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 Eğitimimizin önemli bir parçasını oluşturan erişkin psikiyatrisi rotasyonumun yararlı ve 

keyifli geçmesini sağlayan değerli öğretim üyeleri Prof. Dr. Vesile Altınyazar, Dr. Öğr. Üyesi Bilge 

Doğan, Dr. Öğr. Üyesi Bilge Şair’e ve bilişsel davranışçı terapi ile beni tanıştıran, birçok alanda 

bana yol gösteren, beraber çalışmaktan büyük keyif aldığım Dr. Öğr. Üyesi Çağdaş Öykü Memiş’e, 

birlikte çalıştığım psikiyatri asistanlarına; asistanı olma fırsatı bulamasam da çocuk nörolojisi 

alanındaki değerli bilgilerinden her zaman yararlanabildiğim Prof. Dr. Ayşe Tosun’a ve EGEBAM 

rotasyonum sırasında madde bağımlılığı alanındaki bilgi birikiminden yaralarlanma fırsatı 

bulduğum Prof. Dr. Zeki Yüncü’ye sonsuz teşekkür ederim. 
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Üniversitenin ilk zamanlarından beri aynı sıralarda okuduğumuz, beraber eğlenip beraber 

üzüldüğümüz, asistanlıkta da birlikte çalışmaktan mutluluk duyduğum, yaşamın her anında 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) çocukluk döneminde başlayan, çocuğun 

gelişim dönemine uygun olmayan dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik belirtileri ile 

karakterize bir nörogelişimsel bozukluktur (1). DEHB, dünya genelinde çocukların %3-5’inde 

görülmektedir (2). Tanı için şart olmamasına rağmen sosyal alandaki bozulmalar birçok DEHB’li 

çocukta görülmektedir (3). Yetersiz sosyal davranışlar; akranları tarafından reddedilme veya 

kişilerarası uyumsuzluk olarak sonuçlanabilir. Bununla birlikte, DEHB’li çocukların daha az ikili 

ilişkiler kurdukları gösterilmiştir (4). DEHB belirtilerinin yaşıtlar, anne-babalar, öğretmenler 

tarafından damgalanma, popüler olamama, diğer çocuklar ve erişkinlerle çatışmaya girme ve daha 

az arkadaşa sahip olma ve dışlanmaya neden olabilen kişiler arası sorunlar ve duygu düzenleme 

sorunları ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (5). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun dikkatsizlik baskın görünümünün özellikleri 

Yavaş Bilişsel Tempo (YBT) olarak adlandırılan başka bir bozukluğa benzer bazı özel semptomları 

içermektedir. Bu benzerlikler YBT’nin DEHB’den farklı bir tanısal kategori olup olmadığı 

konusundaki soru işaretlerini artırmaktadır (6). Ancak çeşitli çalışmalarda YBT ve DEHB 

faktör/semptomlarının ayrımı hem ebeveyn ve öğretmen ölçekleri hem okulda gözlenen 

davranışlar hem de klinik ortamındaki gözlemler gibi çeşitli ölçümler ile kanıtlanmıştır. YBT; 

hayale dalıp gitme, uyuşukluk, kendi dünyasında yaşama, enerjide düşüklük gibi belirtilerle 

karakterize bir bozukluk olarak tanımlanmaktadır (7).  

 Başlarda YBT, DEHB-dikkatsizlik baskın görünümün bir alt tipi olarak düşünülmüştür. 

Ancak; YBT semptomlarının hiperaktivite semptomlarından ziyade dikkatsizlik semptomları ile 

daha çok ilişki içinde olduğu hatta dikkatsizlik semptomları ile örtüşme ortadan kaldırıldığında 

YBT ve hareketlilik arasındaki ilişkinin negatif hale geldiği bulunmuştur (8). Daha sonraki YBT 

semptomlarının doğasını araştıran çalışmalar YBT semptomlarının DEHB’nin yüksek oranda 

korelasyon gösteren iki semptom boyutundan (dikkatsizlik ve hareketlilik/dürtüsellik) farklı olarak 

hem çocuklarda hem de erişkinlerde ayrı bir semptom boyutunu temsil ettiğini öne sürmüşlerdir. 

Son yıllarda yapılan araştırmalarda ise YBT’nin DEHB ile birlikte görülebileceği fakat tamamen 

farklı bir bozukluk olduğu desteklenmektedir (9). YBT ile ilgili faktör-analitik çalışmalarda 
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tanımlanan iki semptom boyutu hayale dalıp gitme/uykulu olma ve uykululuk/yavaşlık/letarjik 

görünümdür (6,9). 

 Hem DEHB hem de YBT yüksek oranda eş hastalanım göstermektedir ancak YBT’de 

öğrenme bozuklukları, karşıt olma-karşıt gelme bozukluğu (KOKGB), davranım bozukluğu, 

madde kullanım bozuklukları veya bipolar bozukluk veya işitme sorunları ile sık eş hastalanım 

bulunmazken DEHB’de işitme sorunları dışında hepsiyle daha yüksek oranda eş hastalanım tespit 

edilmiştir. YBT grubunda ise anksiyete ve depresyon gibi içselleştirici bozukluklar daha fazla 

görülmektedir. YBT belirtileri olan bireylerde sosyal problemlerin, özellikle de sosyal geri 

çekilmenin sık olarak görüldüğü ile ilgili çalışmalar tutarlı sonuçlar vermektedir (10). Yapılan bazı 

çalışmalarda ise dikkatsizlik baskın tip DEHB olgularının %30-63 kadarında yüksek YBT 

skorlarının olduğu bulunmuştur (11). YBT ve DEHB birlikte görüldüğünde ise birçok bozukluk 

açısından risk yalnız görülmelerinden daha da fazla artmaktadır.  

 Zihin kuramı; Premack ve Woodruff tarafından 1978 yılında ortaya konmuştur ve diğer 

insanların kendisininkinden farklı bir zihne sahip olduğunun farkında olma, diğer insanların 

niyetlerini, inançlarını, duygularını ve isteklerini algılayabilme yeteneği olarak tanımlanmaktadır 

(12). Zihin kuramı, çocuklarda sosyal bilişin gelişmesinde önemli rol oynamaktadır ve sosyal 

ilişkileri etkilemektedir. Zihin kuramının başarılı bir şekilde kullanılması etkin bir sosyalleşme için 

önemli bir öngörücüdür (13). Zihin kuramı yanlış inancı, amacı, ipucunu, mizahı, ironiyi, imayı ve 

metaforları anlamayı içerir. Zihin kuramı becerileri üç-dört yaştan sonra kazanılmaya başlar ve 

gelişiminin tamamlanması 11-12 yaşa kadar sürebilmektedir (14). 

 Zihin kuramı becerileri sosyal becerilerin yanında prososyal davranış ve emosyonel 

regülasyon için öngörücü iken; zihin kuramındaki bozukluklar akranları tarafından yüksek 

dışlanma oranı, agresif davranışlar ve depresyon, anksiyete, otizm gibi diğer psikiyatrik 

bozukluklar ile ilişkili bulunmuştur (13,15,16). Ayrıca yapılan çalışmalarda DEHB tanısı alan 

çocuklarda zihin kuramı bozukluklarının olduğu, buna ek olarak DEHB’li çocukların sosyal 

hikayelerde olumlu ve olumsuz ipuçlarını tespit etmede zorluklar yaşadıkları bildirilmiştir (17). 

 Yazın incelendiğinde, DEHB’li çocuklarda YBT ve zihin kuramı arasındaki ilişkiyi 

inceleyen bir çalışmaya rastlanılmamıştır. YBT belirtilerinin artması ile aksiyete ve depresyon gibi 
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içe yönelim bozukluğu oranlarının artması, YBT skorlarının sosyal alanda yaşanan sorunlar ile 

DEHB semptomları kontrol edildiğinde bile ilişkili bulunması sebebiyle çalışmamızda DEHB 

tanısı olan çocuklarda sağlıklı kontrollerle karşılaştırmalı olarak YBT semptomlarının zihin kuramı 

becerileri ile ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu gelişim düzeyi ile uyumsuz dikkatsizlik, aşırı 

hareketlilik veya dürtüsellikle ortaya çıkan nörogelişimsel bir bozukluktur (1). Dikkatsizlik; 

algılamada bir sorun olmamasına rağmen bir görev sırasında dikkati sürdürmede zorlanma, 

unutkanlık, organize olamama ile kendini gösterirken hiperaktivite-dürtüsellik ise uygun olmayan 

ortamlarda aşırı motor aktivite, aşırı konuşma, düşünmeden hareket etme, sıra bekleyememe veya 

sık söz kesme olarak tanımlanabilir (1). DEHB’nin tanımındaki bu başlıca özelliklerin yanında bu 

özelliklerden kaynaklanan akademik başarıda düşüklük, arkadaşları ve aileleri ile sık sorun yaşama 

ve belirgin sosyal zorluklar da bu hastalıkla ilgili yaygın görülen sorunlar arasındadır (18). 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) Ruhsal 

Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı’nın (DSM) sınıflamasına ilk olarak DSM-II’de 

“çocukluktaki hiperkinetik sendrom” olarak girmiştir (19). DSM-II’de hiperaktivite, dikkat kısalığı 

ve kolay uyarılabilirlik olarak tariflenen bozukluğun adı DSM-III’te dikkat eksikliği bozukluğu 

olarak değiştirilip “hiperaktivitenin eşlik ettiği” ve “hiperaktivitenin eşlik etmediği” olarak ikiye 

ayrılmıştır (20). 2013 yılında yayınlanan ve en güncel tanı sınıflaması olan DSM-5’te ise DEHB’nin 

yetişkinlikteki özellikleri de göz önünde bulundurularak tanı kriterleri düzenlenmiş, DEHB 

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

ölçütünün yedi olmasının özellikle dikkat eksikliği alt tipi tanılarında sorun yaratması sebebiyle 

DSM-5’te başlangıç yaşı 12 olarak değiştirilmiştir. Ayrıca DSM-IV’te yer alan “alt tip” kavramının 

yerine DSM-5’te “görünüm” kavramı getirilmiş, buna neden olarak da DEHB alt tiplerinin 

geçerliliğinin düşük olması gösterilmiştir. Bunların yanında, DSM-5’te DEHB tanısı için Otizm 

Spektrum Bozukluğu (OSB) tanısının olmaması şartı kaldırılmıştır (18). 

 2.1.2. Epidemiyoloji 

 Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda DEHB prevalansları çeşitlilik göstermektedir. Bu 

çeşitliliğin çalışmalarda kullanılan tanı kriterleri arasındaki farklılıklar, DEHB tanısı için kullanılan 
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ölçüm yöntemleri, işlevsellik kriterindeki uyuşmazlık ve bilgi kaynaklarının farklılığından 

kaynaklanabileceği üzerinde durulmaktadır (21). 2007 yılında yapılan ilk geniş çaplı meta-analiz 

çalışmasında DEHB’nin dünya genelindeki prevalansı %5.29 olarak bulunmuştur (21). 2012 

yılında yapılan başka bir meta-analiz çalışmasında ise DEHB prevalansının %5.9-%7.1 olduğu, 

toplum örnekleminde dikkatsizlik alt tipinin daha sık görülürken klinik örneklemde kombine tipin 

daha sık olduğu tespit edilmiştir (22). 2015 yılında Thomas ve ark’nın (23) meta-analizinde 175 

epidemiyolojik çalışma incelenmiş, DEHB prevalansının %7.2 olduğu, DSM sürümleri arasında 

prevalans açısından anlamlı derecede bir farklılığın olmadığı belirtilmiştir. 

 Ülkemizde yapılan epidemiyolojik çalışmalara bakıldığında ise Sivas ilinde DEHB 

prevalansı %8.1 bulunmuş, hastaların %52.2’sinde KOKGB eş tanısı tespit edilmiştir (24). 

Trabzon’da 6-12 yaş arası ilkokul öğrencileri ile yapılan bir çalışmada ise DEHB prevalansı %8.6 

bulunmuş, erkek/kız oranı 3.5/1 olarak bildirilmiştir (25). Ülkemizde İzmir’de yürütülen ve 4 yıl 

boyunca olguların uzunlamasına izlendiği bir prevalans çalışmasında ilk yıl için prevalans %13.8, 

sonraki yıllar için sırasıyla %12.53, %12.22 ve %12.91 bulunmuş, bu sonuçlarla ülkemizde DEHB 

oranlarının daha yüksek olabileceği ve DEHB’nin tanısal sürekliliğinin olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (26). Yine 2019 yılında yayınlanan ülkemizdeki çocukluk çağı psikopatolojilerinin 

yaygınlığının araştırıldığı çalışmada en sık tanının DEHB olduğu, işlevsellikte bozulma kriteri 

olmadan tanının %19.5 oranında görüldüğü, işlevsellikte bozulma kriteri ile %12.4 oranında 

olduğu, erkeklerde %15.9, kızlarda %8.6 oranında görüldüğü tespit edilmiştir (27). Bu çalışmada 

bölgelere göre incelendiğinde DEHB tanısının en sık Akdeniz bölgesinde olduğu, ardından 

Marmara bölgesinin geldiği bildirilmiştir (27). 

 2.1.3. Etiyoloji 

 Bugüne kadar yapılmış pek çok araştırmaya rağmen DEHB’nin etiyolojisi kesin olarak 

belirlenememiştir. Buna rağmen, DEHB’nin ortaya çıkış nedenleri konusunda elimizde tutarlı 

veriler bulunmaktadır ve DEHB’nin genetik ve çevresel etkenlerin birbiriyle etkileşimi sonucu 

ortaya çıkan multifaktöryel bir hastalık olduğu yönünde uzlaşılmaktadır. 

  



6 
 

2.1.3.1. Genetik Etkenler 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun etiyolojisinde genetik etkenlerle ilgili bilgiler 

aile çalışmaları, ikiz, evlat edinme çalışmaları ve moleküler genetik çalışmalardan edinilmektedir. 

Son yıllarda genetik etkenlerle ilgili çalışmalar moleküler genetik üzerinde yoğunlaşmakta olup 

özellikle genom çapı bağlantı çalışmaları ve ilişkilendirme çalışmaları ile DEHB 

etyopatogenezinde pek çok aday gen saptanmıştır (28). 

 Aile çalışmaları DEHB’nin kalıtılabilen bir bozukluk olduğunu ortaya koymaktadır. Bir 

çalışmada ebeveynlerde DEHB olması durumunda çocuklarında riskin sekiz kat arttığı, DEHB’li 

olguların kardeşlerinde ise riskin normal popülasyona göre üç kat arttığı bulunmuştur (29). Başka 

çalışmalarda ise ailede DEHB varlığı durumunda kardeşlerde %50 oranında, kuzenlerde ise %25 

oranında DEHB görülebileceği bildirilmiş, birinci derece akrabalarda DEHB tanısı varlığında 

rölatif riskin iki-altı kat arttığı bulunmuştur (30,31). Yapılan ikiz çalışmalarında ise DEHB’nin 

genetik geçiş oranı monozigot ikizlerde %59-92, dizigot ikizlerde ise %29-42 aralığında 

saptanmaktadır (32). Ek olarak, Sprich ve ark. (33) tarafından yapılan bir çalışmada evlat edinen 

ailelerin, DEHB’li çocukların biyolojik ebeveynlerine göre DEHB tanısını 3 kat daha az karşıladığı 

ortaya konmuştur. 

 Bugüne kadar DEHB etiyolojisine yönelik yapılmış çalışmalar monoamin nörotransmitter 

sistemlerinin önemli rolünü ortaya koymuştur. Bunlar içerisinde Dopamin Taşıyıcı 1 (DAT1) ve 

Dopamin Reseptörü (DRD4) genleri DEHB’nin genetik etiyolojisinde üzerinde en çok durulmuş 

genlerdir. Bu durum, DAT proteininin dopaminerjik nöral iletiyi etkilemesi, bu genlerin hayvan 

çalışmalarında zarar görmesi sonucu DEHB benzeri semptomların ortaya çıkması gibi örnekler ile 

açıklanabilir (34). Geniş çaplı bir meta-analiz çalışmasında DAT1’in 10R alleli ile DEHB arasında 

ılımlı ancak önemli bir ilişki saptanırken  bazı meta-analiz çalışmalarında ise DAT1 geni DEHB 

ile ilişkisiz bulunmuştur (35,36). Dopaminerjik nörotransmisyonda önemli bir yeri olan DRD4 

geninin DEHB’deki yenilik arayışı kişilik özelliği ile bağlantılı olduğu bilinmektedir (37). 

Endofenotip çalışmalarında DRD4 7 tekrar alleli varlığında işlemleme hızı, dürtülsellik ve dikkat 

kaydırma gibi bilişsel işlevlerin etkilendiği saptanmıştır (38). DEHB ile ilgili bugüne kadar yapılan 

ilişkilendirme çalışmalarında en önemli bulgular CDH13 geni ile ilgilidir. Bir çalışmada DEHBli 
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çocuklarda sözel işleyen bellek performansı ile CDH13 ilişkili bulunurken başka bir çalışmada 

hiperaktivite-dürtüsellik semptomlarının yalnızca çocuklarda bu gen ile ilişkili olduğu saptanmıştır 

(39,40). 

2.1.3.2. Nörokimyasal Etkenler 

 Dopamin, noradrenalin ve serotonin DEHB etiyolojisinde öne çıkan nörotransmitterler 

olarak araştırılmaktadır. DEHB semptomlarını azaltmada etkili olan ilaçların dopaminerjik ve 

noradrenarjik etkileri bu durumu desteklemektedir. Dopamin daha çok dikkat süreçleri, 

noradrenalin ise davranış sorunları, hiperaktivite ve dürtüsellik ile ilişkili bulunmaktadır (41). 

Serotonin aktivitesinin de DEHB’nin agresyon, dürtüsellik ve seçici dikkat özellikleri ile ilişkili 

olduğu belirtilmektedir (42). DEHB tedavisinde kullanılan ilaçların dopamin taşıyıcısı üzerinden 

olan etkisi, araştırmacıların DAT üzerine odaklanmasına neden olmuştur (43). Çeşitli çalışmalarda 

ise noradrenalin sisteminin uyanıklık, dikkat gibi kortikal işlevlerde önemli rolü olduğu, 

noradrenalin ve dopamin arasındaki dengesizliğin DEHB’ye yol açabileceği öne sürülmüştür (44). 

Yapılan çalışmaların sonuçları incelendiğinde DEHB’nin tek bir nörotransmitter sisteminin 

etkilenmesinden ziyade pek çok nörotransmitterin etkilenmesiyle ortaya çıkan bir bozukluk olduğu 

görülmektedir. 

 2.1.3.3. Nöroanatomik Etkenler 

 Beyin görüntülemesi, birçok nöropsikiyatrik bozuklukta olduğu gibi DEHB’de de 

bozukluğun etiyolojisinin araştırılması ve belirli beyin bölgelerinin DEHB’deki rolünün 

belirlenmesi için sık kullanılan bir yöntem olmuştur. Yapısal Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRI) çalışmalarında DEHB’li çocuklarda sağlıklı kontrollere göre beyin hacminde %3-5, gri 

cevher hacminde ise %3 azalma olduğu tespit edilmiştir (45–47). Meta-analiz çalışmalarında bazı 

beyin bölgelerinde hacim azalması bildirilmiş, ancak en tutarlı bulgular globus pallidus, putamen 

ve kaudat nukleus gibi bazal ganglion bölgelerinde saptanmıştır (48,49). Farklı beyin hacimlerinin 

DEHB’nin klinik özellikleri ile ilişkili olabileceği, daha küçük kaudat, serebellum ve frontal gri 

madde hacimlerinin daha şiddetli semptomlarla ilişkili olabileceği düşünülmektedir (46). Yakın 

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

amigdala, hipokampus ve bazal gangliyon yapılarında belirgin hacim azalmasının olduğu 
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saptanmış ve önceki çalışmalardan farklı olarak bu bulguların bilateral olduğu ve komorbid 

bozukluklardan, tedavi etkisinden, semptom şiddetinden etkilenmediği, yalnızca DEHB tanısı ile 

ilişkili olduğu vurgulanmıştır (50). 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunda korteks yapısı ilgili çalışmalar en belirgin 

olarak medial ve superior prefrontal bölgelerde olmak üzere korteks kalınlığında genel bir azalma 

bildirmektedir (51). Bunun yanında Dorsolateral Prefrontal Korteks (DLPK) yoğunluğunda 

düşüklük, korteks yüzey alanında ve kortikal kıvrımlarda azlık da çalışmalarda tespit edilmiştir 

(52). Bir çalışmada, korteks matürasyonu sırasındaki bölgesel gelişimin hem DEHB’li hem de tipik 

gelişen çocuklarda benzer sırayı izlediği öne sürülmüş ancak DEHB’li grupta bu gelişimin yaklaşık 

3 yıl geriden geldiği, bu geriliğin bilişsel süreçler, dikkat ve motor planlama ile ilgili prefrontal 

bölgelerde daha belirgin olduğu saptanmıştır (53). 

 Beyindeki beyaz madde patolojilerinin tespit edilmesini sağlayan Diffüzyon Tensor 

Görüntüleme (DTI), DEHB’de etkilenen beyin bölgeleri arasındaki yapısal ve işlevsel bağlantı 

sorunlarının araştırılmasında yaygın olarak kullanılmaktadır. Azalmış fraksiyonel anizotropi 

DEHB’li çocuklarda fronto-striatal, fronto-parietal ve fronto-serebellar bağlantılarda belirlenmiştir 

(54). Bir meta-analizde sağ anterior corona radiata, sağ ve sol capsula interna, sol serebellum ve 

sağ forceps minor’da yapısal bütünlüğün bozulduğu belirlenmiş, başka bir meta-analizde fronto-

striatal-serebellar devrenin yanında sağ-sol hemisferleri ve posterior beyin bölgelerini birleştiren 

bağlantıların DEHB ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır (55,56). Fonksiyonel MRI (fMRI) 

çalışmalarında ise DEHB tanılı hastalarda kontrollere göre Anterior Singulat Korteks (ASK), 

DLPK, Orbitofrontal Korteks (OFK), bazal gangliyonlar, talamus ve parietal kortekste önemli 

derecede hipoaktivasyon tespit edilmiştir (57). Ancak bazı frontal ve parietal alanlarda 

hiperaktivasyon tespit edilmiş, bunun bir telafi edici mekanizma olabileceği öne sürülmüştür. 

Ancak bu bölgeler, bilişsel bir görev sırasında aktivasyonun azaldığı; ventromedial prefrontal 

korteks, posterior singulat gyrus, lateral parietal korteks gibi “default mode network” olarak 

adlandırılan beyin bölgelerinin yansıması olabilir. Bu bölgeler, dinlenme sırasında yüksek beyin 

aktivitesi gösteren ancak dikkat gerektiren görevler sırasında aktivite seviyesi azalan yerlerdir (58). 

“Default mode network” ile ilgili beyin aktivitesindeki farklılıklar DEHB ile ilişkili olabilir. 
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 2.1.3.4. Nöropsikolojik Etkenler 

 Yürütücü işlevler bireyin uyumsal gelişimi, öğrenme, günlük yaşam işlevselliği için önemli 

olan ileri düzey zihinsel becerilerdir (59). Tepki kontrolü, dikkat kaydırma, planlama, işe 

başlayabilme, odaklanma ve çalışma belleği yürütücü işlevleri oluşturan beceriler arasındadır (60). 

Yürütücü işlevlerdeki bozukluklar düşük dikkat ve planlama becerilerine, planları uygulamada 

başarısızlığa, bilişsel esneklikte azalmaya yol açabilir (61). 

Yürütücü işlev bozuklukları DEHB patogenezinde temel sorun olarak öne sürülmektedir. 

Son yıllarda tepki ketleme, çalışma belleği gibi yürütücü işlev alanlarındaki sorunların DEHB’nin 

temel belirtileriyle ilişkili olduğu vurgulanmaktadır (62). Bu alandaki yürütücü işlev çalışmaları 

özellikle tepki kontrolü ve çalışma belleği üzerine odaklanmaktadır (63). Barkley’in modelinde 

(63) tepki kontrolü DEHB’deki birincil nöropsikolojik bozukluk olarak ele alınmış, bunun da 

çalışma belleği ve ilişkili işlevlerde ikincil bir bozulmaya yol açtığı düşünülmüştür. Çalışma 

belleği, karmaşık görevler sırasında bilginin geçici olarak depolandığı ve düzenlendiği kısıtlı 

sistem olarak tanımlanmaktadır (64). DEHB’de esas sorunun çalışma belleğinde olduğunu savunan 

diğer bir modelde ise tepki ketlemenin ancak çalışma belleğinin kullanılması ile olabileceği öne 

sürülmüştür (65). 

 2.1.3.5. Çevresel Etkenler 

Yapılan çalışmalarda DEHB’nin etiyolojisinde doğum öncesi ve sonrası birçok farklı 

etkenin olabileceği üzerinde durulmaktadır. Perinatal dönemde maruz kalınan toksinler, metabolik 

hastalıklar, kardiyak sebepler veya kafa travması ve menenjit gibi perinatal anoksiye yol açabilen 

durumlar beyin gelişimi ile ilgili sorunlara yol açıp nörogelişimsel bozukluklara zemin 

hazırlayabilmektedir (66,67). Anne karnında alkole maruz kalmış çocuklarda aşırı hareketlilik ve 

yıkıcı davranış bozuklukları artmış olarak bulunurken, nikotin maruziyeti ise artmış dürtüsellik ve 

tepki ketleme sorunlarıyla ilişkili bulunmuştur (68,69). Gebelikte ilaç kullanımı da DEHB ile 

ilişkilendirilen diğer bir faktördür. Bir çalışmada gebelikte antidepresan kullanımı DEHB riskinin 

1.8 kat artışı ile ilişkilendirilmiş, bazı çalışmalarda ise parasetamolün DEHB risk faktörü olarak ön 

plana çıktığı bildirilmiştir (70,71). Anne ve baba yaşının DEHB ilişkisini ortaya koyan çalışmalar 

çelişkilidir. Bir çalışmada doğumda yirmi yaşından küçük annelerin çocuklarının DEHB için risk 
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altında olduğu saptanırken başka bir çalışmada ise ileri anne yaşı ilişkili bulunmuştur (72,73). 

Prematürite de DEHB’nin önemli sebepleri arasında sayılabilir. Geniş örneklem ile yapılan 

çalışmalarda erken doğumun DEHB riskini artırdığı, gestasyonel yaş düştükçe bu riskin daha da 

arttığı saptanmaktadır (74). Bir çalışmada ise prematürite-DEHB ilişkisi doğrulanamamıştır (70). 

Sosyal özelliklerin DEHB ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Sosyal sorunlar, anne-baba 

eğitimsizliği, ebeveyn stresi, çocuk yetiştirme tarzı, duygusal yoksunluklar DEHB ile bağlantılı 

bulunmuştur (75,76). Ayrıca ülkemizde yapılan bir çalışmada, annenin gebelikte geçirdiği 

depresyonla birlikte siklotimik, irritabıl ve anksiyöz mizaç özelliklerinin çocuktaki DEHB ile yakın 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (77). 

 2.1.4. Tanı ve Klinik Özellikler 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu belirtileri ile ilgili ailenin dolduracağı ölçeklerin 

kullanılması tarama için önemli olmakla birlikte bu ölçeklerden yüksek puan alınması veya 

işlevselliği bozan bir DEHB belirtisinin tespit edilmesi durumunda daha ileri değerlendirmeye 

geçilmesi önerilmektedir (1). Klinisyen ebeveynler ile ayrıntılı bir klinik değerlendirme yapmalı, 

DEHB ile ilgili DSM’de belirtilen 18 semptomu sorgulamalıdır (Tablo I). Tanı için dikkatsizlik 

belirti kümesinden altı belirtinin, hiperaktivite/dürtüsellik kümesinden de altı belirtinin bulunması, 

kronik gidişin olması ve semptomların çocukluk çağında başlamış olması gerekmektedir. Bu 

belirtilerin hangi alanlarda çocuğun hayatını etkilediği, işlevsellikte belirgin bozulma yarattığı da 

ortaya konmalıdır. DSM-IV ve DSM-5 tanı sınıflandırmasına göre semptomların en az iki alanda 

(okul, ev, iş, vb.) işlevsellikte bozulmaya yol açması gerekmektedir. Ancak, klinik ortak görüşe 

göre bir alanda işlevsellikte şiddetli bozulma da tedavi gerektirebilir. Okuldaki akademik başarı ile 

ilgili sorulacak sorular, klinisyene öğrenme bozuklukları ve hastanın zihinsel becerileri ile ilgili 

fikir verebilecek olması nedeniyle de önemlidir (1). DEHB tanısı konulurken ebeveyn ve 

öğretmenlerin dolduracağı standardize davranış değerlendirme ölçeklerinden de yararlanılması 

önerilmektedir. Ancak, bu değerlendirme ölçeklerinin tek başına tanı koymak için yeterli 

olmayacağı yalnızca klinik değerlendirmeye yardımcı birer araç oldukları vurgulanmaktadır (78). 

 

 

 



11 
 

Tablo I. DSM-5 Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Tanı Kriterleri (APA 2013) (18) 

     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). 
     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. 
     e. Çoğu zaman hareket halindedir, “motor takılmış gibi” davranır (ör: uzun bir süre boyunca 
restoranlarda, toplantılarda hareketsiz kalamaz veya rahatsızlık duyar; başkaları tarafından 
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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. 
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.  

 2.1.5. Ayırıcı Tanı ve Eş Hastalanım 

 Küçük çocuklarda gelişim dönemine uygun hareketliliğin ve dikkat süresinin kısa 

olmasının DEHB’den ayırt edilmesi gerekmektedir. Bu yaşlarda aşırı hareketlilik; kalıcı olmaması 

ve kavgacı, saldırgan tutumların olmaması ile DEHB’den ayrılabilir (79). Davranım bozukluğu, 

KOKGB, özgül öğrenme bozukluğu (ÖÖB), depresyon, bipolar bozukluk, anksiyete bozuklukları, 

uyku bozuklukları, tepkisel bağlanma bozukluğu gibi durumlar DEHB’ye sık olarak eşlik 

edebileceği gibi, ortak belirtileri nedeniyle ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken psikiyatrik 
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bozukluklardır (80). Ayırıcı tanıda tıbbi durumlar da göz önünde bulundurulmalıdır. Örneğin, 

absans nöbetler çocukta dalgınlık olarak anlaşılabileceği için dikkatsizlik belirtileri ile karışabilir. 

Hipertiroidi de huzursuzluk, hiperaktivite gibi belirtileri ile DEHB ayırıcı tanısında yer alabilir 

(79,81). DEHB’de ÖÖB’ye benzer olarak okuma ve yazma problemleri görülebilir. Bu iki 

bozukluğun bir arada görülme oranları fazla olsa da başka birinin gözetimi altında hataların 

azalması, ilaç tedavisi ile akademik becerilerde önemli bir gelişme görülmesi tanıyı ÖÖB’den 

uzaklaştırmaktadır (80). Depresyonda ve anksiyete bozukluklarında da DEHB’ye benzer 

irritabilite, dikkat süresinde kısalma, konsantrasyon sorunları, sinirlilik görülebilir. Depresyonun 

depresif duygudurum, kilo kaybı, anhedoni gibi semptomları ve epizodik şikayetler gibi diğer 

özelliklerinin varlığı; anksiyete bozukluklarının ise ayrı bilişsel özellikleri tanıyı kolaylaştırabilir. 

DEHB’de ise bu şikayetler daha kısa süreli olabilir (82). 

 Diğer psikiyatrik bozukluklar ile ortak genetik zemin, çevresel etkenler ve semptomların 

ortaya çıkardığı olumsuz etkiler göz önünde bulundurulduğunda eş hastalanım oranı DEHB’de 

yüksektir ve %60-80 oranında bildirilmektedir (81). KOKGB’nin %50-60 oranında DEHB ile bir 

arada görülebileceği, DEHB’ye en sık eşlik eden bozukluk olduğu bildirilmiştir. Bu tanıyı davranım 

bozukluğu (%20-50), depresyon (%16-26), anksiyete bozukluğu (%10-40) ve tik bozuklukları 

(%20) takip etmektedir (81–85). Bir meta-analiz çalışmasında ise madde kullanım bozukluğu 

olgularında oldukça yüksek DEHB oranları bildirilmiştir (86). DEHB’de dikkatsizlik baskın 

görünüm kaygı bozuklukları, duygudurum bozuklukları ve öğrenme sorunları ile daha çok 

ilişkiliyken, diğer görünümler davranım bozukluğu, KOKGB ve madde kullanım bozuklukları ile 

bir arada daha sık görülmektedir (87). 

 2.1.6. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu ve Sosyal Sorunlar 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu belirtileri olan çocukların sosyal alanda sorun 

yaşadıkları ve akranları tarafından reddedilme, daha az arkadaşlık kurabilme, daha az sevilme gibi 

akran ilişkilerinde gelişen zorlukları tipik gelişen çocuklara göre daha fazla yaşadıkları 

bilinmektedir (88). Sosyal sorunlar ana tanısal özellikler arasında olmamasına rağmen DEHB olan 

çocuklarda oldukça yaygın olarak görülmekte olup zaman içinde kalıcılık göstermektedir (89). Bu 

çocuklar daha kalitesiz arkadaşlıklar kurabilmekte, okul dışında arkadaşları ile daha az iletişim 
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sağlayabilmekte ve avutmak, desteklemek, paylaşmak, olayları başkasının bakış açısından 

görebilmek gibi empati ve karşılıklılık becerilerini daha az gösterebilmektedirler (90). 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu semptomatolojisinin sosyal sorunlarla ilgili farklı 

etkilere yol açabileceği öne sürülmektedir (91). Örneğin, hiperaktivite/dürtüsellik semptomlarının 

ağırlıklı olduğu çocuklarda gözlenen sosyal işlevsellik kaybı yıkıcı ve saldırgan davranışlarla 

karakterize olabilir. Bu durum, akran reddi gibi kişilerarası zorluklara yol açabilir. Hiperaktif ve 

dürtüsel davranışlar sosyal etkileşimde çocuk veya ergenin akranları için yıldırıcı olabilmektedir. 

