayan maddelerden 12 tanesini 2 ya da 3 olarak 

puanlanması gerekmektedir. Her bir maddenin şiddeti dörtlü Likert tipi puanlama ile 

ölçülmektedir. (EK-3) 

 

4.2.4. Barkley Çocuk Dikkat Anketi 

 

Russell Barkley tarafından yavaş bilişsel tempo (YBT) belirtilerini ölçmesi amacıyla 2013 

yılında geliştirilen bu ölçek 12 maddeden ve 2 alt ölçekten oluşmaktadır. 4‘lü likert tipi 

sorulardan oluşan ankette puanlama şu şekildedir: 1: asla ya da nadiren, 2: bazen, 3: sık sık, 4: 

çok sık. Yavaş bilişsel temponun yavaşlık alt ölçeğini 7 madde ölçmektedir. Bunlar, azalmış 

hareket, letarji ve davranışlarda yavaşlamadır. Hayale dalıp gitme alt ölçeği ise hayale dalıp 

gitme, aklı başka yerde gibi görünme ve zihin bulanıklığı gibi 5 maddeyi içermektedir. Ebeveyn 

veya öğretmen tarafından doldurulabilen bu ölçekte herhangi bir maddeden üç puan ve üzerinde 

alınması o madde için anlamlı kabul edilmektedir. Ek olarak, Barkley’nin çalışmasında 12 YBT 

belirtisinin üç veya daha fazlasından üç veya üzeri puan alınması YBT tanısı için anlamlı kabul 

edilmiştir (84). Ölçeğin Türkçe güvenilirlik ve geçerliliği Fırat ve arkadaşları tarafından 

gerçekleştirimiştir (127). (EK-4) 

 

4.2.5. Kerns Güvenli Bağlanma Ölçeği 
 

Kerns ve arkadaşlarının (1996) Güvenli Bağlanma Ölçeği’nin 15 maddesi üzerinde anne 

ve baba formları için ayrı ayrı ana bileşenler (faktör) analizi yapılmıştır (128). Varimaks rotasyon 

kullanılarak anneye bağlanma maddeleri üzerinde yapılan analizde önce özdeğeri 1’in üzerinde 

dört faktör elde edilmiştir. Ancak, ilk faktörün baskın olması, diğer faktörlerdeki madde 

ayılarının az olması ve çoğu maddenin birinci faktörden yüksek düzeyde çapraz yük almaları ve 

“screeplot” testinin de tek faktörü işaret etmesi dikkate alınarak tek faktörlü çözüm sınanmıştır. 

Varyansın %34’ünü açıklayan tek faktörlü çözümün uygun olduğu ve 6. madde dışındaki bütün 

maddelerin bu faktörden 42’nin üzerinde yük aldıkları bulunmuştur. Babaya bağlanma maddeleri 
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üzerinde yapılan analizlerde de birinci serbest çözümün iki faktör ürettiği gözlenmiştir. Birinci 

faktör açıklanan varyansın %40’ını ikinci faktör ise %6’sını açıklamıştır. Anne formunda yapılan 

işleme benzer şekilde tek faktörü öneren ölçütler dikkate alınarak tek faktörlü çözüm denenmiş 

ve bütün maddelerin .41’in üzerinde yüklerle birinci faktörde toplandığı gözlenmiştir. Özetle, 

faktör analizi sonuçları hem anne hem de baba formu için KGBÖ’nün tek boyut üzerinden 

ebeveynlere güvenli bağlanma düzeyini ölçtüğüne işaret etmektedir. Anne ve baba formları için 

hesaplanan iç tutarlık katsayıları da tek boyutu destekler şekilde sırasıyla .84 ve .88 olarak 

bulunmuştur (129). (EK-5) 

 

4.2.6. Çocuklar İçin Mizaç ve Karakter Envanteri 
 

 Bu ölçek, Luby, Svrakic, McCallum, Przybeck ve Cloninger (1999) tarafından 

Cloninger’in kişilik modelini 8-13 yaş arası çocuklarda ölçmek için geliştirilmiştir. Ölçek 125 

maddeden oluşmaktadır ve çocuk tarafından doldurulan ölçek 5’li likert tipindedir. Ölçeğin 

Türkçe geçerlilik güvenirliliği 2017 yılında Samet ve arkadaşları tarafından yapılmış olup 8-15 

yaş arasındaki 1129 çocuk ve ergende yapılan çalışmada daha önce yapılan çalışmalar ile benzer 

sonuçlar elde edilmiştir. Çalışmada test-tekrar test güvenilirliği yenilik arayışı için .60, zarardan 

kaçınma için .58, ödül bağımlılığı için .58, sebat etme için .64, kendini yönetme için .72 ve iş 

birliği yapma için .67 olarak bulunmuştur. Cronbach alpha ile ölçülen iç tutarlılık katsayısı ise 

yenilik arayışı için .60, zarardan kaçınma için .61, ödül bağımlılığı için .60, sebat etme için .66, 

kendini yönetme için .79 ve iş birliği yapma için .75 olarak belirtilmiştir (130). (EK-6) 

 

4.3. Uygulama 

 
Çalışmaya katılmaya gönüllü olan, DSM-5’e göre yapılan klinik görüşme ile DEHB 

ölçütlerini ve çalışmaya dahil edilme ölçütlerini karşılayan toplam 80 olgu çalışmaya dahil 

edilmiştir.  Çocuk ve ergenler ile ebeveynleri çalışma hakkında ayrıntılı olarak bilgilendirilmiş, 

çalışmaya katılmaya gönüllü olan tüm çocuk ve ailelerden Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

ile yazılı onam alınmıştır. Çalışmaya alınan bütün çocuk ve ergenler ÇDŞG-ŞY-T tanı görüşme 

çizelgesi ile diğer psikiyatrik bozukluklar açısından değerlendirilmiştir. Sosyodemografik veri 
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formu, çocuklar ve ebeveynleri ile yapılan yüz yüze görüşme ile klinisyen tarafından 

doldurulmuştur. Yüz yüze yapılan klinik değerlendirme sonrasında ebeveynlerden Turgay Çocuk 

ve Ergenlerde Davranış Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği 

(T-DSM-IV-Ö) anne-baba formu, Barkley Çocuk Dikkat Anketi (BÇDA)’ni doldurmaları 

istenmiştir. Barkley Çocuk Dikkat Anketi puanlarına göre YBT olan ve olmayan DEHB olmak 

üzere iki gruba ayrılmıştır. Değerlendirmeye alınan çocuk ve ergenlerden Kerns Güvenli 

Bağlanma Ölçeği ve Çocuklar İçin Mizaç ve Karakter Envanteri’ni öz bildirime dayalı olarak 

doldurmaları istenmiştir. 

4.4. İstatistiksel Analiz 
 

Çalışmadaki veriler SPSS 22 istatistik programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verilerin 

normal dağılım kriterleri; Kolmogrov-Smirnov testi, çarpıklık-basıklık değerleri ve histogram 

grafikleri ile değerlendirilmiştir. Gruplar arasındaki sosyodemografik ve klinik değişkenlerdeki 

farklılıkların incelenmesinde kategorik değişkenler için Pearson Ki-Kare testi, sayısal değişkenler 

için normal dağılım kriterleri göz önünde bulundurularak Student’s T Testi veya Mann-Whitney-

U testi kullanılmıştır. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesinde normal dağılıma 

uyan değişkenler için Pearson Korelasyon Testi, uymayanlar için Spearman Korelasyon testi 

uygulanmıştır. Sonrasında, her iki grup arasında bağımsız değişkenlerin etkilerinin belirlenmesi 

amacıyla “enter” metodu ile çok değişkenli lojistik regresyon analizi uygulanmıştır. Bağımsız 

değişkenlerin sayısal olan bağımlı değişkenler üzerindeki etkisinin belirlenmesi için “backward” 

metodu ile çoklu lineer regresyon analizleri kullanılmıştır. Tüm istatistiksel analizler için p<0.05 

değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4.5. Etik  
 

Araştırma T.C. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nda 01.10.2020 tarih ve 2020/189 protokol numarası ile onay 

almıştır (EK-7). Çalışmaya katılan bütün çocuk ve gençler ile ebeveynlerine Helsinki 

Bildirgesi’ne uygun olarak araştırma hakkında bilgi verilmiştir. 
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5. BULGULAR 
 

5.1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler 
 
 Çalışmamıza 48 DEHB tanısı olan olgu ve 32 YBT’nin eşlik ettiği DEHB’li olgu olmak 

üzere toplam 80 çocuk ve ergen dahil edilmiştir. Kategorik değişkenler incelendiğinde (Tablo II), 

DEHB tanısı olan grupta çocuk ve ergenlerin %25’nin kız (n=12), %75’nin erkek olduğu (n=36), 

YBT’nin eşlik ettiği DEHB’li grubundakilerin ise %37,5’inin kız (n=12), %62,5’inin erkek 

(n=20) olduğu saptanmıştır. Cinsiyete göre olgu ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0.232). DEHB ve YBT’nin eşlik ettiği DEHB grupları 

arasında yaşadığı yer, yaşadığı kişiler, ailesinin medeni durumu, ebeveynlerin eğitim düzeyleri, 

doğum şekli ve doğum zamanı açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Her iki grup DEHB görünümlerine göre incelenmiş DEHB grubunun %43,8’nün (n=21) 

bileşik, %39,6’sının (n=19) dikkatsizlik baskın görünüm %16,7’nın (n=8) ise hiperaktivite baskın 

görünüm; YBT’nin eşlik ettiği DEHB’ligrubun %59,4’nün (n=19) dikkatsizlik baskın görünüm, 

%37,5’nin (n=12) bileşikgörünümve %3,1’nin (n=1) hiperaktivite baskın görünüm olduğu 

saptanmıştır. Her iki grup arasında DEHB görünümlerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. 

