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1. GİRİŞ 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), DSM-5’te, süreklilik gösteren 

dikkatsizlik veya hiperaktivite ve dürtüsellik ile seyreden, akademik, zihinsel ve sosyal 

gelişim ve işlevselliği bozan klinik bir sendrom olarak tanımlanmıştır (1). Tipik olarak 

erken çocukluk döneminde başlayan dikkatsizlik ve aşırı hareketlilik belirtileri zaman 

içerisinde süreklilik gösterir ve klinik olarak gözlemlenebilir bir bozulmaya yol açar 

(2). Çocuklarda ve ergenlerde DEHB daha iyi tanımlanmış olsa da erişkinlerde DEHB 

görece daha yeni tanımlanmış, tartışmalı klinik bir sendromdur. Yapılan meta analizler 

DEHB tanılı çocukların yaklaşık %50’sinde hastalığın erişkinlikte de devam ettiğini 

bildirmektedir (3, 4). Dünya Sağlık Örgütü tarafından yapılan bir araştırmada da 

DEHB’nin erişkinlerdeki yaygınlık oranı % 1,2 – 7,3 aralığında bulunmuştur (5).   

Erişkinlerde DEHB, çocuk ve ergenlerde olduğundan farklı bir klinik görüngüye 

sahiptir. Dikkat sorunları, odaklanma güçlüğü, dağınıklık, zaman yönetimi 

bozukluğu, sosyal ve mesleki uyum güçlüğü ve kişiler arası ilişki sorunları daha ön 

plandadır. Çocukluk çağı DEHB için tanımlanmış hiperaktivite belirtileri ise, erişkin 

DEHB hastalarındaki içsel huzursuzluk hissiyle ilişkilendirilmiştir (6). Borland ve 

Heckman yaptıkları bir çalışmada, erişkin DEHB hastalarını, sağlıklı kardeşleriyle 

karşılaştırmış ve DEHB hastalarının sağlıklı kontrollere göre, sosyoekonomik 

durumlarının daha düşük olduğunu ve daha sık iş değiştirdiklerini bildirmiştir (7). 

Benzer sonuçlar alanyazındaki diğer çalışmalarda da gösterilmiştir (3, 8, 9). Erişkin 

DEHB hastalarının, sağlıklı erişkinlere göre kişiler arası ilişkilerde daha çok uyum 

sorunları yaşadığı, alkol ve madde kötüye kullanımlarının daha fazla olduğu 

belirtilmiştir (10). Biederman ve arkadaşlarının yaptıkları geniş örneklemli 

çalışmalarında, erişkinlerde DEHB’nin, okul başarısızlığı, mesleki uyum sorunları, 

madde kullanımı, trafik ihlalleri, tutuklanmalar, düşük yaşam kalitesi ve cinsel 

sorunlarla ilişkili olduğu bulunmuştur (11).  

Dikkat, odaklanmayı ve bilgi işlemenin akışını kontrol eden bilişsel ve davranışsal bir 

süreç olarak tanımlanmaktadır (12). Dikkat, kısıtlı zihinsel kaynakların amaca yönelik 

kullanımını sağlayarak, kısa süreli bellek, amaca yönelik öğrenme, düşünme gibi her 

türlü bilinçli nöropsikolojik işlevin ön koşulu olarak işlev görmektedir (13). Hem 
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bireyin bilişsel yetilerinin temelini oluşturması hem de pek çok nöropsikiyatrik 

bozukluğun kliniğinde önemli bir yer tutuyor olması nedeniyle dikkati açıklamayı 

amaçlayan pek çok model geliştirilmiştir. Sohlberg ve Mateer, dikkati bir bilişsel 

yetenek olarak kabul etmektedir (14). Geliştirdikleri dikkatin klinik modeli isimli 

modellerinde dikkat; odaklanmış dikkat, sürekli dikkat, seçici dikkat, değişen dikkat 

ve bölünmüş dikkat olmak üzere beş bileşenden oluşur (14). Posner ve Petersen (1990) 

ise, dikkatin kendine has nöral ağları olduğunu iddia etmiştir. Ortaya koydukları 

teoride dikkat, önceki uyarandan dikkatin çekilmesi (disengage), yeni odağa hareket 