Diğer çocukların devam eden bir oyununda veya etkinliğinde DEHB olan çocuklar dikkat çekici 

ve yıkıcı olabilen davranışlar sergilemeye yatkın olmakta, bu da akranlarından olumsuz geri 

dönüşler almalarına, ölçeklerde sosyal sorunların daha fazla bildirilmesine yol açabilmektedir (92). 

Bunun yanında bu sosyal sorunlar dikkatsizlik semptomları baskın olan çocuklarda daha edilgen 

davranışlar, utangaçlık, anksiyete ve içe dönüklük özelliklerinden kaynaklanıyor olabilir. Bu 

çocuklar daha hayalci, dalgın ve ikili ilişkilerinde daha edilgen ve yavaş olma eğilimindedir (93). 

Ek olarak, dikkatsizlik semptomları öğrenme becerilerini, oyun ve etkinliklerdeki kuralları 

öğrenebilmeyi ve sosyal etkileşimlerde aktif bir şekilde rol alabilmeyi olumsuz etkileyebilmektedir 

(94). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı olan çocuklar arasında sosyal işlevsellikte 

görülen sorunlar tek başına bile uzun dönem olumsuz sonuçları öngörücüdür (95). Bu çocuklarda 

sosyal sorunlar, bağımsız olarak uzun vadede anksiyete, depresyon, okulu bırakma, şiddetli 

davranış sorunları veya madde kullanımı gibi olumsuz sonuçları doğurabilir veya bu sorunlara 

aracılık edebilir (96,97). Bu nedenle DEHB tanısı olan çocuklarda sosyal sorunların dikkatle ele 

alınması önerilmektedir. 

 2.1.7. Gidiş 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, kronik bir sorundur ve bu çocukların %45-85’inde 

tanının ergenlik ve yetişkinlik dönemine kadar devam ettiği bildirilmektedir (98). Çocuklukta 

DEHB tanısı alan bireylerin bir kısmı yetişkinlikte tanıyı karşılamazken büyük bir kısmının çeşitli 

akademik, sosyal ve ailesel problemler yaşadıkları, bir bölümünün ise alkol-madde bağımlılığı, 

antisosyal kişilik bozukluğu gibi şiddetli psikiyatrik sorunlarla karşılaştığı saptanmıştır (99). 
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Çalışmalarda erişkin yaşa kadar devam eden DEHB’nin çocukluk çağındaki semptomların şiddeti, 

komorbid bozukluk sayısı, davranım bozukluğu eş tanısı, annedeki psikopatoloji, duygu 

düzenlemedeki güçlükler, düşük zeka düzeyi, ebeveynde antisosyal kişilik bozukluğu varlığı ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (100–102). Bunlar içinde DEHB semptom şiddeti ve davranım 

bozukluğu eş tanısı, yetişkinlikte kötü gidiş ile en ilişkili özellikler olarak görülmektedir (100). 

 2.1.8. Tedavi 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tedavisinde en sık kullanılan ilaç grubu 

psikostimülanlardır. Psikostimülan ilaç grubu içerisinde metilfenidat ve amfetamin türevi ilaçlar 

yer almaktadır. Ülkemizde DEHB tedavisi için stimülanlar arasında yalnızca metilfenidatın onayı 

bulunmaktadır. Çift kör, ranomize kontrollü bir çalışmada hastaların %65-75’inin stimülanlara 

klinik olarak yanıt verdiği saptanmıştır (103). Bir meta-analizde ise uzun ve kısa etkili 

metilfenidatın etki büyüklüğü sırasıyla 0.95 ve 0.99 bulunmuştur (104). Atomoksetin ise 

presinaptik noradrenalin taşıyıcısını inhibe ederek noradrenalin geri alımını azaltan DEHB 

tedavisinde kullanılan uyarıcı olmayan ilaçtır. Atomoksetinin etki büyüklüğü bir çalışmada 0.7 

olarak saptanmış olup bu değer psikositimülanlara göre daha düşüktür (105). Tik, anksiyete 

bozukluğu, madde kullanımı gibi komorbid durumlarda ve stimülanlarla ortaya çıkabilen duygusal 

labilite durumunda atomoksetin ilk tercih olarak düşünülebilir (106). DEHB tedavisinde diğer 

seçenekler arasında alfa 2 agonistler (klonidin, guanfasin), bupropion, modafinil ve venlafaksin 

bulunmaktadır. Bir meta-analizde alfa 2 agonistlerin tek başına veya psikostimülanlarla birlikte 

kullanılmasının DEHB tedavisinde etkili olduğu, tek başına kullanıldığında etki büyüklüğünün 

yaklaşık 0.6 olduğu bulunmuştur (107). Ek olarak kılavuzların çoğunda psikososyal yaklaşımların 

gerekliliği vurgulansa da tek başlarına etkinlikleri düşük gibi görünmektedir (108). 
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2.2. Yavaş Bilişsel Tempo 

 2.2.1. Tanım ve Tarihçe 

 Yavaş Bilişsel Tempo (YBT), genellikle çocukluk çağında görülen, motor ve bilişsel 

bileşenleri olan bir tür dikkat bozukluğu olarak tanımlanmaktadır. Motor sorunlar yavaşlık ve az 

hareket etme gibi belirtiler ile ortaya çıkarken bilişsel sorunlar hayallere dalıp gitme, uykulu 

görünüm ve kafası karışık olma gibi özellikler ile karakterizedir (109). Başka bir tanımlamaya göre 

YBT aşırı hayallere dalıp gitme, şaşkınlık, boş gözlerle bakma, kendi düşüncelerinde kaybolma ve 

yavaş düşünüp cevap verme belirtileri ile kendini gösteren, DEHB ile sıklıkla bir arada görülebilen 

ancak farklı ilişkileri olan bir belirti kümesidir (110). Yapılan bazı çalışmalarda YBT, DEHB-

dikkatsizlik alt tipin bir görünümü olarak düşünülürken yakın tarihli çalışmalar YBT’nin 

DEHB’den tamamen ayrı bir bozukluk olduğunu ortaya koymaktadır (111,112). DEHB tanısı olan  

çocuk ve ergenlerde %27-39 oranında artmış YBT semptomları görülebilmesine rağmen YBT’nin 

farklı bir bozukluk olduğu bildirilmekte olup, içsel ve dışsal geçerliliğine ilişkin kanıtlar da bu 

durumu desteklemektedir (110,113,114) 

 Düşük uyarılma seviyeleri, yavaş bilgi işleme, sık hayallere dalma ile kendini gösteren 

dikkat sorunları ile ilgili tarihteki ilk kanıtlara Crichton’un kitabında (115) rastlanılmaktadır. Bu 

kitapta, iki farklı dikkat bozukluğunun tanımlaması yer almaktadır (115). Bu tanımlardan ilki 

distraktibilite ve konsantrasyon eksikliği semptomları ile karakterize günümüzde DEHB olarak 

bilinen bozukluğa benzemektedir. Crichton tarafından tanımlanan ikinci dikkat bozukluğu ise YBT 

ile daha uyumlu olan dikkat süreçlerindeki düşük enerjiyi içermektedir. YBT’ye benzeyen bu ikinci 

dikkat azlığı sorununun vücuttaki halsizlik ve uyuşukluk ile ilişkili olabileceği, çekingenlik, 

arkadaşlar arasına karışamama ve ilgisizlik sorunlarına yol açabileceği bildirilmiştir (116). Bu ilk 

tanımlamalar sonrasında YBT ile ilgili çağdaş araştırmalar 1980’lerde DSM-III’te dikkat eksikliği 

bozukluğunun, hiperaktivite eşlik eden ve etmeyen olarak iki farklı gruba ayrılması ile başlamıştır 

(20). YBT’nin özgül olmayan ilk tanımlanması ise 1985 yılında hiperaktivitenin eşlik etmediği 

dikkat eksikliği bozukluğu olgularında YBT ile ilişkili belirtilerin belirlenmesi ile olmuştur. Bu 

çalışmada hiperaktivitenin eşlik ettiği grubun saldırgan davranışlar ile daha fazla ilişkili olduğu, 

diğer grubun ise anksiyete, utangaçlık, akademik başarısızlık özellikleri gösterdiği bildirilmiştir. 
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Sonradan YBT ile bağlantısı anlaşılmış olan bu özellikler ile en çok ilişkili olan ancak DSM’de yer 

almayan semptomlar uyuşukluk, yavaşlık ve hayal kurma olarak tespit edilmiştir (117). Bu bulgular 

temelinde yapılan bir gözden geçirmede, yüksek dikkatsizlik-dağınıklık faktörünün ve düşük 

hiperaktivitenin olduğu bir grup tanımlanmıştır. Küme analizleri sonucunda bu grubun içerisinde 

“yavaş bilişsel tempo faktörü” denilen ve apatik, letarjik, yavaş ve uyuşuk davranışları kapsayan 

bir etken tespit edilmiştir (118). Sonraki yıllarda bu durumun “yavaş bilişsel tempo” olarak 

adlandırıldığı, yüksek dikkatsizlik ve düşük hiperaktivite semptomları olan çocukları temsil eden 

özel bir modeli tanımladığı görülmektedir. Ancak; 2001 yılında yapılan ve DEHB alt tiplerinin 

karşılaştırıldığı bir gözden geçirme çalışmasında önceki çalışmalarda yapılan faktör analizleri ve 

küme analizleri sonucunda DEHB ile ilişkili üç ayrı faktör olduğu savunulmuş; dikkatsizlik ve 

hiperaktivite-dürtüsellik faktörlerinden farklı olarak “yavaş bilişsel tempo” ayrı bir faktör olarak 

sınıflandırılmıştır (111). Yapılan çeşitli faktör analizi çalışmaları da YBT’nin farklı bir boyutu 

temsil ettiğini doğrulamışlardır (119,120). Becker ve ark. (110) tarafından 2016 yılında yapılan 

meta-analiz çalışmasında, YBT’nin DEHB’den tamamen ayrı bir bozukluk olduğu öne sürülmüştür. 

Buna karşın, YBT herhangi bir tanı sınıflandırma sisteminde yer almamaktadır. 

 2.2.2. Yavaş Bilişsel Tempo Belirtileri ve Tanı 

 Yavaş Bilişsel Tempo tanısı için resmi olarak belirlenmiş tanı kriterleri bulunmamaktadır 

(116). Bu nedenle, YBT henüz klinik olarak tanı konulabilir bir belirti kümesi değildir. Buna 

karşın, YBT ile ilişkili belirtilerin net bir şekilde ortaya konması için çalışmalar devam etmektedir 

ve araştırmacılar YBT’nin en yaygın görülen semptomlarını belirlemişlerdir (8,11,110,114). 

Barkley’nin çalışmasında (114) öne sürülen, YBT tanısı için en önemli belirtiler şunlardır: 

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 
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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 gösterilen belirtilerden son ikisinin çocuk ve ergenlerde DEHB ile de ilişkili 

olabileceği belirtilmiş, bu belirtilerin YBT tanısı için daha yararsız olabileceği ve ayırıcı tanıda 

önerilmediği bildirilmiştir (114). Ancak, geri kalan 12 belirtinin YBT tanısında oldukça kullanışlı 

olduğu düşünülmektedir (116). Yakın tarihli bir meta-analizde özellikle çocuklarda YBT’nin 

tanınmasında faydalı olan on üç semptom dizisi belirlenmiş, bu belirtilerin YBT’nin tarihsel olarak 

tanımlanmasında önemli olan bilişsel ve davranışsal görünümlerini içerdiği ve faktör analizlerinde 

güçlü sonuç verdikleri bulunmuştur (110). 

 Yavaş bilişsel temponun hayal kurma/dalıp gitme ve uykulu/yavaşlık/hareketsizlik olmak 

üzere iki ana semptom boyutu bulunmaktadır (8,9,114). DEHB’li ergenlerle yapılan bir çalışmada 

diğer boyutlardan farklı olarak “uykululuk” boyutu tanımlanmış ancak çocuklarda yapılan bir 

çalışmada bu durum gösterilememiştir (114,121). Bu çalışmada üçüncü bir boyut olarak “düşük 

girişimcilik, sürdürememe” boyutu öne sürülmüş ancak bu boyutun YBT’ye göre DEHB-

dikkatsizlik ile daha çok ilişkili olabileceği bu nedenle DEHB ve YBT’yi birbirinden ayırmada 

kullanışlı olamayacağı bildirilmiştir (114). Bir çalışmada ise en azından ergenlerde YBT için çok 

boyutlu bir yaklaşımın daha gerçekçi olduğu çünkü farklı boyutların farklı alanlarda işlevsellikte 

bozulma için öngörücü olabileceği öne sürülmüştür (121). İlginç olarak, DEHB’de olduğu gibi 

YBT’de de boyutlar bilişsel ve motor olarak birbirinden ayrılabilir. Hayal kurma/dalıp gitme 

semptom boyutu YBT’nin bilişsel yanını temsil ederken yavaşlık/hareketsizlik ise motor boyutu 

ile uyumludur (122). DEHB’de ise dikkatsizlik bilişsel özelliklere karşılık gelirken hareketlilik ise 

motor özelliklerle ilişkilidir. Ancak, YBT’nin semptom boyutlarının DEHB’den tamamen farklı 

ilişkilere sahip olduğu görülmektedir (122). 
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 Çocuk ve ergen ile yapılan ilk değerlendirmeye göre dikkatsizlik semptomları tespit 

edildiğinde ancak hiperaktivite semptomu olmadığında ve bunun yerine içe çekilme, yavaşlık, 

dalgınlık, kafası karışık olma gibi şikayetler bildirildiğinde YBT tanısından şüphelenilebilir. Bazı 

davranışsal bozukluklarda olduğu gibi hızlı başlayan aşırı yorgunluk, hareketsizlik gibi durumlarda 

çeşitli tıbbi durumlar açısından kan tahlili veya uyku çalışmaları gerekebilir (116). DEHB belirtileri 

ile ilgili ölçeklere ek olarak YBT belirtilerini değerlendiren ölçekler bu aşamada faydalı olabilir. 

Bir çalışmada, Barkley Çocuk Dikkat Anketi’nde (BÇDA) on iki belirti üzerinden üç veya daha 

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

az bir önemli alanda işlevselliği bozması YBT tanısı açısından anlamlı bulunmuş, bu kriterleri 

karşılayan çocukların YBT belirtileri açısından 93 persantilin üzerinde yer alacağı gösterilmiştir. 

YBT için resmi tanı kriterleri olmamasına rağmen ölçeklerin yardımıyla belirlenen, sık olarak 

görülen ve en az bir alanda işlevselliğin bozulmasına yol açan belirtilerin varlığı resmi olmayan 

YBT tanısını düşündürebilir (114). 

 2.2.3. Yavaş Bilişsel Tempo-Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu İlişkisi 

 Yapılan çalışmalar incelendiğinde DEHB ve YBT’nin birbirinden ayrı ancak birbiriyle 

ilişkili iki bozukluk olduğu fikri üzerinde durulduğu görülmektedir (116). Bu ilişki depresyon ve 

anksiyete bozuklukları arasında olan, birbirinin alt tipi olmayan fakat birbiriyle sık bir arada 

görülen iki bozukluk arasındaki ilişkiye benzerdir. Bir çalışmada YBT tanısını karşılayan 

çocukların %59’unda DEHB tanısının olduğu, iki tanı arasındaki bu örtüşmenin DEHB-dikkatsizlik 

baskın görünümde daha fazla olduğu saptanmıştır (114). DEHB tanısı olan çocukların %39’unda 

ise yüksek YBT skorları bildirilmiştir (114). Birçok çalışmada da YBT ile DEHB arasındaki 

örtüşmenin DEHB dikkatsizlik semptomlarından kaynaklandığı, hiperaktivite-dürtüsellik baskın 

görünümün ilişkisinin olmadığı doğrulanmıştır (11,123). Bunun yanında, YBT ve hiperaktivite 

semptomları YBT ve dikkatsizlik arasındaki örtüşme ortadan kaldırıldığında negatif olarak ilişkili 

hale gelmektedir (8). Bununla birlikte, YBT semptomlarının kendi içerisindeki korelasyonu DEHB 

semptomları ile olandan daha fazladır (8). YBT’nin bir DEHB alt tipi olduğu görüşüne ters olarak 

YBT, DEHB’nin bir yansıması veya genişlemesi değil, bağımsız bir belirti kümesidir. 
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2.2.4. Etiyoloji 

 Yavaş Bilişsel Tempo etiyolojisinin DEHB’ye benzer şekilde çok etkenli olduğu üzerinde 

durulmaktadır. Ancak, DEHB’nin etiyolojisine yönelik mevcut olan birçok çalışmanın aksine YBT 

ile ilgili elimizde sınırlı veri bulunmaktadır. Bu konuyla ilgili kısıtlı literatür incelendiğinde 

genetik, nörogörüntüleme, nörobilişsel mekanizmalar, sosyodemografik ve çevresel etkenlerin 

araştırılmış olduğu görülmektedir. 

 Yavaş bilişsel temponun genetik nedenlerine yönelik herhangi bir moleküler genetik 

çalışma bulunmamaktadır. YBT’de genetik ve çevresel etkilerin incelendiği 398 ikiz çocuk ve 

ergenin katıldığı toplum temelli bir çalışmada YBT için orta düzeyde kalıtılabilirlik tespit edilmiştir 

(124). Ancak, çalışmadaki YBT semptomları ile açıklanan değişikliklerin büyük bölümünün 

genetik etkiden ziyade paylaşılmayan çevresel faktörler tarafından açıklandığı, DEHB 

semptomlarının ise genetik faktörlerden daha fazla etkilendiği, YBT semptomlarının DEHB’ye 

göre daha az kalıtılabilir olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada DEHB ve YBT arasında benzer 

genetik etkilerin yanında her ikisine özel ayrı genetik katkıların da göz önünde bulundurulması 

gerektiği öne sürülmektedir (124).  

 Çevresel etkenlerin de YBT’nin ortaya çıkması üzerinde etkili olduğu düşünülmektedir. 

Bazı çocukluk çağı psikopatolojileri üzerinde anne karnındaki toksik madde maruziyetinin 

etkisinin incelendiği bir çalışmada prenatal alkol maruziyeti YBT semptomları ile ilişkili 

bulunmuştur (125). Başka bir çalışmada ise hamilelikte sigara içiminin ve doğum sonrası pasif 

içiciliğin YBT belirtileri ile ilişkili olduğu saptanmış; erkek cinsiyet, babanın işsiz olması, annenin 

eğitim seviyesinin düşük olması ve yüksek sosyoekonomik incinebilirlik düzeyi çocukta YBT 

gelişimi açısından riskli bulunmuştur (126). Akut lenfoblastik lösemi tanısı olan çocukların YBT 

semptomları göstermeye eğilimli oldukları ve bu semptomların düşük zeka seviyesi ve düşük 

akademik gelişim ile ilişkili olduğu bir çalışmada bildirilmiştir (127). 

 Nörogörüntüleme ve YBT ile ilgili yazında iki çalışma bulunmaktadır. Beynin fonksiyonel 

aktivitesi ile YBT ve dikkatsizlik semptomları arasındaki ilişkiyi inceleyen bir fMRI çalışmasında 

YBT semptomları görev sırasında Sol Superior Parietal Lob’da aktivite azalması ile ilişkili 

bulunmuştur (128). Bu bulgu, YBT’deki dikkati yönlendirme ve dikkat kaydırma sorunları ile 
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ilişkili olabilir. Bu çalışmada, YBT’de posterior dikkat ağlarının daha çok etkilendiği, DEHB’de 

ise fronto-parietal ağlarda sorun olduğu belirtilmiştir (128). Bu bulgular, iki ayrı bozukluk arasında 

beyin ağları ile ilgili birbirinden farklı süreçleri yansıtması açısından önemlidir. Yapısal ve 

fonksiyonel MRI bulgularının değerlendirildiği YBT semptomları olan çocuklarla yapılan bir 

çalışmada yüksek YBT semptomları sağ hemisferde baskın olmak üzere presantral sulcusun 

önündeki dorsal frontal bölgede artmış hacim değerleri ile ilişkili bulunmuş, bu bulgunun artmış 

bölgesel hacimler şeklinde kendini gösteren frontal lobun bozulmuş anatomisini yansıttığı 

düşünülmüştür (129). Bu çalışmada YBT beyaz cevher yapısı ile ilişkili bulunmamıştır. 

Fonksiyonel analizlerde ise yaş ile olgunlaşması beklenen beynin iki önemli fonksiyonel ağının 

YBT’li çocuklarda yeteri kadar olgunlaşmadığı, “default mode network” ve “dorsolateral dikkat ağı” 

arasında normalde olması beklenen artmış antikorelasyonun gerçekleşmediği (ayrımsallaşmanın 

olmadığı), beynin önemli merkezleri arasında olgunlaşmamış fonksiyonel bağlantısallığın olduğu 

saptanmıştır. Bu çalışmada, DEHB semptomlarının özellikle frontal-bazal gangliyon devrelerinin 

subkortikal yapılarında yer alan değişikliklerle ilişkili olduğu, YBT’deki anormalliklerin ise 

yalnızca kortikal seviyede kaldığı öne sürülmektedir (129). 

 Uykulu olma, düşük enerji, uyuşukluk gibi YBT semptomları göz önünde 

bulundurulduğunda YBT’nin uyku sorunları ile ilişkili bir bozukluk olabileceği düşünülebilir (8). 

Üniversite öğrencileri ile yapılan bir çalışmada hem DEHB hem de YBT gündüz uykululuğu ile 

ilişkili bulunmuş ancak uykulu olma bu iki bozukluktan ayrı bir faktör olarak saptanmıştır (130). 

Başka bir çalışmada ise YBT’nin uyanmakta zorlanma ve gündüz uykululuğu ile bağlantıları 

bildirilmiştir (131). 

 2.2.5. Demografik Özellikler 

 Birçok çalışmada yaş, cinsiyet ve etnik durum hem çocuklarda hem de yetişkinlerde YBT 

ile ilişkili bulunamamıştır (9,11). Bu durum yaşla beraber belirtilerin azaldığı ve erkek 

baskınlığının görüldüğü DEHB’den farklılık göstermektedir (114). Bir çalışmada YBT tanısı alan 

çocukların DEHB tanısı alanlara göre daha büyük yaşta oldukları, YBT’nin başlangıç ve tanı alma 

yaşının daha ileri olduğu bulunmuştur (114). Katılımcıların on yıl boyunca izlendiği uzunlamasına 

bir çalışmada ise YBT için ortalama puanların yaşla birlikte arttığı, YBT tanısının sabit kaldığı 
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bildirilmiştir (132). Bir meta-analiz çalışmasında ise çalışmalar arasında tutarlı sonucun olmadığı 

bildirilmesine karşın yüksek YBT belirtileri olan bireylerin küçük bir miktar daha büyük yaşta 

olduğu ve kadın cinsiyet oranının daha yüksek olduğu saptanmıştır (110). Çocukluk çağında 

erkeklerin bir miktar daha yüksek YBT semptomu gösterdiği, yaş ilerledikçe bu farkın ortadan 

kaybolduğunu bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (113,133). DEHB semptomlarının bazı etnik 

gruplar ile daha fazla ilişkili olduğu bildirilirken, YBT’nin etnik gruplar arasında önemli fark 

göstermediği düşünülmektedir (110). 

 Ailesel etkenler ve YBT arasındaki ilişki incelendiğinde düşük ebeveyn eğitim seviyesi, 

düşük aylık gelir, ebeveynlerden birinin işsiz olması ön plana çıkmaktadır (126). Çalışmalarda 

genel olarak YBT’nin DEHB’ye göre psikososyal sorunlar ile daha çok ilişkili olduğu öne 

sürülmektedir. Genç erişkinlerle yapılan bir çalışmada ise aile içindeki duygusal iklimin YBT ile 

ilişkili olduğu; olumsuz duygusal iklimin, yüksek duygu dışa vurumunun hem YBT hem de DEHB-

dikkatsizlik semptomları ile depresyon arasındaki ilişkiyi güçlendirdiği saptanmıştır (134). 

 2.2.6. Nörokognitif ve Nörofizyolojik Özellikler 

 Yavaş bilişsel temponun nörokognitif özellikleri ile ilgili kesin sonuçlara varmak için 

elimizdeki veriler yetersizdir. İlk olarak, çalışmaların büyük çoğunluğunda zeka ile YBT arasında 

ılımlı ancak anlamlı bir negatif ilişki bildirilmektedir (110). Okul öncesi dönemdeki çocuklarla 

yapılan ve YBT’nin bu yaş grubunda nörobilişsel özelliklerinin belirlenmesinin amaçlandığı bir 

çalışmada öğretmenin doldurduğu YBT ölçekleri baz alındığında yüksek YBT skorları daha kötü 

görsel-algısal beceriler, işitsel-görsel dikkat, seçici ve sürekli dikkat, davranışsal inhibisyon ve 

daha düşük işlemleme hızı ile ilişkili bulunmuştur. YBT belirtileri DEHB kontrol edildiğinde 

çalışma belleği, dikkat kaydırma ve bilişsel esneklik ile ilişkili bulunmamıştır (135). Bir çalışmada 

yüksek YBT skoru olan çocuklarda çalışma belleğinde ve reaksiyon zamanı gibi dikkat ağlarını 

gösteren görevlerde düşük performans tespit edilmiş ancak uyanıklık ve oryantasyon gibi 

görevlerdeki bozulmalar YBT ile ilişkilendirilmemiş, dikkat ağlarının DEHB’den farklılık 

gösterdiği öne sürülmüştür (136,137). Başka bir çalışmada ise DEHB semptomları kontrol 

edildiğinde YBT yalnızca sürdürülebilir dikkat ile ilişkili bulunmuştur (138).  
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Yürütücü işlevler ile YBT ilişkisini araştıran çalışmalarda DEHB’nin aksine YBT’nin 

yaygın bir yürütücü işlev bozukluğu olmadığı savunulmaktadır (139,140). Çalışmaların birinde 

çalışma belleği, işlemleme hızı, eylemleri kontrol etme, planlama ve problem çözme gibi hiçbir 

yürütücü işlev bileşeni YBT ile ilişkili bulunmazken, yürütücü işlevleri değerlendirme ölçeklerinin 

kullanıldığı başka bir çalışmada YBT’nin beş yürütücü işlev boyutundan dördüyle oldukça zayıf 

bir ilişkisi olduğu, planlama ve problem çözme alanlarında YBT’de bir miktar daha fazla sorun 

olduğu saptanmıştır (114). Yürütücü İşlevlerin Davranış Değerlendirme Ölçeği’nin (BRIEF) 

kullanıldığı bir çalışmada hem ebeveyn hem öğretmen ölçekleri değerlendirmeye alınmış, bu 

ölçeğin iki alt ölçeğinden davranış düzenleme sorunları DEHB-hiperaktivite ile, metakognitif 

sorunları ise YBT ile ilişkilendirilmiştir (141). Üniversite öğrencileri ile yapılan bir çalışmada YBT 

ile günlük yaşamdaki bazı yürütücü işlev boyutları birbirleriyle ilişkili bulunmuş ancak DEHB 

dikkatsizliğin etkisinin daha büyük olduğu belirtilmiştir (142). Ülkemizde yapılan bir çalışmada 

“dikkat kaydırma” ve “bilişsel esneklik” alanlarında YBT ve DEHB’nin birlikte görüldüğü olgularda 

yalnızca DEHB tanısı bulunanlara göre daha kötü performans bildirilmiştir. Bu sonuçlara göre, 

YBT’nin bir uyanıklık ve oryantasyon bozukluğu olduğu, YBT semptomlarının yürütücü işlevler 

ile geniş çapta ilgili olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (143). 

 Yavaş bilişsel tempo semptomları ile EEG’deki beyin dalgalarının doğasını araştıran tek 

çalışmada DEHB’nin aksine YBT semptomları teta/beta oranı ile ilişkili bulunamamıştır (144). 

Yakın zamanlı bir çalışmada ise dinlenme ve uyarı sinyali durumlarında kalp atış hızı değişkenliği 

ölçülerek uyanıklık ve düzenleyici sitemin YBT semptomları üzerindeki etkisi nörofizyolojik 

anlamda araştırılmıştır. Bu çalışmada, dinlenme durumunda belirgin YBT semptomlarının düşük 

sempatik aktivite ve düşük uyarılma ile ilişkili olduğu, uyarı sinyali verildiğinde ise daha ciddi 

YBT semptomlarının daha yüksek uyarılmayı belirlediği, çevresel uyaranlara karşı uyanıklığın 

arttığı sonuçlarına ulaşılmıştır (145). 

 2.2.7. Eş Hastalanım 

 Yavaş bilişsel tempo belirtilerinin tutarlı olarak içe yönelim semptomları ile bağlantılı 

olduğu bildirilmektedir (10,121,140). İçe yönelim ve YBT semptomları arasındaki bu ilişki 

DEHB’ye göre daha kuvvetlidir ve DEHB semptomları kontrol edildiğinde dahi devam etmektedir 
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(146,147). Özellikle YBT’nin “yavaşlık” boyutu bu semptomlar ile daha çok ilişkilidir (121). Hem 

depresyon hem de anskiyete semptomları beklenildiği gibi YBT ile ilişkili bulunurken depresyonun 

YBT ile daha kuvvetli bir ilişki içerisinde olabileceği düşünülmektedir (147,148). DEHB-

dikkatsizlik ve içe yönelim sorunları arasındaki ilişki ise, YBT semptomları istatistiksel olarak 

kontrol edildiğinde azalmakta veya ortadan kaybolmaktadır (147). İntihar davranışları ile ilgili 

etkenlerin incelendiği bir çalışmada depresyonu da içeren diğer psikiyatrik bozukluklardan 

bağımsız olarak YBT’nin intihar davranışlarıyla ilişkili olduğu bulunmuştur. (149). Davranım 

bozukluğu, KOKGB, madde kullanım bozuklukları gibi dışa yönelim bozuklukları ve YBT 

arasındaki ilişki ise DEHB’den farklıdır. Çalışmalarda genel olarak YBT’nin dışa yönelim sorunları 

ile ilişkisiz veya negatif ilişkili olduğu bildirilmektedir. DEHB semptomları kontrol edildiğinde 

YBT ve dışa yönelim sorunları ilişkisiz hale gelirken DEHB-dikkatsizlik semptomları DEHB-

hiperaktivite, KOKGB gibi sorunlarla pozitif yönde koreledir (114,150). Barkley’nin çalışmasında 

(114), hem DEHB hem YBT’de yüksek eş hastalanım oranları bildirilmiş olmasına karşın YBT 

bipolar bozukluk, KOKGB, duyma sorunları, okuma-aritmetik bozuklukları veya anksiyete ile 

daha sık komorbid bulunmamıştır. DEHB ise duyma sorunları dışında belirtilen tüm bozukluklar 

ile daha fazla ilişkilidir. Çalışmada DEHB ve YBT’nin birlikte görülmesi birçok bozukluğun 

gelişimi açısından yalnız görülmelerine göre daha riskli bulunmuş, birlikte görüldüklerinde 

olumsuz etkilerinin güçlendiği düşünülmüştür (114). Uzunlamasına çalışmalarda da bu bulgulara 

benzer sonuçlar bildirilmektedir. Erken çocukluk dönemindeki YBT ve DEHB-dikkatsizlik 

semptomlarının ergenlerdeki etkilerinin incelendiği, katılımcıların yaklaşık on yıl boyunca takip 

edildiği bir çalışmada yalnızca YBT semptomlarının içe dönüklük, anksiyete ve depresyon için 

öngörücü olduğu, DEHB-dikkatsizlikten bağımsız olarak daha az dışa yönelim davranışlarını 

yordadığı, hem YBT hem dikkatsizliğin birbirinden bağımsız olarak sosyal zorluklara yol açtığı 

bildirilmiştir (137). 

 “Hayallere dalıp gitme”, “kendi dünyasında gibi görünme” gibi bazı YBT semptomları 

OSB’de gözlenen bazı davranışlara oldukça benzemektedir. Bunun yanında, OSB’li çocuklarda da 

içe yönelim bozuklukları veya akademik zorluklar oldukça sık görülmektedir (151). Yazın ile 

uyumlu olarak bir çalışmada YBT skorları yüksek olan OSB’li çocuklarda artmış sosyal zorluklar 

ve içe yönelim bozukluğu oranları bulunmuştur (152). Zeka geriliği olmayan OSB’li ergenlerle 
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yapılan diğer çalışmada ise yaş ve zeka düzeyi kontrol edildiğinde YBT semptomlarının OSB 

semptom ciddiyeti ve içe yönelim sorunları ile ilişkili olduğu saptanmıştır (153). 

 2.2.8. İşlevsellikte Bozulma Alanları 

 Yavaş bilişsel tempo semptomları geniş çaptaki birçok önemli işlevsellik alanında 

bozulmalar ile seyretmektedir. Çocuk ve ergenlerde YBT genel, akademik ve sosyal işlevsellik 

alanlarında sorunlar ile karakterize olup bu sorunların etki büyüklüğünün her biri için orta düzeyde 

olduğu bildirilmiştir (110). 