 
Tablo II. Gruplar Arasındaki Kategorik Sosyodemografik Özelliklerin Karşılaştırılması 

Değişkenler DEHB 

n=48 

DEHB+YBT 

n=32 

İstatistiksel Analiz 

 S (%) S (%) X2* df p 

Cinsiyet 
Erkek 

Kız 

 

36 (75) 

12 (25) 

 

20 (62.5) 

12 (37.5) 

1.429 1 .232 

Yaşadığı Yer 
İl merkezi 

İlçe 

 

24 (50) 

24 (50) 

 

10 (31.3) 

22 (68.8) 

2.762 1 .097 

Yaşadığı Kişiler   .070 1 .791 
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Değişkenler DEHB 

n=48 

DEHB+YBT 

n=32 

İstatistiksel Analiz 

Çekirdek aile 

Geniş aile 

41 (85.4) 

7 (14.6) 

28 (87.5) 

4 (12.5) 

Ailenin medeni 
durumu 

Birlikte 

Boşanmış 

 

 

42 (87.5) 

6 (12.5) 

 

 

23 (71.9) 

9 (28.1) 

3.077 1 .079 

Anne Eğitim Durumu 

İlköğretim 

Lise 

Üniversite 

 

16 (33.3) 

19 (39.6) 

13 (27.1) 

 

13 (40.6) 

12 (37.5) 

7 (21.9) 

.511 2 .774 

Baba Eğitim Durumu 

İlköğretim 
Lise 

Üniversite 

 

24 (50) 

12 (25) 

12 (25) 

 

15 (46.9) 

9 (28.1) 

8 (25.0) 

.110 2 .947 

Doğum Şekli 
Normal doğum 

Sezeryan 

 

34 (70.8) 

14 (29.2) 

 

22 (68.8) 

10 (31.3) 

.040 1 .842 

Gebelik Süresi 
Miad 

Erken doğum 

 

45 (93.8) 

3 (6.3) 

 

27 (84.4) 

5 (15.6) 

** - .256 

DEHB Görünümü 

Dikkatsizlik baskın 

Hiperaktivite baskın 

Bileşik 

 

19 (39.6) 

8 (16.7) 

21 (43.8) 

 

19 (59.4) 

1 (3.1) 

12 (37.5) 

4.895 2 .087 

*Ki-Kare Testi **Fischer’in kesin testi 

 
Gruplar arasındaki sosyodemografik ve bazı klinik sayısal değişkenler arasındaki 

farklılıklar Tablo III’de gösterilmiştir. Sadece DEHB tanısı olan çocukların yaş ortalaması 

10.18±1.04 iken YBT’nin eşlik ettiği DEHB’li grupta yaş ortalaması 10.53±1.04 saptanmış olup 

iki grubun yaş ortalamaları arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0.147). Sadece DEHB 

tanısı olan çocukların ebeveynlerinin doğumdaki yaşları, doğum ağırlıkları, yürüme zamanları ve 

anne sütü alım sürelerinde YBT’li gruba göre anlamlı farklılık saptanmaz iken konuşma 



35 
 

zamanının sadece DEHB tanısı olan çocuklarda anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(p=0.036). Gruplar ebeveyn bildirimine dayalı Turgay Dikkatsizlik, Turgay Hiperaktivite ve 

YBT Barkley Çocuk Dikkat Anketi (BÇDA) puanları açısından karşılaştırıldığında hem YBT 

BÇDA hem de Turgay Dikkatsizlik puanlarının YBT tanısı olan çocuklarda anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu (p<0.0001, p<0.0001, sırasıyla), YBT BÇDA puan ortalamasının YBT eştanılı 

DEHB grubunda 27.84±6.35, Turgay dikkatsizlik ortalamasının ise 21.06±3.25 olduğu 

saptanmıştır. 

 
Tablo III. Gruplar Arasındaki Sayısal Sosyodemografik ve Klinik Özelliklerin Karşılaştırılması 

Değişkenler DEHB 

n=48 

DEHB+YBT 

n=32 

İstatistiksel Analiz 

 Ort. (SS) Ort. (SS) t*/U** P 

Yaş 10.18 (1.04) 10.53 (1.04) 627.5** .147 

Annenin doğumdaki yaşı 27.20 (4.85) 26.56 (5.08) 1.441* .154 

Babanın doğumdaki yaşı 30.47 (6.23) 31.40 (6.01) 678.5** .378 

Doğum Ağırlığı (kg) 3.32 (0.64) 3.37 (0.89) .261* .795 

Yürüme zamanı (ay) 11.91 (1.64) 12.21 (1.84) 723.0** .625 

Konuşma zamanı (ay) 13.66 (3.14) 12.59 (3.00) 583.0** .036 

Anne sütü alım süresi (ay) 14.68 (10.04) 15.71 (10.25) 742.5** .801 

YBT BÇDA Puanı 16.75 (2.75) 27.84 (6.35) 9.314* <.0001 

Turgay Dikkatsizlik Puanı 16.37 (4.31) 21.06 (3.25) 5.234* <.0001 

Turgay Hiperaktivite Puanı 16.35 (6.93) 14.25 (7.84) -1.261* .211 

*Student’s T Testi **Mann-Whitney-U Testi  

YBT BÇDA: Yavaş Bilişsel Tempo Barkley Çocuk Dikkat Anketi 

 
5.2. Grupların Bağlanma, Mizaç ve Karakter Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 

Grupların Bağlanma, Mizaç ve Karakter Özelliklerinin Karşılaştırılması Tablo IV’de 

gösterilmiştir. Dikkat eksikliği tanısı olan grubun Kerns Güvenli Bağlanma Ölçeği (KGBÖ) 

toplam puan ortalaması 49.52±5.67, YBT eştanılı DEHB’li grubun KGBÖ toplam puan 

ortalaması ise 45.96±6.70 saptamıştır. Her iki grup KGBÖ toplam puanlarına göre 
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karşılaştırıldığında YBT tanılı DEBH’li grubun toplam puanı ortalamasının DEHB grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı düşük çıktığı saptanmıştır (p=0.13). 

Dikkat eksikliği tanısı olan grubun Çocuklar İçin Mizaç Karakter Envanteri (ÇMKE) – 

Yenilik Arayışı ölçeği puan ortalaması 11.72±6.69, YBT’li grubunun ÇMKE-Yenilik Arayışı 

puan ortalaması ise 15.18±7.73 saptamıştır. Her iki grup ÇMKE-Yenilik Arayışı puan 

ortalamalarına göre karşılaştırıldığında YBT tanılı DEHB’li grubunÇMKE-Yenilik Arayışı puan 

ortalamasının DEHB grubundan istatistiksel olarak anlamlı yüksek çıktığı saptanmıştır (p-

=0.040).  

Dikkat Eksikliği tanısı olan grubun Çocuklar İçin Mizaç Karakter Envanteri (ÇMKE) – 

Zarardan Kaçınma ölçeği puan ortalaması 12.10±4.42, YBT tanılı DEHB’li grubun ÇMKE-

Zarardan Kaçınma puan ortalaması ise 16.25±4.38 saptanmıştır. Her iki grup ÇMKE-Zarardan 

Kaçınma puan ortalamalarına göre karşılaştırıldığında YBT tanılı DEHB’li grubun puan 

ortalaması DEHB grubundan istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptanmıştır (p<.0001). 

 
Tablo IV. Gruplar Arasındaki Bağlanma, Mizaç ve Karakter Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Değişkenler DEHB 

n=48 
DEHB+YBT 

n=32 

İstatistiksel Analiz 

 Ort. (SS) Ort. (SS) t*/U** P 

KGBÖ-Toplam Puan 49.52 (5.67) 45.96 (6.70) -2.549* .013 

ÇMKE-Yenilik Arayışı 11.72 (6.69) 15.18 (7.73) 559.0** .040 

ÇMKE-Zarardan Kaçınma 12.10 (4.42) 16.25 (4.38) 4.120* <.0001 

ÇMKE-Ödül Bağımlılığı 16.09 (5.91) 16.35 (6.06) -.190* .850 

ÇMKE-Sebat Etme 13.81 (6.98) 14.72 (5.62) -.648* .519 

ÇMKE-Kendini Yönetme 24.12 (8.74) 22.43 (7.56) -.891* .376 

ÇMKE-İş Birliği Yapma 19.31 (7.49) 18.15 (8.75) -.632* .529 

*Student’s T Testi **Mann-Whitney-U Testi  

KGBÖ: Kerns Güvenli Bağlanma Ölçeği ÇMKE: Çocuklar İçin Mizaç ve Karakter Envanteri 

 

Her iki grup ÇMKE-Ödül Bağımlılığı, ÇMKE-Sebat Etme, ÇMKE-Kendini Yönetme ve 

ÇMKE-İş birliği Yapma puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır.  
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Tablo V. YBT’nin Eşlik EttiğiDEHB’li GrubuBelirleyen Etkenlerin Lojistik Regresyon Analizi ile İncelenmesi 

 B SE Exp (β) P 

Sabit 8.203 3.734 3650.095 .028 

Dikkatsizlik -.432 .119 .649 <.0001 

KGBÖ-Toplam Puan .068 .050 1.070 .177 

Yenilik Arayışı .010 .052 1.010 .854 

Zarardan Kaçınma -.209 .073 .812 .004 

*Nagelkerke R2=0.551**Doğru klasifikasyon yüzdesi=%82,5 (DEHB=%87.5, DEHB+YBT=%75.0) 

KGBÖ: Kerns Güvenli Bağlanma Ölçeği 

 

 

İki grup arasındaki anlamlı düzeyde farklılık gösteren klinik değişkenlerin YBT’nin eşlik 

ettiği DEHB grubunubelirleme etkisinin saptanması için binominal lojistik regresyon analizi 

uygulanmıştır. Turgay Dikkatsizlik puanı, YBT BÇDA, KGBÖ-Toplam Puanı ÇMKE-Yenilik 

Arayışı puan ortalaması ve ÇMKE-Zarardan Kaçınma puan ortalamaları analize dahil edilmiştir. 

Yedi basamaklı olarak, Backward-elimination metoduyla uygulanan hiyerarşik binominal lojistik 

regresyon analizi sonucunda dikkatsizliğin (p<0.0001) ve ÇMKE-Zarardan Kaçınma puanının 

(p=0.004) YBT tanılı DEHB’li grububelirlemede anlamlı bir etkiye sahip olduğu saptanmıştır. 