(move), odaklanma (engage) ve dikkatin devam etmesi için gereken uyanıklık halinin 

sürdürülmesi (vigilance) olmak üzere dört bileşenden oluşmaktadır. Beyinde bu 

işlevlere özelleşerek dikkati düzenleyen ön ve arka nöral yolaklar olduğunu ileri 

sürmüşlerdir (15). Hangi modelin kabul edildiğinden bağımsız olarak, pek çok içsel 

ve dışsal uyaran gerek doğrudan gerekse dolaylı olarak dikkat üzerine artırıcı ya da 

azaltıcı yönde etki gösterebilmektedir. 

Çiğneme ediminin, besinlerin parçalanmasını sağlayarak yutma ve sindirime yardımcı 

olma görevinin yanı sıra beyin işlevlerinde de kendisine has değişiklikler yaptığı öne 

sürülmektedir (16). Sakız çiğneme ise genel olarak dikkati arttırdığı ve uyanıklığı 

sağladığı öne sürülen bir gündelik hayat pratiği olarak süregelmiştir. Sakız çiğneme ve 

dikkat arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar çelişkili sonuçlar bildirmektedir. 22 

çalışmanın incelendiği bir sistematik gözden geçirme, bu çalışmaların 14’ünün (64%), 

sakız çiğnemenin dikkat üzerine en azından bir alanda pozitif etki, birinin (5%) negatif 

etki, beşinin (23%) hem pozitif hem negatif etki, ikisinin ise (9%) anlamlı bir etki 

göstermediği yönünde sonuçlar bulduklarını bildirmektedir (16). Duygudurumu ve 

kaygı düzeyini karıştırıcı faktör olarak değerlendiren Smith (2009) çalışmasında, sakız 

çiğnemenin uyanıklıkta ve hedonik tonda artış sağladığını bildirmiştir (17). Aynı 

çalışma desenini kafeinli ve kafeinsiz sakızı kontrol ederek tekrarladığında, artan 

hedonik ton ve dikkatin kafeinden bağımsız olduğunu bildirmiştir (18). Scholey ve 

arkadaşları (2009) yaptıkları başka bir çalışmada, sakız çiğnemeyle artan bilişsel 

performansı azalmış kaygı düzeyi ve tükürük kortizol düzeyiyle ilişkilendirilmiş ve 

artmış bilişsel performansın, sakız çiğnemeyle zihinsel stres düzeyinin azalması ve 

serebral kan akımında sağlanan artışla ilişkili olduğu öne sürülmüştür (19). Sakamoto 
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ve arkadaşları (2009) da ek olarak çiğnemenin asendan retiküler aktive edici sistemi 

(ARAS) uyararak uyanıklığı ve dolayısıyla da dikkati arttırdığını belirtmişlerdir (20).  

Güncel bir meta analiz çalışması, sağlıklı erişkinlerde sakız çiğneme ve dikkat arasında 

orta düzeyde bir ilişki olduğunu, ancak sonuçlar değerlendirilirken farklı deney 

dizaynlarının dikkate alınması gerektiğini, sonraki çalışmalarda uyarılmışlık, sıkılma 

ve kaygı değişkenlerinin incelenmesini önermektedir (21). Bilimsel yazında sakız 

çiğnemenin, erişkin DEHB hastalarında dikkat performansları üzerindeki etkisini 

araştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır.   

Dikkat sürecinde seçilime uğrayan uyaran kaynaklarından biri de Somatosensoryal 

sistem kaynaklı uyaranlardır. Tekrarlayıcı Somatosensoryal girdinin dikkat süreci 

üzerine etkisinin, işitsel ve görsel uyaranların aksine, oldukça az çalışılmış bir alan 

olduğu dikkat çekmektedir. Yapılan çalışmalar daha çok tekrarlayıcı motor aktivitenin, 