 2.2.8.1. Genel İşlevsellik 

 Genel işlevsellik alanında DEHB ve YBT bir arada görüldüğünde birbirlerinin etkilerini 

güçlendirmektedir. Bu iki bozukluk birlikte görüldüklerinde daha fazla işlevsellik alanında 

bozulma ve daha ciddi sorunlar ile ilişkili bulunmuştur (114). YBT’nin hangi alanlarda işlevsellikte 

bozulma ile ilgili olduğunu araştıran bir çalışmada ebeveyn bildirimleri ev ortamında daha ciddi 

sorunlar ile ilişkili bulunurken öğretmenler okul ortamında bu çocuklarda işlevselliğin daha az 

bozulduğunu bildirmişlerdir (154). İşlevsellik ve YBT arasındaki ilişki ortama ve bilgi kaynağına 

göre değişmektedir (154). Bir çalışmada YBT grubu, kontrol grubuna göre tüm alanlarda daha kötü 

işlevsellik ile ilişkili bulunmuştur (114). Toplumsal ve serbest zaman alanındaki zorlukların okul-

ev alanına göre daha ciddi boyutta olduğu bildirilmiştir. DEHB’li çocuklarda ise sorunlar tüm 

alanlarda önemli boyutta olmasına karşın okul-ev ortamında daha belirgindir. Hem DEHB hem de 

YBT belirtileri ayrı ayrı bu alanlardaki bozulmaları açıklarken DEHB’nin etkisi YBT’ye göre 

belirgin şekilde daha fazladır (114). Bu durum YBT’nin DEHB’ye göre daha iyi huylu bir bozukluk 

olabileceğini ve DEHB’den farklı alanlarda işlevsellikte bozulma ile ilişkili olabileceğini 

düşündürmektedir (137). Bununla birlikte genç erişkinlerde diğer psikiyatrik semptomlar kontrol 

edildiğinde eğitim, iş, ekonomik durum, ev işlerini yönetebilme, toplum etkinlikleri alanlarındaki 

genel sorunlar da YBT ile ilişkilidir (155). 
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2.2.8.2. Yaşam Kalitesi 

 Yetişkin olgu grubunda DEHB ve YBT’nin yaşam kalitesi üzerindeki etkisinin araştırıldığı 

bir çalışmaya göre her iki bozukluğun anksiyete, depresyon ve sosyodemografik faktörler kontrol 

edildiğinde yaşam kalitesinde bozulmaya sebep olduğu bulunmuştur (156). Başka bir çalışmada da 

yetişkin olgularda algılanan stresin hem DEHB hem de YBT semptomları ile ilişkisi bildirilmiştir 

(157). 

 2.2.8.3. Akademik İşlevsellik 

 Yapılan çalışmalar incelendiğinde YBT’nin akademik işlevsellik üzerindeki etkisi ile ilgili 

bulguların tutarsız olduğu, bilgi kaynağına ve yaş grubuna göre değiştiği görülmektedir. Bazı yakın 

tarihli çalışmalar YBT semptomlarının daha fazla akademik başarısızlığa sebep olduğunu 

desteklerken bazılarında bilgi kaynağına göre farklı bulgular bildirilmektedir (121,158–160). Bir 

çalışmada hem dikkatsizlik, hem de YBT semptomları düşük akademik başarı ile bağımsız olarak 

ilişkiliyken hiperaktivite semptomlarında bu ilişki bulunamamıştır (140). Buna karşın, DEHB-

dikkatsizlik semptomları kontrol edildiğinde YBT’nin akademik başarı ile ilişkili olmadığını 

bildiren çalışmalar da mevcuttur (161,162). Akademik başarı alanına göre de çalışmalar arasında 

tutarsızlık bulunmaktadır. Yakın tarihli uzunlamasına bir çalışmada okul öncesi dönemdeki 

DEHB-dikkatsizlik semptomlarının on yıl sonraki matematik başarısını ve düşük işlemleme hızını, 

YBT semptomlarının ise yalnızca okuma alanındaki düşük başarıyı yordadığı bulunmuştur (137).  

 2.2.8.3. Sosyal İşlevsellik 

 Yavaş bilişsel tempo semptomları olan çocuklarla yapılan çalışmalarda sosyal alanda 

yaşanan sorunların genellikle sık olduğu ve bu sorunların genel olarak sosyal içe dönüklük ile 

ilişkili olduğu bildirilmektedir (133,161). YBT ve sosyal sorunlar arasındaki bu ilişki çalışmalar 

arasında oldukça tutarlıdır ve DEHB, KOKGB, davranım bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu, 

depresif bozukluk gibi diğer psikiyatrik bozukluklardan, zekadan ve sosyodemografik faktörlerden 

bağımsızdır (110,163). Sosyal sorunlar ile alakalı davranışlar genellikle okul ortamında 

görülmekte, bu nedenle öğretmen ölçeklerinde daha net sonuçlar saptanmaktadır (110). 
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 Hem DEHB hem de YBT’nin sosyal sorunlarla ilişkili olduğu bildirilmesine karşın bu iki 

bozukluğun farklı sosyal işlevsellik alanına etki ettiği düşünülmektedir. YBT’de sosyal sorunlar 

genellikle içe dönüklük ve buna bağlı akran izolasyonu olarak gözlenmekte, akranları tarafından 

sevilmeme YBT ile ilişkili bulunmamaktadır (138). Buna karşın DEHB’de saldırganlık, dürtüsellik 

gibi semptomların doğasına bağlı olarak akranları tarafından reddedilme, dışlanma gibi sorunlarla 

daha sık karşılaşılmaktadır (164). Bir çalışmada YBT ile ilişkili olan sosyal zorluklar izolasyon, 

görmezden gelinme, içe dönüklük ve sosyal ortamlarda düşük girişkenlik olarak saptanmış, 

dışlanma gibi DEHB ile ilişkili faktörler YBT ile bağlantılı bulunmamıştır (165). Başka bir 

çalışmada da YBT’nin sosyal içe dönüklük için önemli bir öngörücü faktör olduğu bildirilirken 

dikkat sorunlarının daha geniş yelpazede sosyal sorunları yordadığı anlaşılmaktadır (166). YBT 

semptomları yüksek olan grup DEHB grubundan prososyal davranış veya arkadaşları tarafından 

sevilme açısından farklılık göstermeyebilir. Ancak, yüksek YBT grubunun DEHB grubuna göre 

daha az saldırganlık ve liderlik özelliği gösterdiği bildirilmiştir (162). Bu durum, her iki 

bozukluğun farklı mekanizmalarla sosyal sorunlara yol açtığını doğrulamaktadır. 

 Bir çalışmada YBT semptomları olan çocukların sosyal etkileşimleri doğrudan detaylı 

gözlemler kullanılarak incelenmiştir. Bu çalışmada DEHB’li çocuklar arasında sosyal beceri 

farklılıklarının incelenmesi amaçlanmış, katılımcılardan bir sohbet odasında bilgisayar yoluyla 

taklit edilmiş akranları ile konuşmaları istenmiştir. Sonuç olarak, YBT semptomlarının bağımsız 

olarak düşük sayıda toplam cevabı, ince sosyal ipuçlarını daha düşük seviyede algılamayı, karşılıklı 

konuşma için daha düşük belleği ve daha düşük oranda düşmanca cevabı ön gördüğü tespit 

edilmiştir (167). Bu çalışmadan, DEHB ve YBT’nin farklı sosyal beceri özelliklerine sahip 

olabileceği sonucuna ulaşılabilir. 

 2.2.9. Tedavi 

 İlaç tedavisinin YBT semptomları üzerindeki etkisini değerlendiren literatürde az sayıda 

çalışma bulunmakta olup bu çalışmalar DEHB’li çocuklar ile yapılmıştır. Yazında DEHB 

tedavisinde sık kullanılan metilfenidat ve atomoksetin tedavileri ile ilgili dört adet çalışmada YBT 

belirtilerinin ilaç tedavisine yanıtının incelendiği görülmüştür. DSM-IV’e göre DEHB-dikkatsizlik 

alt tipi tanısı bulunan 88 çocuk ile gerçekleştirilen natüralistik bir çalışmada YBT’nin ilaç yanıtına 
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etkisi araştırılmış, YBT semptomlarının varlığının metilfenidat tedavisine cevabı etkilemediği 

saptanmıştır (168). Uzun etkili metilfenidatın kullanıldığı, prospektif, randomize, plasebo kontrollü 

başka bir çalışmada ise yine DEHB’li çocuklarda YBT belirtilerinin tedavi yanıtını belirleyip 

belirlemediği araştırılmıştır. Bu çalışmada YBT’nin “uykulu/yavaş” boyutunun metilfenidat 

tedavisine cevap vermeme ile ilişkili olduğu, “hayal kurma” boyutunun ise metilfenidat cevabını 

etkilemediği sonucuna varılmıştır (169). Atomoksetinin etkisinin araştırıldığı iki çalışmada ise bu 

ilaç YBT semptomlarını azaltmada etkili bulunmuştur. Randomize, çift kör, plasebo kontrollü bir 

çalışmada DEHB ve disleksinin birlikte görüldüğü hastalarda plasebo grubuna göre YBT 

semptomlarında daha fazla azalma sağlandığı saptanmıştır (170). Bu çalışmadaki verilerin çoklu 

karşılaştırma analizlerinin yapıldığı başka bir çalışmada da DEHB semptomlarının kontrol 

edilmesi sonrasında dahi atomoksetin YBT semptomlarını azaltmada etkili bulunmuştur (171). 

 2.3. Zihin Kuramı 

 2.3.1. Tanım 

 Zihin Kuramı, kişinin hem kendisinin hem de diğerlerinin bilişsel durumları ile ilgili 

çıkarsamalar yapabilme; duygularını, inançlarını niyet ve arzularını algılayabilme ve bunları kendi 

zihninde temsil edebilme becerisi olarak tanımlanmaktadır (172,173). Zihin kuramı, kişinin bu 

becerileri gerçekleştirmesini sağlaması nedeniyle sosyal etkileşimin temelini oluşturmakta, sosyal 

ortamlarda uygun davranışların sergilenmesini ve diğer insanların davranışlarının ön 

görülebilmesini sağlamaktadır (174). Başka insanların kendi düşüncelerinden farklı inançları 

olabileceğinin anlaşılması başarılı sosyal etkileşim için oldukça önemlidir (175). Bunun yanında, 

zihninde canlanan bir niyet veya inanç bireyin davranışlarını yönlendirmesinde etkilidir ve zihin 

kuramı sosyal ilişkileri etkileyen birçok özelliği kapsamaktadır (173,176). Yapılan çalışmalar 

sosyal iletişimin yanında öğrenme, dikkat gibi birçok alanda da zihin kuramı becerilerinin etkili 

olduğunu göstermektedir (176). 

 Zihin Kuramı tanımına yazında ilk kez 1978 yılında şempanzelerle ilgili yapılan bir 

çalışmada rastlanılmaktadır (177). Bu çalışmada şempanzelerin davranışları incelenerek sosyal 

etkileşim sırasında birbirlerinin zihinsel inançlarını algılayabildikleri, davranışlarını tahmin 
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edebildikleri öne sürülmüştür (12,177). İlerleyen yıllarda zihin kuramının bebeklerde ve küçük 

çocuklardaki gelişimi araştırılmış, sağlıklı insanlarda zihin kuramının oluşumu üzerinde 

çalışılmıştır (178,179). Bir araştırmada çocukların diğer insanların zihinsel durumları ile ilgili 

çıkarsamalarının ölçülmesi amacıyla “beklenmedik içerik testi” kullanılmış, çocukların dört 

yaşından itibaren diğerlerinin inançlarını anlayabildikleri belirlenmiştir. Sonraki bazı çalışmalarda 

ise zihin kuramı becerilerinin yalnızca insanlara ait bir durum olabileceği öne sürülmüştür (180). 

Zihin kuramı becerilerinin bazı psikopatolojilerde bozulmuş olabileceği fikri ise ilk olarak otizm 

tanısı olan çocuklarda araştırılmış, bu çocuklarda zihin kuramı ile ilgili sorunların hastalığın 

gidişinde etkili olabileceği düşünülmüştür (181). 

 2.3.2. Zihin Kuramının Gelişimi  

 Zihin kuramı gelişimi ile ilgili farklı görüşler bulunmaktadır. Bazı araştırmacılar zihin 

kuramı gelişiminin orta çocukluk çağında başlayıp ergenliğin sonuna kadar sürdüğünü savunurken 

araştırmacıların bir kısmı zihin kuramı becerilerinin bebeklikten itibaren kazanılmaya başladığını 

ve beyin gelişimini takip ettiğini öne sürmektedir (182,183). Birçok araştırmada zihin kuramı 

becerilerinin üç-dört yaşlarında gelişmeye başladığı belirtilmektedir (184). Gelişimsel ve 

yapılandırmacı yaklaşıma göre ise çocukların diğer insanların kendisinden farklı bir zihne sahip 

olduğunu anlama becerileri bebeklik döneminde, bakım verenler ile girdikleri erken sosyal 

etkileşimler sayesinde kazanılmaktadır (185). Bebeklik döneminde “parmakla işaret etme” gibi 

erken iletişim girişimleri, niyet ve istekleri anlayabilme becerileri daha sonraki zihin kuramı için 

belirleyici olmaktadır (186). Üç-dört yaşlarında ise dilin kazanılmasına bağlı olarak davranışların 

ön görülmesi, temel duyguların anlaşılması gibi daha belirgin zihin kuramı becerileri ortaya 

çıkmaktadır (187). Takiben, başkalarının inançlarının ve yanlış inançların anlaşılması, ima, 

metafor, ironi kavrama ve pot kırmayı anlama gibi daha karmaşık zihin kuramı becerileri 

gelişmektedir (180,181). 

 Yaşamın ilk iki yılında bebekler farklı yüz ifadelerini ayırt etme konusunda gelişim 

göstermekte, altı aylıkken sesleri, canlı-cansız nesneleri ayırt edebilmektedirler (188). Bebek 

birinci yaşına ulaştığında bakışları takip edebilir ve kendi bakışlarıyla başkasının dikkatini başka 

bir yere çekebilir (189). Başkalarının bakışlarını takip etmek, onların gördüklerini görmek yaklaşık 
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on ikinci ayda gelişmeye başlayan ortak dikkat kavramının ilk işaretleridir. Gelişimsel olarak ortak 

dikkatin artması sonucunda zihin kuramının on sekizinci ayda belirgin hale geldiği kabul 

edilmektedir. Ortak dikkatin gelişmesine bağlı olarak bebek kendisini, diğer bir kişiyi ve bir 

nesneyi algılayarak üçlü bir temsil oluşturabilir. Yaşamının ikinci yılında diğer kişilerin 

amaçlarının farkına varabilen, bu amaçların kendisininkinden farklı olabileceğini anlayan bebekte 

bu durum zihin kuramının ilk dönemini temsil edebilir (190). Zihin kuramı gelişiminde diğer bir 

aşama hayali oyunların başlamasıdır. Hayali oyunlar çocukların gerçek ile temsil arasındaki farkı 

anlayabildiğini göstermesi açısından önemlidir. 18-24 aylık çocuklar gerçek olan ile hayali olanı 

birbirinden ayırarak sembolik oyunlar oynayabilir, kullandığı nesneyi birincil temsilinden 

ayrıştırarak ona geçici bir rol verebilir, böylece ikincil temsilleri geliştirerek zihinsel durumlarla 

ilgili becerileri kazanabilir (14). İkincil temsiller, diğer insanların zihinlerini anlayabilmede 

oldukça önemlidir ve hayali oyunların zihin kuramının gelişiminde önemli bir yeri olduğunu 

desteklemektedir. Yine bu gelişim döneminde çocuklar üzgün, mutlu, kızgın gibi temel duyguları 

ifade edebilirler (191). 

 Çocuklar üç-dört yaş öncesi dönemde kendi inançları ile başkalarınınkini birbirinden 

ayıramamaktadırlar. Bu yaş döneminden önce çocuklar diğer insanların kendi bildikleri şeyleri 

bildiğini düşünürken üç yaş civarında zihinsel durumlar arasındaki farkı daha iyi anlamaya 

başlarlar. Böylece, diğer insanların inançları ve arzuları ile kendi zihinsel durumları arasında ayrım 

yapabilirler. Birinci düzey zihin kuramı becerileri olarak adlandırılan bu ayırt edebilme becerisinin 

gelişimi ile birlikte nedensel ilişkiler kurarak başkalarının yanlış inanca sahip olabileceğini 

anlayabilirler (14,180,192). Bununla birlikte çalışmalarda genellikle dört yaş civarında bu 

becerinin tam olarak geliştiği bildirilmektedir (181). İkinci düzey zihin kuramı becerilerinden olan 

insanların başka insanlar ile ilgili düşüncelerini ve niyetlerini algılayabilme becerisi ise beş-altı 

yaşında kazanılmaya başlamaktadır. Beş yaşındaki çocukların %90’ının bu beceriyi kazandığı 

belirtilirken altı yaşına gelindiğinde çocukların hepsinin ikinci düzey yanlış inancı anlayabildiği 

gösterilmiştir (181). Altı yaşından sonra çocuklar ikinci derece yanlış inanç denilen, bir olay ile 

ilgili başka bir kişinin düşüncesi hakkında yanlış bir inanca sahip olabileceğini kavrayabilirler 

(193). Birinci ve ikinci düzey zihin kuramı becerilerinin gelişiminin tamamlanmasının ardından 

metafor ve ironiyi anlama veya kullanabilme mümkün olabilmektedir (180). Pot kırmanın fark 
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edilmesi ise birinin yanlış bir şey söylediğini, uygunsuz davrandığını, diğer insanın kötü 

hissedebileceğini kavrama becerisi olup başkası ile empati yapabilmeyi de gerektirmektedir (180). 

Bu nedenle gaf yapmayı kavrama hem söyleyen hem de etkilenen kişinin zihinsel durumunun 

temsilini gerektirmesi sebebiyle en karmaşık zihin kuramı becerisi olarak görülmektedir. Zihin 

kuramının en son ortaya çıkan bu becerisinin gelişimi 9-11 yaşlarına kadar sürebilmekte, kızlarda 

erkeklere göre daha erken gelişmektedir (14). 

 2.3.3. Zihin Kuramının Alt Tipleri 

 Zihin kuramının tek bir bileşeni olmadığı, bilişsel ve duygusal olarak farklı alt tiplere 

ayrılabileceği ve bunların farklı yöntemlerle ölçülebileceği öne sürülmektedir (194). Zihin 

kuramının bilişsel bileşeni, diğer insanların inanç ve arzuları ile ilgili çıkarımları ifade ederken, 

duygusal zihin kuramı başkalarının duygu veya hislerinin anlaşılmasına karşılık gelmektedir. 

Kişinin ne hissettiği duygusal zihin kuramı ile ilgiliyken neye inandığı sorusunun cevaplanması 

bilişsel zihin kuramı becerisini gerektirmektedir (14). Bilişsel zihin kuramının ölçülmesinde yanlış 

inanç testleri ön plandayken duygusal zihin kuramının ölçümünde çalışmalarda en sık Gözlerden 

Zihin Okuma Testi’nin (GZOT) kullanıldığı görülmektedir. Çeşitli çalışmalarda duygusal ve 

bilişsel bileşenler ile ilgili yapılan farklı zihin kuramı görevleri arasında kişilerin ikisi için farklı 

başarı düzeyi gösterdiği, bu bileşenlerden birindeki bozulmanın diğerindeki sorunları 

açıklayamayacağı bilinmektedir. Bu durum zihin kuramının iki alt tipi arasındaki ayrımı 

desteklemektedir (194,195). Bununla birlikte, sosyal etkileşimde diğer insanların zihinsel 

durumlarının anlaşılmasında her iki zihin kuramı alt tipinin birlikte kullanılması gerekmekte olup 

bu bileşenlerden birinde sorun yaşanması durumunda sosyal sorunlar ortaya çıkabilmektedir. 

Örneğin, başkasının söylediğinin farklı anlamları olup olmadığının anlaşılmasında yüz ifadesi gibi 

sözel olmayan iletişimin anlaşılması için duygusal zihin kuramı kullanılırken; sözel iletişimin ve 

inançların dikkate alınması bilişsel zihin kuramı ile mümkün olmaktadır (196). 

 Birinci düzey zihin kuramı, başkasının yanlış inancını veya o andaki düşüncesini algılama, 

diğerlerinin hatalı bilgilerini fark edebilme becerisidir ve birinci düzey yanlış inanç testleri ile 

değerlendirilmektedir (197). Bu görevlerde birey hikayedeki kişinin yanlış inancına atıf yapar ve 

bu kişinin davranışının öngörülebilmesi ölçülür. Bu görevlerde kişi kendi bilgisini ve düşüncesini 
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bir kenara koyarak hikayedeki karakterlerin yanlış inancını belirleyebilmeli ve kararını bu 

doğrultuda vermelidir (198). İkinci düzey zihin kuramı ise “inanç hakkındaki inanç” olarak 

tanımlanmaktadır (193). Bu durum bir kişinin başkasının üçüncü bir kişinin düşüncesiyle ilgili 

inancını tanıması ve bu kişinin yanlış inanca sahip olduğunu fark edebilme becerisidir (173). İkinci 

düzey yanlış inanç testleri bu becerilerin test edilmesinde kullanılmaktadır ve başka bir kişinin 

üçüncü bir kişi ile ilgili olan yanlış inancı doğru bir şekilde anlayıp anlamadığını incelemektedir 

(180). 

 Metafor ve ironiyi kavrama kullanılan dilin direkt olarak anlatılmak istenen anlamının 

dışında yorumlanmasını, mecazi anlamlarının fark edilebilmesini gerektiren daha karmaşık ve 

detaylı zihin kuramı becerisidir (175). Metafor, bir durum ile ilgili üstü kapalı ve dolaylı yoldan 

bir benzetme yapılması, ironi ise bu durumda söylemek istenenin karşıtını içerecek ifadelerin 

kullanılması yoluyla benzetme yapılmasıdır (12). Metafor ve ironi gibi düz anlam içermeyen 

ifadelerin anlaşılabilmesi için kullanılan sözcüklerin gerçek anlamının ötesine geçme kapasitesi 

gerekmektedir (14). Metafor anlama için birinci düzey zihin kuramı becerisi kazanımının yeterli 

olabileceği ancak ironi anlamanın ikinci düzey zihin kuramının gelişmesi sonrasında 

kazanılabileceği bildirilmektedir (199). 

 Pot kırmayı veya gaf yapmayı kavrama; diğerlerine göre daha karmaşık olan ve gelişimsel 

olarak en son kazanılan zihin kuramı becerisidir. Diğerlerinden farklı olarak pot kırmayı kavrama 

hem duygusal hem de bilişsel olmak üzere zihin kuramının her iki bileşenini kullanmayı gerektirir. 

Kişi, bilişsel olarak gaf yapan kişinin söylememesi gerektiğini bilmediğini anlamalı, duygusal 

olarak ise duyan kişinin üzüleceğine ilişkin tahminde bulunabilmelidir. Gaf yapma görevlerinde 

bu durumlara ilişkin kişilere sorular sorulur ve gaf yapma görevleri ince zihin kuramı becerilerinin 

değerlendirilmesi için önemli bir ölçümdür (14,197). 

 2.3.4. Zihin Kuramının Nörobiyolojisi 

 Zihin kuramı ile ilişkili beyin bölgelerini araştıran çalışmalar incelendiğinde beynin küçük 

bir bölümünün değil, çok sayıda bölgesini kapsayan devrelerin zihin kuramı ile ilişkili olduğu 

görülmektedir. Zihin kuramı ile Medial Prefrontal Korteks (MPK), Temporoparietal Bileşke (TPB) 

ve Posterior Singulat Korteks (PSK) en sık ilişkili bulunan bölgelerdir. Orbitofrontal korteks de 
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özellikle duygusal-algısal görevler sırasında aktive olarak zihin kuramına katkıda bulunmaktadır 

(200,201). Bu bölgeler arasında MPK zihin kuramı ile en çok ilişkili yer gibi görünmektedir. Soyut 

düşünme için MPK oldukça önemlidir ve bu süreç için ilgisiz uyaranların yok sayılmasıda aktive 

olmaktadır. TPB ise diğer insanların bilişsel süreçleri ile ilgili düşünürken ve başkalarının ne 

düşündüğünü tahmin etme sırasında aktive olan beyin bölgesidir. Bu bölge MPK’nin de katılımıyla 

kişinin kendisinin ve başkasının zihinsel durumları arasında bilgi alışverişini sağlamaktadır. 

Prekuneus, temporal lob ve superior temporal sulkus zihin kuramı süreçlerinde yardımcı rol 

oynamaktadır. Prekuneus geçmiş olayaların hatırlanması ve gelecekte olabilecek durumların 

yansıtılmasıda, temporal lob karmaşık sosyal cevaplar gibi duygusal-visseral cevaplar ile ilgili 

çoklu bilgilerin işlenmesinde, superior temporal sulkus ise biyolojik hareketlerin algılanmasında 

gerekli olmaktadır. Bunun yanında, tepki ketlemede etkili MPK ve duygusal içerikli bilgilerin 

işlenmesini sağlayan OFK zihin kuramı ağında yer almaktadır (167,202,203). fMRI yöntemiyle 

yapılan iki çalışmada Anterior Singulat Korteks (ASK) ve MPK aktivasyonu zihinsel durumların 

tespitinde önemli bulunmuştur (204,205). Başka bir çalışmada ise zihin kuramı görevleri sırasında 

fMRI’da yalnızca MPK’nin aktive olduğu, diğer zihin kuramı bölgelerinin özgül olmadığı öne 

sürülmüştür (206). Yakın tarihli bir çalışmada ise göz temasının nöral mekanizmaları incelenmiş, 

fMRI’da göz fiksasyonlarının kalkarin sulkus gibi görsel kortikal alanlar, zihin kuramı ile ilişkili 

beyin bölgeleri (TPB, MPK, posterior superior temporal sulkus) ve DLPK ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır (207). OSB tanılı hastaları içeren kapsamlı bir meta-analizde ise bu hasta grubunda 

zihin kuramındaki beyin görüntüleme bulgularına benzer şekilde TPB, amigdala, singulat korteks, 

insula, fusiform yüz alanı, orta frontal gyrus gibi bölgelerde farklılıklar gözlenmiş, zihin kuramında 

etkilendiği düşünülen bu bölgelerin OSB belirtileri için bir belirteç olabileceği öne sürülmüştür 

(208). 

 2.3.5. Zihin Kuramı ve Psikopatolojilerle İlişkisi 

 Zihin kuramı ve çeşitli patolojiler arasındaki ilk ilişki otizm olgularında gösterilmiştir 

(181). Sonraki dönemde, başta şizofreni ve duygudurum bozuklukları olmak üzere nörogelişimsel 

bozuklukları da kapsayan geniş bir yelpazede zihin kuramı ile ilgili çok sayıda çalışma yapılmıştır 

(198). Şizofreni, bipolar bozukluk, anoreksiya nevroza, antisosyal kişilik bozukluğu, borderline 

kişilik bozukluğu; zihin kuramı yönünden araştırılan psikopatolojiler arasındadır (209–211). 
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Çocuklarla ilgili çalışmalar ise OSB ve DEHB üzerinde yoğunlaşmaktadır. 

 2.3.6. Zihin Kuramı ve Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğundaki sosyal bozulmaların zihin kuramı ile ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir. Emosyonel yüz tanıma gibi sosyal biliş bozulmaları DEHB’de sık 

olarak görterilirken zihin kuramı ve azalmış empati ile ilgili bazı kanıtlar da bulunmaktadır (212). 

Ancak, bu sorunların bağımsız hastalığa özgü anormallikler mi olduğu, yoksa sosyal biliş 

görevlerini etkileyen nörokognitif zayıflıklara ikincil olarak mı ortaya çıktığı net değildir (213). 

Normal gelişen çocuklara göre DEHB tanılı çocukların yanlış inanç testlerinden daha düşük puan 

aldıkları, pragmatik dili anlamada zorluk yaşadıkları, duygu tanıma ve zihinsel durumlara atıflarda 

daha çok hata yaptıkları saptanmıştır (17,203). Sosyal sorunların uygun şekilde çözümlenmesinde 

gerekli olan diğer insanların yüz ifadelerinin tanınmasında da sorunlar olduğu bildirilmiştir (214). 

Ek olarak, DEHB’li çocuklarda sosyal hikayelerde olumlu ve olumsuz ip uçlarının algılanmasında 

zorluklar tespit edilmiştir (215). Bir meta-analizde DEHB, OSB ve kontrol grupları duygu tanıma 

ve zihin kuramı becerileri yönünden karşılaştırılmış, zekanın etkisi kontrol edildikten sonra 

DEHB’de OSB’den daha iyi zihin kuramı becerisi gözlenmiş, DEHB’de en şiddetli bozulmanın 

öfke ve korkuyu tanımada olduğu saptanmıştır (216). Yapılan çalışmalarda OSB’de daha kötü zihin 

kuramı becerileri olduğu, DEHB’de zihin kuramı becerilerinin normal ile OSB grubu arasında bir 

yerde olduğu vurgulanmış, DEHB’de farklı zihin kuramı sorunları olabileceği öne sürülmüştür 

(217). Bunun yanında OSB’de DEHB ek tanısının varlığı empati ve duygu tanımadaki mevcut 

sorunların artması ile ilişkilidir (218). 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı olgular arasında zihin kuramı sorunlarının 

yürütücü işlevler ile ilişkili olabileceği öne sürülmektedir. Yürütücü işlevler ve zihin kuramı 

arasında yakın bir ilişkinin olması, frontal lobun her iki süreçte de rol alması ve farklı klinik 

örneklemlerde zihin kuramı ve yürütücü işlevler arasında ilişki saptanması bunu desteklemektedir 

(203). Yapılan çalışmalarda zihin kuramı ve yürütücü işlevler arasında belirgin ilişki bulunurken 

bir çalışmada bu ilişki net olarak gösterilememiştir (17,217,219). Tepki ketleme, DEHB’de zihin 

kuramı ile en çok ilişkili olan yürütücü işlev becerisidir (203). Tepki ketleme sorunları bireyin 

başkalarının bakış açısından görebilme ve duygularını ifade edebilme becerisini etkileyerek 
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tepkilerin aşırı şekilde ve orantısız olarak gerçekleştirilmesine neden olabilir (203). Çalışma belleği 

ve bilişsel esneklik de zihin kuramı görevleri ile olumlu yönde ilişkili bulunmuştur (220). Sonuç 

olarak, DEHB’de zihin kuramı ve yürütücü işlevler düşük-orta düzeyde koreledir. Ancak, tutarlı 

olarak bildirilen bu korelasyona rağmen bu ilişki, DEHB’de yaşanan sosyal zorlukları açıklamak 

için yeterli olmayabilir (203). 

 İlaç tedavisinin DEHB’li çocukarda zihin kuramı becerilerini iyileştirdiğini gösteren 

kanıtlar bulunmaktadır. Bir çalışmada tedavi öncesi yüz ve duygu tanıma görevlerinde 

hiperaktivite/impulsivite grubunda dikkatsizlik grubuna göre daha düşük başarı olduğu, cinsiyetler 

arasında fark olmadığı bulunmuş, hem metilfenidat hem de atomoksetin tedavisi ile zihin 

kuramında anlamlı iyileşmeler olduğu saptanmıştır (221). 

 2.3.7. Zihin Kuramı ve Sosyal Beceriler 

 Sosyal beceriler, diğer insanlarla etkili ve uygun şekilde etkileşime girebilme yeteneği 

olarak tanımlanmaktadır (222). Başka bir insanın yalan söyleyip söylemediğini, üzgün olup 

olmadığını fark edebilme gibi zihin kuramı becerileri uygun sosyal ilişkiler kurabilme için oldukça 

önemlidir (223). Zihin kuramının normal gelişimi sağlıklı sosyo-duygusal gelişim için gerekli gibi 

görünmektedir ve prososyal davranış ve duygu düzenleme gibi zihin kuramı da sosyal beceriler 

için bir öngörücüdür. Bununla birlikte sosyal yetkinlik, sosyal bakış açısı kazanımı ve okul başarısı 

okul çağındaki sağlam zihin kuramı becerileri ile ilişkilendirilmiştir (224,225). Zihin kuramındaki 

bozulmalar ise akran reddi, agresif davranış ve bazı psikopatolojiler açısından risk oluşturmaktadır 

(226,227). Bunun yanında, erken çocukluk dönemindeki düşük zihin kuramı becerileri daha fazla 

olumsuz sosyal tecrübe, düşük kendine güven seviyesi, daha fazla kaçınma ve sosyal anksiyeteye 

yol açabilir (185). Ancak, iki tanım arasında ters bir ilişki de söz konusu olabilir. Sosyal kaçınma 

davranışları sosyal tecrübe kazanılmasını önleyerek sosyal bilişin sağlıklı gelişimini engelleyebilir 

(228). Ek olarak, anksiyöz çocuklar korku, kaygı gibi duygulara aşırı odaklanarak diğer insanların 

bilişsel durumuna daha az dikkat edip başkalarının duygularını ve zihinsel durumlarını daha az 

anlayabilir (229). Sosyal anksiyetesi yüksek veya sosyal anksiyete bozukluğu tanısı olan çocuk ve 

ergenlerde zihin kuramının temel özelliklerinden biri olan duyguları tanıma oranlarının daha düşük 

olduğu gösterilmiştir (230). Başka bir çalışmada zihin kuramı test bataryası ile ölçülen düşük zihin 
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kuramı düzeyleri dört-dokuz yaş çocuklarda akranları ve yetişkinler ile etkileşimde ketlenmiş 

davranışlar ile ilişkili bulunmuştur (231). Ek olarak çalışmalarda ebeveynlik tarzı, kardeşinin olup 

olmaması, mizaç ve bağlanma gibi bireysel faktörlerin sosyal beceriler ve zihin kuramı arasında 

aracı rol oynadığı bildirilmektedir (232,233). Özetle, zihin kuramı ve sosyal beceriler arasındaki 

ilişkinin doğası henüz iyi anlaşılmamış olmasına karşın aralarında bir ilişki olduğu kabul 

görmektedir. Bu nedenle, çocuğun gelişiminde her iki durumun birlikte gelişiminin oldukça önemli 

olduğu düşünülmektedir (234). 
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3. AMAÇ VE HİPOTEZLER 

 3.1. Çalışmanın Amacı 

 Yazın incelendiğinde, şimdiye kadar DEHB’li çocuklarda YBT ve Zihin Kuramı arasındaki 

ilişkiyi inceleyen bir çalışmaya rastlanılmamıştır. YBT semptomlarının artması ile içselleştirici 

bozukluk (anksiyete ve depresyon) oranlarının artması, YBT skorlarının sosyal alanda yaşanan 

sorunlar ile DEHB semptomları kontrol edildiğinde bile ilişkili bulunması ve zihin kuramı 

becerilerinin sosyal zorlukları yordadığının bilinmesi sebebiyle çalışmamızdaki ana amacımız 

DEHB tanısı olan çocuklarda zihin kuramındaki bozulmaların YBT belirtileri üzerine olan etkisini 

sağlıklı çocuklarla karşılaştırmalı olarak incelemektir. Çalışmadaki ikincil amacımız ise DEHB 

tanısı olan çocuklarda YBT semptomları ve Zihin Kuramı becerileri üzerindeki çeşitli 

sosyodemografik ve klinik etkenlerin olası rolünü belirlemektir. 