Yedi basamaklı olarak uygulanan hiyerarşik binominal lojistik regresyon analizinin sonuçları 

Tablo V’de gösterilmiştir. 
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5.3. Katılımcıların Cinsiyetler Arasındaki YBT, Bağlanma, Mizaç ve Karakter 

Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 
 Çalışmamızdaki erkek katılımcıların Turgay Hiperaktivite puan ortalaması 17.67±6.87, 

kız katılımcıların Turgay Hiperaktivite puan ortalaması 10.45±5.82 saptanmış olup iki cinsiyet 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<.0001). Turgay Dikkatsizlik, YBT-

BÇDA, KGBÖ-Toplam Puan ÇMKE-Yenilik Arayışı, ÇMKE-Zarardan Kaçınma, ÇMKE-Ödül 

Bağımlılığı, ÇMKE-Sebat Etme, ÇMKE-Kendini Yönetme, ÇMKE-İşbirliği Yapma ölçekleri 

puan ortalamaları ile cinsiyetler arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo VI) 

 
 

Tablo VI. Cinsiyetler Arasındaki YBT, Bağlanma, Mizaç ve Karakter Özelliklerinin Karşılaştırılması 
Değişkenler Erkek 

n=56 

Kız 

n=24 

İstatistiksel Analiz 

 Ort. (SS) Ort. (SS) t*/U** P 

YBT BÇDA Puanı 20.67 (6.64) 22.37 (8.05) 601.50** .458 

Turgay Dikkatsizlik 18.44 (4.77) 17.79 (3.97) .590* .557 

Turgay Hiperaktivite 17.67 (6.87) 10.45 (5.82) 286.50** < .0001 

KGBÖ-Toplam Puan 47.96 (5.80) 48.41 (7.49) 597.50** .433 

ÇMKE-Yenilik Arayışı 14.01 (7.79) 11.00 (5.50) 522.50** .116 

ÇMKE-Zarardan Kaçınma 13.44 (4.70) 14.50 (5.14) -.892* .375 

ÇMKE-Ödül Bağımlılığı 16.01 (6.17) 16.79 (5.54) -.529* .598 

ÇMKE-Sebat Etme 13.89 (6.36) 15.45 (5.68) -1.040** .302 

ÇMKE-Kendini Yönetme 23.10 (7.91) 24.25 (9.22) -.563 .575 

ÇMKE-İş Birliği Yapma 18.37 (8.04) 19.95 (7.90) 577.00** .318 

*Student’s T Testi **Mann-Whitney-U Testi  

YBT: Yavaş Bilişsel Tempo BÇDA: Barkley Çocuk Dikkat Anketi KGBÖ: Kerns Güvenli Bağlanma Ölçeği ÇMKE: 

Çocuklar İçin Mizaç ve Karakter Envanteri 
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5.4. Yavaş Bilişsel Tempo, Dikkatsizlik ve Hiperaktivitenin Yaş, Bağlanma, 

Mizaç ve Karakter Özellikleri ile İlişkisi 
 

 Tüm örneklemde yapılan korelasyon analizleri sonrasında (Tablo VII) yavaş bilişsel 

tempo ile yaş (p=.022) arasında pozitif yönde zayıf düzeyde, zarardan kaçınma (p=.001) ile 

arasında pozitif yönde orta düzeyde ve bağlanmayla (p=.001) arasında ise negatif yönde orta 

düzeyde bir ilişki saptanmıştır. Yavaş bilişsel tempo ile yenilik arayışı, ödül bağımlılığı, sebat 

etme, kendini yönetme ve iş birliği yapma arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

 Dikkatsizlik ile yaş, bağlanma, yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat 

etme, kendini yönetme ve iş birliği yapma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Hiperaktivite ile kendini yönetme (p=.034) arasında negatif yönde zayıf düzeyde 

bir ilişki saptanmış olup; yaş, bağlanma, yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat 

etme ve iş birliği yapma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Tablo VII). 

  

 

 

Tablo VII. Tüm Örneklemde YBT, Dikkatsizlik ve Hiperaktivitenin Bağlanma, Mizaç ve Karakter Özellikleri 

ile İlişkisi (n=80)* 

 
Yavaş Bilişsel Tempo 

(R,p) 
Dikkatsizlik 

(R, p) 
Hiperaktivite 

(R, p) 

Yaş .256, .022 .142, .210 -.003, .976 

Bağlanma -.330, .003 -.147, .194 -.194, .085 

Yenilik Arayışı .186, .099 .177, .116 .028, .809 

Zarardan Kaçınma .354, .001 .175, .121 -.120, .288 

Ödül Bağımlılığı -.097, .392 .044, .700 -.106, .350 

Sebat Etme -.080, .481 .042, .714 -.015, .892 

Kendini Yönetme -.101, .374 .044, .697 -.238, .034 

İş Birliği Yapma -.076, .505 .037, .745 -.165, .142 

*Spearman Korelasyon Testi YBT: Yavaş Bilişsel Tempo  
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Her iki grubun da dahil olduğu tüm örneklemi (n=80) kapsayan analizler sonrasında 

katılımcıların KGBÖ Toplam Puan ortalamasının ödül bağımlılığı (p=.001) ile pozitif yönde orta 

düzeyde, sebat etme (p=.033) ile pozitif yönde zayıf düzeyde, kendini yönetme (P<.0001) ile 

pozitif yönde orta düzeyde ve iş birliği yapma (p=.004) ile pozitif yönde orta düzeyde ilişkili 

olduğu; yenilik arayışı (p=.014) ve zarardan kaçınma (p=.0.15) ile negatif yönde zayıf düzeyde 

ilişkili olduğu saptanmıştır (Tablo VIII). 

 
Tablo VIII. Tüm Örneklemde Bağlanma ile Mizaç ve Karakter Özelliklerinin İlişkisi (n=80) 

 KGBÖ-Bağlanma 

 R p 

Yenilik Arayışı -.274 .014** 

Zarardan 
Kaçınma 

-.272 .015* 

Ödül Bağımlılığı .360 .001* 

Sebat Etme .239 .033* 

Kendini 
Yönetme 

.407 <.0001* 

İş Birliği Yapma .322 .004* 

*Pearson Korelasyon Testi**Spearman Korelasyon Testi 

KGBÖ: Kerns Güvenli Bağlanma Ölçeği 

 

YBT tanılı DEHB’li grupta (n=32) Yavaş Bilişsel Tempo ile ödül bağımlılığı (p=.031) 

arasında negatif yönde orta düzeyde bir ilişki olduğu; yaş, bağlanma, yenilik arayışı, zarardan 

kaçınma, sebat etme, kendini yönetme ve iş birliği yapma arasında istatistiksel bir ilişki olmadığı 

saptanmıştır. Yapılan analizlerde YBT tanılı DEHB’li gruptaki (n=32) dikkatsizlik ve 

hiperaktivite puanları ile yaş, bağlanma, yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı, sebat 

etme, kendini yönetme ve iş birliği yapma arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Tablo IX). 
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Tablo IX. YBT’nin Eşlik Ettiği DEHB’li Grupta YBT, Dikkatsizlik ve Hiperaktivitenin Bağlanma, Mizaç ve 
Karakter Özellikleri ile İlişkisi (n=32)* 

 
Yavaş Bilişsel Tempo 

(R ,p) 
Dikkatsizlik 

(R, p) 
Hiperaktivite 

(R, p) 

Yaş .322, .073** -.213, .241** -.238, .241** 

Bağlanma -.004, .983* .163, .373* -.121, .511* 

Yenilik Arayışı -.194, .287* .088, .632* .177, .333* 

Zarardan Kaçınma -.111, .546* -.345, .053* -.252, .164* 

Ödül Bağımlılığı -.382, .031* .000, .999* .035, .849* 

Sebat Etme -.109, .552* -.035, .849* .006, .976* 

Kendini Yönetme -.258, .154* -.047, .798* -.320, .074* 

İş Birliği Yapma -.254, .161* -.009, .959* -.223, .221* 

*Spearman Korelasyon Testi    YBT: Yavaş Bilişsel Tempo  

 

YBT tanılı DEHB’li grupta (n=32) KGBÖ Toplam Puan ortalaması ile yenilik arayışı 

(p=.028) arasında negatif yönde orta düzeyde; ödül bağımlılığı (p=.031) kendini yönetme 

(p=.048) ve iş birliği yapma (p=.032) arasında ise pozitif yönde orta düzeyde ilişkili saptanmış 

olup bağlanma ile zarardan kaçınma ve sebat etme arasında istatistiksel bir ilişki olmadığı 

saptanmıştır (Tablo X). 
 

Tablo X. YBT’nin Eşlik Ettiği DEHB’li Grupta Bağlanma ile Mizaç ve Karakter Özelliklerinin İlişkisi (n=32) 

 KGBÖ-Bağlanma 

 R p 

Yenilik Arayışı -.388 .028* 

Zarardan 

Kaçınma 
-.155 .396* 

Ödül Bağımlılığı .383 .031* 

Sebat Etme .297 .099* 

Kendini 

Yönetme 
.352 .048* 
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 KGBÖ-Bağlanma 

 R p 

İş Birliği Yapma .379 .032* 

*Pearson Korelasyon Testi     **Spearman Korelasyon Testi  

KGBÖ: Kerns Güvenli Bağlanma Ölçeği 

 

5.5. Yavaş Bilişsel Tempo ve Bağlanma Özellikleri Üzerinde Etkisi Olan 
Değişkenlerin Belirlenmesi 
 
 Tüm örneklemde yapılan çoklu lineer regresyon analizi sonrasında yaş (p=.019), Turgay 

Dikkatsizlik puanı (p=.001) ve ÇMKE-Zarardan Kaçınmanın (p=.014) yavaş bilişsel tempoyu 

belirlemede anlamlı bir etkiye sahip olduğu saptanmıştır (Tablo XI). 