öğrencilerin akademik performansına ve sınıf içi uyumlarına etkisini değerlendirmeye 

yöneliktir (22-24). Stalvey ve Brasell (2006), biri DEHB tanılı 29 altıncı sınıf 

öğrencisinde dikkati odaklamaya yönelik olarak stres topu kullandıkları 

çalışmalarında, dikkatsizlik ve çelinebilirliğin öğrencilerde stres topu kullanımıyla 

beraber azaldığı bildirmişlerdir (23). Kercood ve arkadaşları (2010), sekiz dikkat 

sorunu olan öğrencide tekrarlayıcı ince motor aktivitenin matematik problemlerini 

çözme üzerine etkilerini araştırdıkları çalışmalarında ise, öğrencilerin ellerinde şekil 

verilebilen yapbozlar (tangle puzzle) olduğu zamanlarda çelinebilirliklerinde azalma 

ve sınıf içi davranışlarda iyileşme olduğunu bildirmişlerdir (22). Kercood ve Grskovic 

(2010), benzer bir çalışmayı DEHB tanılı altı öğrenci ile tekrarlamışlardır. Bu 

çalışmanın sonucunda, motor aktivite varlığında DEHB’li öğrencilerin dikkat 

düzeylerinde iyileşme gözlemlenmiş ancak işitsel çeldiricinin eklenmesiyle bu 

düzelme kaybolmuştur (25).  Bilimsel yazında bu çerçevede erişkin popülasyonda 

yapılmış herhangi bir çalışmaya da rastlanmamıştır. 

Bu bilgiler ışığında, bu çalışmada erişkin DEHB hastalarında ve sağlıklı 

gönüllülerde sakız çiğneme ve tekrarlayan motor aktivitenin dikkat performansı 

üzerindeki düzeltici etkilerinin araştırılması amaçlanmıştır. Çalışmanın hipotezleri 

aşağıda sıralanmıştır: 
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 Aktif koşullarda (sakız çiğneme veya tekrarlayıcı motor aktivite) nötr koşuluna 

kıyasla erişkin DEHB hastalarında veya sağlıklı gönüllülerde Sürekli Performans 

Testi (SPT) ile değerlendirilen dikkat performansında artış vardır.  

 Aktif/nötr koşullar arasında SPT performansındaki bu değişim DEHB grubunda 

sağlıklı grubuna kıyasla daha fazladır. 

 Sakız çiğneme koşulu ve tekrarlayan motor aktivite koşulları arasında dikkat 

performansı açısından fark vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

1.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), çocukluk çağında ortaya çıkan 

ve hiperaktivite, dürtüsellik ve dikkatsizlik belirtileri ile kendini gösteren, kişinin 

akademik, zihinsel ve sosyal işleyişini bozan klinik bir sendromdur (1). 

Nörogelişimsel bir bozukluk olarak kabul edilen DEHB’nin etiyolojisi kesin olarak 

bilinmemektedir. Özgül bir biyolojik belirteci olmaması ve heterojen bir kliniğe sahip 

olması nedeniyle, tanısı semptom kümelerine odaklanılarak konulmaktadır (2). 

Gençlerde ve erişkinlerde işlev kaybına neden olması itibariyle önemli bir sağlık 

sorunudur. 

 

1.1.1. Epidemiyoloji 

DEHB’nin yaygınlığına dair veriler kullanılan tanı ölçütlerine, örneklem evrenine, 

seçilen yaş gruplarına ve değerlendirme şekline göre değişkenlik göstermektedir (13). 

DSM-5’te, DEHB’nin sıklığının çocuklarda %5, erişkinlerde de %2,5 olduğu 

belirtilmiştir (1). Faraone ve arkadaşları (2003) yaptıkları meta analiz çalışmasında, 

çocuk ve ergenlerde yaygınlığının %8 – 12 civarında olduğu bildirilmişlerdir (26). 