 3.2. Çalışmanın Hipotezleri 

1. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı olan çocukların zihin kuramı testlerinden 

aldıkları puanlar kontrol grubuna göre daha düşüktür. 

2. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı olan çocukların YBT puanı kontrol grubuna 

göre daha yüksektir. 

3. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı olan çocuklarda YBT belirtileri ve zihin 

kuramı becerileri birbiri ile negatif yönde ilişkilidir 

4. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı olan çocuklarda zihin kuramı becerileri 

YBT semptomlarını predikte etmektedir. 

5. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı olan çocuklarda zihin kuramının YBT 

semptomları üzerindeki etkisi diğer sosyodemografik ve klinik değişkenlerden bağımsız 

olarak gerçekleşmektedir. 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

 4.1. Örneklem Seçimi 

 Çalışmaya, 15.01.2019 ile 15.11.2019 tarihleri arasında Aydın Adnan Menderes 

Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran, DSM-5 tanı 

ölçütlerine ve Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli’ne (ÇDŞG-ŞY-T) göre DEHB tanısını ve çalışmaya dahil 

edilme ölçütlerini karşılayan 8-14 yaşları arasında olan çocuk ve ergen olgular dahil edilmiştir. 

Kontrol grubuna ise Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniği’ne başvuran, daha önce psikiyatrik tanı almamış, çalışmaya katılmaya gönüllü olan 8-

14 yaş arasındaki çocuk ve ergenler dahil edilmiştir. Örneklem büyüklüğü Bolat ve ark. (235) 

çalışması baz alınarak G-Power programı ile etki büyüklüğü 0,95, Tip 1 hata düzeyi 0,05, güç 0,95 

alınarak çift yönlü hipoteze göre 30 hasta, 30 kontrol olarak hesaplanmış olup çalışmaya en az 60 

kişi alınması planlanmıştır. 

4.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme ve Dışlanma Ölçütleri 

 Olgu Grubu İçin Çalışmaya Dahil Edilme Ölçütleri 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olması 

• Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu için DSM-5 tanı kriterlerini karşılaması 

• 8-14 yaş aralığında olması 

• Olgunun klinik olarak normal düzeyde zihinsel işlevselliği sahip olması, okuma yazma 

bilmesi ve halen bir okula devam ediyor olması 

• Ebeveynlerin okuduklarını anlayabilecek ve soruları yanıtlayabilecek zihinsel işlevselliğe 

sahip olması 

 Olgu Grubu İçin Çalışmadan Dışlama Ölçütleri 

• 8 yaşı doldurmamış, 14 yaşını doldurmuş olması 

• Uygulanan ölçeklerin eksik doldurması veya doldurulmaması 
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• Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve karşıt olma karşıt gelme bozukluğu dışında ek 

psikiyatrik hastalık öyküsünün olması 

• Nörolojik hastalığının olması 

• Zihinsel fonksiyonları bozacak ek tıbbi hastalığının olması 

• Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tedavisinde kullanılan ilaçlar dışında başka 

psikiyatrik ilaç kullanım öyküsünün olması 

• Son altı ay içinde psikostimülan ilaç veya atomoksetin kullanım öyküsünün olması 

 Kontrol Grubu İçin Çalışmaya Dahil Edilme Ölçütleri 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olması 

• 8-14 yaş aralığında olması 

• Klinik olarak normal düzeyde zihinsel işlevselliği sahip olması, okuma yazma bilmesi ve 

halen bir okula devam ediyor olması 

• Ebeveynlerin okuduklarını anlayabilecek ve soruları yanıtlayabilecek zihinsel işlevselliğe 

sahip olması 

 

Kontrol Grubu İçin Çalışmadan Dışlama Ölçütleri 

• Uygulanan ölçeklerin eksik doldurması veya doldurulmaması 

• Psikiyatrik veya nörolojik hastalık öyküsünün olması veya yapılandırılmış psikiyatrik 

değerlendirmede psikiyatrik hastalık tanısı konması 

• Zihinsel fonksiyonları bozacak ek tıbbi hastalığının olması 

 4.2. Veri Toplama ve Ölçüm Araçları 

 Çalışmaya alnınan olgu ve kontrol gruplarına ilk olarak Sosyodemografik Veri Formu ve 

Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve 

Yaşam Boyu Versiyonu (ÇDŞG-ŞY) uygulanmıştır. Ebeveynlerden Turgay Anne-Baba Formu, 

Çocuk Davranış Değerlendirme Ölçeği (ÇDDÖ) ve Barkley Çocuk Dikkat Anketi (BÇDA) 

doldurmaları istenmiştir. Hem olgu hem de kontrol grubunun öğretmenlerine ise Öğretmen Bilgi 
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Formu (ÖBF), Turgay Öğretmen Ölçeği ve Bakley Çocuk Dikkat Anketi (BÇDA) gönderilmiştir. 

Olgu ve kontrol gruplarını oluşturan tüm çocuklar Çocuk Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) ve Çocuk 

Anksiyete Tarama Ölçeği’ni (ÇATÖ) doldurmuştur. Son olarak, çalışmaya katılan tüm çocuk ve 

ergenlere Gözlerden Zihin Okuma Testi (GZOT), Sally Anne Testi, Bonibon Testi, Dondurma 

Kamyonu Testi, Çikolata Testi, Beklenmeyen Sonuçlar Testi ve Kavrama Testi uygulanmıştır. 

 4.2.1. Sosyodemografik Veri Formu 

 Sosyodemografik Veri Formu, araştırmacı tarafından literatüre dayanarak hazırlanmış, 

ebeveynden alınan bilgiler ile araştırmacı tarafından doldurulmuştur. Bu form çocuk/ergen ve ailesi 

ile ilgili sosyodemografik ve klinik özellikleri içermektedir. Yaş, cinsiyet, tedavi görmekte olduğu 

fiziksel hastalık, ilaç tedavisi, yaşadığı yer, birlikte yaşadığı kişiler, ailenin aylık toplam geliri, 

ailenin medeni durumu, anne/babanın yaşı, eğitim düzeyi, mesleği, ruhsal durumları, kardeş sayısı, 

annenin gebelikteki sağlık durumu, doğum şekli, doğum ağırlığı, gebelik süresi, çocuğun yürümeye 

başlama zamanı, tek kelime ve cümle kurma zamanı, anne sütü alım süresi ve okul öncesi eğitim 

süresi sorgulanmıştır. 

 4.2.2. Okul Çağı Çocukları İçin 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 ark. (236) tarafından geliştirilmiş olan ve 6-18 

yaş grubuna uygulanabilen yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur. “Tanı Amaçlı Tarama 

Görüşmesi” 200 kadar belirti ve davranışı değerlendirir. Ebeveyn ve çocuk ile yapılan görüşmeler 

neticesinde doldurulan bu formda her bir belirtiyi değerlendirmek için çeşitli sorular ve 

değerlendirme ölçütleri yer almaktadır. Tarama görüşmesi ile bazı belirtilerin pozitif bulunması 

durumunda tanıyı doğrulamak için beş tanı alanında (Duygulanım Bozuklukları, Psikotik 

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

Bozukluklar) ek puanlama yapılmaktadır. Belirti listelerinin her biri, bozukluğun şimdiki ve 

geçmişteki en ağır ataklarını değerlendirmek üzere ölçütler bulundurmaktadır. ÇDŞG–ŞY’nin 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Gökler ve ark. (237) tarafından yapılmıştır. Çocuk ve 

ergen psikiyatristleri tarafından DSM-IV ölçütlerine göre konulan klinik tanıların ÇDŞG-ŞY ile 



41 
 

yapılan görüşme sonucu konulan tanılarla olan uyumu (ortak görüş geçerliliği) istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur. 

 4.2.3. Turgay Çocuk ve Ergenlerde Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları 

için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği 

 Bu ölçek Atilla Turgay tarafından DEHB, KOKGB ve davranım bozukluğu için DSM-IV 

tanı ölçütleri göz önünde bulundurularak geliştirilmiştir (238). Bu ölçek, anne/baba veya öğretmen 

tarafından doldurulabilmektedir ve DEHB, KOKGB veya davranım bozukluğu tanıları düşünülen 

olgularda tarama ve değerlendirme amaçlı kullanılmaktadır. Ölçekte 41 madde bulunmaktadır ve 

her bir maddenin şiddeti dörtlü Likert tipi puanlama ile ölçülmektedir. Eşik puanı geçmek için 

dikkat eksikliğini sorgulayan dokuz maddenin altısının, hiperaktivite/dürtüselliği sorgulayan dokuz 

maddeden altısının, KOKGB’yi sorgulayan sekiz maddeden dördünün, davranım bozukluğunu 

sorgulayan 15 maddenin ise en az ikisinin “iki” veya “üç” olarak puanlanması gerekmektedir. 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ercan ve ark. (78) tarafından yapılmıştır. 

 4.2.4. 6-18 Yaş Çocuk ve Gençler İçin Davranış Değerlendirme Ölçeği (ÇDDÖ) 
(CBCL/6-18) 

 Bu ölçek, 6-18 yaş grubu çocuk ve ergenlerin sorun oluşturan davranışlarını anne/baba veya 

bakım verenlerden elde edilen bilgiler göz önünde bulundurularak değerlendirmek amacıyla 

Achenbach ve Edelbrock tarafından geliştirilmiş olan CBCL/4-18’in gözden geçirilmiş formu olup 

yeterlilik ve davranışsal-duygusal sorunlar ile ilgili sorulardan oluşan iki bölümü bulunmaktadır 

(239). Ölçeğin ilk iki sayfası genel bilgiler ve yeterlilik maddelerinden oluşmaktayken son iki 

sayfası sorun davranışlar ile ilgili maddeleri içermektedir. Sorun davranışlar bölümü 113 

maddeden oluşmaktadır ve davranışın son altı aydaki görülme sıklığına göre sıfır (doğru değil), bir 

(bazen ya da biraz doğru) ve iki (çok ya da sıklıkla doğru) puan olarak değerlendirilmektedir. Sorun 

davranış bölümünde içe yönelim ve dışa yönelim olmak üzere iki alt ölçek bulunmaktadır. İçe 

yönelim alt ölçeği; anksiyete/depresyon, sosyal içe dönüklük/depresyon ve somatik şikayetlerden 

oluşurken dışa yönelim alt ölçeği kurallara karşı gelme ve saldırgan davranışlar bölümlerinden 

oluşmaktadır. Ek olarak, sosyal problemler, düşünce sorunları ve dikkat sorunları alt testleri de 

mevcuttur. Ölçeğe 2007 yılında “Travma Sonrası Stres Bozukluğu”, “Obsesif Kompulsif Bozukluk” 
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ve “Ağır Bilişsel Tempo” alt testleri de eklenmiştir (240). Bunun yanında ölçekten DSM ile uyumlu 

“Duygudurum Bozukluğu, Anksiyete Bozukluğu, Somatizasyon Bozukluğu, DEHB, KOKGB, 

DB” puanları da elde edilebilmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması Erol ve 

ark. tarafından yapılmıştır (241). 

 4.2.5. Öğretmen Bilgi Formu (ÖBF) (TRF/6-18) 

 Bu ölçek, 6-18 yaş grubu öğrencilerin okuldaki işlevselliğini ve sorun davranışlarını 

öğretmeni, okul yöneticisi veya özel eğitimci tarafından gelen bilgiler doğrultusunda standart bir 

şekilde değerlendirebilmek için geliştirilmiştir. Ölçekteki sorular CBCL 6/18 ile aynı doğrultudadır 

ve benzer şekilde 113 maddelik sorun davranış listesi bulunmaktadır. Alt ölçekleri CBCL 6/18 ile 

aynı olup puanlama sıfır, bir, iki olarak yapılmaktadır. Öğretmen bilgi formu, Achenbach (242) 

tarafından 1991 yılında geliştirilmiş olup ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Erol ve 

ark. (240) tarafından yapılmıştır. 

 4.2.6. Barkley Çocuk Dikkat Anketi (BÇDA) 

 Barkley Çocuk Dikkat Anketi, YBT semptomlarını ölçmek amacıyla 2013 yılında Russell 

Barkley tarafından geliştirilmiştir (114). Ülkemizde ölçeğin geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

DEHB tanısı olan çocuklarda Baytunca ve ark. (243) tarafından yapılmıştır. 12 maddeyi içeren, 

yavaşlık ve hayale dalma olmak üzere iki alt ölçekten oluşan bu ölçek dörtlü Likert tipi sorulardan 

oluşmakta olup puanlama şu şekildedir: 1: Asla ya da nadiren, 2: bazen, 3: sık sık, 4: çok sık. 

Yavaşlık alt ölçeği; aktivitenin azlığı, uyuşukluk ve yavaş davranışlar gibi meddeleri içeren toplam 

yedi belirtiden oluşurken hayale dalıp gitme alt ölçeği hayal kurma, boş boş bakma ve zihinsel 

karışıklık gibi belirtileri içeren beş maddeden oluşmaktadır (243). Öğretmen veya ebeveyn 

tarafından doldurulabilen bu ölçekte herhangi bir maddeden üç puan ve üzerinde alınması o madde 

için anlamlı kabul edilmektedir. Ek olarak, Barkley’nin çalışmasında (114) 12 YBT semptomunun 

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

Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise YBT tanısı için en az altı maddenin karşılanması kesme değeri 

olarak kullanılmıştır (143). Barkley Çocuk Dikkat Anketi’nin iç tutarlılığı (Cronbach alfa) 0,984, 

test-tekrar test güvenilirliği ise r=0,84 olarak hesaplanmıştır (114). 
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 4.2.7. Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) 

 Çocukluk çağında görülen depresyonun taramasında en sık kullanılan ve psikometrik 

özellikleri en iyi araştırılmış olan ölçektir. Kovancs ve ark. (244) tarafından 1980’de geliştirilen bu 

ölçek için Beck Depresyon Envanteri baz alınmıştır. Dili 6-17 yaş çocukların anlayabileceği 

şekilde sadeleştirilmiş olan bu ölçek 27 maddeden oluşmakta olup her madde için üç farklı seçenek 

bulunmaktadır ve çocuktan son iki hafta içinde kendisine en çok uyan cümleyi seçmesi 

istenmektedir. Bu ölçek, çocuğa okunarak klinisyen tarafından ya da öz bildirim şeklinde çocuğun 

kendisi tarafından doldurulabilir. Her madde şiddetine göre sıfır, bir veya iki puan alır. Ölçekten 

alınabilecek maksimum puan 54’tür ve kesme puanı 19 olarak önerilmiştir (244). Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik güvenilirlik çalışması Öy ve ark. tarafından 1991 yılında yapılmıştır (245). 

 4.2.8. Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği (ÇATÖ) 

 Çocukluk çağında görülen kaygı bozuklukları için bir tarama aracı olarak geliştirilmiş olan 

bu ölçek 41 maddeden oluşmaktadır ve çocuğun kendisi tarafından doldurulmaktadır. Toplam 41 

maddeden oluşan bu ölçekten 25 puan ve üzeri puan alınması anksiyete bozukluğu için anlamlı 

kabul edilmektedir. Panik, yaygın anksiyete, ayrılık anksiyetesi, sosyal fobi ve okul korkusu alt 

ölçekleri bulunan ÇATÖ Birmaher ve ark. (246) tarafından geliştirilmiş olup Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Çakmakçı ve ark. (247) tarafından 2004 yılında yapılmıştır. 

 4.2.9. Sally ve Anne Testi 

 Zihin kuramı becerilerinin ölçülmesi amacıyla birinci düzey yanlış inanç testi olarak 1983 

yılında Wimmer ve Perner (179) tarafından okul öncesi ve okul çağı çocuklarında kullanılmak 

üzere geliştirilmiş, Baron-Cohen ve ark. (181) tarafından yeniden düzenlenmiştir. Sally ve Anne 

testinde, katılımcının bir nesnenin durumundaki değişikliği, hikayedeki insanlardan birinin 

bildiğini, diğerinin bilmediğini anlama ve diğer kişinin kararını bu ayrıma dayanarak tahmin 

edebilme becerisi değerlendirilmektedir. Girli ve ark’nın (248) çalışmasında, Sally ve Anne 

karakterlerinin isimleri Selin ve Ece olarak değiştirilen formu kullanılmış, Türkiye’de kullanılması 

güvenilir bulunmuştur. 
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 4.2.10. Bonibon testi 

 Bonibon testi, birinci düzey zihin kuramı becerilerinin ölçülmesi amacıyla Hogrefe ve ark. 

(249) tarafından geliştirilmiştir. Türkçe’de orijinal ismindeki “Smarties” yerine yaygın kullanımı 

olan “Bonibon” markalı şeker kutusu kullanılmıştır. Testin Türkiye’de kullanılması güvenilir 

olarak bulunmuştur (248). 

 4.2.11. Çikolata testi 

 Çikolata testi, Flobbe ve ark. (250) tarafından geliştirilmiş olup Türkçe’ye çeviri ve 

güvenilirlik çalışması Girli ve Tekin tarafından yapılmıştır (248). Çikolata testi bir ikinci düzey 

yanlış inanç testi olup katılımcının, hikayedeki kişinin diğer bir karakterin üçüncü bir kişi 

hakkındaki bilgisi dikkate alınarak doğru cevap verebilme becerisi değerlendirmektedir. 

Çalışmamızda karakterlerin ismi Arda ve Ceren olarak değiştirilmiş olan form kullanılmıştır. 

 4.2.12. Dondurma Kamyonu Testi 

 Orijinal adı “Ice Cream Van” olan Dondurma Kamyonu Testi Perner tarafından 1985 yılında 

geliştirilmiş (193), Türkçe çevirisi ve güvenilirlik çalışması Girli ve ark. (248) tarafından 

yapılmıştır. Çalışmamızda testin Türkçe formundaki karakterlerin isimleri olan “Meltem ve Can” 

kullanılmıştır. Bu testte, Çikolata Testinde olduğu gibi ikinci düzey yanlış inanç 

değerlendirilmektedir. 

 4.2.13. Gözlerden Zihin Okuma Testi (GZOT) 

 Zihin kuramı ve duygu tanıma becerilerini değerlendirmek için kullanılan GZOT, insanların 

gözlerine bakarak duygularını ve bilişsel durumlarını anlamayı ölçen bir testtir. Gözler testi olarak 

da bilinmektedir. Test, Baron-Cohen tarafından 1997 yılında geliştirilmiş, 2001 yılında yeni 

versiyonu yayınlanmıştır (251). Yenilenmiş GZOT, kadın ve erkek modellerin gözlerini ve 

çevrelerini içeren çeşitli resimlerden oluşmaktadır. Hepsi siyah beyaz ve aynı boyutta olan 

fotoğrafların çevresinde dört adet bilişsel durumu içeren kelime veya kelime grubu bulunmaktadır. 

Katılımcıdan resimdeki insanın gözüne bakarak ne düşündüğü veya ne hissettiğini resmin 

çevresindeki dört tanım arasından seçmesi istenmektedir. Testin çocuk formu 28 maddeden 
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oluşmakta olup doğru cevaplar birer puan almaktadır. Yüksek puanlar zihin kuramı becerilerinin 

daha iyi olduğunu göstermektedir. Testin çocuk ve ergenlerde geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

Girli ve ark. (252) tarafından yapılmıştır. 

 4.2.14. Beklenmedik Sonuçlar Testi 

 Beklenmedik sonuçları testi, Dyck ve ark. tarafından (253) geliştirilmiş olup bu testte 

hikayedeki karakterde olağan bir duygusal yanıt oluşturacak bir durum tanımlanır. Ancak, bu 

testteki hikayelerde ortaya çıkan duygu beklenmedik bir durumdur. Testi yapan kişiden bu iki 

durum arasındaki uyuşmazlığı çözmek için ek bilgi vermesi, bu durumla ilgili tahminde bulunması 

istenir. Cevaplar test kitapçığına kaydedilir ve üç puanlı skala ile skorlanır. Test ardışık üç yanlış 

cevap ile sonlandırılır. Hikayede anlatılan uyuşmazlık durumu için açık ve net bir açıklama iki 

puan, hikayedeki bağlam için yetersiz özgüllükte olan, yönlendirme gerektiren, mantıksız olan 

veya duygunun yoğunluğunu tam olarak yansıtmayan cevap bir puan olarak skorlanır. Diğer tüm 

cevaplar ise sıfır puan alır. Beklenmedik sonuçlar testi, cevap verenin empatinin bilişsel 

komponenti ve zihin kuramı için önemli olan, duygular hakkındaki akıl yürütme becerisini 

değerlendirir. Çalışmamızda bu testin 11 soruluk kısa formu kullanılmıştır. Bir pilot çalışmada 

Beklenmedik sonuçlar testinin Türkçe versiyonu için inter-rater güvenilirliği (r=0,91) 

gösterilmiştir (254). 

 4.2.15. Kavrama Testi 

 Kavrama testi, başka bir bireyin karşılaştığı çeşitli durumlarda verdiği duygusal cevapları 

öngörebilme becerisini ölçmek için kullanılmaktadır (255). Hikayelerde öfke, korku, iğrenme, 

şaşırma, üzülme, sevinç gibi temel duyguların sosyal çeşitleri ile bunların yoğunluğundaki çeşitlilik 

sorgulanmaktadır. Bu testte hikayeler katılımcılara okunarak katılımcılardan hikayedeki bireyin bu 

durumda hissetme olasılığı en yüksek olan duyguyu belirtmeleri istenir. Katılımcının cevabı eğer 

bu durumda oluşması en az beklenen duygu ise sıfır puan, eğer muhtemel bir duygu ise bir puan 

verilir. Bunun yanında, eğer ifade edilen duygu hikayedeki bağlamda oluşabilecek duygunun 

yoğunluğunu tam olarak yansıtıyorsa iki puan verilir. Üç kez ard arda yanlış cevap alınması 

durumunda test sonlandırılır. Çalışmamızda bu testin 11 maddelik kısa formu kullanılmıştır. Küçük 

çocuklar, ergenler ve erişkinlerde yapılan pilot çalışmalarda kavrama testinin kabul edilebilir bir iç 
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tutarlılığı olduğu (0,85) gösterilmiştir (253). 

 4.3. Uygulama 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olan, çalışmaya dahil edilme ölçütlerini karşılayan ve rastgele 

seçilen toplam 50 DEHB tanılı ve 50 sağlıklı çocuk ve ergen çalışmaya dahil edilmiştir. Ölçekleri 

tamamlanmadığı için kontrol grubundan 10 olgu çalışmadan çıkarılmıştır. 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 ve DSM-5’e göre 

yapılan klinik görüşme ile DEHB tanısı ve diğer psikiyatrik bozukluklar açısından 

değerlendirilmiştir. Sosyodemografik veri 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) ve Çocuk ve Gençler İçin Davranış Değerlendirme Ölçeği (ÇDDÖ)’ni 

doldurmaları istenmiştir. Aynı görüşmede tercihen sınıf öğretmenlerinden bilgi alınmak üzere 

okula T-DSM-IV-Ö öğretmen formu, BÇDA ve Öğretmen Bilgi Formu (ÖBF) ebeveynler aracılığı 

ile gönderilmiş, ölçekleri öğretmenin doldurması sonrasında geri getirmeleri istenmiştir. 

Değerlendirmeye alınan çocuk ve ergenlerden ilk olarak ÇDÖ ve ÇATÖ ölçeklerini öz bildirime 

dayalı olarak doldurmaları istenmiş, sonrasında çocuklara zihin kuramı testleri (Sally Anne Testi, 

Bonibon Testi, Çikolata Testi, Dondurma Kamyonu Testi, Gözlerden Zihin Okuma Testi, 

Beklenmedik Sonuçlar Testi, Kavrama Testi) klinisyen tarafından uygulanmıştır. 

 4.4. İstatistiksel Analiz 

 Çalışmadaki veriler SPSS 22 istatistik programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verilerin 

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

katsayısı ile değerlendirilmiştir. Olgu ve kontrol grupları arasında 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 
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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, olgu ve kontrol grupları arasında bağımsız 

değişkenlerin etkilerinin belirlenmesi amacıyla “backward” metodu ile çok değişkenli lojistik 

regresyon analizi uygulanmıştır. Bağımsız değişkenlerin sayısal olan bağımlı değişkenler 

üzerindeki etkisinin belirlenmesi için çoklu lineer regresyon analizleri kullanılmıştır. Tüm 

istatistiksel analizler için p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

  4.5. Çalışmanın Etik Yönü 

 Araştırma Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi’nin Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun onayına sunulmuş, 10.01.2019 tarih ve 53043469-050.04.04 

sayılı yazısıyla etik kurul onayı alınmıştır. Hastalar çalışma hakkında ayrıntılı olarak 

bilgilendirilmiş, gönüllü katılımcılar sözlü ve yazılı olarak onay alınarak çalışmaya dahil edilmiştir. 

Hastalara kayıtlarının gizli tutulacağına dair bilgi verilmiş, çalışmaya katılmayı reddetmeleri veya 

herhangi bir noktada çalışmayı sonlandırmaları durumunda polikliniğimizdeki takiplerinin devam 

edeceği ile ilgili güvence verilmiştir. 
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5. BULGULAR 

 5.1. DEHB Tanısı Olan Olgular ve Sağlıklı Kontrollerin Bazı Sosyodemografik 
ve Klinik Değişkenler Yönünden Karşılaştırılması  

 Çalışmaya 50 DEHB tanısı olan olgu ve 40 sağlıklı kontrol grubu olmak üzere toplam 90 

çocuk ve ergen dahil edilmiştir. Kategorik değişkenler incelendiğinde, olgu grubundaki çocuk ve 

ergenlerin %14’ünün kız (n=7), %86’sının erkek olduğu (n=43), kontrol grubundakilerin ise 

%15’inin kız (n=6), %85’inin erkek (n=34) olduğu saptanmıştır. Cinsiyete göre olgu ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0.89). Olgu ve kontrol 

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

düzeyleri, kardeşi olup olmaması, kardeşlerdeki psikiyatrik bozukluk oranları ve doğum zamanı 

açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır. Gruplar ailedeki psikopatolojiler açısından 

incelendiğinde DEHB tanılı olguların annelerinin %28’inde (n=14), babalarının %16’sında (n=8) 

psikiyatrik bozukluk öyküsü olduğu görülmüştür. İki grubun annelerinin psikiyatrik bozukluk 

oranları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunurken (p=0.01), babalarının psikiyatrik 

bozukluk oranları arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0.01, p=0.09, sırasıyla). KOKGB eş 

tanısı oranları DEHB grubunda beklenildiği gibi daha yüksek bulunurken (p<0.0001), fiziksel 

hastalık eş tanısı kontrol grubunda daha yüksektir (p=0.009) (Tablo II). Olgu grubundaki fiziksel 

hastalıklar alerjik astım (n=3), kronik bronşit (n=1), ailevi akdeniz ateşi taşıyıcılığı (n=1) ve masum 

üfürüm (n=1) olarak tespit edilmiştir.  

Tablo II. Olgu ve Kontrol Gruplarındaki Kategorik Olan Bazı Sosyodemografik ve Klinik Değişkenlerin 
Karşılaştırılması 

Değişkenler DEHB 
(s=50) 

Kontrol 
(s=40) 

İstatistiksel Analiz 

 s % s % X2 df p 
Cinsiyet 

Kız 

Erkek 

 

7 

43 

 

14.0 

86.0 

 

6 

34 

 

15.0 

85.0 

0.018 1 0.89* 

Yaşadığı Yer 
İl 

İlçe 

Kasaba-Köy 

 

12 

32 

6 

 

24.0 

64.0 

12.0 

 

15 

19 

6 

 

37.5 

47.5 

15.0 

2.568 

 

2 0.27* 

Yaşadığı Kişiler 
Çekirdek Aile 

 

41 

 

82.0 

 

34 

 

85.0 

0.838 1 0.65* 
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Değişkenler DEHB 
(s=50) 

Kontrol 
(s=40) 

İstatistiksel Analiz 

Geniş Aile-Üvey 9 18.0 6 15.0 

Aile medeni durum 
Evli 

Boşanmış/Ayrı 

 

44 

6 

 

88.0 

12.0 

 

37 

3 

 

92.5 

7.5 

0.500 1 

 

 

0.72* 

Anne Eğitim Düzeyi 
İlköğretim 

Lise 

Üniversite 

 

22 

18 

10 

 

44.0 

36.0 

20.0 

 

20 

13 

7 

 

50.0 

32.5 

17.5 

0.324 2 0.85* 

Baba Eğitim Düzeyi 
İlköğretim 

Lise 

Üniversite 

 

34 

9 

7 

 

68.0 

18.0 

14.0 

 

22 

11 

7 

 

55.0 

27.5 

17.5 

1.681 2 0.43* 

Annede psikiyatrik bozukluk 
Var 

 

14 

 

28.0 

 

 

3 

 

 

7.5 

6.095 1 0.01* 

Babada psikiyatrik bozukluk  
Var 

 

8 

 

16.0 

 

2 

 

5.0 

2.723 1 0.09* 

Kardeş Durumu 
Var 

 

42 

 

84.0 

 

33 

 

82.5 

 

0.036 

1 0.85* 

Kardeşte Psikiyatrik 
Bozukluk Öyküsü 

Var 

 

 

12 

 

 

24.0 

 

 

6 

 

 

15.0 

1.125 1 0.28* 

Gebelikte ilaç/madde/hastalık 
öyküsü/riskli gebelik 

Var 

 

 

15 

 

 

30.0 

 

 

6 

 

 

15.0 

2.795 1 0.09* 

Doğum Şekli 
Sezeryan 

Normal doğum 

 

31 

19 

 

62.0 

38.0 

 

18 

22 

 

45.0 

55.0 

2.589 1 0.10* 

Doğum Zamanı 
Erken doğum 

Miadında 

 

8 

42 

 

16.0 

84.0 

 

5 

35 

 

12.5 

87.5 

0.220 1 0.63* 

Fiziksel Hastalık Eş Tanısı 
Var 

 

6 

 

12.0 

 

14 

 

35.0 

6.801 1 0.009* 

KOKGB Eş Tanısı 
Var 

 

16 

 

32.0 

 

0 

 

0.0 

15.568 1 <0.0001** 

*Ki Kare Testi **Fisher’in Kesin Testi 

 Gruplar arasındaki sosyodemografik ve bazı klinik sayısal değişkenler arasındaki 

farklılıklar Tablo III’te gösterilmiştir. DEHB tanısı olan çocukların yaş ortalaması 10.09±1.76 iken 

kontrol grubunda 10.37±1.87’dir. Olgu ve kontrollerin yaş ortalamaları arasında anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p=0.45). DEHB’li çocukların ailelerinin aylık toplam geliri, kardeş sayıları, 

yürüme, ilk kelime, cümle kurma zamanları ve anne sütü alım sürelerinde kontrol grubuna göre 
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anlamlı farklılık saptanmaz iken okul öncesi eğitim süresinin ve doğum ağırlığının DEHB’li 

çocuklarda anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmektedir (p=0.03, p=0.02, sırasıyla). Bunun 

yanında, DEHB’li çocukların annelerinin yaş ortalamaları kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

daha düşük iken babalarının yaş ortalamaları arasında anlamlı farklılık gösterilememiştir (p=0.02, 

p=0.11, sırasıyla). Gruplar öz bildirime dayalı depresyon ve anksiyete açısından karşılaştırıldığında 

hem ÇDÖ hem de ÇATÖ puanlarının DEHB’li çocuklarda anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

(p=0.01, p=001, sırasıyla), ÇDÖ puan ortalamasının DEHB grubunda 12.78±7.99, ÇATÖ 

ortalamasının 31.36±10.32 olduğu saptanmıştır. 