 
Tablo XI. Yavaş Bilişsel Tempo Üzerinde Etkisi Olan Değişkenlerin Belirlenmesi için Yapılan Çoklu Lineer 
Regresyon Analizlerinin Sonuçları (n=80)* 

 B SE β P VIFa 

Bağımlı değişken: YBT BÇDA* 

Sabit -10.207 7.244 - .163 - 

Yaş 1.595 .663 .237 .019 1.041 

Turgay Dikkatsizlik .542 .157 .346 .001 1.077 

KGBÖ-Toplam 

Puan** 
-.171 .113 -.152 .135 1.107 

ÇMKE-Zarardan 

Kaçınma 
.366 .145 .250 .014 1.050 

(Adjusted R2=0.265)     (Dubin-Watson Test=1.382) 

VIFa: VarianceInflationFactor; YBT: Yavaş Bilişsel Tempo; BÇDA: Barkley Çocuk Dikkat Anketi; KGBÖ: Kerns 

Güvenli Bağlanma Ölçeği; ÇMKE: Çocuklar İçin Mizaç ve Karakter Envanteri 

*İki basamaklı Backward Lineer Regresyon Analizi **Yalnızca ilk basamağa dahil edilmiştir 
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Tüm örneklemde yapılan çoklu lineer regresyon analizi sonrasında ÇMKE-Zarardan 

kaçınma puan ortalamasının (p=.001) ve ÇKME- Kendini Yönetmenin (p=.036) bağlanmayı 

belirlemede anlamlı bir etkiye sahip olduğu saptanmıştır (Tablo XII). 
 

 

Tablo XII. Güvenli Bağlanma Üzerinde Etkisi Olan Değişkenlerin Belirlenmesi için Yapılan Çoklu Lineer 
Regresyon Analizlerinin Sonuçları (n=80)* 

 B SE β P VIFa 

Bağımlı değişken: KGBÖ-Toplam Puan* 

Sabit 45.041 2.477 - .000 - 

ÇMKE-Zarardan 

Kaçınma 
-.443 .129 -.339 .001 1.045 

ÇMKE-Ödül 

Bağımlılığı 
.269 .135 .255 .050 1.755 

ÇMKE-Kendini 
Yönetme 

.204 .096 .268 .036 1.697 

(Adjusted R2=0.265) (Dubin-Watson Test=1.806) 

VIFa: VarianceInflationFactor; YBT: Yavaş Bilişsel Tempo; BÇDA: Barkley Çocuk Dikkat Anketi; KGBÖ: Kerns 

Güvenli Bağlanma Ölçeği; ÇMKE: Çocuklar İçin Mizaç ve Karakter Envanteri 

*Beş basamaklı Backward Lineer Regresyon Analizi (5. Basamak) Son modelden çıkarılan değişkenler: YBT, yenilik 

arayışı, sebat etme, iş birliği yapma  
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6. TARTIŞMA 
 

Çalışmamızda YBT tanısının eşlik ettiği DEHB tanısı olan çocuklar YBT tanısının eşlik 

etmediği DEHB tanılı çocuklarkla karşılaştırmalı olarak güvenli bağlanma ve mizaç karakter 

özellikleri açısından karşılaştırılmış olup eldelenen bulgular ilgili alan yazın eşliğinde aşağıda 

tartışılacaktır. 

Aydın Adnan Menderes Üniversite Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Poliklinikleri’ne başvurusu olup çalışmamıza katılan, 9-12 yaş arasındaki 48 DEHB ve 32 

YBT’nin eşlik ettiği DEHB tanılı çocuk yaş ve cinsiyet açısından incelendiğinde DEHB tanısı 

olan grupta çocuk ve ergenlerin %25’nin kız, %75’nin erkek olduğu, YBT’nin eşlik ettiği DEHB 

grubundakilerin ise %37,5’inin kız, %62,5’inin erkek olduğu saptanmıştır. Cinsiyete göre her iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Yazında dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu görülme sıklığı ile ilgili yapılan toplum tabanlı değerlendirmelerde E:K 

oranı 1:1-3:1 olabilirken, klinik başvurularında oran 9:1’e kadar arttığı belirtilmektedir (29,131). 

Çalışmamıza benzer şekilde cinsiyetile YBT ilişkisini araştıran çalışmalarda ise DEHB’in aksine 

YBT ile cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki olmadığı belirtilmektedir (89,132). 

Yazında YBT ile ilgili çalışmalar incelendiğinde yaş ile arasındaki ilişki ile ilgili farklı 

sonuçlar olduğu gözlenmektedir (92,104,133). Dr. Emine Bilgen Doğan’ın 2020 yılında yaptığı 

tez çalışmasında 132 DEHB tanılı çocuk incelenmiş ve YBT tanısının eşlik ettiği grupta daha 

yüksek yaş ortalaması olduğu bildirilmiştir (134). Çalışmamızda iki grubun yaş ortalamaları 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. Çalışmamızda YBT eşlik eden grubun yaş ortalaması 

her ne kadar anlamlı olmasa da DEHB olanlardan daha yüksek saptanmıştır. Bauermeister ve 

arkadaşları hem YBT hem de DEHB dikkatsizlik belirtilerinin diğer faktörler kontrol edildiğinde 

yapılan testlerde birbirlerinden bağımsız olarak daha düşük akademik performansla ilişkili 

olduğu, hiperaktif ve dürtüsel belirtilerin bu direkt ilişkiyi göstermediğini bildirmiştir (135). 

Akademik ve sosyal beklentilerin arttığı okul çağı çocuklarında YBT belirtileri daha fazla soruna 

sebep olduğu belirtilmektedir (97). Okul çağı çocuklarda akademik yıl artışı ile akademik ve 

sosyal sorunların artığı buna bağlı olarak YBT belirtilerinin tespit edilmesini kolaylaştırıyor 
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olabileceği düşünülmüştür. Çalışmamızda yaş grupları arasında anlamlı bir fark bulunmamasının 

örneklem büyüklüğünden kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmamızda anne-baba eğitim düzeyleri incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı ancak her iki gruptaki ebeveynlerin çoğunun ilköğretim mezunu olduğu (YBT’nin 

eşlik ettiği grupta annelerin %40,6’sı, babaların %46,9’u; YBT’nin eşlik etmediği grubun 

annelerinin %33,3’ü babalarının %50’si ilkokul mezunu) saptanmıştır. Yazında YBT ve DEHB 

olgularının karşılaştırıldığı bir çalışmada YBT olgularının daha düşüksosyo-ekonomik seviyeye 

sahip ailelerden geldiği, olguların anne ve baba eğitim düzeylerinin DEHB tanılı olan çocukların 

anne ve babalardan daha düşük olduğu ve yıllık gelirlerinin daha az miktarda olduğu 

belirtilmektedir (89). Katılımcıların anne baba birliktelik durumları ve yaşadıkları yer ve kişiler 

incelenmiş ancak gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. Çalışmamızda bu faktörler 

arasında herhangi bir ilişki bulunmasının sebebinin çalışmaya dahil edilen her iki grubun benzer 

sosyoekonomik özellikteki ailelerin başvurduğu hastanemiz çocuk ergen ruh sağlığı ve 

hastalıkları polikliniğine gelen olgular arasından seçilmiş olması olabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmamızdaher iki grupta yer alan çocukların anne ve babalarının doğumdaki yaşı 

arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır.  Yazında çocuklarda DEHB belirtilerinin görülmesinin 

baba yaşından daha çok anne yaşının küçük olmasıyla ilişkili olduğu belirtilmektedir (136). 

Çalışmamızın bulgularına benzer şekilde 6-17 yaşları arasındaki YBT, DEHB ve sağlıklı kontrol 

gruplarının katılımıyla yapılan bir çalışmada anne ve baba yaşı ile YBT belirtilerinin sıklığı 

arasında herhangi bir ilişki saptanmadığı bildirilmiştir (137). Bu durum YBT’nin 

psikopatolojisinin DEHB’den daha farklı ailesel özelliklere sahip olması sonucu geliştiği 

düşünülmüştür. Alanyazın incelendiğinde YBT’li çocuklarda gelişimsel özellikleri araştıran bir 

çalışmaya rastlanılmamış olup DEHB ve YBT ilişkisini inceleyen bir çalışmada konuşmaya 

başlama zamanının hem YBT hem de DEHB grubunda sağlıklı kontrol grubuna göre daha geç 

olduğu belirtilmiştir (84). Yakın zamanda Sevinçok’un yaptığı tez çalışmasında çalışmamızla 

uyumlu olarak DEHB grubunun konuşmaya başlama zamanının, YBT’nin eşlik ettiği DEHB 

grubuna oranla anlamlı olarak daha geç bulunduğu saptanmıştır. Çalışmamızda YBT’nin eşlik 

ettiği DEHB olgu grubunda konuşmaya başlama zamanının daha erken saptanması YBT’nin 

DEHB’den daha farklı gelişimsel özelliklere sahip olabileceğini düşündürmektedir. 
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Çalışmamızda yer alan olgularımızın gebelik öncesi öykü, doğum öyküsü ve gelişim basamakları 

incelenmiş olup iki grup arasında doğum şekli, gebelik süresi, doğum ağırlığı, yürüme zamanı ve 

anne sütü alım süresi yönünden anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. Hem ailesel hem de 

gelişimsel özelliklerdeki bu farklılıklar göz önünde bulundurulduğunda bu alanlarda yapılmış 

daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızdaki katılımcılar DEHB alt görünümleri açısından karşılaştırıldığında, 

DEHB’li olguların %39,6’sının dikkat eksikliği baskın görünüm, %16,7’sinin hiperaktivite 

baskın görünüm ve %43,8’inin bileşik görünüm olduğu; YBT’nin eşlik ettiği olguların ise 

%59,4’nün dikkat eksikliği baskın görünüm %3,1’nin hiperaktivite baskın görünüm ve 

%37,5’nin bileşik görünüm olduğu saptanmıştır. Yavaş bilişsel temponun eşlik ettiği DEHB’li 

olgularda dikkat eksikliği alt görünümünün daha fazla olduğu saptanmış ancak gruplar arasında 

istatistiksel bir fark bulunamamıştır. Diğer yandan olguların ebeveyn bildirimine dayalı Turgay 

Dikkatsizlik, Turgay Hiperaktivite ve YBT Barkley Çocuk Dikkat Anketi (BÇDA) puanları 

karşılaştırıldığında hem YBT BÇDA hem de Turgay Dikkatsizlik puanlarının YBT grubunda 

DEHB grubundan anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır. Yazında çalışmamıza benzer 

şekilde YBT ile ilişkili olan DEHB alt görünümünün dikkatsizlik olduğu, hiperaktivitenin ise 

YBT ile ilişkili olmadığı hatta dikkatsizlik belirtileri kontrol edildiğinde YBT ve hiperaktivitenin 

ters ilişkili hale geldiği belirtilmektedir (97,138).  