Thomas ve arkadaşları (2015), büyük çoğunluğu okul çağı çocuklarıyla yapılmış 175 

çalışmayı dahil ettikleri meta analizlerinde DEHB prevalansının %7,2 olduğunu 

belirtmişlerdir (27). DEHB’nin erkek çocuklarında, kız çocuklarına oranla daha sık 

(4:1) görüldüğü bildirilmiştir (27). Ülkemizde yürütülen yaygınlık çalışmalarının 

sonuçları dünya geneli ile benzer sonuçlar göstermektedir. Zorlu ve arkadaşları, 6 – 14 

yaş arası, 1508 çocukta yaptıkları tarama çalışmasında DEHB yaygınlığı %8 olarak 

bildirmişlerdir (28). Şenol ve arkadaşlarının, 2045 öğrenciyi dahil ettikleri 

çalışmalarında ise DEHB yaygınlığının % 6,2 olduğu ifade edilmiştir (29). 
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1.1.2. Etiyolojik Faktörler ve Nörofizyoloji 

Nörogelişimsel olarak ortaya çıkan DEHB multifaktoriyel bir klinik tablo olup, 

etiyolojisinde rol alabilecek olası genetik ve çevresel etmenler tartışılmaktadır. Bazı 

olası etmenlerle DEHB arasında ilişki tanımlanmış olsa da kesin bir etyopatogenetik 

faktör tespit edilememiştir. Bazı vaka kontrol ve kohort çalışmaları, fetal dönemde 

sigara ve alkol maruziyeti, prenatal enfeksiyonlar, maternal enfeksiyonlar, prematürite 

ve düşük doğum ağırlığının DEHB ile ilişkili olabileceğini belirtmektedirler (30-32).  

DEHB etiyolojisinde araştırılmış olası etiyolojik etmenler arasında genetik yatkınlık da 

bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda DEHB’nin tek yumurta ikizlerinde %92’ye kadar, 

çift yumurta ikizlerinde ise %33 oranında konkordans gösterdiği bildirilmiştir (33, 34). 

Çalışmalarda, DEHB etiyolojisinde rol oynadığı düşünülen bazı aday genler de 

tanımlanmıştır. DRD4 (dopamin D4 reseptör geni), DRD2 (dopamin D2 reseptör geni), 

DBH (dopamin beta hidroksilaz geni), HTR1B (serotonin 1B reseptör geni) ve SNAP25 

(sinaptosom ilişkili protein geni) bahsi geçen aday genlerden bazılarıdır (35, 36). 

Castellanos ve arkadaşları, DEHB hastaları ve sağlıklı kontrollerle yaptıkları manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) çalışmasında, posterior prefrontal korteks, singulat korteks, 

serebellum ve anterior bazal ganglion bölgelerinin DEHB hastalarında kontrollere göre 

ortalama %10 daha küçük olduğunu bildirmişlerdir (37). Dickstein ve arkadaşları 

yaptıkları meta analiz çalışmasında, DEHB hastalarında bildirilen en tutarlı yapısal 

farklılıkların, fronto-striatal ve fronto-parietal bağlantı anormallikleri ile azalmış 

prefrontal kortikal hacim olduğunu belirtmişlerdir (38). Fonksiyonel görüntüleme 

çalışmaları ise, DEHB hastalarında hem global hem de ön frontal lob ve bazal ganglion 

bölgelerinde lokal azalmış aktivasyon gözlemlendiğini bildirmektedir (39, 40). 

Russell ve arkadaşları yaptıkları hayvan çalışmalarında, prefrontal kortekste nöradrenerjik 

ve dopaminerjik sistemler arasındaki dengesizliğin DEHB patogenezinde rol oynuyor 

olabileceğini belirtmişlerdir (41). Dougherty ve arkadaşları DEHB hastaları ve sağlıklı 

kontrollerle yaptıkları çalışmalarında, DEHB hastalarında dopamin taşıyıcı yoğunluğunun 

sağlıklı kontrollere göre daha yüksek olduğunu bulmuşlardır (42). Tedavide kullanılan 

psikostimulanların dopamin geri alımını inhibe ederek etki gösteriyor olması da bahsi 

geçen çalışma bulgularını destekler niteliktedir (43). 
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1.1.3. Tanı Ölçütleri 

Var olan tanısal sınıflandırma sistemlerinde DEHB tanı ölçütleri çocukluk çağına 

öözgü olup, erişkin bireyler için uzlaşılmış tanı ölçütleri bulunmamaktadır (44). 