Tablo III. Olgu ve Kontrol Gruplarındaki Sayısal Olan Bazı Sosyodemografik ve Klinik Değişkenlerin 
Karşılaştırılması 

Değişkenler DEHB 

(s=50) 

Kontrol 

(s=40) 

İstatistik analiz 

 Ort SS Ort SS U Z P* 

Yaş 10.09 1.76 10.37 1.87 908.5 -0.747 0.45 

Aile toplam gelir (TL) 4178 2395 4145 2148 944.5 -0.453 0.65 

Kardeş sayısı 1.22 0.76 1.27 1.06 994.0 -0.054 0.95 

Yürüme zamanı (ay) 12.36 2.60 11.60 1.80 871.0 -1.103 0.27 

İlk kelime zamanı (ay) 12.52 3.59 12.15 4.20 910.5 -0.771 0.44 

İki kelimeli cümle zamanı 

(ay) 

22.48 

 

8.67 

 

20.87 5.91 943.5 -0.467 0.64 

Anne sütü alım süresi (ay) 12.44 8.68 13.80 8.13 876.5 -1.008 0.31 

Okul öncesi eğitim süresi (yıl) 1.71 0.92 1.32 0.88  753.0 -2.142 0.03 

ÇDÖ 12.78 7.99 8.67 4.23 704.0 -2.409 0.01 

 Ort SS Ort SS t df P** 

Anne yaşı 35.50 4.98 37.95 5.17 -2.221 88 0.02 

Baba yaşı 39.60 6.25 41.57 5.34 -1.586 88 0.11 

Doğum ağırlığı (kg) 3.466 0.630 3.193 0.507 2.228 88 0.02 

ÇATÖ 31.36 10.32 24.35 8.57 3.446 88 0.001 

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

ÇDÖ: Çocuk Depresyon Ölçeği, ÇATÖ: Çocuk Anksiyete Tarama Ölçeği 
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5.2. DEHB Tanısı Olan Olgular ve Sağlıklı Kontrollerin Dikkatsizlik, 
Hiperaktivite, Yavaş Bilişsel Tempo ve Diğer Klinik Değişkenler Yönünden 
Karşılaştırılması 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı olan çocuk ve ergenler yıkıcı davranış 

bozukluklarının öğretmen tarafından değerlendirildiği Turgay Tarama ve Değerlendirme Ölçeği 

‘nin Dikkatsizlik alt ölçeğinden ortalama 16.06±6.51, Hiperaktivite-Dürtüsellik alt ölçeğinden 

12.60±8.94 puan almışlardır. Beklenildiği gibi olgu grubunda, kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

dikkatsizlik ve hiperaktivite puanları anlamlı olarak daha yüksektir (p<0.0001). Yavaş bilişsel 

tempo belirtilerinin değerlendirildiği Öğretmen-BÇDA puan ortalamaları olgu grubunda 

22.82±7.53, kontrol grubunda 14.15±2.62 olarak bulunmuştur. YBT puanları arasındaki farklılık 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlıdır (<0.0001). Öğretmen Bilgi Formu (ÖBF) ile 

değerlendirilen anksiyete/depresyon (p=0.006), sosyal içe dönüklük/depresyon (p=0.003), içe 

yönelim (p=0.01), sosyal sorunlar (p<0.0001), düşünce sorunları (p=0.009), dikkat sorunları 

(p<0.0001), kurallara karşı gelme (p<0.0001), saldırgan davranışlar (p<0.0001), dışa yönelim 

(p<0.0001) ve ağır bilişsel tempo (p<0.0001) puanları arasında da her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık tespit edilmiştir. Bu ölçeğin somatik semptomlar alt ölçeğinde ise 

anlamlı farklılık gösterilememiştir (p=0.15). (Tablo IV) 

Tablo IV. Olgu ve Kontrol Gruplarında Öğretmenler Tarafından Bildirilen Klinik Değişkenlerin 
Karşılaştırılması 

Değişkenler DEHB 

(s=50) 

Kontrol 

(s=40) 

İstatistik analiz 

 Ort SS Ort SS U Z P* 

Turgay Öğretmen Formu 

Dikkatsizlik Puanı 

Hiperaktivite/dürtüsellik Puanı 

 

16.06 

12.60 

 

6.51 

8.94 

 

3.25 

3.07 

 

3.39 

3.89 

 

105.5 

372.5 

 

-7.278 

-5.132 

 

<0.0001 

<0.0001 

BÇDA Öğretmen Formu 22.82 7.53 14.15 2.62 238.0 -6.228 <0.0001 

ÖBF 

Anksiyete/depresyon 

Sosyal içe dönüklük/depresyon 

Somatik yakınmalar 

 

5.42 

2.94 

0.64 

 

6.07 

2.65 

1.39 

 

2.25 

1.50 

0.75 

 

1.56 

1.88 

1.10 

 

662.0 

646.0 

852.0 

 

-2.771 

-2.927 

-1.439 

 

0.006 

0.003 

0.15 
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Değişkenler DEHB 

(s=50) 

Kontrol 

(s=40) 

İstatistik analiz 

İçe yönelim 

Sosyal sorunlar 

Düşünce sorunları 

Dikkat sorunları 

Kurallara karşı gelme 

Saldırgan davranışlar 

Dışa yönelim 

Ağır Bilişsel Tempo 

9.00 

4.92 

2.14 

25.64 

4.52 

12.72 

17.24 

3.72 

8.25 

4.07 

2.99 

11.37 

3.99 

10.33 

13.87 

2.62 

4.50 

1.17 

0.65 

5.92 

0.80 

3.12 

3.92 

1.20 

2.93 

1.46 

0.86 

5.04 

1.78 

5.09 

6.69 

1.24 

689.0 

365.5 

697.0 

108.5 

307.5 

380.0 

336.0 

389.5 

-2.535 

-5.227 

-2.608 

-7.246 

-5.752 

-5.054 

-5.406 

-5.032 

0.01 

<0.0001 

0.009 

<0.0001 

<0.0001 

<0.0001 

<0.0001 

<0.0001 

*Mann-Whitney U Testi                            

BÇDA: Barkley Çocuk Dikkat Anketi, ÖBF: Öğretmen Bilgi Formu 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı olan çocuk ve ergenler ebeveynlerin 

doldurduğu formda dikkatsizlik alt ölçeğinden ortalama 15.60±5.44, Hiperaktivite-Dürtüsellik alt 

ölçeğinden 15.74±7.03 puan almışlardır. Her iki alt ölçek puanları iki grup arasında farklılık 

göstermektedir (p<0.0001). YBT belirtilerinin değerlendirildiği Anne-Baba-BÇDA puanları olgu 

grubunda 20.44±6.56, kontrol grubunda 15.25±3.85 olarak bulunmuştur. YBT puanları arasındaki 

farklılık gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlıdır (<0.0001). ÖBF ile değerlendirilen 

anksiyete/depresyon (p=0.005), sosyal içe dönüklük/depresyon (p=0.003), somatik yakınmalar 

(p=0.003) içe yönelim (p=0.01), sosyal sorunlar (p<0.0001), düşünce sorunları (p=0.004), dikkat 

sorunları (p<0.0001), kurallara karşı gelme (p<0.0001), saldırgan davranışlar (p<0.0001), dışa 

yönelim (p<0.0001) ve ağır bilişsel tempo (p<0.0001) puanları arasında da her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık tespit edilmiştir. (Tablo V) 

Tablo V. Olgu ve Kontrol Gruplarında Anne-Baba Tarafından Bildirilen Klinik Değişkenlerin Karşılaştırılması 

Değişkenler DEHB 

(s=50) 

Kontrol 

(s=40) 

İstatistik analiz 

 Ort SS Ort SS U Z P* 

Turgay Anne-baba Formu 

Dikkatsizlik 

Hiperaktivite/dürtüsellik 

 

15.60 

15.74 

 

5.44 

7.03 

 

4.62 

5.20 

 

3.49 

4.55 

 

105.5 

220.5 

 

-7.273 

-6.338 

 

<0.0001 

<0.0001 

Barkley ÇDA anne-baba 20.44 6.56 15.25 3.85 430.0 -4.647 <0.0001 
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Değişkenler DEHB 

(s=50) 

Kontrol 

(s=40) 

İstatistik analiz 

ÇDDÖ  

Anksiyete/depresyon 

Sosyal içe dönüklük/depresyon 

Somatik yakınmalar 

İçe yönelim 

Sosyal sorunlar 

Düşünce sorunları 

Dikkat sorunları 

Kurallara karşı gelme 

Saldırgan davranışlar 

Dışa yönelim 

Ağır Bilişsel Tempo 

 

6.88 

4.02 

3.50 

14.40 

6.78 

2.90 

11.48 

4.36 

12.42 

16.78 

2.94 

 

4.13 

2.33 

2.90 

7.49 

4.00 

2.63 

3.86 

3.77 

8.37 

11.48 

2.07 

 

4.67 

2.62 

2.00 

9.30 

3.05 

1.87 

4.22 

1.50 

4.92 

6.42 

1.10 

 

3.89 

2.45 

2.85 

7.34 

2.26 

2.18 

3.37 

1.53 

4.22 

5.34 

1.10 

 

658.5 

642.5 

636.5 

590.5 

443.0 

753.5 

162.5 

464.0 

422.5 

399.5 

453.0 

 

-2.785 

-2.927 

-3.001 

-3.330 

-4.445 

-2.034 

-6.813 

-4.414 

-4.699 

-4.882 

-4.525 

 

0.005 

0.003 

0.003 

0.001 

<0.0001 

0.04 

<0.0001 

<0.0001 

<0.0001 

<0.0001 

<0.0001 

*Mann-Whitney U Testi                            

BÇDA: Barkley Çocuk Dikkat Anketi, ÇDDÖ: Çocuk Davranış Değerlendirme Ölçeği 

 5.3. DEHB Tanısı Olan Olgular ve Sağlıklı Kontrollerin Zihin Kuramı 
Becerileri Yönünden Karşılaştırılması 

 Birinci derece zihin kuramı becerilerini ölçen Sally-Anne Testi ve Bonibon Testi toplam 

puanlarının ortalaması ile ikinci derece zihin kuramı becerilerini ölçen Çikolata Testi ve Dondurma 

Kamyonu Testi toplam puanlarının ortalaması olgu grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

daha düşük bulunmuştur (p=0.04; p=0.01, sırasıyla). Olgu grubundaki GZOT, beklenmedik 

sonuçlar testi, kavrama testi ortalama puanları da kontrol grubuyla karşılaştırıldığında anlamlı 

derecede daha düşük bulunmuştur (p=0.001; p=0.001; p<0.0001, sırasıyla) (Tablo VI). 
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Tablo VI. Olgu ve Kontrol Gruplarının Zihin Kuramı Becerilerinin Karşılaştırılması 

Değişkenler DEHB 

(s=50) 

Kontrol 

(s=40) 

İstatistik analiz 

 Ort SS Ort SS U Z P* 

Birinci Düzey Zihin Kuramı 
Toplam Puan 

3.42 0.73 3.70 0.56 787.0 -2.036 0.04 

İkinci düzey Zihin Kuramı 
Toplam Puan 

2.78 0.88 3.22 0.76 705.0 -2.550 0.01 

 Ort SS Ort SS t df P** 

GZOT 16.90 3.69 19.35 2.63 -3.535 88 0.001 

Beklenmedik Sonuçlar Testi 8.84 2.20 10.30 1.78 -3.388 88 0.001 

Kavrama Testi 8.64 2.09 10.27 1.53 -4.123 88 <0.0001 

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

BÇDA: Barkley Çocuk Dikkat Anketi, ÇDDÖ: Çocuk Davranış Değerlendirme Ölçeği, GZOT: Gözlerden Zihin 

Okuma Testi 

 5.4. Olguların ve Sağlıklı Kontrollerin Belirlenmesinde Etkili Değişkenlerin 
Lojistik Regresyon Analizi ile İncelenmesi 

 Olgu ve kontrol grupları arasındaki anlamlı düzeyde farklılık gösteren sosyodemografik, 

klinik değişkenler ve zihin kuramı testlerinin etkisinin belirlenmesi için binominal lojistik 

regresyon analizi uygulanmıştır. Anne-Baba YBT BÇDA, birinci ve ikinci düzey zihin kuramı 

testleri, GZOT, beklenmedik sonuçlar testi, kavrama testi, okul öncesi eğitim süresi, anne yaşı, 

ÇDDÖ içe yönelim, ÇDDÖ dışa yönelim ve ÇDDÖ sosyal sorunlar analize dahil edilmiştir. Yedi 

basamaklı olarak, Backward-elimination metoduyla uygulanan hiyerarşik binominal lojistik 

regresyon analizi sonucunda birinci düzey zihin kuramı (p=0.031), GZOT (p=0.002), ÇDDÖ dışa 

yönelim (p=0.002) ve YBT belirtilerinin (p<0.0001) olgu ve kontrol gruplarını belirlemede anlamlı 

bir etkiye sahip olduğu saptanmıştır. Yedi basamaklı olarak uygulanan hiyerarşik binominal lojistik 

regresyon analizinin sonuçları Tablo VII’de gösterilmiştir. 
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Tablo VII. Lojistik Regresyon Analizi 

 B SE Exp (B) p 

Sabit -8,046 3,805 0,000 0,034 

Birinci Düzey 
Zihin Kuramı 1,289 0,597 3,627 0,031 

GZOT 0,361 0,115 1,435 0,002 

ÇDDÖ Dışa 
Yönelim 

-0,167 0,054 0,847 0,002 

Anne-Baba BÇDA -0,336 0,094 0,715 0,000 

*Nagelkerke R2=0.671 **Doğru klasifikasyon yüzdesi=%86.7 (DEHB grubu=%90.0, Kontrol grubu=%82.5) 

GZOT: Gözlerden Zihin Okuma Testi, ÇDDÖ: Çocuk Davranış Değerlendirme Ölçeği,         

BÇDA: Barkley Çocuk Dikkat Anketi,  

 5.5. Öğretmen Ölçekleri, Yavaş Bilişsel Tempo ve Zihin Kuramı Testleri 
Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 Öğretmenler tarafından doldurulan ölçekler ve zihin kuramı testleri arasındaki ilişkiler 

incelendiğinde; Turgay Tarama ve Değerlendirme Ölçeği’nin Dikkatsizlik alt ölçeği Kavrama 

Testi ile negatif yönde (p=0.03); BÇDA (p<0.0001) ve ÖBF’nin sosyal sorunlar (p=0.005), 

düşünce sorunları (p=0.02), dikkat sorunları (p<0.0001) ve ağır bilişsel tempo (p<0.0001) alt 

ölçekleri ile pozitif yönde ilişkili bulunmuştur. Aynı ölçeğin Hiperaktivite/Dürtüsellik alt ölçeği 

ise zihin kuramı testleri ile ilişkili bulunmazken ÖBF’nin anksiyete/depresyon (p=0.03), sosyal 

sorunlar (p<0.0001), düşünce sorunları (p<0.0001), dikkat sorunları (p<0.004), kurallara karşı 

gelme (p<0.0001) ve saldırganlık (p<0.0001) alt ölçekleri ile pozitif ilişkili bulunmuştur. Öğretmen 

BÇDA puanları ile zihin kuramı testleri arasında herhangi bir ilişki gösterilememiştir. Bunun 

yanında, ÖBF’nin Sosyal içe dönüklük/depresyon (p=0.02), düşünce sorunları (p=0.01) ve dikkat 

sorunları (p=0.004) alt ölçekleri BÇDA ile pozitif yönde ilişkili bulunmuştur. Diğer korelasyonlar 

Tablo VIII’de gösterilmektedir. 
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Tablo VIII. Öğretmen Ölçekleri, Yavaş Bilişsel Tempo ve Zihin Kuramı Testleri Arasındaki Korelasyonlar 

 Turgay Dikkatsizlik 

(R, p) 

Turgay Hiperaktivite 

(R, p) 

Öğretmen BÇDA 

(R, p) 

Öğretmen BÇDA 0.50, <0.0001* 0.024, 0.87* - 

Birinci Düzey ZK Toplam 

İkinci düzey ZK Toplam 

GZOT 

Beklenmedik Sonuçları Testi 

Kavrama Testi 

-0.15, 0.27* 

-0.14, 0.32* 

-0.24, 0.08** 

-0.10, 0.47** 

-0.29, 0.03** 

-0.23, 0.10* 

0.21, 0.14* 

-0.10, 0.45** 

-0.04, 0.75** 

-0.23, 0.10** 

-0.19, 0.17* 

-0.11, 0.41* 

0.07, 0.59** 

0.07, 0.59** 

-0.08, 0.55** 

ÖBF 

Anskiyete/Depresyon 

Sosyal içe dönüklük/Depresyon 

Somatik 

Sosyal sorunlar 

Düşünce sorunları 

Dikkat sorunları 

Kurallara karşı gelme 

Saldırganlık 

Ağır bilişsel tempo 

 

0.02, 0.86* 

0.15, 0.27* 

0.08, 0.58* 

0.39, 0.005* 

0.31, 0.02* 

0.64, <0.0001** 

0.18, 0.20* 

0.15, 0.28* 

0.52, <0.0001* 

 

0.30, 0.03* 

-0.20, 0.15* 

0.14, 0.32* 

0.58, <0.0001* 

0.54, <0.0001* 

0.39, 0.004** 

0.66, <0.0001* 

0.72, <0.0001* 

0.02, 0.88* 

 

0.22, 0.12* 

0.31, 0.02* 

0.12, 0.37* 

0.23, 0.10* 

0.33, 0.01* 

0.39, 0.004* 

0.07, 0.62* 

-0.02, 0.89* 

0.69, <0.0001* 

ÇDÖ 

ÇATÖ 

0.25, 0.07* 

0.19, 0.17** 

0.01, 0.91* 

0.10, 0.48** 

0.12, 0.37* 

0.04, 0.75** 

*Spearman Korelasyon Testi **Pearson Korelasyon Testi              

BÇDA: Barkley Çocuk Dikkat Anketi, ÖBF: Öğretmen Bilgi Formu, ZK: Zihin Kuramı, GZOT: Gözlerden Zihin 

Okuma Testi, ÇDÖ: Çocuk Depresyon Ölçeği, ÇATÖ: Çocuk Anksiyete Tarama Ölçeği 

 5.6. Anne-Baba Ölçekleri, Yavaş Bilişsel Tempo ve Zihin Kuramı Testleri 
Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 Anne veya baba tarafından doldurulan ölçekler ve zihin kuramı testleri arasındaki ilişkiler 

incelendiğinde; Turgay Tarama ve Değerlendirme Ölçeği’nin Dikkatsizlik alt ölçeği ile zihin 

kuramı testleri arasında ilişki bulunmazken; BÇDA (p=0.01) ve ÇDDÖ’nün somatik (p=0.02), 

düşünce sorunları (p=0.03), dikkat sorunları (p<0.0001) ve kurallara karşı gelme (p=0.02) alt 
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ölçekleri ile pozitif yönde ilişkili bulunmuştur. Aynı ölçeğin Hiperaktivite/Dürtüsellik alt ölçeği 

ise zihin kuramı testleri ile ilişkili bulunmazken ÇDDÖ’nün düşünce sorunları (p=0.03) ve 

saldırganlık (p=0.004) alt ölçekleri ile pozitif ilişkili bulunmuştur. Anne-Baba BÇDA puanları ile 

zihin kuramı testleri arasındaki ilişki incelendiğinde, Beklenmedik Sonuçlar Testi ve YBT 

semptomlarını ölçen BÇDA arasında pozitif yönde ilişki bulunmuştur. Yüksek YBT belirtileri, 

beklenmedik sonuçlar testinden daha iyi performans ile ilişkilidir ve ÇDDÖ’nün Sosyal içe 

dönüklük/depresyon (p<0.0001), somatik (p=0.02) ve dikkat sorunları (p=0.01) alt ölçekleri BÇDA 

ile pozitif yönde ilişkili bulunmuştur. Diğer korelasyonlar Tablo IX’da gösterilmektedir. 

Tablo IX. Anne-Baba Ölçekleri, Yavaş Bilişsel Tempo ve Zihin Kuramı Testleri Arasındaki Korelasyonlar 
 Turgay Dikkatsizlik 

(R, p) 

Turgay Hiperaktivite 

(R, p) 

Anne-Baba BÇDA 

(R, p) 

Anne-Baba BÇDA 0.34, 0.01* -0.19, 0.16* - 

Birinci Düzey 

İkinci düzey 

GZOT 

Beklenmedik sonuçlar 

Kavrama Testi 

0.04, 0.77* 

-0.22, 0.11* 

0.05, 0.73** 

0.03, 0.80** 

0.11, 0.40** 

-0.08, 0.56* 

0.02, 0.89* 

-0.11, 0.44** 

-0.22, 0.11** 

-0.24, 0.09** 

-0.04, 0.76* 

-0.07, 0.60* 

0.25, 0.07* 

0.38, 0.006* 

0.16, 0.25* 

ÇDDÖ 

Anksiyete-depresyon 

Sosyal içe dönüklük-depresyon 

Somatik 

Sosyal sorunlar 

Düşünce sorunları 

Dikkat sorunları 

Kurallara karşı gelme 

Saldırganlık 

Ağır Bilişsel Tempo 

 

0.11, 0.43* 

0.17, 0.23** 

0.30, 0.02* 

0.25, 0.08** 

0.30, 0.03* 

0.69, <0.0001** 

0.31, 0.02* 

0.08, 0.56* 

0.26, 0.06* 

 

0.09, 0.49* 

-0.27, 0.05** 

0.26, 0.06* 

0.15, 0.29** 

0.30, 0.03* 

0.17, 0.23** 

0.26, 0.06* 

0.40, 0.004* 

-0.10, 0.44* 

 

0.18, 0.20* 

0.46, <0.0001* 

0.32, 0.02* 

-0.02, 0.86* 

0.16, 0.25* 

0.34, 0.01* 

0.09, 0.53* 

-0.03, 0.80* 

0.48, <0.0001* 

ÇDÖ 

ÇATÖ 

-0.01, 0.89* 

0.04, 0.75** 

-0.09, 0.51* 

0.18, 0.19** 

0.11, 0.41* 

-0.04, 0.73* 
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*Spearman Korelasyon Testi **Pearson Korelasyon Testi              

BÇDA: Barkley Çocuk Dikkat Anketi, ÇDDÖ: Çocuk Davranış Değerlendirme Ölçeği, ZK: Zihin Kuramı, GZOT: 

Gözlerden Zihin Okuma Testi, ÇDÖ: Çocuk Depresyon Ölçeği, ÇATÖ: Çocuk Anksiyete Tarama Ölçeği 

 5.7. Yavaş Bilişsel Tempo Belirtileri ile Çeşitli Sosyodemografik Özellikler ve 
Gelişim Basamakları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 Yavaş bilişsel tempo belirtileri ile olguların yaşı, anne-babalarının yaşı, ailenin aylık toplam 

geliri, doğum ağırlığı, yürüme, tek kelime, cümle kurma zamanları ve okul öncesi eğitim süresi 

arasındaki ilişki incelendiğinde öğretmen ölçekleriyle bildirilen YBT belirtilerinin bu değişkenlerle 

ilişkili olmadığı, anne-baba ölçekleriyle bildirilen YBT skorlarının ise babanın yaşının artmasıyla 

pozitif ilişkili olduğu (p=0.03), tek kelime (p=0.02) ve cümle kurmaya başlama zamanlarıyla 

(p=0.01) ise negatif yönde korele olduğu saptanmıştır. Tüm değişkenlerin BÇDA skorları ile 

ilişkisi Tablo X’da gösterilmiştir. 

Tablo X. Yavaş Bilişsel Tempo ile Çeşitli Sosyodemografik Değişkenler ve Gelişim Basamakları Arasındaki 
Korelasyonlar 

 Öğretmen BÇDA 

(R, p) 

Anne-Baba BÇDA 

(R, p) 

Yaş 0.04, 0.75* 0.25, 0.07* 

Anne Yaşı -0.10, 0.48** -0.17, 0.22* 

Baba Yaşı -0.03, 0.81** 0.30, 0.03* 

Ailenin Aylık Toplam Geliri 0.12, 0.37* 0.01, 0.93* 

Doğum Ağırlığı 0.09, 0.50** 0.13, 0.35* 

Yürüme Zamanı 0.21, 0.14* 0.09, 0.52* 

Tek Kelime Zamanı 0.03, 0.78* -0.31, 0.02* 

Cümle Kurmaya Başlama Zamanı 0.13, 0.33* -0.33, 0.01* 

Okul Öncesi Eğitim Süresi -0.02, 0.89* 0.12, 0.40* 

*Spearman Korelasyon Testi   **Pearson Korelasyon Testi              

BÇDA: Barkley Çocuk Dikkat Anketi 
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5.8. Zihin Kuramı Becerileri ile Öğretmen, Anne-Baba Ölçekleri ve Bazı 
Sosyodemografik ve Klinik Değişkenler Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı olan çocuklarda birinci düzey zihin kuramı 

toplam puanı ile olgunun yaşı arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde pozitif ilişki 

saptanmıştır (p=0.02). Ancak, diğer değişkenler ile birinci düzey zihin kuramı toplam puanı 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır. İkinci düzey zihin kuramı toplam puanı yaş ile ilişkili 

olmayıp (p=0.22) yalnızca ilk cümle kurma zamanı ile negatif yönde körele bulunmuştur 

(p=0.004). Gözlerden zihin okuma testi (p=0.002), beklenmedik sonuçlar testi (p=0.01) ve kavrama 

testinin (p=0.001) de olgunun yaşı ile pozitif ilişkili olduğu belirlenmiştir. Ek olarak GZOT, 

beklenmedik sonuçlar testi ve kavrama testi ÇATÖ puanı ile anlamlı olarak negatif ilişkilidir 

(p=0.009, p=0.01, p=0.02). Zihin kuramını ölçen hiçbir test ile ÖBF veya ÇDDÖ alt ölçekleri 

arasında (anksiyete/depresyon, sosyal içe dönüklük/depresyon, somatik, sosyal sorunlar, düşünce 

sorunları, dikkat sorunları, kurallara karşı gelme, saldırgan davrnaışlar) anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (Tablo XI). 

Tablo XI. Zihin Kuramı Testleri ile Öğretmen, Anne-Baba Ölçekleri ve Bazı Sosyodemografik-Klinik 
Değişkenler Arasındaki Korelasyonlar 

 Birinci Düzey 

(R, p) 

İkinci düzey 

(R, p) 

GZOT 

(R,p) 

Beklenmedik 
Sonuçlar 

(R, p) 

Kavrama 

(R, p) 

Yaş 0.32, 0.02* 0.17, 0.22* 0.42, 0.002* 0.33, 0.01* 0.45, 0.001* 

Anne Yaşı 

Baba Yaşı 

Doğum ağırlığı 

Tek kelime zamanı 

Cümle kurma zamanı 

Okul öncesi eğitim süresi 

0.01, 0.93* 

0.06, 0.63* 

-0.12, 0.37* 

0.13, 0.35* 

-0.05, 0.72* 

0.00, 0.97* 

0.02, 0.86* 

0.00, 0.96* 

-0.03, 0.83* 

-0.19, 0.17* 

-0.39, 0.004* 

0.04, 0.78* 

0.16, 0.24* 

0.22, 0.11** 

0.24, 0.09** 

-0.06, 0.63* 

-0.27, 0.05* 

0.26, 0.06* 

-0.01, 0.92** 

0.00, 0.99** 

0.27, 0.05** 

-0.12, 0.37* 

-0.26, 0.06* 

0.07, 0.60* 

-0.08, 0.57** 

-0.01, 0.93** 

-0.06, 0.67** 

-0.11, 0.41* 

-0.12, 0.37* 

0.01, 0.94* 

ÇDÖ 

ÇATÖ 

-0.15, 0.26* 

-0.13, 0.36* 

-0.22, 0.12* 

-0.18, 0.20* 

-0.15, 0.30* 

-0.36,0.009** 

-0.16, 0.25* 

-0.33, 0.01** 

-0.16, 0.26* 

-0.32, 0.02** 

ÖBF 

Anksiyete-depresyon 
Sosyal içe dön/depresyon 

Somatik 
Sosyal sorunlar 

Düşünce sorunları 

 

-0.07, 0.61* 
0.11, 0.42* 
-0.13, 0.35* 
-0.09, 0.51* 
-0.14, 0.30* 

 

0.13, 0.33* 
0.06, 0.64* 
0.19, 0.18* 
-0.03, 0.83* 
0.12, 0.38* 

 

0.11, 0.44* 
0.06, 0.64* 
0.06, 0.67* 
-0.06, 0.65* 
0.02, 0.85* 

 

0.15, 0.28* 
-0.01, 0.62* 
0.13, 0.35* 
0.01, 0.94* 
0.27, 0.05* 

 

0.02, 0.86* 
-0.12, 0.40* 
-0.12, 0.37* 
-0.13, 0.36* 
-0.09, 0.51* 
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Dikkat sorunları 
Kurallara karşı gelme 

Saldırganlık 
Ağır Bilişsel Tempo 

-0.25, 0.11* 
-0.07, 0.59* 
0.08, 0.95* 
-0.15, 0.29* 

0.10, 0.48* 
-0.02, 0.89* 
0.20, 0.15* 
-0.01, 0.93* 

-0.11, 0.43** 
-0.12, 0.37* 
0.01, 0.93* 
0.06, 0.67* 

-0.12, 0.39** 
-0.15, 0.29* 
0.02, 0.84* 
-0.03, 0.82* 

-0.27, 0.05** 
-0.13, 0.36* 
-0.08, 0.54* 
-0.20, 0.16* 

ÇDDÖ 

Anksiyete-depresyon 
Sosyal içe dön/depresyon 

Somatik 
Sosyal sorunlar 

Düşünce sorunları 
Dikkat sorunları 

Kurallara karşı gelme 
Saldırganlık 

Ağır Bilişsel Tempo 

 

    0.17, 0.21* 
0.11, 0.41* 
0.02, 0.86* 
0.21, 0.13* 
-0.03, 0.81* 
0.00, 0.96* 
0.22, 0.11* 
0.15, 0.28* 
0.03, 0.78* 

 

0.11, 0.42* 
0.05, 0.68* 
0.10, 0.47* 
-0.06, 0.67* 
0.21, 0.14* 
-0.26, 0.06* 
-0.07, 0.60* 
0.14, 0.30* 
-0.04, 0.75* 

 

0.07, 0.63* 
0.20, 0.16** 
0.09, 0.53* 

0.00, 0.97** 
0.16, 0.24* 
-0.02, 0.87* 
0.13, 0.36* 
-0.05, 0.73* 
0.24, 0.09* 

 

0.13, 0.35* 
0.21, 0.14** 
0.05, 0.72* 

-0.09, 0.51** 
0.02, 0.87* 

-0.06, 0.64** 
-0.04, 0.75* 
-0.01, 0.90* 
0.05, 0.73* 

 

0.12, 0.37* 
0.07, 0.61** 
0.10, 0.47* 

-0.01, 0.49** 
0.20, 0.16* 

-0.00, 0.98** 
0.15, 0.27* 
-0.00, 0.96* 
0.07, 0.61* 

*Spearman Korelasyon Testi   **Pearson Korelasyon Testi               

ÇDÖ: Çocuk Depresyon Ölçeği, ÇATÖ: Çocuk Anksiyete Tarama Ölçeği, ÖBF: Öğretmen Bilgi Formu, ÇDDÖ: 

Çocuk Davranış Değerlendirme Ölçeği                 

 5.9. Yavaş Bilişsel Tempo Üzerinde Etkisi Olan Değişkenlerin Belirlenmesi 

 Yavaş bilişsel tempo belirtilerini sorgulayan Öğretmen BÇDA ve Anne-Baba BÇDA 

üzerinde etkili olan değişkenler ayrı ayrı incelenmiştir. Her iki bağımlı değişken için regresyon 

analizine dahil edilecek bağımsız değişkenler korelasyon analizleri ile belirlenmiş, ilişkili bulunan 

değişkenler (Öğretmen BÇDA için; Turgay Öğretmen Dikkatsizlik. Anne-Baba BÇDA için; baba 

yaşı, Turgay Anne-Baba Dikkatsizlik, beklenmedik sonuçlar testi) ve diğer zihin kuramı test 

puanları analize dahil edilmiştir. Multikolinerite için r>0.8 kesim değeri anlamlı kabul edilmiş, her 

iki model için de bağımsız değişkenler arasında multikolinerite saptanmamıştır. Uygulanan 

Backward hiyerarşik çoklu lineer regresyon analizinde dahil edilen değişkenler için modelden 

çıkarma kriteri olarak p>0.10 kesim değeri matematiksel sınır olarak kabul edilmiştir. 

Öğretmen BÇDA puanları bağımlı değişken kabul edilerek uygulanan hiyerarşik regresyon 

analizinde YBT belirtilerini yordayan etken, DEHB-dikkatsizlik (p=0.001) olarak belirlenmiştir. 

Anne-Baba BÇDA puanları bağımlı değişken olarak kabul edilerek uygulanan analizde ise YBT 

belirtilerini yordayan etkenlerin baba yaşı (p=0.04), DEHB-dikkatsizlik (p=0.001) ve beklenmedik 

sonuçlar testi (p=0.003) olduğu saptanmıştır. Sonuç olarak, zihin kuramı testlerinin öğretmenler 

tarafından bildirilen YBT belirtileri üzerinde herhangi bir etkisi görülmezken ebeveynler 

tarafından bildirilen YBT belirtileri üzerinde zihin kuramı testlerinden yalnızca beklenmedik 
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sonuçlar testinin yordayıcı olduğu görülmektedir. Beş basamaklı olarak uygulanan hiyerarşik 

regresyon analizlerinin sonuçları Tablo XII’de gösterilmiştir. 