Cloningerin mizaç ve karakter özelliklerinin DEHB ve diğer çeşitli psikyatrik 

hastalıklarda incelendiği yazında görülmektedir (119). Ancak yazın incelendiğinde YBT ile 

mizaç ve bağlanma arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Yakın zamanlı 6-

12 yaş arasında 113 çocukla yapılmış bir çalışmada zarardan kaçınma mizaç özelliğinin 

içselleştirici bozukluklarla yüksek yenilik arayışının ise dışsallaştırıcı bozukluklarla ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (139). Cloninger, yenilik arayışını dürtüsellik, keşfetme ve araştırmaya 

yönelik aktivitelerde bulunma, ödül alma ihtimaline karşı aşırı davranışlar ve engel ile 

karşılaşılınca kaçıngan davranışlar sergileyen; zarardan kaçınmayı ise korkulu, kötümser, utangaç 

ve çabuk yorulan bireyler olarak tanımlamıştır (14). Mizaç ve DEHB arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalarda DEHB’li çocukların sağlıklı çocuklara göre daha yüksek yenilik arayışı ve daha 

düşük kendini yönetme özellikleri gösterdiği belirtilmektedir (140,141). Çalışmamızda 
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YBT’nineşlik ettiği DEHB grubunda yenilik arayışı ve zarardan kaçınma mizaç özelliklerinin 

DEHB grubundan anlamlı yüksek çıktığı saptanmıştır. Yazında dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu tanısı olan olgularda içe yönelim ve dışa yönelim sorunları DEHB’ye sıklıkla eşlik 

ettiği (142), anksiyete / depresyon gibi içe yönelim sorunları dikkatsizlik belirtileri ile daha çok 

ilişkiliyken yıkıcı ve saldırgan davranışlar ise hiperaktivite ile ilişkili olduğu belirtilmektedir 

(143). Bununla birlikte YBT’li bireylerin DEHB’li bireylerin aksine sosyal zorluklar yaşadıkları 

sosyal içe çekilme belirtileri gösterdikleri, sosyal ilişkilerinde zorlandıkları daha içe dönük 

oldukları belirtilmektedir (7,99). Yavaş bilişsel temponun içe dönüklük ve sosyal içe çekilme 

belirtileri göz önüne alındığında YBT’li bireylerde zarardan kaçınma mizaç özelliğinin daha 

yüksek olması beklenen bir bulgu olarak düşünülmüştür.  Bununla birlikte YBT’li grupta yenilik 

arayışı mizaç özelliğinin yüksek çıkması dikkat çekici bir bulgudur. Her ne kadar belirti kümesi 

depresyon ve anksiyete gibi içselleştirici bozukluklarla benzer olsa da YBT’nin mizaç 

özelliklerindeki bu farklılık YBT’nin herhangi bir psikiyatrik bozukluğun alt tipi değil ayrı bir 

bozukluk olduğu fikrini güçlendirmektedir. Çalışmamız YBT ve mizaç özelliklerini inceleyen ilk 

çalışma olması nedeniyle alanyazına katkı sunacağını öngörmekteyiz. 

Çalışmamızda YBT’nin eşlik ettiği DEHB’li çocuk ve ergenlerin YBT’nin eşlik etmediği 

gruba göre anlamlı olarak daha çok güvensiz bağlanma özellikleri taşıdıkları saptanmıştır. 

Yazında YBT ile bağlanma ilişkisini araştıran bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Yazında YBT ve 

bağlanma özelliklerini inceleyen herhangi bir çalışma bulunmaması nedeniyle verilerimiz 

alanyazın ile karşılaştırılamamıştır. Ancak DEHB ve bağlanma özellikleri üzerine yapılan 

araştırmalar ışığında tartışılmıştır. Clarke ve arkadaşlarının 2002 yılında yaptığı bir araştırmada 

DEHB tanısı alan çocukların sağlıklı kontrollere göre güvensiz bağlanma eğiliminde olduklarını 

bildirilmiştir (144). Bunun yanı sıra Franke ve arkadaşlarının 2017 yılında 5-9 yaş arasındaki 

çocuklar ile yaptıkları bir çalışmada DEHB tanısı olan olguların kontrollerden daha yüksek 

oranda dezorganize-güvensiz bağlanma özellikleri gösterdikleri ve güvensiz bağlanmanın daha 

çok dışa dönük davranım problemleriyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (145). Diğer bir çalışmada 

DEHB ve toplum örnekleminden aldıkları kontrol grubu çocuk ve annelerden güvenli bağlanma 

öykülerinin senaryolaştırılması istenmiş ve kontrol grubunda anne ve çocukların senaryoları 

arasında olumlu yönde bir ilişki saptanırken, DEHB grubunda olumlu yönde bir ilişki 

görülmemiştir (146). Başka bir çalışmada ise güvensiz bağlanma biçimi olan kaygılı bağlanma, 
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anksiyete bozuklukları ve depresif bozukluklarla; kaçıngan bağlanma davranış bozukluğu ve 

diğer dışa vurum bozuklukları ile dezorganize bağlanmanın ise dissosiyatif bozukluklarla daha 

sık bir birlikte olduğu bildirilmiştir (112). Bizim çalışma sonuçlarımız ve alanyazın ışığında 

DEHB’ye eşlik eden YBT’nin varlığında çocukların güvensiz bağlanma özelliklerinin daha 

belirgin hale gelebileceğini öngörmekteyiz. Bunun yanı sıra DEHB’e eşlik eden YBT varlığında 

daha fazla güvensiz bağlanma özelliklerinin görülmesinin daha fazla içe yönelim bozukluğu eş 

tanısıyla ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamızın DEHB’li çocuklarda YBT belirtileri 

ile bağlanma özelliklerini inceleyen ilk çalışma olması nedeniyle alanyazına katkı sağlayacağını 

öngörmekteyiz. 

Yukarıda tartışmış olduğumuz çalışma verilerimizdenYBT’nin eşlik ettiği ve etmediği 

DEHB grupları arasında anlamlı farklılık gösteren ‘’Dikkatsizlik’’ KGBÖ-Toplam puanı’’ 

‘’ÇMKE-Yenilik arayışı’’ ve ‘’ÇMKE-Zarardan Kaçınma’’ değişkenlerin dahil edildiği lojistik 

regresyon analizi sonucunda zarardan kaçınma mizaç özelliğinin ve dikkatsizlik puanlarının YBT 

tanısını predikte ettiği saptanmıştır. Diğer yandan bağlanma özellikleri ve yenilik arayışı mizaç 

özelliği için bu bulgu saptanmamıştır. Bu durum her ne kadar bağlanma ve yenilik arayışı mizaç 

özelliği YBT’nin eşlik ettiği grupta daha yüksek olsa da zarardan kaçınma mizaç özelliğinin ve 

dikkatsizlik puanlarının YBT grubunu ayırmada daha önemli bir etkiye sahip olduğunu 

düşündürmektedir. 

Çalışmamızda her iki grup dikkatsizlik, YBT-BÇDA, KGBÖ-Toplam Puan ÇMKE-

Yenilik Arayışı, ÇMKE-Zarardan Kaçınma, ÇMKE-Ödül Bağımlılığı, ÇMKE-Sebat Etme, 

ÇMKE-Kendini Yönetme, ÇMKE-İş birliği Yapma ölçekleri puan ortalamaları ile cinsiyetler 

arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. Yakın zamanlı bir meta-analiz çalışmasında yüksek 

YBT belirtileri olan bireylerde kadın cinsiyet cinsiyetin hafif düzeyde daha yüksek olduğu ancak 

genel olarak çalışmalarda tutarlı bir sonucun olmadığı bildirilmiştir (7). Bizim çalışmamız 

bulgularına benzer şekilde Jacobson ve arkadaşlarının 2017 yılında yaptığı çalışmada YBT 

belirtileri ile cinsiyet arasındaki ilişki incelenmiş ve her iki cinsiyet arasında bir fark 

saptanmadığı bildirilmiştir (133). Benzer şekilde Garner ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada YBT 

ile cinsiyet arasında bir ilişki olmadığı belirtilmiştir (147). Bu veriler ışığında YBT ve cinsiyet 
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ilişkisini arştıran daha geniş örneklem içeren olgularla yapılmış yeni çalışmalar ihtiyaç olduğunu 

öngörmekteyiz. 