DEHB tanısı için Amerikan Psikiyatri Birliği’ne ait DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre 

en az 6 ay süreyle dikkatsizlik ya da hiperaktivite-dürtüsellik belirtilerinin bulunması 

ve bozukluğun 7 yaşından önce başlaması gerekmektedir. DEHB için DSM-IV-TR 

tanı ölçütleri Tablo 2.1’de gösterilmiştir (45). 

 

Tablo 2.1.  DSM-IV-TR Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu için Tanı 

Ölçütleri 

A. Aşağıdakilerden (1) ya da (2) vardır: 
1. Aşağıdaki dikkatsizlik belirtilerinden altısı (ya da daha fazlası) 

en az 6 ay süreyle, uyumsuzluk doğurucu ve gelişim düzeyine 
göre aykırı bir derecede sürmüştür: 

Dikkatsizlik 
(a) Çoğu zaman dikkatini ayrıntılara veremez ya da okul ödevlerinde, işlerinde ya da diğer etkinliklerde 

dikkatsizce hatalar yapar  
(b) Çoğu zaman üzerine aldığı görevlerde ya da oynadığı etkinliklerde dikkati dağılır 
(c) Doğrudan kendisine konuşulduğunda çoğu zaman dinlemiyormuş gibi görünür 
(d) Çoğu zaman yönergeleri izlemez ve okul ödevlerini, ufak tefek işleri ya da işyerindeki görevlerini 

tamamlayamaz (karşıt olma bozukluğuna ya da yönergeleri anlayamamaya bağlı değildir) 
(e) Çoğu zaman üzerine aldığı görevleri etkinlikleri düzenlemekte zorluk çeker 
(f) Çoğu zaman sürekli mental çabayı gerektiren görevlerden kaçınır, bunları sevmez ya da bunlarda yer 

almaya karşı isteksizdir 
(g) Çoğu zaman üzerine aldığı görevler ya da etkinlikler için gerekli olan şeyleri kaybeder (örn. 

oyuncaklar, okul ödevleri, kalemler, kitaplar ya da araç gereçler) 
(h) Çoğu zaman dikkati dış uyaranlarla kolaylıkla dağılır 
(i) Günlük etkinliklerinde çoğu zaman unutkandır 

2. Aşağıdaki hiperaktivite-impulsivite belirtilerinden altısı (ya da 
daha fazlası) en az 6 ay süreyle, uyumsuzluk doğurucu ve gelişim 
düzeyine göre aykırı bir derecede sürmüştür: 

Hiperaktivite 
(a) Çoğu zaman elleri ayakları kıpır kıpırdır ya da oturduğu yerde kıpırdanıp durur 
(b) Çoğu zaman sınıfta ya da oturması beklenen diğer durumlarda oturduğu yerden kalkar 
(c) Çoğu zaman uygunsuz olan durumlarda koşuşturup durur ya da tırmanır (ergenlerde ya da erişkinlerde 

öznel huzursuzluk duyguları ile sınırlı olabilir) 
(d) Çoğu zaman sakin bir biçimde, boş zamanları geçirme etkinliklerine katılma ya da oyun oynama 

zorluğu vardır 
(e) Çoğu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafından sürülüyormuş gibi davranır 
(f) Çoğu zaman çok konuşur 

İmpulsivite (dürtüsellik) 
(g) Çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan önce cevabını yapıştırır 
(h)  Çoğu zaman sırasını bekleme güçlüğü vardır 
(i) Çoğu zaman başkalarının sözünü keser ya da yaptıklarının arasına girer (örn. başkalarının 

konuşmalarına ya da oyunlarına burnunu sokar) 
B. Bozulmaya yol açmış olan bazı hiperaktif-impulsif belirtiler ya da dikkatsizlik belirtileri 7 yaşından önce de 

vardır. 
C. İki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardır. 
D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki işlevsellikte klinik açıdan belirgin bir bozulma olduğunun açık kanıtları 

bulunmalıdır. 
E. Bu belirtiler sadece bir yaygın gelişimsel bozukluk, şizofreni ya da diğer bir psikotik bozukluğun gidişi 

sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir mental bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 
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Dünya Sağlık Örgütü’ne ait ICD-10 tanı ölçütlerinde ise, çocukluk döneminde 

başlayan Hiperkinetik Bozukluklar-Hareket ve Dikkat Bozukluğu (F90.0) olarak 

sınıflandırılmaktadır (46). Hiperkinetik Bozukluklar için ICD-10 Tanı ölçütleri Tablo 