Tablo XII. Yavaş Bilişsel Tempo Üzerinde Etkisi Olan Değişkenlerin Belirlenmesi için Yapılan Çoklu Lineer 
Regresyon Analizlerinin Sonuçları 

 B SE β P VIFa 

Bağımlı değişken: Öğretmen BÇDA* 

Sabit 5,23 5,50 - 0.34 - 

Turgay Öğretmen 
Dikkatsizlik 

0.63 0.14 0.55 0.001 1.06 

GZOT 0.43 0.25 0.21 0.09 1.06 

Bağımlı değişken: Anne-Baba BÇDA** 

Sabit -1.43 6.55 - 0.82 - 

Baba Yaşı 0.26 0.12 0.24 0.04 1.00 

Turgay Anne-Baba 
Dikkatsizlik 

0.44 0.14 0.36 0.001 1.05 

Beklenmedik 
Sonuçlar Testi 1.08 0.38 0.36 0.003 1.16 

2. Düzey ZK Toplam -1.77 0.97 -0.24 0.07 1.20 

(Adjusted R2=0.264*, 0.303**)     (Dubin-Watson Test=1.326*, 1.860**)      

(*Modele dahil edilmeyen değişkenler: 1. Düzey ZK, 2. Düzey ZK, Beklenmedik sonuçlar, kavrama testi)  

(**Modele dahil edilmeyen değişkenler: ÇDDÖsomatik, baba yaşı, 1. Düzey ZK, GZOT, kavrama testi)    

BÇDA: Barkley Çocuk Dikkat Anketi, ÖBF: Öğretmen Bilgi Formu, ÇDDÖ: Çocuk Davranış Değerlendirme Ölçeği, 

GZOT: Gözlerden Zihin Okuma Testi  VIFa: Variance Inflation Factor 

 
 5.10. Anksiyete/Depresyon, Sosyal İçe Dönüklük/Depresyon, Sosyal Sorunlar, 
Kurallara Karşı Gelme ve Saldırganlık Üzerinde Etkisi Olan Değişkenlerin 
Belirlenmesi 

 Öğretmenler tarafından doldurulan ÖBF’nin ve anne-baba tarafından doldurulan 

ÇDDÖ’nün alt ölçekleri (Anksiyete/Depresyon, Sosyal içe dönüklük/Depresyon, Sosyal Sorunlar, 

Düşünce Sorunları, Kurallara Karşı Gelme, Saldırgan Davranışlar) üzerinde etkili olan 

değişkenlerin belirlenmesi amacıyla backward yöntemi ile çoklu hiyerarşik regresyon analizleri 

uygulanmıştır. Tüm analizlerde Turgay Dikkatsizlik, Hiperaktivite, BÇDA Yavaş Bilişsel Tempo 
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ve zihin kuramı testleri bağımsız değişken olarak analize dahil edilmiştir. Multikolinerite için r>0.8 

kesim değeri anlamlı kabul edilmiş, her iki model için de bağımsız değişkenler arasında 

multikolinerite saptanmamıştır. Uygulanan Backward hiyerarşik çoklu lineer regresyon analizinde 

dahil edilen değişkenler için modelden çıkarma kriteri olarak p>0.10 kesim değeri matematiksel 

sınır olarak kabul edilmiştir. Her bağımlı değişken için modele dahil edilen bağımsız değişkenler 

ve analiz sonuçları Tablo XIII ve Tablo XIV’te gösterilmiştir. 

 Öğretmen tarafından bildirilen puanlar kullanılarak uygulanan çoklu hiyerarşik regresyon 

analizleri sonucunda anksiyete/depresyon üzerinde hiperaktivite/dürtüselliğin (p=0.04); sosyal içe 

dönüklük/depresyon üzerinde YBT’nin (p=0.003); sosyal sorunlar üzerinde 

hiperaktivite/dürtüsellik (p<0.0001), YBT (p=0.03) ve 2. Düzey zihin kuramı becerilerinin 

(p=0.04); düşünce sorunları üzerinde hiperaktivite/dürtüsellik (p<0.0001) ve YBT’nin 

(p=<0.0001); kurallara karşı gelme üzerinde hiperaktivite/dürtüsellik (p<0.0001) ve 2. Düzey zihin 

kuramı becerilerinin (p=0.04); saldırgan davranışlar üzerinde ise hiperaktivite/dürtüsellik 

(p<0.0001) ve 1. Düzey zihin kuramı becerilerinin (p=0.01) anlamlı olarak etkili olduğu 

saptanmıştır (Tablo XIII). 

 Anne-baba tarafından bildirilen puanlar kullanılarak uygulanan çoklu hiyerarşik regresyon 

analizleri sonucunda ise anksiyete/depresyon üzerinde YBT’nin (p=0.03); sosyal içe 

dönüklük/depresyon üzerinde YBT’nin (p<0.0001); sosyal sorunlar üzerinde dikkatsizlik (p=0.04) 

ve 1. Düzey zihin kuramı becerilerinin (p=0.03); düşünce sorunları üzerinde 

hiperaktivite/dürtüsellik (p=0.03), dikkatsizlik (p=0.002) ve 2. Düzey zihin kuramı becerilerinin 

(p=0.03); kurallara karşı gelme üzerinde hiperaktivite/dürtüsellik (p=0.01) ve dikkatsizliğin 

(p=0.02); saldırgan davranışlar üzerinde ise hiperaktivite/dürtüselliğin (p=0.003) anlamlı olarak 

etkili olduğu bulunmuştur (Tablo XIV). 
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Tablo XIII. Anksiyete/Depresyon, Sosyal İçe Dönüklük/Depresyon, Sosyal Sorunlar, Kurallara Karşı Gelme ve 
Saldırganlık Belirtileri Üzerinde Etkisi Olan Değişkenlerin Belirlenmesi için Yapılan Çoklu Lineer Regresyon 
Analizlerinin Sonuçları (Öğretmen Formları) 

Bağımlı Değişken 
Modele Dahil Edilen 
Bağımsız Değişkenler 

B SE β P VIF 

Anksiyete/Depresyona Hiperaktivite/Dürtüsellik 0.19 0.09 0.28 0.04 1.00 

Sosyal İçe 
Dönüklük/Depresyonb 

Yavaş Bilişsel Tempo 0.14 0.04 0.42 0.003 1.05 

1. Düzey Zihin Kuramı 0.91 0.48 0.25 0.06 1.05 

Sosyal Sorunlarc 

Hiperaktivite/Dürtüsellik 0.27 0.05 0.60 <0.0001 1.03 

Yavaş Bilişsel Tempo 0.12 0.06 0.23 0.03 1.00 

2. Düzey Zihin Kuramı -1.06 0.51 -0.23 0.04 1.03 

Düşünce Sorunlarıd 

Hiperaktivite/Dürtüsellik 0.18 0.03 0.55 <0.0001 1.04 

Yavaş Bilişsel Tempo 0.16 0.04 0.42 <0.0001 1.01 

Beklenmedik Sonuçlar 0.29 0.15 0.21 0.05 1.17 

2. Düzey Zihin Kuramı -0.64 0.38 -0.19 0.09 1.20 

Kurallara Karşı 
Gelmee 

Hiperaktivite/Dürtüsellik 0.31 0.04 0.70 <0.0001 1.03 

2. Düzey Zihin Kuramı -0.97 0.47 -0.21 0.04 1.03 

Saldırganlıkf 
Hiperaktivite/Dürtüsellik 0.92 0.10 0.79 <0.0001 1.05 

1. Düzey Zihin Kuramı 3.57 1.33 0.25 0.01 1.05 

 (Analizlere dahil edilen bağımsız değişkenler: Turgay Dikkatsizlik, Turgay Hiperaktivite/Dürtüsellik, Barkley Çocuk 
Dikkat Anketi Yavaş Bilişsel Tempo, 1. Düzey Zihin Kuramı, 2. Düzey Zihin Kuramı, GZOT, Beklenmedik Sonuçlar 

Testi, Kavrama Testi) VIFa: Variance Inflation Factor 

(Adjusted R2=0.064a, 0.159b, 0.410c, 0.487d, 0.464e, 0.589f)  
(Dubin-Watson Test=2.030a, 2.116b, 1.713c, 1.617d, 1.964e, 1.800f) 

 
 
Tablo XIV. Anksiyete/Depresyon, Sosyal İçe Dönüklük/Depresyon, Sosyal Sorunlar, Kurallara Karşı Gelme ve 
Saldırganlık Belirtileri Üzerinde Etkisi Olan Değişkenlerin Belirlenmesi için Yapılan Çoklu Lineer Regresyon 
Analizlerinin Sonuçları (Anne-Baba Formları) 

Bağımlı Değişken 
Modele Dahil Edilen 
Bağımsız Değişkenler 

B SE β P VIF 

Anksiyete/Depresyona Yavaş Bilişsel Tempo 0.18 0.08 0.29 0.03 1.00 

Sosyal İçe 
Dönüklük/Depresyonb Yavaş Bilişsel Tempo 0.17 0.04 0.48 <0.0001 1.00 

Sosyal Sorunlarc 
Dikkatsizlik 0.20 0.10 0.27 0.04 1.01 

1. Düzey Zihin Kuramı 1.74 0.82 0.31 0.03 1.23 
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Kavrama Testi -0.51 0.28 -0.27 0.07 1.25 

Düşünce Sorunlarıd 

Hiperaktivite/Dürtüsellik 0.10 0.04 0.27 0.03 1.00 

Dikkatsizlik 0.17 0.06 0.35 0.002 1.04 

2. Düzey Zihin Kuramı 0.83 0.38 0.28 0.03 1.04 

Kurallara Karşı 
Gelmee 

Hiperaktivite/Dürtüsellik 0.17 0.07 0.32 0.01 1.00 

Dikkatsizlik 0.20 0.09 0.30 0.02 1.00 

Saldırganlıkf Hiperaktivite/Dürtüsellik 0.52 0.15 0.43 0.003 1.00 

 (Analizlere dahil edilen bağımsız değişkenler: Turgay Dikkatsizlik, Turgay Hiperaktivite/Dürtüsellik, Barkley Çocuk 
Dikkat Anketi Yavaş Bilişsel Tempo, 1. Düzey Zihin Kuramı, 2. Düzey Zihin Kuramı, GZOT, Beklenmedik Sonuçlar 
Testi, Kavrama Testi) VIFa: Variance Inflation Factor 

(Adjusted R2=0.069a, 0.221b, 0.107c, 0.207d, 0.177e, 0.174f)  
(Dubin-Watson Test=1.968a, 1.693b, 1.898c, 1.629d, 1.2.101e, 1.795f) 
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6. TARTIŞMA 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu çeşitli işlevsellik alanlarında bozulmalarla ilişkili 

olup sosyal sorunlar olguların önemli bir kısmında bildirilmektedir (91). Zihin kuramı, kişinin 

başkalarının zihinsel süreçleri ile ilgili çıkarsamalar yapabilme ve kendi zihninde temsil edebilme 

becerisi olarak tanımlanmaktadır. Zihin kuramı becerilerinin uygun sosyal ilişkiler kurabilmek için 

oldukça önemli olduğu, DEHB’de görülen zihin kuramı bozukluklarının sosyal alanda yaşadıkları 

problemler ile ilişkili olabileceği öne sürülmektedir (223). YBT belirtilerinin de sosyal sorunlar ile 

ilişkili olduğu düşünülmesine karşın bu sorunların DEHB’den farklı olarak içe dönüklük davranışı 

ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (158,256). Sosyal alanda YBT ve DEHB arasında bildirilen bu farklı 

sorun davranış profillerine karşın yazında YBT belirtileri ile zihin kuramı becerileri arasındaki 

ilişkinin incelendiği bir çalışmaya alanyazında rastlanmamıştır. Çalışmamızda DEHB tanısı olan 

çocuklarda sağlıklı kontrollerle karşılaştırmalı olarak YBT semptomlarının zihin kuramı becerileri 

ile ilişkisinin ve bu becerilerin YBT belirtileri üzerinde olan etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

Çalışmamızda elde edilen bulguların ilgili yazın eşliğinde tartışması aşağıda yapılacaktır. 

 Çalışmamıza Aydın Adnan Menderes Üniversite Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Polikliniklerinde takip edilen, 8-14 yaş arasındaki 50 olgu ve yaş ve cinsiyet açısından 

olgu grubu ile eşleştirilmiş 40 sağlıklı kontrol dahil edilmiştir. Çalışmamızda DEHB tanısı olan 

olguların %86’sının erkek, %14’ünün kız olduğu saptanmıştır. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

cinsiyet açısından anlamlı farklılık bulunmamaktadır. Toplum-tabanlı yapılan çalışmalarda erkek 

çocuklarda DEHB’nin kızlara göre iki-üç kat daha fazla olduğu bildirilmektedir (2,22). Klinik 

örneklemde yapılan çalışmalarda ise çalışmamızdaki bulgular ile tutarlı olarak erkek cinsiyet dokuz 

kata kadar daha fazla tanı almaktadır (257). Aşırı hareketlilik ve davranış sorunlarının erkeklerde 

daha belirgin olması erkek olguların kliniğe daha fazla başvurmasına, sonuç olarak “yönlendirme 

yanlılığına” sebep oluyor olabilir (258). Ancak, toplum örnekleminde de belirgin cinsiyet 

farklılığının gösterilmesi altta yatan başka mekanizmaların olabileceğini akla getirmektedir. 

Örneğin bir çalışmada, cinsiyetler arasındaki bu farkın genetik etkenler veya yürütücü işlevler gibi 

bilişsel endofenotip alanlarındaki farklılıklar ile açıklanabileceği öne sürülmüştür (259). Zihin 

kuramındaki cinsiyet farklılıkları incelendiğinde ise kızlarda bilişsel zihin kuramının daha iyi 

olduğu, duygusal zihin kuramında ise cinsiyetler açısından farklılık olmadığı bildirilmiştir (260). 
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Çalışmamızda sayısal dağılımdaki dengesizlik nedeniyle cinsiyetler arasında zihin kuramı 

farklılıkları incelenememiştir. Ancak, olgu ve kontrol grupları arasında cinsiyet açısından anlamlı 

fark olmaması zihin kuramı becerilerinin tutarlı olarak karşılaştırılması açısından önemlidir. 

 Çalışmamızdaki DEHB tanılı olguların yaş ortalaması 10.09±1.76, kontrol grubunun ise 

10.37±1.87 bulunmuştur. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır. Zihin 

kuramı becerileri erken çocukluk döneminde gelişmeye başlamaktadır. Çocuklarda başkalarının 

inançlarını ve tepkilerini anlama becerileri üç-dört yaşlarında gelişirken, altı-yedi yaşlarındaki 

çocuklar zihinsel temsiller yaratabilme ve ikinci düzey zihin kuram inançlarını anlama becerilerine 

genellikle sahiptir (179,193). Bu nedenle, çalışmamızda kullanılan zihin kuramı testleri göz önünde 

bulundurularak sekiz yaşın üzerindeki olguların çalışmaya alınması uygun görülmüştür. Ancak, 

zihin kuramının gelişimi çocukluk çağında tamamlanmayıp ergenliğe ve erken erişkinlik dönemine 

kadar sürebilmektedir (261). İki grup arasında yaş ortalamaları arasında anlamlı fark olmaması, 

incelenen zihin kuramı testlerinin grupların karşılaştırılmasında yaştan etkilenmemeleri açısından 

önemlidir. Ek olarak çalışmamızda hem bilişsel hem de duygusal zihin kuramı becerilerini ölçen 

testler ile yaş arasında olumlu yönde bir ilişki tespit edilmiştir. Çalışma saptanan bu bulgu, zihin 

kuramının yaş ile geliştiğini gösteren yazın bilgisini desteklemektedir. Bununla birlikte, yaşla 

gelişen zihin kuramı becerilerinin prefrontal korteks, temporoparietal bölge gibi zihin kuramı ile 

ilişkili alanlar arasında artan bağlantısallık ve singulat korteks, amigdala, hipokampus, prefrontal 

korteks gibi bölgelerdeki yapısal değişimler ile ilişkili olabileceği öne sürülmektedir 

(260,262,263). 

 Çalışmamızda ailenin aylık geliri, anne-baba eğitim düzeyleri, birliktelik durumları ve 

yaşadıkları yer incelenmiş ancak gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. Olguların 

annelerinin %44’ü, babalarının %68’i; kontrollerin annelerinin %50’si, babalarının %55’i ilkokul 

mezunu olup çalışmadaki katılımcıların düşük sosyoekonomik seviyede oldukları düşünülebilir. 

Bir meta-analiz çalışmasında, daha önceki çalışmalarla tutarlı olarak düşük sosyoekonomik düzeye 

sahip ebeveynlerden doğan çocukların DEHB açısından daha fazla risk altında oldukları 

saptanmıştır (264). Bir çalışmada, hem anne hem de baba eğitim seviyesinin düşük veya orta 

derecede olmasının çocuklarında DEHB gelişim riskini artırdığı, anne eğitim seviyesinin çocukta 

DEHB gelişiminde daha önemli etkilere sahip olduğu bildirilmiştir (265). Başka bir çalışmada ise 
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finansal zorlukların DEHB gelişimini en güçlü predikte eden faktör olduğu, ebeveynlerin 

birliktelik durumlarının da DEHB gelişimini etkilediği ancak diğer faktörlerle birlikte 

değerlendirildiğinde ebeveyn eğitim seviyesinin DEHB’de etkisinin daha az olduğu saptanmıştır 

(266). Çalışmamızda bu faktörler ile DEHB tanısı arasında herhangi bir ilişki bulunamaması, 

çalışmaya dahil edilen kontrol grubunun toplum örnekleminden değil, benzer sosyoekonomik 

özellikteki ailelerin başvurduğu hastanemiz pediatri polikliniğine gelen olgular arasından seçilmiş 

olması nedeniyle olabilir. Gruplar arasında anlamlı farklılık olmaması, ebeveynlerin doldurdukları 

ölçekler ve verilen bilgilerin güvenilirliği açısından her iki grubun benzer özellikler taşıdığını 

göstermektedir. 

 Yapılan çeşitli çalışmalarda, anne-baba yaşının çocuklardaki DEHB semptomları ile ilişkili 

olabileceği üzerinde durulmuştur. Çalışmalarda genel olarak, DEHB semptomlarının ve şiddetinin 

düşük anne yaşı ile ilişkili olduğu, baba yaşının genellikle etkisiz olduğu bildirilmektedir 

(267,268). Ancak bir çalışmada düşük anne yaşı ve yüksek baba yaşı dürtüsellikle ilişkili 

bulunmuştur (269). Bununla birlikte bizim çalışmamızda yazın ile uyumlu olarak DEHB’li 

çocuklarda anne yaşı kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuş, baba yaşı ise iki 

grup arasında anlamlı fark göstermemiştir. Geniş örneklemli uzun süreli bir takip çalışmasında, 

bizim çalışmamıza benzer şekilde artmış DEHB riskinin düşük anne yaşıyla ilişkili olduğu, baba 

yaşının etkisinin olmadığı gösterilmiştir (267). Çalışmamızda DEHB riskinin düşük anne yaşı 

ilişkili bulunması, annenin gebelikte yaşadığı sorunlara veya erken yaşlardaki çevresel faktörlere 

bağlı olabilir. Örneğin, genç annelerde çocuklarına daha olumsuz cevaplar verme, daha az 

destekleyicilik, çocukları uygun yönlendirmede yetersizlik ve daha az sorumluluk alma gibi 

durumlar görülebilir (270,271). Bununla birlikte, küçük yaştaki annelerin çocukları maternal 

depresyon, evlilik sorunları gibi problemlere daha fazla maruz kalabilirler (272). Ek olarak, yaşça 

daha büyük annelerde daha etkili ebeveynliğin olduğu bildirilmektedir (273). Tüm bu faktörlerin 

çalışmamızda da bildirilen anne yaşı ve DEHB ilişkisinde etkili olabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmamızdaki gruplar ebeveyn psikopatolojisi açısından karşılaştırıldığında ise annede 

psikiyatrik bozukluk öyküsünün olgu grubunda kontrollere göre anlamlı olarak fazla olduğu tespit 

edilmiştir. Babada psikiyatrik bozukluk öyküsü ise iki grup arasında anlamlı farklılık 

göstermemiştir. Ebeveynlerdeki depresyon ve anksiyetenin çocuklardaki dikkat sorunları ile ilişkili 
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olduğu, DEHB’li çocukların annelerinin daha fazla depresif semptom, sosyal izolasyon veya 

suçluluk duygusu bildirdikleri ve kendi sorunları için daha fazla yardım arayışında oldukları öne 

sürülmektedir (274,275). Çocuklarda DEHB ve davranış sorunlarının annedeki duygudurum, 

anksiyete bozuklukları, madde kullanımı ve babaların çocukluk çağı yıkıcı davranış sorunları ile 

ilişkisi bir çalışmada gösterilmiştir (276). Ebeveyn psikopatolojisinin iyi ebeveynlik, bağlanma ve 

etkili ebeveyn-çocuk etkileşimide bozulmalar ile ilişkili olabileceğini bildiren çalışmalar da 

bulunmaktadır (275). Bununla birlikte, çocuklardaki davranış sorunları ve ebeveynlerdeki 

psikiyatrik bozuklukların birbirlerine karşılıklı etkileri olabilir. Çalışmamızda görüşmelerin 

genellikle anneler ile yapılmış olmasının babalardaki psikiyatrik bozukluk oranlarının olduğundan 

düşük bildirilmesine ve bu nedenle iki grup arasında farklılık tespit edilememesine yol açmış 

olabileceği düşünülmüştür. 

 Prenatal risk faktörleri, doğum öyküsü ve psikomotor gelişim basamakları aileden alınan 

bilgiler ile değerlendirildiğinde çalışmamızda iki grup arasında gebelikte alkol/sigara kullanımı, 

maternal hastalıklar, riskli gebelik, doğum şekilleri, doğum zamanı, yürüme zamanı, ilk kelime ve 

cümle kurma zamanları ve anne sütü alım süresi açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ancak, 

aralarında anlamlı fark tespit edilmemiş olmasına karşın çalışmamızdaki olgu grubunun %30’unda 

prenatal dönemde olumsuz çevresel etkenlere maruziyet tespit edilmiştir. Yazında DEHB’nin 

gebelik ve doğum etkenleri ile ilişkisi incelendiğinde bu dönemdeki olumsuzlukların çocuklarda 

gelişen DEHB için yatkınlık yaratabileceği öne sürülmektedir (277). Örneğin, prenatal dönemde 

alkole maruz kalan çocukların daha hareketli, saldırgan davranışlar gösterdiği veya dürtüsel 

oldukları bildirilmiştir (68). Bu çalışmanın bulgularına ters olarak Boyd ve ark. (278) fetal 

dönemde alkol maruziyetinin dikkat görevlerinde bozulma ile ilişkili olmadığını göstermiştir. 

Gebelikteki sigara maruziyetinin DEHB riskini 2.2 kat arttırdığı bulunsa da (279), sigaranın DEHB 

riskini artırmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (280). Annenin gebelikteki sağlık durumu ve 

fötal stres de DEHB gelişimi ile ilişkilendirilebilir (277). Bir çalışmada düşük doğum ağırlığı 

DEHB için major bir risk faktörü olarak bulunmasa da düşük doğum ağırlığının DEHB gibi çeşitli 

davranışsal ve mental sorunlarla ilişkili olduğu sıklıkla bildirilmektedir (281,282). Düşük doğum 

ağırlığının DEHB’nin tüm görünümleri üzerindeki bu etkisi, tüm diğer çevresel ve genetik 

etkenlerden bağımsız olarak gerçekleşmektedir (283). Düşük doğum ağırlığı ile DEHB 
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ilişkisindeki bu tutarlı bildirimlere rağmen çalışmamızda yazın ile uyumsuz olarak anlamlı şekilde 

DEHB grubunda daha yüksek doğum ağırlığı tespit edilmiştir. Çeşitli pediatrik hastalıkların da 

düşük doğum ağırlığı ile belirgin ilişkisi göz önünde bulundurulduğunda çalışmamızdaki kontrol 

grubunun %35’inde fiziksel hastalık tanısının bulunması, bu gruptaki doğum ağırlığının daha düşük 

tespit edilmesine, bu anlamda bir yanlılığa yol açmış olabilir (284). Gelişim basamakları açısından 

yazın incelendiğinde gecikmiş dil gelişiminin psikiyatrik bozukluk ve davranış sorunları gözlenen 

çocuklarda yaygın bir eş tanı olduğu görülmektedir (285). Ancak çalışmamızda olgu ve kontrol 

grubunda zekanın klinik olarak değerlendirilmesi ve zeka düzeyi normal çocukların çalışmaya 

dahil edilmesi gelişim basamaklarında gruplar arasında farklılık gözlenmemesini sağlamış olabilir. 

Çalışmamızın bu sonucu, mental gelişiminde hernangi bir sorun olmayan DEHB’li çocuklarda 

ifade edici dil gelişiminin farklılık göstermediğini bildiren yazın bilgisi ile uyumludur (286). 

Çalışmamızdaki bir diğer bulgu, DEHB’li çocukların okul öncesi eğitime gitme süresinin anlamlı 

olarak daha fazla olmasıdır. Okul öncesi dönemdeki DEHB’ye bağlı sorunlarla ilgili geniş yazın 

bilgisine karşın, okul öncesi eğitim süresi ile DEHB ilişkisini araştıran bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Çalışmamızdaki bu bulgu, DEHB’li çocuklardaki davranış ve dikkat alanlarındaki 

sorunların bu çocukların aileleri tarafından daha erken okula başlatılmasına sebep olabileceğini 

düşündürebilir. 

 Çalışmamızda beklenildiği gibi hem ebeveyn hem de öğretmen tarafından bildirilen YBT 

belirtileri DEHB’li çocuklarda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

yüksektir. Bu bulgu yazın ile uyumludur. Şöyle ki, yapılan çalışmalarda DEHB ve YBT sıklıkla 

bir arada görülen iki farklı belirti kümesi olarak görülmektedir. Barkley’in (114) 2013 yılında 

yaptığı çalışmada YBT belirtileri yüksek olan çocukların %59’unun aynı zamanda DEHB tanısı 

aldığı, DEHB tanısı alanların ise %39’unda yüksek YBT belirtilerinin görüldüğü bildirilmiştir. 

Servera ve ark.’nın (113) çalışmasında ise bu oranlar sırasıyla %44, %27-35 bulunmuştur. Ayrıca, 

yüksek oranda birlikte görülmelerine rağmen DEHB ve YBT’nin iki farklı bozukluk olduğu çeşitli 

çalışmalarda öne sürülmüş, faktör analitik çalışmalarda da YBT’nin DEHB ve diğer 

psikopatolojilerden ayrı bir belirti kümesi olduğu açık bir şekilde doğrulanmıştır (110,114). 

Bununla birlikte, YBT ile ilişkili olan DEHB görünümünün dikkatsizlik olduğu, 

hiperaktivite/dürtüselliğin YBT ile ilişkili olmadığı hatta dikkatsizlik belirtileri kontrol edildiğinde 
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YBT ve hiperaktivitenin ters ilişkili hale geldiği bildirilmektedir (126,147). Çalışmamızda da yazın 

ile uyumlu olarak korelasyon analizlerinde hem öğretmen hem ebeveyn tarafından bildirilen 

ölçeklerde YBT, DEHB-dikkatsizlik ile pozitif yönde ilişkili bulunurken, hiperaktivite/dürtüsellik 

ile herhangi bir ilişki gösterilememiştir. Çalışmamızda uygulanan lojistik regresyon analizi 

sonucunda YBT belirtilerinin anlamlı olarak DEHB tanısını predikte ettiği saptanmıştır. Bu 

bulguya göre YBT belirtileri, DEHB tanısı olan ve sağlıklı çocukları birbirinden ayırmada önemli 

bir etkiye sahip gibi görünmektedir. 

 Yazın incelendiğinde, YBT’nin sosyodemografik ve nörogelişimsel özelliklerini inceleyen 

çalışma sayısının kısıtlı olduğu görülmektedir. Çalışmamızda YBT’nin yaş ile ilişkisi incelenmiş, 

hem öğretmen hem de ebeveyn tarafından bildirilen semptomlara göre YBT belirtileri ve olguların 

yaşları arasında herhangi bir ilişki saptanmamıştır. Bazı çalışmalarda yüksek YBT semptomları 

olan olguların yaş açısından farklılık göstermediği bildirilse de bir çalışmada yalnızca YBT 

belirtileri olan olgularının diğer gruplara göre daha büyük yaşta oldukları saptanmıştır 

(114,162,168). Yakın zamanda yapılan bir meta-analiz çalışmasında da YBT’nin yaşın artması ile 

ılımlı miktarda ilişkili olduğu gösterilmiştir (110). YBT belirtileri, akademik ve sosyal 

beklentilerin arttığı okul çağı çocuklarında daha fazla sorun ile ilişkilidir (126). Bu nedenle YBT 

belirtilerinin tespit edilmesi daha kolay olabilir. Çalışmamızdaki dar yaş aralığı sebebiyle olgular 

arasında okul öncesi, erken ilkokul dönemi çocukların veya YBT belirtilerinin artabildiği geç 

ergenlik dönemindeki bireylerin bulunmaması, yaş ile YBT arasında ilişki saptanmamasının nedeni 

olabilir. YBT ve aile özelliklerini araştıran kısıtlı sayıda çalışmaya rağmen, meta-analiz sonuçları 

YBT’nin ailenin düşük ekonomik geliri ve düşük ebeveyn eğitim seviyesi ile ilişkili olduğunu 

göstermektedir (110). Ancak çalışmamızda ailenin gelir düzeyi YBT ile ilişkisiz bulunmuş, 

ebeveyn eğitim düzeyi ile YBT ilişkisi ise incelenmemiştir. Çalışmamızda anne-baba tarafından 

bildirilen YBT belirtilerine göre baba yaşı YBT ile pozitif yönde ilişkili, anne yaşı ise ilişkisiz 

bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da saptandığı gibi DEHB’nin ailesel özelliklerini inceleyen 

çalışmalarda DEHB belirtilerinin daha çok anne yaşı ile ilişkili olduğu bulunurken YBT ve 

ebeveyn yaşı ilişkisini inceleyen bir çalışmada ise fark bulunmamıştır (114,267). Çalışmamızda 

anne yaşından ziyade baba yaşının artmasının YBT ile ilişkili bulunması, belirtilerin DEHB’den 

farklı ailesel özelliklere sahip olabileceğini düşündürebilir. Bunun yanında artmış baba yaşı genel 
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olarak otizm spektrum bozukluğu yönünden artmış risk ile ilişkilendirilmektedir (287). 

Çalışmamızda olgu grubunda anne-baba tarafından bildirilen konuşmaya başlama zamanı ve YBT 

belirtilerinin birbirleri ile ters ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Olgu ve kontrol grupları arasında 

konuşma zamanı açısından fark bulunmazken YBT belirtilerinin hem tek kelime hem de cümle 

kurmaya başlama zamanı ile ilişkili bulunması YBT’nin farklı nörogelişimsel özelliklere sahip olup 

olmadığı ile ilgili soru işaretlerini artırmaktadır. Buna karşın yazında YBT ve nörogelişimsel 

özelliklerin ilişkisini direkt olarak inceleyen bir çalışmaya rastlanmamış, bir çalışmada konuşmaya 

başlama zamanının hem YBT hem de DEHB grubunda daha geç olduğu bulunmuştur (114). Yavaş 

bilişsel tempo, aile özellikleri ve nörogelişimsel basamakları inceleyen geniş çaptaki çalışmalara 

ihtiyaç bulunmaktadır. 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı olan olgularda içe yönelim ve dışa yönelim 

sorunları DEHB’ye sıklıkla eşlik etmektedir (288). Anksiyete/depresyon gibi içe yönelim sorunları 

dikkatsizlik semptomları ile daha çok ilişkiliyken yıkıcı ve saldırgan davranışlar ise 

hiperaktivite/dürtüsellik ile ilişkili bulunmaktadır (289). Çalışmamıza herhangi bir eş tanısı 

olmayan DEHB’li olgular dahil edilmiş olmasına karşın içe yönelim sorunları, sosyal sorunlar ve 

dışa yönelim sorunları hem ebeveynlerden hem de öğretmenlerden alınan bilgiler ile 

değerlendirilmiş, depresyon ve anksiyete semptomları özbildirim ölçekleri ile de sorgulanmıştır. 

Yazın incelendiğinde, çocuğun davranışları ve psikiyatrik bozukluklar ile ilgili çeşitli kaynaklardan 

bilgi toplanması altın standart olarak kabul edilmektedir (290). Buna karşın, birden fazla bilgi 

kaynağından alınan bilgiler arasında belirgin farklılıklar olabilmektedir (291). Çalışmamızda hem 

öğretmen hem de ebeveynlerden alınan bilgiler doğrultusunda olgu ve kontrol grupları arasında 

sosyal içe dönüklük/depresyon, anksiyete/depresyon gibi içe yönelim sorunları, sosyal sorunlar ve 

saldırganlık, kurallara karşı gelme gibi dışa yönelim sorunları DEHB grubunda kontrol grubuna 

göre belirgin olarak daha fazla bulunmuştur. Bununla birlikte olgu ve kontrol gruplarındaki 

çocukların özbildirimine dayalı depresyon ve anksiyete puanları da olgu grubunda belirgin olarak 

daha yüksektir. DEHB tanısı olan çocuk ve ergenler depresif belirtilerin gelişimi açısından DEHB 

tanısı olmayanlara göre daha fazla risk altındadırlar (292). Bu çocuklarda, akademik ve sosyal 

işlevsellik alanlarında yaşadıkları çeşitli sorunlar sebebiyle tekrarlayan başarısızlıklar sonucunda 

depresyona yatkınlık gelişebilmektedir (88,293). Bir çalışmada ebeveyn-çocuk arasındaki 
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sorunların ve kişilerarası problemlerin çocukta depresyon gelişiminde aracı rol oynadığı 

bildirilmiştir (96). Anksiyete bozuklukları da DEHB ile sıklıkla bir arada görülebilmektedir (294). 