Yazında DEHB tanılı bireylerde aşırı hareketlilik ve dürtüselliğin erkeklerde daha belirgin 

olduğu belirtilmektedir (148). Çalışmamızda benzer şekilde erkek olgularımızda hiperaktivite 

belirti puanlarının kız olgulardan anlamlı olarak daha fazla olduğu gözlenmiştir. Ülkemizde 

yapılmış olan ÇMKE Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışmasında normal popülasyonda cinsiyetin 

mizaç ve karakter alt boyutları üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığı belirtilmiştir (130). Salgado 

ve arkadaşlarının 296 erişkin DEHB tanılı katılımcıyla yaptığı çalışmada kadınlarda zarardan 

kaçınma ve ödül bağımlılığı mizaç özelliğinin erkeklerden anlamlı daha yüksek çıktığı 

belirtilmiştir (149). Alanyazın incelendiğinde DEHB tanılı çocuk ergen olgularda Cloninger’in 

mizaç karakter özellikleri ile cinsiyet arasındaki ilişkiyi inceleyen herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Ancak Daş’ın 2020 yılında yaptığı tez çalışmasında 8-12 yaş DEHB’li olgu ve 

sağlıklı kontrol grubunda Buss’un tanımladığı mizaç özellikleri incelenmiş DEHB tanısı olan 

erkek olgularda mizacın aktivite alt ölçek puanının kızlardan daha yüksek saptandığı bildirilmiştir 

(150). Buss aktivite mizaç boyutunu motor tepkilerinin yoğunluğu ve sıklığı ile tanımlanmakta 

olup (151) yazında Buss’unaktivite mizaç boyutu ile Cloninger’in (14) kötümser, utangaç olma 

ve çabuk yorulma özellikleri ile tanımladığı zarardan kaçınma mizaç özelliğinin negatif yönde 

ilişkisi olduğu bildirilmektedir (152). Çalışmamızda mizaç ile cinsiyetler arasında anlamlı bir 

fark saptanmamış ancak yazınla uyumlu olarak zarardan kaçınma mizaç özelliğinin kızlarda; 

dürtüsellik, keşfetme ve araştırmaya yönelik aktivitelerde bulunma özellikleri ile tanımlanan 

yenilik arayışı mizaç özelliğinin ise erkeklerde daha yüksek olduğu saptanmıştır (14). 

Çalışmamızdaki bu sonuçların dikkkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan bireylerde 

hiperaktivite belirtilerinin erkeklerde daha çok görülmesi ve kızlarda daha çok dikkatsizlik 

problemlerinin ön planda olması nedeniyle saptandığını düşünmekteyiz. Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu olan çocuklarda mizaç-karakter ve cinsiyet ilişkisini inceleyen daha 

büyük örneklemli daha çok çalışma yapılmasının alanyazına katkı sağlayacağını öngörmekteyiz. 

Çalışmamızda yer alan tüm katılımcıların YBT BÇDA puanları ile yaş, bağlanma ve 

mizaç karakter özellikleri spearman korelasyon testi ile incelenmiş olup YBT ile yaşın pozitif 

yönde zayıf korele, bağlanmanın negatif yönde orta düzeyde korele ve zarardan kaçınma mizaç 
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özelliğinin pozitif yönde orta düzeyde korele olduğu saptanmıştır. Yazın incelendiğinde YBT ile 

ilgili yapılmış çalışmalarda bulgularımızla benzer şekilde yaş ve dikkatsizliğin YBT belirtileri 

üzerine pozitif yönde ilişkili olduğu belirtilmektedir (92,104,133). Barkley’in 2013 yılında 

yaptığı çalışmasında YBT ile yaşarasında pozitif yönde korelasyon olduğu bildirilmiştir (84). 

Yakın zamanlı diğer bir meta-analizde de YBT ile yaş arasında pozitif yönde zayıf bir ilişki 

olduğu bildirilmiştir (7). Yazında çalışmamız bulgularıyla uyumlu olarak YBT belirtileri ile yaş 

ve dikkatsizlik arasında ilişki olduğu belirtilmiş ancak yazında YBT ve mizaç karakter ilişkisini 

araştıran herhangi bir çalışmaya rastlanmaması nedeniyle YBT ve mizaç karakter özellikleri 

inceleme sonuçlarımız yazın ışığında tartışılamamıştır. Diğer yandan bizim çalışmamızda 

saptadığımız zarardan kaçınma mizaç özelliği ile YBT belirtileri arasındaki pozitif yönde orta 

düzeydeki ilişkinin yazına katkı sağlayacağını öngörmekteyiz. 

Dikkatsizlik puanları ile yaş bağlanma ve mizaç karakter özellikleri arasında herhangi bir 

korelasyon saptanmamış olup hiperaktivite puanları ile sadece kendini yönetme mizaç özelliği ile 

negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon saptanmıştır. Cloninger kendini yönetme mizaç 

özellikleri yüksek olan kişileri kendisine yetebilen özgüvenli kişiler olarak tanımlamaktadır. 

Ayrıca bu kişilerin kendi hedeflerine uyan davranışlar sergileyen ve hedefleri konusunda çalışma 

azmine sahip olan bireyler olduğunu belirtmektedir (114). Alan yazın incelendiğinde 

hiperaktivite baskın alt görünümüne sahip olan çocuk ve gençler, daha çok dışa dönük, karar 

verme güçlüğü yaşayan, dürtüselliği daha fazla olan bireyler olarak betimlenmektedir (69). 

Alanyazında DEHB tanılı çocuklarda mizaç karakter özelliklerini inceleyen çalışmalarda DEHB 

tanısı olan bireylerin sağlıklı kontrol grubuna göre kendini yönetme karakter özelliklerini anlamlı 

olarak daha az gösterdikleri belirtilmektedir (140,153). Bir başka çalışmada bizim çalışmamızla 

benzer şekilde DEHB olan çocuklarda hiperaktivite belirtilerinin kendini yönetme karakter 

özellikleri ile negatif yönde düşük düzeyde körele olduğu bildirilmiştir (141). Bu bilgiler ışığında 

bulgularımızın yazınla uyumlu olduğu düşünülmektedir. 

 Çalışmamızda yer alan tüm DEHB olgularının yaş, bağlanma, zarardan kaçınma ve YBT 

puanları arasında bir korelasyon bulmuş olmamıza rağmen sadece YBT’nin eşlik ettiği olgular ile 

korelasyon analizleri yaptığımızda bu değişkenler ile herhangi bir ilişki saptanmamıştır. Bununla 

birlikte sadece YBT’nin eşlik ettiği DEHB tanılı grupta yapılan korelasyon analizlerinde ise YBT 
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puanları ile ödül bağımlılığı mizaç özelliği arasında negatif yönde orta düzeyde korelasyon 

saptanmıştır. Yazında yüksek ödül bağımlılığı özelliklerinin güvenli bağlanma, onaya bağımlılık 

ve emosyonel duyarlılık ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (154). Yoo ve arkadaşlarının 2006 

yılında yaptığı çalışmada DEHB tanısı olan olgularla sağlıklı çocuklar arasında ödül bağımlılığı 

mizaç özelliği açısından bir fark saptanmamış ancak çalışmada DEHB dikkatsizlik belirtileri ile 

ödül bağımlılığı mizaç özelliği arasında negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon saptandığı 

belirtilmiştir (141). Diğer bir çalışmada DEHB tanılı çocukarın sağlıklı kontrol grubu mizaç 

özrllikleri incelenmiş; sağlıklı kontrol grubunda ödül bağımlılığı puanlarının DEHB tanılı 

çocuklardan daha yüksek çıktığı bildirilmiştir (140). Yazında nörobiyolojik çalışmalar 

incelendiğinde azalmış nöroadrenalin fonksiyonları ile ilişkisi olduğu bildirilen ödül bağımlılığı 

sisteminin lokus cereloustan hipotalamus, amigdala, hipokampus ve neokortekse olan 

bağlantılarda görev aldığı; bu bağlantıların bireyin ödül ve cezanın hafifletilmesi yoluyla 

öğrenmesine aracılık ettiği bildirilmiştir (155). YBT belirti şiddeti ile ödül bağımlılığı mizaç 

özelliğinin negatif yönde korelasyonu YBT’nin ödül ve ceza yolaklarındaki nörobiyolojik 

özelliklerinin DEHB ile benzer olduğunu düşündürmektedir. 

Cloninger, yenilik arayışını dürtüsellik, keşfetme ve araştırmaya yönelik aktivitelerde 

bulunma, ödül alma ihtimaline karşı aşırı davranışlar ve engel ile karşılaşılınca kaçıngan 

davranışlar sergileme; zarardan kaçınmayı, korkulu, kötümser, utangaç ve çabuk yorulma; ödül 

bağımlılığını yardım etmekten hoşlanma, merhametli ve aşırı duygusal olma; sebat etmeyi 

herhangi bir ödül beklentisi olmaksızın engellenme durumlarında dahi kararlı ve devamlı olarak 

davranışlarını sürdürme; kendini yönetmeyi bağımsız karar alabilme ve bu kararların sonuçlarının 

sorumluluğunu kabul etme ve iş birliği yapmayı başka insanlarla birlikte çalışabilme bu kişilerin 

duygularını kavrayabilme, şefkatli, töleranslı ve adil olma olarak tanımlamıştır (14). 

Çalışmamızda yer alan DEHB tanılı olguların KGBÖ puanları ile mizaç karakter özellikleri 

pearson korelasyon testi ile incelenmiş olup bağlanma ile yenilik arayışı ve zarardan kaçınmanın 

negatif yönde zayıf, sebat etmenin pozitif yönde zayıf, ödül bağımlılığı, kendini yönetme ve iş 

birliği yapmanın pozitif yönde orta düzeyde korele olduğu saptanmıştır. Alan yazındaki 

çalışmalar incelendiğinde; güvensiz bağlanma biçimi daha sonraki yaşam dönemlerinde 

psikopatalojinin belirleyicisi olarak bildirilmektedir (12). Güvensiz bağlanma biçimleri olan 

çocuklarda, kaygılı bağlanma anksiyete bozuklukları ve depresif bozukluklarla; kaçıngan 
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bağlanma davranış bozukluğu ve diğer dışa vurum bozuklukları ile dezorganize bağlanmanın ise 

dissosiyatif bozukluklarla birlikteliği bildirilmektedir (112). Çalışmamızda yazında içselleştirici 

bozukluklarla pozitif yönde ilişkili olduğu bildirilen zarardan kaçınma ve dışsallaştırıcı 

bozukluklarla pozitif yönde ilişkili olduğu belirtilen yenilik arayışı mizaç özelliklerinin bağlanma 

ile negatif yönde olan korelasyonu güvensiz bağlanmanın çok sayıda psikiyatrik bozukluğa eşlik 

ettiği göz önüne alındığında beklenen bir bulgu olarak yorumlanmıştır. 