2.2’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 2.2.  ICD-10 Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu için Tanı Ölçütleri 

G1. Çocuğun yaş ve gelişim düzeyine göre evde dikkat, hareketlilik ve impulsivite (1), (2), (3) maddelerde 
belirtilen gösterilebilir anormallik: 

1. İzleyen dikkat sorunlarından en az üçü: 
a. Kendiliğinden etkinlikerin süresinin kısa olması; 
b. Sıklıkla oyun etkinliklerini tamamlamadan ayrılma; 
c. Bir etkinlikten diğerine sık geçiş; 
d. Yetişkinlerin düzenlediği görevlerde sürekliliğin olmaması; 
e. Ev ödevleri ya da okuma görevleri gibi çalışmalar sırasında yüksek düzeyde dikkatsizlik. 

2. Ek olarak aşağıdaki hareketlilik sorunlarından en az üçü; 
a. Uygun olmayan durumlarda oldukça sık aşırı koşma ya da tırmanma; hareket etmeden 

duramıyor görünme,  
b. Kendiliğinden etkinlikler sırasında yerinde duramama, kıpır kıpır olma; 
c. Görece olarak hareketsiz olması beklenen ortamlarda belirgin aşırı etkinlik; 
d. Sınıf içi ya da diğer oturması beklenen ortamlarda sıklıkla oturamama; 
e. Sessizce oyun oynamakta sıklıkla zorlanma; 

3. Ek olarak aşağıdaki impulsivite sorunlarından en az biri: 
a. Oyunlar ya da grup etkinliklerinde sıranın kendine gelmesini beklemeden sıklıkla güçlük 

çekme 
b. Sıklıkla diğerlerini bölme, araya girme; 
c. Sıklıkla soru tamamlanmadan cevaplamaya çalışma. 

G2. Çocuğun yaş ve gelişim düzeyine göre okulda ya da kreşte dikkat ve hareketlilikte (1) ve (2) maddelerde 
belirtilen gösterilebilir anormallik: 

1. Aşağıdaki dikkat sorunlarından en az ikisi: 
a. Görevleri tamamlayamama; 
b. Yüksek oranda distraktibilite (örn. Çok sık dış uyaranlara yönelme); 
c. Seçime izin verildiğinde etkinlikler arasında sık değişimler; 
d. Oyun etkinliklerinin çok kısa sürmesi. 

2. Aşağıdaki hareketlilik sorunlarının en az üçü: 
a. Serbest etkinliğe izin verilen durumlarda süreklilik ve aşırı hareketlilik; 
b. Yapılandırılmış durumlarda belirgin yerinde duramama, kıpır kıpır olma; 
c. Görevler sırasında sıklıkla görevin kesintiye uğraması; 
d. Oturması gerektiğinde sıklıkla oturamama; 
e. Sakince oynamada sıklıkla zorlanma. 

G3. Dikkat veya hareketlilikte doğrudan gözlemlenen anormallik. Bu durum çocuğun yaşı ve gelişim düzeyine 
göre daha aşırı olmalıdır. 

G4. Yayın gelişimsel bozukluklar, mani, depresif, ya da anksiyete bozukluklarının tanı ölçütlerini karşılamaz. 

G5. Başlangıç yedi yaştan öncedir. 

G6. Süre en az altı aydır. 

G7. IQ 50’nin üzerindedir. 
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2.1.3.1. DSM-IV-TR ve DSM-5 Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Tanı 

Ölçütlerinin Karşılaştırılması 

Amerikan Psikiyatri Birliği’nin 2013 yılında yayınladığı DSM-5’te DEHB tanı 

ölçütlerinde bazı güncellemeler yapılmıştır. İlk kez DSM-5’te DEHB tanısı yalnızca 

çocuk ve ergenleri değil, erişkinlik dönemini de içerek şekilde genişletilmiştir (47).  