Bu çocuklarda yüksek anksiyete skorlarının saptanması çeşitli mekanizmalarla açıklanmaya 

çalışılmıştır. Örneğin, DEHB’de gözlenen prefrotal korteksin azalmış inhibisyon etkisi, amigdala 

aktivitesinin artmasıyla sonuçlanarak anksiyete seviyesinin yükselmesine sebep olabilir (295). Ek 

olarak biyolojik, ailesel ve sosyal risk etkenleri gibi paylaşılmış psikososyal risk faktörleri 

DEHB’de yüksek anksiyete seviyelerine yol açabilir (296). Dışa yönelim sorunları da DEHB’de 

sıklıkla yüksek oranda bildirilmektedir. KOKGB eş tanısı %50-60 oranında bildirilirken 

çalışmamızdaki olguların %32’sinde KOKGB eş tanısı saptanmıştır (87). Ancak çalışmamızda 

saldırganlık, kurallara karşı gelme ve sosyal sorunlar skorları olgu grubunda belirgin olarak daha 

yüksektir. Yıkıcı ve saldırgan davranışlar dürtüselliğin bir sonucu olarak sosyal sorunlara yol 

açabilmektedir. Bununla birlikte sosyal sorunlar sosyal ip uçlarını algılamada zorluk, karşılıklı 

konuşmayı sürdürememe, sıra bekleyememe ve uygun sosyal davranışlar için beklenen içgörünün 

az olması gibi DEHB’de görülen birçok faktörden etkilenebilir (4,164). Ek olarak, DEHB tanısı 

olan çocukların daha az arkadaşının olduğu, akran zorbalığına daha fazla maruz kaldıkları 

bildirilmiştir (88). Çalışmamızda klinik değişkenler ile ilgili ÖBF, ÇDDÖ, CDI ve ÇATÖ ile tutarlı 

biçimde saptanan bu farklılıkların yazın ile uyumlu olduğu görülmektedir. 

 Çalışmamızda, gerçekleştirilen korelasyon analizleri ile DEHB görünümleri ve YBT’nin 

diğer klinik değişkenlerle ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. Öğretmen formları kullanılarak 

uygulanan korelasyon analizleri sonucunda dikkatsizlik belirtilerinin sosyal sorunlar, dikkat 

sorunları ve YBT ile; hiperaktivite/dürtüselliğin anksiyete/depresyon, sosyal sorunlar, dikkat 

sorunları, kurallara karşı gelme ve saldırgan davranışlar ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Ebeveyn 

formları kullanılaran uygulanan korelasyon analizleri sonucunda ise somatik sorunlar, dikkat 

sorunları ve kurallara karşı gelme dikkatsizlik ile; saldırganlık ise hiperaktivite/dürtüsellik ile 

ilişkili bulunmuştur. Özbildirim ölçekleri ile belirlenen depresyon ve anksiyete skorları ise DEHB 

belirtileri ile korele bulunmamıştır. Bir çalışmada, çalışmamız ile benzer olarak depresif belirtilerin 

hiperaktivite/dürtüsellik ile daha güçlü bir şekilde ilişkili olduğu saptanmıştır (297). Sosyal 

sorunlar ise hem dikkatsizlik hem de hiperaktivite/dürtüsellik ile ilişkilidir. Ancak, sosyal sorunlar 

ve anksiyete ile ilgili öğretmen bildirimlerinde saptanan bu ilişki, ebeveyn bildirimleri ile 
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doğrulanamamıştır. Bulgular arasındaki bu farklılık, çocuğun gözlemlendiği bağlam içerisinde 

anlam kazanabilir. Şöyle ki, çocuğun sosyal etkileşimleri ve anksiyete düzeyi okul ve ev içerisinde 

farklılık gösterebilir. Öğretmenler ebeveynlerden farklı olarak çocuğu akranları ile daha fazla 

etkileşim içinde olduğu okul ortamında gözlemlemektedirler (298). Bu durum, sosyal sorunların 

ve anksiyete düzeyinin öğretmenler tarafından daha farklı boyutta bildirilmesine yol açmış olabilir. 

Bununla birlikte, yazında içe yönelim sorunları gibi gözlemlemenin daha zor olduğu davranışlarda 

verilen bilgilerin daha tutarsız olduğu bildirilmiştir (291). Bu bilgiye uygun olarak çalışmamızda 

bilgi alınan kaynaktan bağımsız olarak hiperaktivite/dürtüselliğin diğer dışa yönelim sorunları ile 

ilişkili olduğu saptanmıştır. Çalışmamızda çeşitli belirti boyutları arasında bildirilen ilişkilerin bilgi 

kaynağına göre değişmesi sebebiyle hem öğretmen hem de ebeveynden bilgi alınmasının önemli 

olduğu ve bilgi kaynağına göre değişen bu ilişkilerin yazın ile uyumlu olduğu düşünülmüştür. 

 Yavaş bilişsel tempo, başta DEHB olmak üzere diğer psikiyatrik bozukluklardan ayrı bir 

yapı olarak görülmektedir. YBT’nin diğer psikopatolojilerden ayrılmasında en önemli etkenler 

diğer bozukluklarla olan kendine özgü ilişkileri ve akademik, sosyal zorluklar, duygu düzenleme 

becerileri gibi ilişkili sonuçlarla olan benzersiz bağlantılarıdır (299). Çeşitli kesitsel çalışmalarda 

da dikkatsizlik belirtileri kontrol edildiğinde dahi depresyon, akademik ve sosyal bozulmalar ile 

YBT arasındaki ilişkiler gösterilmiştir (138,300,301). Bu çalışmada da YBT ve ilişkili olabilecek 

diğer etkenler korelasyon ve regresyon analizleri ile incelenmiş, YBT belirtilerinin diğer 

semptomlar üzerindeki etkisi aydınlatılmaya çalışılmıştır. Çalışmamızda da yazın ile uyumlu 

olarak diğer klinik belirtilerle YBT’nin DEHB’ye göre farklı bağlantıları olduğu görülmektedir. 

Korelasyon analizlerinde hem öğretmen hem anne-baba ölçeklerinde tutarlı olarak sosyal içe 

dönüklük/depresyon, YBT ile pozitif yönde ilişkili bulunmuştur. Çalışmamızda beklenildiği gibi 

ÖBF ve ÇDDÖ tarafından bildirilen dikkat sorunları ve ağır bilişsel tempo alt ölçekleri de YBT ile 

ilişkili bulunmuştur. Bununla birlikte, somatik semptomlar yalnızca anne-baba ölçeklerinde YBT 

ile pozitif ilişkilidir. Dışa yönelim sorunları veya sosyal sorunlar ile YBT arasında ise DEHB 

görünümlerinden farklı olarak herhangi bir korelasyon tespit edilmemiştir. YBT ile ilgili yapılan 

araştırmalar gözden geçirildiğinde; YBT’nin karşı gelme ve saldırganlığa göre anksiyete ve 

depresyon ile daha güçlü bir ilişki içerisinde olduğu, DEHB-dikkatsizlik kontrol edildiğinde dışa 

yönelim davranışlarıyla ilişkisiz olduğu veya negatif ilişkili hale geldiği, sosyal içe dönüklük ve 



74 
 

akranları tarafından dışlanmaya sebep olabildiği anlaşılmaktadır (110,138,165,302). Ek olarak 

sosyal içe dönüklük, çalışmamızda olduğu gibi diğer çalışmalar arasında da YBT ile ilişkisi en 

belirgin ve tutarlı olarak gösterilmiş belirtidir (165). Bununla birlikte, araştırmalarda depresyonun 

anksiyeteye göre YBT ile daha güçlü bir ilişki içinde olduğu saptanmıştır (110). Çalışmamızda bu 

yazın bilgileri ile uyumlu olarak anksiyete belirtileri hiperaktivite/dürtüsellik ile, sosyal içe 

dönüklük/depresyon ise YBT ile daha yakından ilişkili bulunmuştur. Ancak regresyon 

analizlerinde, ebeynlerin bildirimlerine göre YBT’nin anksiyete semptomlarını tek başına 

yordadığı ortaya konmuştur. Buna karşın YBT, sosyal içe dönüklük/depresyon için bilgi 

kaynağından bağımsız olarak tek başına yordayıcı bulunmuştur. Bu durum çalışmamızda da 

YBT’nin anksiyete üzerinde bağımsız bir etkisinin olduğu ancak depresyon üzerindeki etkisinin 

daha belirgin olduğu şeklinde yorumlanabilir. Ülkemizde yapılan bir çalışmada da içe yönelim 

sorunları YBT ile ilişkili bulunmuş, dikkatsizlik ve sosyal içe dönüklük/depresyon arasındaki 

ilişkide YBT’nin aracı rol oynadığı bildirilmiştir (256). Bu çalışmada sosyal içe dönüklük 

gelişiminde hiperaktivite/dürtüselliğin koruyucu bir faktör olabileceği öne sürülmüştür (256). Dışa 

yönelim sorunları ile ilgili yazın incelendiğinde, daha yüksek YBT belirtilerinin daha az yıkıcı 

davranış bozukluğu ile ilişkili olduğu, bunun yanında DEHB’li çocuklarda YBT’nin KOKGB 

gelişimi açısından koruyucu olabileceği görülmüştür (8,289). Çalışmamızda da yazın ile uyumlu 

olarak regresyon analizlerinde dışa yönelim sorunlarının yalnızca hiperaktivite/dürtüsellik 

tarafından yordandığı saptanmıştır. Çalışmamızda dikkat ile ilişkili sorunlar da YBT ile belirgin 

şekilde ilişkili bulunmuştur. Bir çalışmada dikkatsizlik ve YBT arasındaki ilişkinin hiperaktiviteye 

göre iki kat daha güçlü olduğu, bu ilişkinin kısmen genetik kısmen de paylaşılmayan çevresel 

faktörler tarafından açıklanabileceği öne sürülmüştür (124). Bunun yanında YBT’deki dikkat 

sorunlarının sürdürülebilir dikkat alanında olduğu düşünülmektedir (139). 

 Çalışmamızda sosyal alandaki sorunlar dikkatsizlik ve hiperaktivite ile ilişkili bulunmuştur. 

YBT ise sosyal sorunlar ile değil, sosyal içe dönüklük ile ilişkilidir. Ancak çalışmamızdaki 

regresyon analizleri sonucunda, öğretmenler tarafından bildirilen sosyal sorunlar üzerinde 

hiperaktivitenin belirgin etkisinin yanında YBT’nin de düşük miktardaki etkisinden söz edilebilir. 

Çeşitli araştırmalarda DEHB ve YBT belirtilerinin sosyal sorunlarla farklı boyutlardaki 

etkileşimleri incelenmiştir. Genel olarak çalışmalarda yüksek YBT belirtisi gösteren gençlerin 
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sosyal anlamda daha içe dönük olduğu sosyal izolasyona maruz kaldıkları, dikkatsizliğin ise daha 

geniş çaptaki sosyal sorunlar ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (138,162,289). Ek olarak YBT’de 

görülen sosyal sorunlar dışlanma, düşük katılım gösterme, sosyal ortamlarda etkileşim 

başlatamama, düşük girişimcilik olarak kendini göstermektedir (303). Çalışmalarda YBT ile 

birlikteliği gösterilen bu içe dönüklük davranışı korku, kaçınma ve sosyal ortamlardan rahatsızlık 

duyma ile ilişkili olabilir. Bununla birlikte, davranışsal inhibisyon sistemi ile ilişkili olan ürkeklik, 

utangaçlık gibi durumların da YBT ile ilişkisi bildirilmiştir (304). Başka bir çalışmada YBT 

semptomlarının artmış yalnızlık hissi ile ilişkili bulunması, araştırmacılara YBT’ye bağlı içe 

dönüklüğün sosyal aktivitelere katılmada isteksizlik ile ilgili olmadığını düşündürmüştür (305). 

Yakın zamanlı bir çalışmada mevcut çalışmamıza benzer bazı bulgular elde edilmiştir. Bu 

çalışmada diğer belirtilerle bir arada değerlendirildiğinde ebeveyn tarafından bildirilen sosyal içe 

dönüklük YBT’den anlamlı biçimde etkilenirken dikkat eksikliği daha geniş çapta sosyal sorunları 

öngörmede etkili bulunmuştur (166). Becker’in (306) bir çalışmasında, YBT belirtileri yüksek olan 

çocukların düşmanlık duygusunun daha az olduğu saptanmıştır. Willcutt’a göre ise YBT 

arkadaşları tarafından sevilmeme ile ilişkili değildir (138). Bu bilgiler, YBT’nin şiddetli yıkıcı 

davranışlar ve akranları tarafından sevilmeme üzerindeki koruyucu etkisini gösterebilir ve bu 

durum YBT’de görülen sosyal ilişki problemlerinin DEHB’den neden farklı olduğu sorusuna cevap 

oluşturabilir (289). Ek olarak çalışmamızda, okulda bildirilen sosyal sorunların YBT belirtilerinden 

etkilendiği tespit edilmiştir. Bu durum beklentimizin tersine olsa da, bazı çocuklar hem içe 

dönüklük hem de akranları tarafından reddedilme yaşayabilmektedirler (307). Becker ve ark’nın 

(165) çalışmasında da benzer olarak içe yönelim belirtileri öğretmen tarafından bildirilen akran 

reddi ile ilişkili bulunmuştur. Bunun yanında çalışmamızdaki bu bulgu, öğretmenler tarafından 

bildirilen sosyal sorunların YBT ile daha fazla ilişkili içerisinde olduğunu gösteren bir çalışma ile 

uyumludur (160). YBT’nin DEHB’den farklı sosyal problem boyutları ile ilişkisi tutarlı olarak 

bildirilmiş olmasına karşın YBT ve sosyal işlevsellik ilişkisini inceleyen ve YBT belirtilerinin 

varlığında sosyal sorunlarla ilgili müdahale yaklaşımları konusunda yol gösterici olacak 

çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunda sosyal sorunlar ve kişilerarası ilişkiler ile 

ilişkisi bildirilmiş diğer bir başlık zihin kuramıdır (17). Zihin kuramı, sosyal bilişin karmaşık bir 
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bileşenidir ve kişinin kendisine veya başkalarına yönelik zihinsel durumları anlama ve diğer 

insanların davranışlarını öngörebilme becerisi olarak tanımlanmaktadır (174). Zihin kuramı 

gelişimi erken çocukluk çağında başlamakta, daha karmaşık sosyal durumlardaki davranışları 

yönlendiren daha ileri zihin kuramı becerilerinin kazanılmasına kadar sürmektedir. Zihin kuramı, 

bilişsel ve duygusal olarak iki bileşenden oluşmakta olup bu bileşenlerin farklı nöroanotomik 

ilişkilerinin olabileceği öne sürülmektedir (308). Bilişsel zihin kuramı başkalarının düşüncelerini 

anlamakta işe yararken duygusal zihin kuramı başkalarının hislerinin anlaşılmasını sağlamaktadır 

(309). Çalışmamızda DEHB’li çocuklarda zihin kuramı becerilerinin değerlendirilmesi amacıyla 

1. Düzey, 2. Düzey yanlış inanç testleri, GZOT, beklenmedik sonuçlar testi ve kavrama testi 

kullanılmıştır. Uygulanan bu testler ile zihin kuramının hem bilişsel hem de duygusal bileşenlerinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Çalışmamızda hem bilişsel hem duygusal zihin kuramı testleri 

yaş ile pozitif ilişkili bulunmuştur. Zihin kuramının yaş ile beraber gelişim gösterdiği, bu gelişimin 

yürütücü işlevler ile paralel olarak ilerlediği bilinmektedir. Yazında da küçük yaşın daha düşük 

zihin kuramı test skorları ile ilişkisi bildirilmiş, çalışmamızda da yazın bilgisi ile uyumlu sonuçlar 

elde edilmiştir (216). Ek olarak çalışmamızda konuşmaya başlama zamanı ve zihin kuramı 

becerilerinin ilişkisi değerlendirilmiş, yalnızca 2. Düzey zihin kuramı testinin cümle kurma zamanı 

ile negatif olarak korele olduğu, daha erken cümle kurmaya başlamanın daha iyi zihin kuramı 

becerileri ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Ancak dil gelişimi ile ilgili herhangi bir ölçeğin 

kullanılmamış olması ve yalnızca bir zihin kuramı testinde konuşma zamanı ile ilişkinin bulunması 

nedeniyle net bir sonuca ulaşılamamıştır. Buna karşın geniş kapsamlı bir meta-analiz çalışması 

sonucunda dil gelişimi ile zihin kuramı arasında yakın bir ilişki olduğu bildirilmiştir (310). Bu 

çalışmada hem zihin kuramının dil üzerinde hem de dilin zihin kuramı üzerinde etkisi olduğu, 

ancak dilin zihin kuramı üzerindeki rolünün daha güçlü olduğu saptanmıştır. Başka bir çalışmada 

da dil becerilerinin ileriki dönemlerdeki zihin kuramı becerilerini öngörmede etkili bir faktör 

olduğu öne sürülmüştür (311). Ek olarak çalışmamızda özbildirime dayalı anksiyete puanlarının 

artışı zihin kuramı test performanslarındaki düşüş ile ile ilişkili bulunmuştur. Anksiyete seviyeleri 

yüksek olan çocuk ve ergenlerin test performansları o anki anksiyete düzeylerinden etkilenmiş 

olabilir. 

 Çalışmamızda uygulanan tüm zihin kuramı testlerinde olgu grubu kontrol grubuna göre 
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anlamlı olarak daha kötü performans göstermiştir. Yazın incelendiğinde, başta nörogelişimsel 

bozukluklar olmak üzere çeşitli psikiyatrik bozukluklar ile zihin kuramı becerilerinin ilişkisinin 

araştırıldığı görülmektedir. Bir gözden geçirme çalışmasında DEHB’li çocuklarda duygu tanıma 

gibi sosyal biliş alanında belirgin bozulmaların olduğu bildirilmiştir (212). Yakın tarihli bir meta-

analiz çalışmasında da sosyal bilişin zihin kuramı ve yüz tanıma bileşenlerinin DEHB’li olgularda 

kontrol grubuna göre daha zayıf olduğu saptanmıştır (216). Çalışmamızın bulguları yazın ile 

uyumludur. Çalışmamızda çeşitli değişkenlerin iki grup arasındaki farklılıkları belirlemede olan 

etkisinin belirlenmesi amacıyla lojistik regresyon analizi yapılmıştır. 1. Düzey zihin kuramı 

becerileri, GZOT, anne-baba tarafından bildirilen dışa yönelim sorunları ve YBT iki grup 

arasındaki farklılıkları açıklamada en etkili değişkenler olarak tespit edilmiştir. Bu sonuçlara göre 

çalışmamızda hem bilişsel hem de duygusal zihin kuramının DEHB tanısını öngörmede önemli bir 

etkisinin olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Ek olarak yukarıda bahsedildiği gibi, YBT belirtileri 

dikkatsizlik ile yakından ilişkili olup DEHB sıklıkla YBT belirtilerine eşlik etmektedir. Bunun 

yanında, saldırganlık ve kurallara karşı gelme gibi dışa yönelim sorunlarının DEHB tanısı olan 

çocuk ve ergenlerde sık görüldüğü bilinmektedir. 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunda görülen zihin kuramı sorunlarını açıklamak 

için çeşitli mekanizmalar öne sürülmüştür. Örneğin, DEHB belirtilerinin sosyal veya duygusal 

bilgilerin uygun şekilde öğrenilmesini etkilediğine dair kanıtlar bulunmaktadır (215). Bu 

semptomlar, erken dönemde sosyal bilişsel gelişimi engelleyerek süregelen bir gecikmeye sebep 

olabilir. Örneğin, dikkatsizlik belirtileri bu çocuklarda oyun sırasında ip uçlarını algılamada veya 

konuşma sırasında dikkati devam ettirmede belirgin sorunlara yol açabilir (162). Böylece 

DEHB’de sosyal öğrenmenin gecikmesine bağlı olarak sosyal biliş ve zihin kuramı gelişimi 

bozulmuş olabilir. Bunların yanında sosyal biliş nörobiyolojik olarak prefrontal korteksi de içeren 

ağlar tarafından düzenlenmektedir ve DEHB’de bu bölgelerde bozulmalar olduğu bilinmektedir 

(312,313). Ek olarak, zihin kuramını düzenleyen çeşitli beyin bölgelerinin aktivasyonunun 

DEHB’de etkilenen dorsal ve ventral dikkat ağları ile ilişkilerinin olduğu öne sürülmektedir (314). 

Zihin kuramı yetersizliklerinin DEHB ile ilişkisi olan yürütücü işlevlerdeki bozukluklara bağlı 

olabileceği de çalışmalarda öne sürülmüştür (17,315). Bir çalışmada zihin kuramı ve yürütücü 

işlevlerin yakından ilişkili olduğu, dikkat ve yürütücü işlevler kontrol edildiğinde zihin kuramının 
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DEHB’de birincil bir etken olmadığı ortaya konmuştur. Bu çalışmada zihin kuramından ziyade 

yürütücü işlevlerin DEHB’nin çeşitli sorunlarla olan ilişkisini açıklamada esas öneme sahip olduğu 

vurgulanmıştır (17). 

 Çalışmamızda ek olarak korelasyon analizlerinde dikkatsizlik ve hiperaktivitenin her bir 

zihin kuramı testi ile ilişkisi ayrı ayrı değerlendirilmiş, yalnızca öğretmen tarafından bildirilen 

kavrama testi dikkatsizlik ile ilişkili bulunmuştur. Bir çalışmada da çalışmamıza benzer şekilde 

DEHB ve kontrol grubu arasında zihin kuramı becerilerinde belirgin farklılık bulunmasına karşın 

DEHB belirtileri ile zihin kuramı testleri arasında bir korelasyon gösterilememiştir (315). 

Çalışmamızdaki bu bulgu, yazın ile uyumludur. Bununla birlikte duygu tanıma ve duygusal zihin 

kuramı zorlukları sosyal biliş ve DEHB açısından yazında en tutarlı olarak bildirilen bulgudur ve 

DEHB’li çocuklarda özellikle duygusal zihin kuramı alanında zorluklardan bahsedilmektedir 

(216). Çalışmamızda da özellikle kişilerin olaylar karşısında yaşadıkları duyguların tanınmasını 

ölçen kavrama testinin dikkatsizlik ile korele bulunması yazındaki bu bilgi ile açıklanabilir. 

 Çalışmamızda sosyal sorunlar ve dışa yönelim sorunları üzerinde etkisi olan faktörlerin 

belirlenmesi amacıyla lineer regresyon analizleri uygulanmıştır. Öğretmenler tarafından bildirilen 

sosyal sorunlar ve kurallara karşı gelme davranışı üzerinde 2. Düzey, saldırganlık üzerinde ise 1. 

Düzey zihin kuramı becerilerinin etkisi olduğu saptanmıştır. Ebeveyn bildirimlerine göre ise 

yalnızca sosyal sorunlar üzerinde 1. Düzey zihin kuramı becerileri etkilidir. Çalışmamızda çeşitli 

klinik belirtiler üzerinde diğer zihin kuramı becerilerinin herhangi bir etkisi saptanmamıştır. 

Çalışmamızdaki bu bulgular, dışa yönelim sorunları ve olumsuz sosyal sonuçlar üzerinde bilişsel 

zihin kuramı becerilerinin daha anlamlı bir etkisinin olabileceğini ortaya koymaktadır. Yazın 

incelendiğinde çalışmamızdaki bu bulguya benzer bildirimler olduğu görülmektedir. İlk olarak 

DEHB’li çocuklarda görülen sosyal problemler altta yatan sosyal biliş eksikliklerinden 

kaynaklanabilir (212). Bunun yanında, DEHB tanısı olan çocuklarda sosyal biliş farklılıklarının 

incelendiği Parke ve ark’nın (316) çalışmasında DEHB’li çocuklarda duygu tanıma, pragmatik dil, 

bilişsel zihin kuramı ve bilişsel empatinin tipik gelişen çocuklara göre daha bozuk olduğu 

saptanmıştır. Beklenenin aksine bu çocuklarda zihin kuramı ve empatinin bilişsel bileşeninin 

duygusal bileşene göre daha fazla etkilenmiş olması araştırmada ilginç bulunmuştur. Ek olarak bu 

çalışmada da çalışmamıza benzer şekilde regresyon analizlerinde sosyal ve dışa yönelim sorunları 
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gibi problematik davranışlar ve uyumsal becerileri öngörmede sosyal biliş ve bilişsel zihin 

kuramında bozulmaların önemli miktarda etkisi olduğu saptanmış, bilişsel empati dışa yönelim 

sorunları ile, bilişsel zihin kuramı ise uyumsal becerilerle daha çok ilişkili bulunmuştur. Yazın ile 

çalışmamızın bulguları bir arada değerlendirildiğinde, zihin kuramının bilişsel bileşeninin çeşitli 

davranışsal sorunlarla daha yakından ilişkili olduğu söylenebilir. 

 Çalışmamızda YBT belirtileri ile zihin kuramı test skorları arasındaki ilişki korelasyon 

analizleri ile incelenmiştir. Korelasyon analizlerinde, öğretmenler tarafından bildirilen YBT 

belirtileri ve zihin kuramı testlerinden hiçbiri arasında bir ilişki bulunamamıştır. Bununla birlikte, 

ebeveynler tarafından bildirilen YBT belirtileri beklentimizin aksine beklenmedik sonuçlar testi ile 

pozitif yönde ilişkili bulunmuş, diğer zihin kuramı testleri ile bir korelasyon tespit edilememiştir. 

Beklenmedik sonuçlar testi, gelişimsel olarak ileri düzey zihin kuramı becerilerini ölçmekte olup 

katılımcı görünürdeki uyuşmazlığı çözmek için açık olmayan bir ek bağlam bulmaya çalışmaktadır 

(253). Çalışmamızın sonuçlarında beklenmedik sonuçlar testinden alınan daha yüksek puan, 

yüksek YBT belirtileri ile ilişkili bulunmuş, daha iyi test performansının yüksek YBT belirtilerini 

gösterdiği saptanmıştır. Regresyon analizlerinde de dikkatsizlik belirtileri, baba yaşı ve 

beklenmedik sonuçlar testinin anlamlı olarak YBT üzerinde etkisi olduğu saptanmıştır. Bu 

sonuçlara göre dikkatsizlik ve YBT’nin birbirlerine olan karşılıklı etkisi ile ilgili çalışmamızda 

yazın ile uyumlu bulgular elde edilmiştir. Baba yaşı ve YBT ilişkisi ise yukarıda tartışılmıştır. 

 Zihin kuramı ve DEHB’deki yürütücü işlevler ile ilgili çalışmalar tutarlı sonuçlar 

vermektedir. Buna karşın YBT ve yürütücü işlevler ile ilgili yazın bilgisi DEHB’ye göre oldukça 

az ve tutarsızdır. Yazında zihin kuramı ve YBT ilişkisini inceleyen bir çalışmaya ise 

rastlanmamıştır. Nöropsikolojik testlerin kullanıldığı çalışmalarda YBT’nin sürdürülebilir dikkat 

ve işlemleme hızında zayıflık ile ilişkili olabileceği bildirilmesine karşın çalışma belleği, tepki 

ketleme ve cevap hızı değişkenliği gibi yürütücü işlev alanlarının komorbid dikkatsizlik 

semptomlarına bağlı olduğu, YBT belirtilerinin birincil olarak bir yürütücü işlev bozukluğundan 

kaynaklanmadığı öne sürülmektedir. Ek olarak YBT planlama, organizasyon gibi metakognitif 

alanlarla ilişkili bulunmaktadır (139,141,317). Bu bilgiler bir arada değerlendirildiğinde, DEHB ve 

YBT’nin farklı nöropsikolojik profile sahip olduğu öne sürülebilir. Çalışmamızda da zihin kuramı-

dikkatsizlik arasındaki ilişki zihin kuramı-YBT ilişkisi ile ters yönde bulunmuştur. Zihin kuramının 
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yürütücü işlevlerle olan yakın ilişkisi göz önünde bulundurulduğunda, zihin kuramının YBT 

üzerinde DEHB üzerine olandan farklı bir etkisi olabileceği söylenebilir (17). Ek olarak, YBT ve 

DEHB’nin sosyal sorun profilleri arasındaki fark, zihin kuramı becerilerindeki farklılıklara bağlı 

olabilir. Bununla birlikte çalışmamızda yürütücü işlevlerin değerlendirilmemesi ve zihin kuramı 

testlerinden yalnızca birinin dikkatsizlik ve YBT üzerinde anlamlı sonuçlarla ilişkili olması 

nedeniyle sonuçlarımız dikkatle yorumlanmalıdır. Zihin kuramı testleri, YBT ve yürütücü 

işlevlerin birlikte değerlendirildiği geniş ölçekli çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

 Çalışmamızın güçlü yönleri:  

• Çalışmamız bildiğimiz kadarıyla YBT ve zihin kuramı arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk 

çalışmadır.  

• Yavaş bilişsel temponun yeni bir araştırma alanı olması sebebiyle çeşitli kültürlerde 

yapılacak çalışmaların gerekliliği araştırmalarda bildirilmekte olup ülkemizde yapılan bu 

çalışmanın alan yazınına katkı sunacağı düşünülmüştür. 

• Araştırmamızdaki veriler hem ebeveynlerden hem de öğretmenlerden gelen bilgiler 

doğrultusunda incelenmiştir. Çok kaynaktan bilgi alınması ve analizlerin ebeveyn ve 

öğretmenler için ayrı ayrı yapılmasının çalışmamızın güçlü bir yönü olduğu düşünülmüştür. 

• Çalışmamızdaki değişkenlerin çok boyutlu incelenmesi bu alanda değişkenler arasındaki 

neden-sonuç ilişkisinin daha iyi anlaşılmasına katkıda bulunmuş olabilir. 

• Çalışmamızda zihin kuramı becerileri çeşitli testlerle değerlendirilmiş olup bu durum zihin 

kuramının çok yönlü olarak incelenmesine olanak sağlamıştır. 

 Çalışmamızın kısıtlılıkları: 

• Çalışmamızın kesitsel nitelikte olması sebebiyle çalışmamızdaki ilişkiler nedensellik 

ilişkisi açısından dikkatle değerlendirilmelidir. Benzer örneklemler üzerinde yapılacak 

boylamsal çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

• Çalışmamızda çok sayıda değişken üzerinde istatistik analiz yapılmış olması sebebiyle 

örneklem sayısının düşük olduğu düşünülebilir. 

• Çalışmamızda cinsiyetler arasındaki dağılımın orantısız ve kız cinsiyet sayısının az olması 
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sebebiyle cinsiyetler arasındaki farklılıkların değerlendirildiği analizler yapılamamıştır. 

• Çalışmamızda çeşitli klinik etkenler aileden ve öğretmenlerden alınan bilgiler 

doğrultusunda değerlendirilmiştir. Bu nedenle hafıza faktörü ve seçici hatırlama gibi 

durumlar test sonuçlarını etkilemiş olabilir. 

• Çalışmamızda ebeveynlerin doldurdukları ölçekler klinik görüşmeye gelen ebeveyn 

tarafından doldurulmuştur. Ölçeklerin tüm olgularda aynı ebeveyn tarafından doldurulmuş 

olmaması ebeveynlerin davranışları farklı değerlendirebilme olasılıkları nedeniyle bir 

kısıtlılık olarak değerlendirilmiştir. 

• Çalışmamızdaki YBT belirtileri DEHB tanısı olan olgularda değerlendirilmiştir. Yalnızca 

YBT tanısı olan bir hasta grubunun olmaması nedeniyle çalışmamızdaki bulgular DEHB 

belirtilerinden etkilenmiş olabilir. 

• Çalışmamızda zeka klinik olarak değerlendirilmiş, psikometrik ölçüm yapılamamıştır. 

Zihin kuramı testlerinin zekadan önemli ölçüde etkilenebileceği göz önünde 

bulundurulduğunda çalışmamızdaki olgu ve kontrol gruplarının zeka puanlarının 

karşılaştırılamamış olmasının önemli bir kısıtlılık olduğu düşünülmüştür. 

• Çalışmamızdaki zihin kuramı testleri olgu veya kontrol grubu için kör bir araştırmacı 

tarafından uygulanmamıştır. Bu durumun yanlılığa sebep olabileceği düşünülmüştür. 
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7. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Çalışmamızda DEHB tanısı olan olgularda zihin kuramı becerilerinin YBT belirtileri ile 

ilişkisinin araştırılması amaçlanmış, DEHB tanısı olan olgular ve sağlıklı kontrollerin zihin kuramı 

farklılıkları ve DEHB belirtilerinin zihin kuramı becerileri ile ilişkisi de incelenmiştir. Ek olarak, 

çeşitli klinik ve sosyodemografik değişkenler ile dikkatsizlik, hiperaktivite/dürtüsellik ve YBT 

arasındaki ilişki değerlendirilmiş, bulgular yazın eşliğinde tartışılmıştır. 