Çalışmamızda yer alan DEHB olgularının tüm mizaç ve karakter alanları ve KGBÖ 

puanları arasında bir korelasyon bulmuş olmamıza rağmen sadece YBT’nin eşlik ettiği DEHB’li 

olgular ile korelasyon analizleri yaptığımızda bağlanma ile yenilik arayışı arasında negatif yönde 

orta düzeyde; ödül bağımlılığı kendini yönetme ve iş birliği yapma mizaç özelliği ile ise pozitif 

yönde orta düzeyde korelasyon saptanmıştır. Ancak çalışma bulgularımız alanyazında YBT, 

bağlanma ve mizaç özelliklerini inceleyen herhangi bir çalışma bulunmaması nedeniyle yazın 

ışığında tartışılamamıştır. Yukarıda bahsetmiş olduğumuz DEHB ile ilgili çalışmalar ışığında 

güvenli bağlanma ve ödül bağımlılığı arasındaki ilişki beklenen bir bulgudur. 

Çalışmamızdaki DEHB’li olguların YBT belirtileri ile arasında anlamlı ilişki olan 

değişkenlerin YBT tanısı üzerindeki etkisini belirleyip belirlemediğini saptamak için çoklu lineer 

regresyon analizleri yapılmıştır. Yapılan analizler sonrası yaşın, turgay dikkatsizlik puanının ve 

zarardan kaçınma mizaç özelliklerinin YBT’yi belirlemede anlamlı bir etkiye sahip olduğu 

saptanmıştır. Bağlanma özelliklerinin her ne kadar YBT ile negatif yönde zayıf bir ilişkisi olsa da 

YBT’yi belirlemede anlamlı bir etkisi olmadığı saptanmıştır. Bağlanma özelliklerinin çok sayıda 

psikiyatrik bozuklukta rol oynadığı yazında belirtilmektedir. Ancak çalışmamızda bağlanma 

özelliklerinin doğrudan YBT belirtileri ve tanısı üzerine etkisi bulunmamıştır. Bundan dolayı 

bağlanma ve YBT ilişkisini ortaya koyacak yeni çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

Yazında bulgularımızla uyumlu olarak YBT ile yaş arasında bir ilişki olmadığına ya da pozitif 

yönde zayıf bir ilişki olduğu belirtilmekte olup Becker ve arkadaşlarının 2016 yılında yayınladığı 

bir meta-analizde YBT ile yaş arasında pozitif yönde zayıf bir ilişkiyi olduğu bildirilmiştir (7). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ile YBT birlikteliğinin sık görüldüğü ve YBT ile ilişkili 

olan DEHB alt görünümünün dikkatsizlik olduğu aynı ilişkinin hiperaktivite/dürtüsellikte 

olmadığı yazında belirtilmektedir (97,138). Çalışmamızda da yazın ile uyumlu olarak korelasyon 
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analizlerinde YBT belirtileri DEHB-dikkatsizlik puanları ile pozitif yönde ilişkili bulunmuş ve 

dikkatsizlik belirtilerinin YBT’yi doğrudan belirlemede anlamlı bir etkisi olduğu gösterilmiştir. 

Bizim çalışmamızın en önemli bulgularından birisi DEHB tanısı olan çocuk ve ergenlerde 

zarardan kaçınma mizaç özelliğinin YBT üzerinde doğrudan belirleyici etkisinin olmasıdır. Bu 

durumun DEHB tanısı olan çocuklarda erken dönemde mizaç özelliklerinden biri olan zarardan 

kaçınma özelliği varlığının yaş ve dikkatsizlik belirtileri ile birlikte YBT belirtilerini yordayıcı 

olabileceğini öngörmekteyiz. Çalışmamızın mizaç ve YBT arasındaki ilişkiyi inceleyen 

bildiğimiz ilk çalışma olması sebebiyle bu bulgumuzun alanyazına katkı sağlayacağını 

düşünmekteyiz. 

Yazında YBT ile bağlanma özelliklerinin inceleyen bir çalışmaya rastlanılmamış olup 

bulgularımız yazın eşliğinde tartışılamamıştır. Finzi ve arkadaşlarının 2006 yılında 7-15 yaş 

arasındaki 65 DEHB tanılı çocukta bağlanma ve mizaç özelliklerini incelediği bir çalışmada 

DEHB’li çocuklarda güvensiz bağlanma biçimleri olan anksiyöz ve kaçıngan bağlanmanın ön 

planda olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada güvensiz bağlanma biçimleri Buss ve Plomin 

tarafından tanımlanan mizacın duygulanım ve aktivite boyutu ile ilişkili bulunmuştur (156). 

Yazında Cloninger’in ve Buss’un mizaç özelliklerini inceleyen çalışmalarda duygulanım mizaç 

özelliğinin zarardan kaçınma ve yenilik arayışı mizaç özellikleriyle pozitif yönde, sosyallik 

boyutunun bir türevi olan utangaçlık alt boyutu ile kendini yönetme karakter özelliği arasında 

negatif yönde ve aktivite boyutunun ise zarardan kaçınma mizaç özellği ile negatif yönde ilişkili 

olduğu belirtilmektedir (152). Çalışmamızda güvenli bağlanma ile arasında anlamlı ilişki olan 

değişkenlerin bağlanmayı üzerindeki doğrudan etkisini belirleyip belirlemediğini saptamak için 

çoklu lineer regresyon analizleri yapılmıştır. Yapılan analizler sonrası zarardan kaçınma mizaç 

özelliği ve kendini yönetme kararkter özelliğinin güvenli bağlanmayı belirlemede anlamlı bir 

etkiye sahip olduğu saptanmıştır. Zarardan kaçınma mizaç özelliğinin hem güvenli bağlanmayı 

hem de YBT belirtilerini etkilemekte olduğu gösterilmiştir. Ancak YBT ile güvenli bağlanma 

arasında benzer bir etkileşim ortaya konulamamıştır. Daha önce yazında pek çok psikopatolojinin 

oluşmasında güvensiz bağlanmanın rolü olduğunu belirtmiştik. Ancak çalışmamızda doğrudan 

YBT ile güvenli bağlanma ilişkisinin ortaya konulamamış olması YBT’nin etiyopatogenezinde 

farklı risk etkenlerinin olabileceğini düşündürmektedir. Bu risk etmenlerini ortaya koymaya 

yönelik yeni çalışmalara ihtiyaç olduğunu öngörmekteyiz. 
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Çalışmanın kısıtlılıkları  
 
 

-Çalışmamızın kesitsel nitelikte olması sebebiyle çalışmamızdaki ilişkiler nedensellik 

ilişkisi açısından dikkatle değerlendirilmelidir. Benzer örneklemler üzerinde yapılacak boylamsal 

çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.  

-Çalışmamızın örneklem sayısının Covid-19 pandemisi nedeniyle poliklinik 

başvurularının azalması sonucu beklenenden az olması  ve çalışmamızda sağlıklı kontrol 

grubunun olmaması önde gelen kısıtlılıklar olarak değerlendirilebilir. 

-Yavaş Bilişsel Tempo’nun tanısal sınıflama sistemlerinde henüz yer almaması ve kesin 

olarak belirlenmiş tanısal kriterlerinin olmaması, çalışmamızın YBT ile ilişkili sonuçlarının 

tekrarlanması ve güvenirliğine ilişkin bir kısıtlılıktır.  

-YBT anketinin sadece ebeveyn tarafından doldurulması, öğretmenden YBT’ye ilişkin 

bilgi alınmaması bu konuda ebeveynlerin verdiği bilgilerin doğrulanmasını zorlaştırmıştır. 

 

Çalışmamızın Güçlü Yönleri 
 

-Çalışmamız bildiğimiz kadarıyla YBT ile bağlanma ve mizaç karakter özellikleri 

arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk çalışmadır.  

-Yavaş bilişsel temponun yeni bir araştırma alanı olması sebebiyle uluslararası ve ulusal 

alanyazında az sayıda çalışma bulunmaktadır.  Bizim çalışmamızın da bu alanda yapılan az 

sayıda çalışmalardan biridir. 

-Çalışmadaki bütün katılımcılara çalışmaya dahil edilmeden önce alanında eğitimli 

klinisyen tarafından yarı yapılandırılmış bir görüşme yöntemi olan ÇDŞG-ŞY uygulanmıştır ve 

eştanıların karıştırıcı etkisi dışlanmıştır.  

-Çalışmamızdaki değişkenlerin çok boyutlu incelenmesi bu alanda değişkenler arasındaki 

neden-sonuç ilişkisinin daha iyi anlaşılmasına katkıda bulunmuş olabilir.  
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7. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 
 

 Çalışmamızın sonuçları YBT’nin eşlik ettiği DEHB’li çocuk ve ergenlerin YBT’nin eşlik 

etmediği gruba göre YBT BÇDA ve Turgay Dikkatsizlik puanlarının anlamlı olarak daha 

yüksek olduğunu göstermektedir. 

 

 Konuşmaya başlama zamanının YBT’nin eşlik etmediği grupta YBT eşlik eden gruba 

göre anlamlı olarak daha geç olduğu saptanmıştır. 

 

 YBT’nin eşlik ettiği DEHB’li çocuk ve ergenlerin YBT’nin eşlik etmediği gruba göre 

KGBÖ puanlarının daha düşük olduğu bulunmuştur. 

 

 Zarardan kaçınma ve yenilik arayışı mizaç özelliklerinin YBT’li grupta anlamlı olarak 

daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

 

 Çalışmamızda uygulanan lojistik regresyon analizi sonucunda Turgay dikkatsizlik puanı 

ve zarardan kaçınma mizaç özelliğinin YBT tanısını predikte ettiği saptanmıştır. Bu 

bulgumuz DEHB tanısı olan bireylerde dikkatsizlik belirtilerinin ve zarardan kaçınma 

mizaç özelliğinin YBT’nin eşlik ettiği ve etmediği grupları ayırmada önemli bir etkiye 

sahip olduğunu göstermektedir.  

 

 Tüm DEHB’li olgular cinsiyetlerine göre karşılaştırıldığında erkeklerde Turgay 

hiperaktivite puanlarının kızlardan anlamlı olarak daha fazla çıktığı görülmüştür. 