DSM-IV-TR’de Genellikle İlk Kez Bebeklik, Çocukluk ya da Ergenlik Döneminde 

Tanısı Konulan Bozukluklar kategorisinde bulunan DEHB, DSM-5’te Nörogelişimsel 

Bozukluklar kategorisinde değerlendirilmiştir (1). A kriterinde tanı koymak için 

gerekli olan kesme puanı, erişkinler için 6 ölçütten 5 ölçüte indirilmiştir. B kriterindeki 

semptomların başlangıcı için üst yaş sınırı 7’den 12’ye çekilerek genişletilmiştir. D 

kriterindeki klinik açıdan belirgin bozukluk ifadesi azalmış sosyal, akademik ve 

mesleki işlevsellik düzeyi olarak değiştirilmiştir (47). 

 

2.1.4. Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

Erişkin DEHB tanısı, çocukluk çağı DEHB tanısına nazaran daha geç gündeme gelen 

ve tartışmalara neden olan bir tanıdır. Erişkinlerde DEHB, çocuk ve ergenlerde 

olduğundan farklı bir klinik görüngüye sahiptir. Dikkat sorunları, odaklanma güçlüğü, 

dağınıklık, güdülenme yetersizliği, planlama ve zaman yönetimi bozukluğu Erişkin 

DEHB’de daha ön planda olan sorunlardır (8). Çocukluk çağı DEHB için tanımlanmış 

hiperaktivite belirtileri ise, erişkin DEHB hastalarında daha az görülmekte ve 

genellikle içsel huzursuzluk hissiyle ilişkilendirilmektedir (6).  

Erişkin DEHB tanı geçerliliğin tartışmalı olması nedeniyle bu konudaki 

epidemiyolojik verinin kısıtlı olduğu söylenebilir. DEHB tanısı almış çocuklarla 

yapılan izlem çalışmalarında, bu çocukların 30%’unda belirtilerin erişkinlik 

döneminde de devam ettiği saptanmıştır (5).  Faraone ve Biederman, yaptıkları 

çalışmada erişkin DEHB yaygınlığını %4 olarak bildirmişlerdir (4). Barkley ve 

Murphy ise 720 erişkinle yaptıkları çalışmada erişkin DEHB yaygınlığının %4,7 

olduğunu ifade etmişlerdir (8). Kessler ve arkadaşları da yaptıkları geniş örneklemli 

çalışmalarında erişkin DEHB yaygınlığını %4,4 olarak bildirmişlerdir (48).  
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Borland ve Heckman yaptıkları bir çalışmada, erişkin DEHB hastalarını, sağlıklı 

kardeşleriyle karşılaştırmış ve DEHB hastalarının sağlıklı kontrollere göre, 

sosyoekonomik durumlarının daha düşük olduğunu ve daha sık iş değiştirdiklerini 

bildirmiştir (7). Erişkin DEHB hastalarının, sağlıklı erişkinlere göre kişiler arası 

ilişkilerde daha çok uyum sorunları yaşadığı, alkol ve madde kötüye kullanımlarının 

daha fazla olduğunu belirtilmiştir (11). Ayrıca aynı çalışmada erişkin DEHB tanısının 

varlığı, trafik ihlalleri, tutuklanmalar, düşük yaşam kalitesi ve cinsel sorunlarla da 

ilişkili bulunmuştur (11). Holst ve Thorell’in yaptıkları güncel bir çalışmada ise, 

erişkin DEHB hastalarının işlevsellik düzeylerini, psikotik olmayan diğer psikiyatrik 

bozukluk tanılı hastalarla karşılaştırmışlar ve erişkin DEHB grubunun işlevselliğinin, 

mesleki durum, akademik işlevsellik, gündelik hayat işlevleri ve suça eğilim gibi 

alanlarda diğer psikiyatri hastalarına göre daha düşük olduğunu bildirmişlerdir (49).   