Olgu ve kontrol grupları arasında annede psikiyatrik hastalık oranı, doğum ağırlığı ve okul 

öncesi eğitim süresi olgu grubunda daha fazla bulunmuştur. Olgu grubunda anne yaşının daha 

düşük olduğu saptanmıştır. Diğer sosyodemografik değişkenler arasında iki grup arasında anlamlı 

fark saptanmamıştır. İçe yönelim sorunları, sosyal sorunlar, düşünce-dikkat sorunları, dışa yönelim 

sorunları ve yavaş bilişsel temponun hem öğretmen hem de ebeveyn bildirimlerine göre DEHB 

tanısı olan çocuk ve ergenlerde daha fazla olduğu saptanmıştır. Özbildirime dayalı depresyon ve 

anksiyete belirtileri de olgu grubunda daha yüksektir. İki grup arasında 1. ve 2. Düzey yanlış inanç 

testleri, gözlerden zihin okuma testi, beklenmedik sonuçlar testi ve kavrama testi anlamlı olarak 

farklı bulunmuştur. Lojistik regresyon analizinde DEHB tanılı olguların belirlenmesinde en çok 

etkili olan değişkenler 1. Düzey zihin kuramı becerileri, GZOT, dışa yönelim sorunları ve YBT 

belirtileri olarak bulunmuştur. 

 Korelasyon analizleri sonucunda öğretmen bildirimlerine göre dikkatsizlik belirtilerinin 

zihin kuramı testlerinden yalnızca kavrama testi ile negatif ilişkili olduğu, diğer zihin kuramı 

testleri ile ilişkisiz olduğu, sosyal sorunlar, düşünce sorunları ve yavaş bilişsel tempo ile pozitif 

ilişkili olduğu; hiperaktivite/dürtüselliğin sosyal sorunlar, düşünce sorunları ve dışa yönelim 

sorunları ile pozitif ilişkili olduğu saptanmıştır. Öğretmen bildirimlerine göre YBT semptomları 

ise sosyal içe dönüklük/depresyon ve düşünce-dikkat sorunları ile ilişkilidir. Anne-baba 

bildirimleri ile öğretmen bildirimlerinin büyük oranda benzer olduğu gözlemlense de dikkatsizlik 

belirtileri yalnızca YBT, somatik sorunlar, düşünce-dikkat sorunları ve kurallara karşı gelme ile; 

hiperaktivite/dürtüsellik ise yalnızca düşünce sorunları ve saldırganlık ile ilişkili bulunmuştur. 

Ebeveyn bildirimlerine göre YBT beklenmedik sonuçlar testi, sosyal içe dönüklük/depresyon, 

somatik sorunlar ve dikkat sorunları ile ilişkilidir. Ek olarak YBT belirtileri sosyodemografik 
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değişkenler yönünden incelenmiş; baba yaşı pozitif, konuşmaya başlama zamanı negatif ilişkili 

bulunmuştur. 

 Çalışmamızda zihin kuramı testlerinden hiçbiri ile diğer klinik değişkenlerin ilişkisi 

gösterilememiştir. Bunun yanında, zihin kuramı testlerindeki puanların yaşın artması ile arttığı, 2. 

Düzey yanlış inanç testinin cümle kurmaya başlama zamanı ile pozitif ilişkili olduğu, özbildirime 

dayalı anksiyete düzeyinin artmasının zihin kuramı testlerinde daha kötü performans ile ilişkili 

olduğu saptanmıştır. 

 Çalışmamızda YBT belirtileri üzerinde etkisi olan değişkenlerin belirlenmesi amacıyla 

lineer regresyon analizleri yapılmıştır. Öğretmen tarafından bildirilen belirtilere göre yalnızca 

dikkatsizliğin YBT üzerinde bağımsız bir etkisi olduğu, ebeveyn bildirimlerine göre ise 

dikkatsizliğin yanında baba yaşı ve beklenmedik sonuçlar testinin bağımsız etkilerinin olduğu 

belirlenmiştir. 

 Sonuç olarak, çalışmamızın bulgularına göre zihin kuramının YBT ile, DEHB ile olandan 

farklı bir ilişki içerisinde olabileceği, bu ayrımın yürütücü işlev farklılıklarından 

kaynaklanabileceği ve sosyal sorun alanındaki DEHB ve YBT arasındaki farklı görünümlerin iki 

bozukluk arasındaki zihin kuramı farklılıklarından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmamızda zihin kuramı testlerinden biri olan beklenmedik sonuçlar testindeki puan artışı 

beklenilenin aksine YBT belirtilerinin şiddetinin artması ile ilişkili bulunmuş, beklenmedik 

sonuçlar testinin YBT belirtileri üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğu saptanmış, ancak diğer zihin 

kuramı testleri ile bulgumuz doğrulanamamıştır. Bununla birlikte çalışmamızda yürütücü işlevlerin 

değerlendirilmemesi ve zihin kuramı testlerinden yalnızca birinin anlamlı sonuçlarla ilişkili olması 

nedeniyle sonuçlarımız dikkatle yorumlanmalıdır. Çalışmamızın zihin kuramı ve YBT ilişkisini 

inceleyen ilk çalışma olması sebebiyle yazına önemli bir katkı sağlayacağı düşünülmüştür. Zihin 

kuramı, başta DEHB olmak üzere çeşitli bozuklukların sosyal sorunlarla ilişkisini açıklamaya 

yardımcı olabilecek sosyal bilişin bir bileşenidir. YBT’nin DEHB’den farklı sosyal ilişki profili 

göz önünde bulundurulduğunda; zihin kuramı testleri, YBT ve yürütücü işlevlerin birlikte 

değerlendirildiği geniş ölçekli çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 
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8. ÖZET 

Amaç ve hipotez: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) tanısı olan 

çocuklarda yıkıcı-saldırgan davranışlardan kaynaklanan sosyal sorunlar yaygın olarak görülmekte 

olup işlevselliği belirgin şekilde bozmaktadır. Buna karşın Yavaş Bilişsel Tempo (YBT)’da sosyal 

sorunlar içe dönüklük ve akran izolasyonu şeklinde kendini göstermekte olup DEHB’den farklı 

profildedir. Zihin kuramı becerileri etkin sosyalleşme için öngörücüdür ve DEHB’li çocukların 

zihin kuramı testlerinden daha düşük puan aldıkları bildirilmektedir. Yazın incelendiğinde 

DEHB’li çocuklarda YBT ve zihin kuramı arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. YBT belirtilerinin sosyal alanda yaşanan sorunlar ile farklı ilişkilerinin 

bulunması sebebiyle çalışmamızda DEHB tanısı olan çocuklarda sağlıklı kontroller ile 

karşılaştırmalı olarak YBT semptomlarının zihin kuramı becerileri ile ilişkisinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. Bu çalışmadaki birincil hipotezimiz, daha düşük zihin kuramı becerilerinin YBT 

üzerinde olumsuz etkisi olduğudur. 

Yöntem: Çalışmaya DEHB tanısı olan, 8-14 yaş arası 50 olgu ve 40 sağlıklı kontrol dahil 

edilmiştir. Katılımcılar ÇDŞG-ŞY-T ve DSM-5’e göre yapılan klinik görüşme ile psikiyatrik 

tanılar açısından değerlendirilmiş, psikotrop ilaç kullanımı veya eş tanısı olan olgular çalışmadan 

çıkarılmıştır. Klinik değerlendirme sonrasında ebeveynlere Turgay Çocuk ve Ergenlerde Yıkıcı 

Davranış Bozuklukları Değerlendirme Ölçeği (T-DSM-IV-Ö) anne-baba formu, Barkley Çocuk 

Dikkat Anketi (BÇDA) ve davranış değerlendirme ölçeği verilmiş, öğretmenlere T-DSM-IV-Ö 

öğretmen formu, BÇDA ve öğretmen bilgi formu gönderilmiştir. Çocuklara zihin kuramı testleri 

(Birinci-ikinci düzey yanlış inanç, Gözlerden Zihin Okuma (GZOT), Beklenmedik Sonuçlar, 

Kavrama Testleri) klinisyen tarafından uygulanmıştır. 

Bulgular: Tüm zihin kuramı testlerinde DEHB grubu kontrol grubuna göre daha kötü 

performans göstermiştir. Regresyon analizlerinde yanlış inanç ve gözlerden zihin okuma testlerinin 

(GZOT) gruplar arasındaki farkı açıklamada en önemli değişkenler olduğu saptanmıştır. DEHB-

dikkatsizlik belirtileri sosyal sorunlar ile, hiperaktivite ise sosyal sorunlar ve dışa yönelim sorunları 

ile ilişkili bulunurken YBT belirtileri sosyal içe dönüklük/depresyon ile ilişkilidir. Zihin kuramı 

testlerinden dikkatsizlik ile yalnızca kavrama testi negatif yönde; YBT ise yalnızca beklenmedik 

sonuçlar testi ile pozitif yönde korele bulunmuştur. Regresyon analizlerinde dikkatsizlik, baba yaşı 
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ve beklenmedik sonuçlar testinin anne-baba tarafından bildirilen YBT’yi bağımsız olarak 

yordadığı saptanmıştır. Ek olarak ebeveynler tarafından bildirilen sosyal sorunların hiperaktivite, 

YBT ve 2. Düzey zihin kuramı; öğretmenler tarafından bildirilen sosyal sorunların dikkatsizlik ve 

1. Düzey zihin kuramı tarafından etkilendiği bulunmuştur. 

Sonuç: Çalışmamızda daha kötü zihin kuramı testi performansı yüksek dikkatsizlik 

belirtileri ile ilişkili bulunurken beklenmedik sonuçlar testindeki daha yüksek puanlar yüksek YBT 

belirtileri ile ilişkili bulunmuştur.  Bu sonuçlara göre zihin kuramının YBT ile, DEHB ile olandan 

farklı bir ilişki içerisinde olabileceği, sosyal sorunlarda DEHB ve YBT arasında farklı 

görünümlerin zihin kuramı farklılıklarından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Zihin kuramı, 

YBT ve yürütücü işlevlerin birlikte değerlendirildiği geniş ölçekli çalışmalara ihtiyaç 

bulunmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, sosyal sorunlar, yavaş 

bilişsel tempo, zihin kuramı 

SUMMARY 

Aim and hypothesis: Disruptive and aggressive behaviors in children with Attention 

Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) may lead to social problems which cause 

considerable impairment in psychosocial functioning. Unlike ADHD, social problems in Sluggish 

Cognitive Tempo (SCT) are characterized with social withdrawal and peer isolation. Theory of 

Mind (ToM) skills are predictive for an efficient socialization, and the children with ADHD have 

lesser scores in ToM Scales. To our knowledge, there is no study examining the relationship 

between SCT and ToM in children with ADHD. Because of the fact that SCT has a distinct 

relationship with social problems, in this study, we aimed to compare children with ADHD and 

healthy controls (HC), with regard to relationship between SCT and ToM skills. Our primary 

hypothesis was that lower ToM skills had a negative effect on SCT. 

Method: The sample included 50 children with ADHD and 40 HC, aged between 8 and 14. 

All participants were assessed with K-SADS-PL and DSM-V, and those with psychotropic drug 

use history or comorbid psychiatric disorder were excluded. The parents completed Turgay 

Disruptive Behavior Rating Scale for Parents (T-DSM-IV), Barkley Child Attention Scale (BCAS) 

and Child Behavior Checklist (CBCL). The teachers filled out T-DSM-IV-teacher form, BCAS 
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and Teacher Report Form (TRF). The children were administered ToM Tasks (first and second 

order false belief tasks, Reading Mind in the Eyes (RMET), Unexpected Outcomes and 

Comprehension Tests) by the clinician. 

Results: ADHD group showed worse performance in all ToM tests than HC. In regression 

analysis, false belief tasks and RMET significantly predicted the outcome between children with 

ADHD and HC. ADHD-Inattention was significantly associated with social problems, while 

hyperactivity significantly predicted social problems and externalization. SCT symptoms were 

related to social withdrawal/depression. Comprehension test was negatively associated with 

inattention, whereas unexpected outcomes test was positively related to SCT. Inattention, paternal 

age and unexpected outcomes test significantly predicted parent-reported SCT. Additionally; 

hyperactivity, SCT and second order false belief tasks significantly predicted parent-reported social 

problems wheras inattention and first order false belief tasks predicted teacher-reported social 

problems. 

Conclusion: Our findings demonstrated that ADHD-Inattention symptoms were negatively 

associated with ToM test scores, while unexpected outcomes test was positively related to SCT. 

The different presentations of social problems in ADHD and SCT might be related to different 

relations of ToM. Further studies with larger samples are required to evaluate the combined effects 

of ToM, SCT, and executive functions in children with ADHD. 

Keywords: attention deficit hyperactivity disorder, sluggish cognitive tempo, social 

problems, theory of mind 
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10. EKLER 

Ek 1. Sosyodemografik Veri Formu 

SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU    TARİH: 
1) Adı Soyadı: 
2) Doğum Tarihi ve Yaşı: 
3) Cinsiyeti: a) kız b) erkek 
4) Tedavi görmekte olduğu fiziksel hastalık: 
 a) var (belirtiniz……………….) b) yok 
5) Düzenli olarak kullandığı ilaç tedavisi: 
 a) var (belirtiniz………………..) b) yok 
6) Yaşadığı yer: a) İl merkezi    b) İlçe    c)Köy 
7) Beraber yaşadığı kişiler: 
a) Anne/baba/kardeş      b) Geniş aile c) yurt/kurum       d) üvey anne/baba 
8) Ailenin aylık toplam geliri: 
9) Anne: a) sağ  b) vefat etmiş 
10)Baba: a) sağ  b) vefat etmiş 
11) Anne-baba medeni durumu:  a) birlikte b) boşanmış  c) ayrı yaşıyor  
12) Anne Yaşı: 
13) Anne eğitim düzeyi:  
 a) okuryazar değil b)ilkokul c)ortaokul d) lise       e) üniversite 
14) Annenin mesleği:  
15) Annede psikiyatrik hastalık öyküsü: 
 a)var (tanısını belirtiniz………………..) b)yok 
16) Babanın yaşı: 
17) Baba eğitim düzeyi:  
 a) okuryazar değil b)ilkokul c)ortaokul d) lise       e) üniversite 
18) Babanın mesleği: 
19) Babada psikiyatrik hastalık öyküsü: 
 a)var (tanısını belirtiniz………………..) b)yok 
20) Kardeşi olup olmaması: a) var (sayısını yazınız……….) b) yok 
21) Kardeşlerinin yaşı: 
22) Kardeşlerde psikiyatrik hastalık öyküsü: 
 a)var (tanısını belirtiniz………………..) b)yok 
23) Gebelikte ilaç/hastalık/sigara veya alkol kullanım öyküsü: 
 a)var (belirtiniz………………..) b)yok 
24) Doğum şekli: a) Sezeryan  b) normal doğum 
25) Doğum ağırlığı: 
26) Gebelik süresi:  
a) çok erken doğum (<32 hafta) b) erken doğum (32-37 hafta) c) miad (>37 hafta) 
27) Yürüme zamanı: 
28) Tek kelime zamanı: 
29) 2 kelimelik cümle zamanı: 
30) Kaç ay anne sütü aldığı: 
31) Okul öncesi eğitim süresi: 
Ek 2. Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-
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Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (ÇDŞG-ŞY) 
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Ek 3. Turgay Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları İçin DSM-IV’e Dayalı 
Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (DEYDB DSM-IV) 
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Ek 4. Barkley Çocuk Dikkat Anketi 

Barkley Çocuk Dikkat Anketi  
©Russell A. Barkley, Ph.D., 2013 

Adı:                                                                                             Tarih: 

Cinsiyet:                                       Yaşı:                              Sınıfı: 
Dolduran (Anne,Baba,Öğretmen)        
Yönerge 
Çocuğunuz aşağıda tanımlanan sıkıntıları ne kadar sıklıkla yaşamaktadır? Lütfen, SON 6 AYLIK DÖNEMİ 
göz önünde bulundurarak her madde için çocuğunuzun davranışını en iyi tanımladığını düşündüğünüz 
rakamı daire içine alınız. Eğer çocuğunuz herhangi bir psikiyatrik yada psikolojik rahatsızlıktan dolayı ilaç 
tedavisi görüyorsa, puanlama yaparken İLAÇ ÖNCESİ DÖNEMİ baz alarak değerlendiriniz. 

 

 
Asla 

Ya da 

Nadiren 

Bazen Sık Sık  Çok Sık 

1 Hayale dalıp gider (Hayal kurmaya yatkınlık) 1 2 3 4 
2. Uyanık kalmada ya da harekete geçmede zorlanır 1 2 3 4 
3. Zihni bulanıktır ve şaşkın görünür 1 2 3 4 
4. Boş gözlerle uzun uzun bakar 1 2 3 4 

5. Kafası karışıktır: dikkatini çevresinde olanlara 
odaklayamaz ve aklı başka yerde gibi görünür. 1 2 3 4 

6. Diğerlerine oranla kolay yorulur, enerjik değildir 1 2 3 4 
7. Diğer çocuklara oranla hareketsizdir  1 2 3 4 
8. Yavaş hareket eder ya da uyuşuktur (durgundur) 1 2 3 4 
9. Sorulan ya da yönergeleri diğerleri kadar çabuk ya da 
doğru bir şekilde anlamıyor gibi görünür 1     2 3 4 

10. Uykuludur ya da uykulu bir görünüme sahiptir 1 2 3 4 
11. İlgisiz ya da çekingendir; diğerlerine kıyasla aktivitelere 
daha az katılır 1 2 3 4 

12. Kendi düşüncelerinde kaybolur 1 2 3 4 
13. Eğer maddelerin çoğunu 3 (sık sık) veya 4 (çok sık) olarak 
işaretlediyseniz, bu sıkıntıların kaç yaşında başladığını 
belirtiniz 

    

 
14. Eğer maddelerin çoğunu 3 (sık sık) veya 4 (çok sık)  

    

olarak seçtiyseniz, bu durumlardan herhangi biri     
çocuğunuzun aşağıdaki alanlardan herhangi birinde zorluk     
yaşamasına neden oldu mu?     
14a. Ev yaşamı Hayır Evet   
14b. Arkadaş ilişkileri Hayır Evet   
14c. Okul Hayır Evet   
14d. Boş zaman etkinlikleri Hayır Evet   
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Ek 5. 6-18 Yaş Çocuk ve Gençler İçin Davranış Değerlendirme Ölçeği (ÇDDÖ) 

 

 

Ek 6. Öğretmen Bilgi Formu (ÖBF) 
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Ek 7. Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) 
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Ek 8. Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği 
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123 
 

Ek 9. Sally ve Anne Testi 

Sall Ann Testi  (Wimmer ve Perner, 1983; Leslie ve Frith, 1988) 
 

Kartları elinizde tutarak başlayınız. İlk kartı çocuğun önüne koyunuz. Yönergeler söylendikçe sırası gelen 
kartı alt alta koyarak resmi tamamlayınız ve test sorularını sorunuz. 
 

1. Kart çocuğa gösterilir, işaret edilerek kart anlatılır. 
“Bu Selin ve bu da Ece. Bak, burada da bir sepet ve bir kutu var.” 
 
2. Kart çocuğa gösterilir, 
“Selin’in bir topu var. Onu buraya, sepetin içine koyuyor. Sonra Selin dışarı çıkıyor.” 
 
3. Kart çocuğa gösterilir, 
“Ece topu sepetten alıp kutuya koyuyor.” 
 
4.   Kart çocuğa gösterilir, 
“Selin geri dönmüş, topunu almak istiyor.” 
Sorular: 
a) “Selin topunun nerede olduğunu düşünüyor?” 
b) “Selin topunu aramak için ilk önce nereye bakacak?” 
c) “Top nerede?” 
 

Ek 10. Bonibon Testi 

Bonibon testi 

 

Bonibon kutusunu sallamadan kaldırarak çocuğa gösteriniz. 
“Bu ne?”  
Çocuk “bonibon kutusu” dediğinde teste devam ediniz. “bonibon” derse ya da değişik bir yanıt verirse 
“bonibon kutusu” diyerek çocuğun da yanıtı tekrarlamasını isteyiniz. 
“Bunun içinde ne var?” 
 
Çocuk “bonibon” derse teste devam ediniz.  
“Açalım, bakalım içinde ne varmış?” diyerek kutuyu çocuğa uzatın ve açmasını isteyin. 
“Aaa kalem çıktı. Sen içinde ne olduğunu düşünmüştün? Peki aslında içinde ne varmış?” 
Kutuyu tekrar elinize alın kalemi kutunun içine koyup kapağını kapatın. O anda odada olmayan birinin adını 
söyleyerek (arkadaşı, ailesinden biri ya da öğretmeni olabilir)  
“Bu kutuyu …………….’a göstersek, içinde ne var desek,………………. ilk olarak ne der?” 
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Ek 11. Çikolata Testi 

Çikolata Testi” (Chocolate bar task) (Flobbe, Verbrugge, Hendriks, & Krämer, 2008)  

Kartları elinizde tutarak başlayınız. İlk kartı çocuğun önüne koyunuz. Yönergeler söylendikçe sırası gelen 
kartı yanyana koyarak resmi tamamlayınız ve test sorularını sorunuz. 
1.Kart gösterilir, 
“Bu Ceren ve bu da Arda.” 
2.Kart gösterilir, 
“Bu Arda’nın annesi. Arda’ya çikolata veriyor.” 
3.Kart gösterilir, 
“Arda çikolatayı çekmeceye koyuyor ve sonra dışarıya çıkıyor.” 
4.Kart gösterilir, 
“Ceren çikolatayı çekmeceden alıyor ve kutuya koyuyor. Aaa, Arda gizlice penceren Ceren’i izliyor.” 
5.Kart gösterilir, 
“Arda çikolatasını almak istiyor, bak,’çikolatamı alacağım’ diyor.” 
Soru: 
“Ceren Arda’nın ilk nereye bakacağını düşünüyor?” 
“Arda ilk nereye bakacak?” 
 

Ek 12. Dondurma Kamyonu Testi 
Kartları elinizde tutarak başlayınız. İlk kartı çocuğun önüne koyunuz. Yönergeler söylendikçe sırası gelen 
kartı yan yana koyarak resmi tamamlayınız ve test sorularını sorunuz. 
“Meltem ve Can parkta yürürken dondurmacı ile karşılaşmışlar.  
Can dondurma almak istemiş. Ama parası yokmuş. 
 Gidip dondurmacı ile konuşmuş. 
 Dondurmacı bütün gün parkta olacağını söylemiş.  
Can para almak için eve koşmuş.  
Ama dondurmacı fikrini değiştirmiş ve Meltem’e okulun önüne gideceğini söylemiş.  
Can eve para almaya giderken yolda dondurmacı ile karşılaşmış. 
Dondurmacı ona da okulun önüne gideceğini söylemiş.  
Sonra Can eve koşmaya devam etmiş.  
Biraz sonra Meltem Can’ın evine gitmiş.  
Annesi Can’ın dondurma almak için evden çıktığını söylemiş. 
 
Soru 1: Meltem Can’ın nereye gittiğini düşünür, parka mı okulun önüne mi? 

Soru 2: Can dondurma almak için nereye gitmiş?” 
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Ek 13. Gözlerden Zihin Okuma Testi (GZOT) (örnek soru) 
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Ek 14. Beklenmedik Sonuçlar Testi (örnek sorular) 

• Şimdi sana bir başka öykü anlatacağım. Bu öyküde Burak adlı küçük bir çocuğa bayram 

hediyesi olarak bir bisiklet alınıyor. Burak'ın ne hissedeceğini düşünürsün? Evet ama mutlu 

olmadı. Ağlamaya başladı. Burak neden ağladı? 

• Bu öyküde Tolga'nın bir külah dondurması vardı fakat onu yere düşürdü. Tolga'nın ne 

hissedeceğini düşünürsün? Kızgın? Fakat Tolga gülmeye başladı. Dondurmasını yere 

düşürdüğünde Tolga neden gülmeye başladı?  

• Can babası ile balık tutmaya gitmişti. Bir sürü balık yakaladılar. Ancak eve dönerken çok 

mutsuzlardı. Neden? 

 

Ek 15. Kavrama Testi (örnek sorular) 

• Can koşarak caddeye fırladı. Aniden kayan bir aracın fren sesi duyuldu. Can ne hisseder? 

• Işık babasıyla balık tutmaya gidecekti. Fakat araba bozuldu ve evde kaldılar. Işık ne 

hisseder? 

• Emel ve annesi eve geldiklerinde birinin evdeki her şeyi çaldığını görmüşler. Emel ne 

hisseder?  

• Mehmet okul takımına seçilen öğrenci listesini okuyordu. Mehmet'in adı listenin başında 

yer alıyordu. Mehmet ne hisseder? 

 

 

 

 

 

 

 

 



127 
 

Ek 16. Etik Kurul Onayı 
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Ek 17. Bilgilendirilmiş Onam Formu (Olgu) 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (FORM 3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Çalışmanın amacı dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) tanısı olan olgularda zihin kuramı 
bozukluklarının yavaş bilişsel tempo semptomları üzerinde etkili olup olmadığının araştırılmasıdır. 
 
KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 

Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için çocuğunuzun 8-14 yaş arasında olması, DEHB tanısının olması, ek 
psikiyatrik veya nörolojik hastalığının olmaması, son 6 ay içinde DEHB ilacı kullanmaması, daha önce DEHB 
ilaçları dışında psikiyatrik ilaç kullanmamış olması ve okuryazar olması gerekir. 
 
NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Hem ebeveyn hem de çocuk ile yapılacak tanısal görüşme sonrasında ebeveynden 3 adet form doldurması 
istenecek, 3 adet form da öğretmenin doldurması istenerek verilecektir. Çocuk ile 7 adet testin yapılacağı 
yaklaşık 30 dakika süren bir görüşme gerçekleştirilecektir ve öz bildirime dayalı 2 adet klinik değerlendirme 
ölçeğini doldurması istenecektir. 
 
SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Araştırma ile ilgili olarak anketlerin eksiksiz şekilde doldurulması, çocuğunuz ile ilgili doğru bilgiler vermeniz 
(ilaç kullanım durumu, psikiyatrik görüşme sırasında çocuğunuz ile ilgili gözlemleriniz) sizin 
sorumluluklarınızdır. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme 
yetkisine sahiptir. 
 
KATILIMCI SAYISI NEDİR? 

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı en az 60’tır. 
 
ÇALIŞMANIN SÜRESİ NE KADAR ? 

Bu araştırma için öngörülen süre 13 ay’dır.  
 

GÖNÜLLÜNÜN BU ARAŞTIRMADAKİ TOPLAM KATILIM SÜRESİ NE KADAR? 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen zamanınız 1 saattir.  
 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 

Bu araştırmada sizin için beklenen yararlar; araştırmanın amacı doğrudan bir tedavi müdahalesi yapmayı 
içermemektedir. Bu çalışmada yer almanız için çocuğunuzda bir psikiyatrik tanının saptanmamış olması 
gerektiği için bu çalışma yalnızca araştırma amaçlıdır ve doğrudan yarar görmesi beklenmemelidir. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 

Size bu araştırmada anket ve çocuğunuza soru-cevap şeklinde olan testler uygulanacaktır. Bu uygulama ile 
ilgili gözlenebilecek istenmeyen bir etki yoktur. 
 

 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız.Bu çalışmada yer almayı 
kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve 
kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel 
hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar 
isteyiniz. 
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ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU BİLİNEN 
İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 

Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler bulunmamaktadır. 
 

 

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 

Formlardaki  bilgiler eksik olduğunda veya öğretmene verilecek formlar geri getirilmediğinde araştırma dışı 
bırakılabilirsiniz 
 

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? 

Bu tanının tedavisinde uygulanabilecek ancak çalışma nedeniyle uygulanmayan herhangi bir tedavi yoktur. 
 
HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK KİMDEDİR VE NE 
YAPILACAKTIR? 

Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı tarafından 
yapılacak, ortaya çıkan masraflar Dr. Öğr. Üyesi Sibelnur Avcil tarafından karşılanacaktır.  
 
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araştırma dışı ilaç almak durumunda kaldığınızda Sorumlu 
Araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili 
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 05556842731 no.lu telefondan Dr Doğa 
Sevinçok’a başvurabilirsiniz. 
 

ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi altında 
bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  
 
ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 

Çalışmayı destekleyen kurum yoktur. 
 

 

ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR? 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 
 
ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA 
NE YAPMAM GEREKİR? 

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya 
da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya vazgeçme durumunda bile sonraki 
bakımınız garanti altına alınacaktır. Araştırıcı, uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, 
çalışma programını aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle isteğiniz dışında ancak 
bilginiz dahilinde sizi araştırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. 
 
Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından 
çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılmayacaktır. 
 

 

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 
verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar 
gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. 
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 Çalışmaya Katılma Onayı: 
 
 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 
3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve 
sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı 
isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında,bana ait tıbbi 
bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor 
ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük 
bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları 
kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
 
 Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 
ADI & 
SOYADI  

 
ADRESİ  

TEL. & FAKS  

TARİH  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ VEYA VASİNİN İMZASI 
ADI & 
SOYADI  

 
ADRESİ 

 

TEL. & FAKS 
 

TARİH 
 

ARAŞTIRMA EKİBİNDE  YER  ALAN  VE  YETKİN  BİR  ARAŞTIRMACININ İMZASI 
ADI & 
SOYADI  

 

TARİH  

GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI 
ADI & 
SOYADI  

 GÖREVİ  

TARİH  
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Ek 18. Bilgilendirilmiş Onam Formu (Kontrol) 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (FORM 3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Çalışmanın amacı dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) tanısı olan olgularda zihin kuramı 
bozukluklarının yavaş bilişsel tempo semptomları üzerinde etkili olup olmadığının araştırılmasıdır. 
 
KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 

Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için çocuğunuzun 8-14 yaş arasında olması, DEHB tanısının olmaması, 
ek psikiyatrik veya nörolojik hastalığının olmaması, daha önce psikiyatrik ilaç kullanmamış olması ve 
okuryazar olması gerekir. 
 
NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Hem ebeveyn hem de çocuk ile yapılacak tanısal görüşme sonrasında ebeveynden 3 adet form doldurması 
istenecek, 3 adet form da öğretmenin doldurması istenerek verilecektir. Çocuk ile 7 adet testin yapılacağı 
yaklaşık 30 dakika süren bir görüşme gerçekleştirilecektir ve öz bildirime dayalı 2 adet klinik değerlendirme 
ölçeğini doldurması istenecektir. 
 
SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Araştırma ile ilgili olarak anketlerin eksiksiz şekilde doldurulması, çocuğunuz ile ilgili doğru bilgiler vermeniz 
(ilaç kullanım durumu, psikiyatrik görüşme sırasında çocuğunuz ile ilgili gözlemleriniz) sizin 
sorumluluklarınızdır. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme 
yetkisine sahiptir. 
 
KATILIMCI SAYISI NEDİR? 

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 60’tır. 
 
ÇALIŞMANIN  SÜRESİ  NE  KADAR ? 

Bu araştırma  için öngörülen süre 13 ay’dır.  
 

GÖNÜLLÜNÜN  BU  ARAŞTIRMADAKİ  TOPLAM  KATILIM  SÜRESİ   NE KADAR ? 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen zamanınız 1 saattir.  
 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 

Bu araştırmada sizin için beklenen yararlar; araştırmanın amacı doğrudan bir tedavi müdahalesi yapmayı 
içermemektedir. Bu çalışmada yer almanız için çocuğunuzda bir psikiyatrik tanının saptanmamış olması 
gerektiği için bu çalışma yalnızca araştırma amaçlıdır ve doğrudan yarar görmesi beklenmemelidir. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 

Size bu araştırmada anket ve çocuğunuza soru-cevap şeklinde olan testler uygulanacaktır. Bu uygulama ile 
ilgili gözlenebilecek istenmeyen bir etki yoktur. 
 

 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız.Bu çalışmada yer almayı 
kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve 
kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel 
hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar 
isteyiniz. 
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ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU BİLİNEN 
İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 

Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler bulunmamaktadır. 
 

 

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 

Formlardaki  bilgiler eksik olduğunda veya öğretmene verilecek formlar geri getirilmediğinde araştırma dışı 
bırakılabilirsiniz 
 

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? 

Bu tanının tedavisinde uygulanabilecek ancak çalışma nedeniyle uygulanmayan herhangi bir tedavi yoktur. 
 
HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK KİMDEDİR VE NE 
YAPILACAKTIR? 

Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı tarafından 
yapılacak, ortaya çıkan masraflar Dr. Öğr. Üyesi Sibelnur Avcil tarafından karşılanacaktır.  
 
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araştırma dışı ilaç almak durumunda kaldığınızda Sorumlu 
Araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili 
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 05556842731 no.lu telefondan Dr Doğa 
Sevinçok’a başvurabilirsiniz. 
 

ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi altında 
bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  
 
ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 

Çalışmayı destekleyen kurum yoktur. 
 

 

ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR? 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 
 
ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA 
NE YAPMAM GEREKİR? 

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya 
da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya vazgeçme durumunda bile sonraki 
bakımınız garanti altına alınacaktır. Araştırıcı, uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, 
çalışma programını aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle isteğiniz dışında ancak 
bilginiz dahilinde sizi araştırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. 
 
Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından 
çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılmayacaktır. 
 

 

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 
verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar 
gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. 
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 Çalışmaya Katılma Onayı: 
 
 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 
3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve 
sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı 
isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında,bana ait tıbbi 
bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor 
ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük 
bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları 
kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
 
 Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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 GÖREVİ  

TARİH  
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