 

 Çalışmamızda tüm DEHB’li olguların YBT belirtilerinin yaş ve zarardan kaçınma mizaç 

özelliği ile pozitif yönde, güvenli bağlanma özellikleri ile negatif yönde ilişkili olduğu 

saptanmıştır. 
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 Çalışmamızda tüm DEHB’li olguların Turgay hiperaktivite puanlarının kendini yönetme 

mizaç özelliği ile negatif yönde ilişkili olduğu bulunmuştur. 

 

 Tüm DEHB’li olguların bağlanma özellikleri ile yenilik arayışı ve zarardan kaçınma 

mizaç özelliklerinin negatif yönde, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendini yönetme ve iş 

birliği yapma mizaç karakter özelliklerinin pozitif yönde ilişkili olduğu saptanmıştır. 

 

 Yavaş Bilişsel Tempo’nun eşlik ettiği DEHB’li olgularda YBT BÇDA puanları ile ödül 

bağımlılığı mizaç özelliği arasında negatif yönde ilişki saptanmıştır. 

 

 Yavaş Bilişsel Tempo’nun eşlik ettiği DEHB’li olgularda bağlanma özellikleri ile yenilik 

arayışı mizaç özelliği arasında negatif yönde, ödül bağımlılığı, kendini yönetme ve iş 

birliği yapma mizaç karakter özellikleri arasında pozitif yönde ilişki saptanmıştır. 

 

 Çalışmamızda YBT belirtileri üzerinde etkisi olan değişkenlerin belirlenmesi amacıyla 

lineer regresyon analizleri yapılmıştır. Yaşın, Turgay dikkatsizlik puanlarının ve zarardan 

kaçınma mizaç özelliğinin YBT üzerinde doğrudan/bağımsız bir etkisi olduğu 

belirlenmiştir. 

 

 Çalışmamızda bağlanma özellikleri üzerinde etkisi olan değişkenlerin belirlenmesi 

amacıyla lineer regresyon analizleri yapılmıştır. Zarardan kaçınma ve kendini yönetme 

mizaç karakter özelliklerinin bağlanma üzerinde doğrudan/bağımsız bir etkisi olduğu 

saptanmıştır. 
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8. ÖZET 
 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda Yavaş Bilişsel Tempo, 
Bağlanma ve Mizaç İlişkisinin Değerlendirilmesi 

 
 

Giriş: Bu çalışmada YBT’nin eşlik ettiği ve etmediği DEHB’li olgularda bağlanmanın ve 

mizaç karakter özelliklerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmaya katılmaya gönüllü olan, DSM-5’e göre yapılan klinik görüşme ile 

DEHB ölçütlerini ve çalışmaya dahil edilme ölçütlerini karşılayan toplam 80 olgu çalışmaya 

dahil edilmiştir. Sosyodemografik veri formu ve Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi – Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (ÇDŞG-ŞY) 

klinisyen tarafından yüzyüze klinik görüşme ile doldurulmuştur. Eş tanısı olan olgular çalışmaya 

dahil edilmemiştir. Ebeveynlerden Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranış Bozuklukları için 

DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (T-DSM-IV-Ö) anne-baba formu, Barkley 

Çocuk Dikkat Anketi (BÇDA)’ni doldurmaları istenmiştir. Barkley Çocuk Dikkat Anketi 

puanlarına göre YBT eşlik eden ve etmeyen DEHB olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. 

Değerlendirmeye alınan çocuk ve ergenlerden Kerns Güvenli Bağlanma Ölçeği ve Çocuklar İçin 

Mizaç ve Karakter Envanteri’ni doldurmaları istenmiştir. 

Bulgular: Çalışmamızda YBT’nin eşlik ettiği gruptaYBT’nin eşlik etmediği gruba göre 

YBT BÇDA, Turgay Dikkatsizlik puanları, zarardan kaçınma ve yenilik arayışı mizaç özellikleri 

anlamlı olarak daha yüksek, KGBÖ puanları ve konuşma zamanı anlamlı olarak daha düşük 

saptandı. Regresyon analizlerinde dikkatsizliğin ve zarardan kaçınma mizaç özelliğinin YBT 

grubunu belirlemede önemli etkisi olduğu bulundu. Çalışmamızda tüm DEHB’li olguların YBT 

belirtilerinin yaş ve zarardan kaçınma mizaç özelliği ile pozitif yönde, güvenli bağlanma 

özellikleri ile negatif yönde; Turgay hiperaktivite puanlarının kendini yönetme mizaç özelliği ile 

negatif yönde ve bağlanma özellikleri ile yenilik arayışı ve zarardan kaçınma mizaç özelliklerinin 

negatif yönde, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendini yönetme ve iş birliği yapma mizaç karakter 

özelliklerinin pozitif yönde ilişkili olduğu tespit edildi. Yavaş Bilişsel Tempo’nun eşlik ettiği 

DEHB’li olgularda YBT BÇDA puanları ile ödül bağımlılığı mizaç özelliği arasında negatif 
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yönde; bağlanma özellikleri ile yenilik arayışı mizaç özelliği arasında negatif yönde, ödül 

bağımlılığı, kendini yönetme ve iş birliği yapma mizaç karakter özellikleri arasında pozitif yönde 

ilişki saptandı. Regresyon analizlerinde yaşın, Turgay dikkatsizlik puanlarının ve zarardan 

kaçınma mizaç özelliğinin YBT belirtileri üzerinde, zarardan kaçınma ve kendini yönetme mizaç 

karakter özelliklerinin ise bağlanma özellikleri üzerinde bağımsız bir etkisi olduğu tespit edildi. 

Tartışma ve Sonuç: Çalışmamızın YBT tanısı olan DEHB’li çocuklarda bağlanma ve 

mizaç karakter ilişkisini değerlendiren ilk çalışma olması nedeniyle alanyazına katkı sunacağını 

düşünmekteyiz. Çalışmamızda YBT’nin eşlik ettiği DEHB’li grubun daha güvensiz bağlanma 

özellikleri gösterdiği ve ödül bağımlılığı mizaç özelliği ile negatif yönde ilişkili olduğu 

saptanmıştır. Çalışmamızda zarardan kaçınma mizaç özelliği ve dikkatsizlik belirtilerinin hem 

YBT’nin eşlik ettiği DEHB grubunu belirlemede hem de YBT belirti şiddeti üzerine doğrudan 

etkisi olduğu saptanmıştır. Yavaş bilişsel tempo, bağlanma ve mizaç karakter ilişkisinin inceleyen 

geniş örneklemli daha çok çalışma yapılmasının yazına katkı sağlayacağını öngörmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Yavaş Bilişsel Tempo, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, 

Bağlanma, Mizaç, Karakter  
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9. ABSTRACT 
 

Evaluation Of The Relationship Among Sluggish Cognitive Tempo, Attachment And 
Temperament In Children With Attention Deficit Hyperactivity Disorder 

 

Objective: This study aimed to evaluate the relationship between attachment and 

temperament-chracter properties in Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) diagnosed, 

9-12 years old children with and without Sluggish Cognitive Tempo (SCT). 

Method: A total of 80 voluntarily children diagnosed with ADHD based on DSM-5 were 

included in the study. Sociodemographic data form and Kiddie Schedule for Affective Disorders 

and Schizophrenia for School-Aged Children (KID-SADS-PL) were filled in by the clinician 

through a face-to-face semi-structured clinical interview. Cases with psychiatric comorbidity 

were not included in the study. In addition the parents of the children in the case group were 

asked to fill out a list of Turgay Disruptive Behavior Rating Scale for Parents (T-DSM-IV) and 

Barkley Child Attention Scale (BCAS). According to the BCAS scores, the participants were 

divided into two groups as ADHD with and without SCT. Children were accepted for in the study 

were asked to fill out Kerns Security Scale (KSS) and Junior Temperament and Character 

Inventory. 

Results: In our study, the group with ADHD with SCT had significantly higher BCAS, 

Turgay Inattentiveness scores, harm avoidance and novelty seeking temperament characteristics 

than ADHD without SCT group. Kerns Security Scale scores and start speaking time were 

significantly lower in ADHD with SCT group than the group ADHD without SCT. According the 

regression analysis, we found that inattentiveness and harm avoidance temperament 

characteristics had a significant effect on determining the YBT group. According the correlation 

analysises for all ADHD cases we found that; SCT symptoms positively correlated with age and 

harm avoidance temperament, and negatively correlated with secure attachment characteristics 

and Turgay hyperactivity scores negatively correlated with self-directedness temperament. In 

addition, for all ADHD cases we found that secure attachment chracteristics negatively correlated 

with novelty seeking and harm avoidance temperament traits and positively correlated with 
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reward dependence, persistence, self-directedness and cooperativeness temperament traits. 

According to correlation analyses for ADHD with SCT cases we found that SCT symptoms 

negatively correlated with reward dependence temperament. We also found that secure 

attachment chracteristics positively correlated with reward dependence, self-directedness and 

cooperativeness temperament traits and negatively correlated with novelty seeking temperament 

traits. In the regression analyzes, it was determined that age, Turgay's inattention scores and harm 

avoidance temperament had an independent effect on SCT symptoms. Also we found that harm 

avoidance and self-directedness temperament traits had an independent effect on attachment 

traits. 

 Discussion and Conclusion: We believe that our study will contribute to the literatüre 

because it is the first study that evaluates the relationship between attachment and temperament- 

chracter properties in ADHD diagnosed with SCT. In the results of our study, it was found that 

ADHD with SCT group showed more insecure attachment characteristics and SCT symtoms in 

this group was negatively associated with the temperament feature of reward dependence. In 

addition, it was determined that harm avoidance temperament and inattention symptoms had a 

direct effect on both the determination of the ADHD group accompanied by SCT and the severity 

of SCT symptoms. We predict that more studies with large samples examining the relationship 

between SCT, attachment and temperament will contribute to the literature. 

Keywords: Sluggish Cognitive Tempo, SCT, Attention Deficit Hyperactivity Disorder, 

ADHD, Temperament, Character 
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