Bilimsel yazındaki nöropsikolojik değerlendirme çalışmaları, erişkin DEHB 

hastalarının, yalnızca dikkat değil, diğer bilişsel işlevlerde de sorun yaşadıklarını 

göstermektedir. Hervey ve arkadaşları yaptıkları meta analizde, dikkat ile ilişkili 

testlerden SPT’nin çocuklarda olduğu gibi erişkinlerde de DEHB için ayırt edici 

olduğunu vurgulamışlardır (50).  Siedman, gözden geçirmesinde, erişkin DEHB 

örneklemi ile yapılan SPT çalışmalarının 13’ünün ( %78) sağlıklı kontrollerle erişkin 

DEHB hastalarını ayırt ettiği yönünde sonuç bildirdiğini ifade etmiştir (51). Seçici 

dikkat, dikkati kaydırma ve yanıt inhibisyonu gibi işlevleri değerlendiren Stroop 

Testi’nin kullanıldığı 15 çalışmanın 11’inde (%73) erişkin DEHB hastalarının, sağlıklı 

kontrol gruplarından daha düşük performans gösterdiği yönünde sonuç bildirilmiştir 

(51). Çalışma belleği, planlama ve görsel motor koordinasyonu değerlendiren İz 

Sürme Testi’nin de 10 çalışmanın 7’sinde (%70) erişkin DEHB için ayırt edici olduğu 

bildirilmiştir (51). 

 

2.2. Dikkat ile İlgili Kuramsal Modeller ve Nöronal Ağlar 

Dikkat, odaklanmayı ve bilgi işlemenin akışını kontrol eden bilişsel ve davranışsal bir 

süreç olarak tanımlanmıştır (12). Bir başka deyişle dikkat, duyularımız, bellek 

kayıtlarımız ve diğer bilişsel süreçlerimiz aracılığıyla elde ettiğimiz çok fazla miktarda 
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veriden, sınırlı miktarda veriyi seçerek aktif olarak işleme almayı sağlayan 

nöropsikolojik bir olgudur (52). Dikkat kısıtlı zihinsel kaynakların amaca yönelik 

kullanımını sağlanır, kısa süreli bellek, amaca yönelik öğrenme, düşünme gibi her türlü 

bilinçli nöropsikolojik işlevin ön koşulu olarak işlev görür (13). Bilişsel süreçler için 

gerekli bu temel işlevi daha iyi anlamak adına pek çok kuramsal model geliştirilmiştir. 

 

2.2.1. Tarihçe 

Erken dönem araştırmalar reaksiyon zamanının ölçümüne odaklanmışlardır. 

Franciscus Donders 1869 yılında reaksiyon zamanını, kavramsal olarak bugün halen 

geçerliliğini koruyan basit reaksiyon, seçim reaksiyonu, go/no go kavramı olmak üzere 

üç bileşene ayırmıştır. Aynı dönemde Herman Helmholtz görsel alanda dikkatin 

değiştirilme becerisini araştırmıştır. 20. yüzyılın başlarında Ivan Pavlov dışsal 

uyaranların davranış üzerine etkisini inceleyerek yönelme tepkisi (orienting response) 

kavramını geliştirmiştir. Takip eden yıllarda John Ridley Stroop, bugün Stroop Etkisi 

olarak bilinen, görsel uyaran ve semantik içeriğin enterferansını tanımlamıştır (53). 

Hem bireyin bilişsel yetilerinin temelini oluşturması hem de pek çok nöropsikiyatrik 

bozukluğun kliniğinde de önemli bir yer tutuyor olması nedeniyle dikkati açıklamayı 

amaçlayan pek çok model geliştirilmiştir. Ortaya konulmuş bu modeller, 

elektrofizyolojik çalışmalar, nörogörüntüleme çalışmaları, nöropsikolojik 

değerlendirmeler gibi yöntem farklılıkları nedeniyle çeşitlilik göstermektedir. 

 

2.2.2. Pribram ve McGuinness - Uyarılma, Aktivasyon ve Efor Sistemleri 

Pavlov’un ortaya koyduğu yönelme tepkisinin incelenmesi ile beraber fizyolojik 

reaktivite ve dikkat arasındaki ilişki psikofizyolojik araştırmaların önemli odak 

noktalarından biri olmuştur. Pribram ve McGuinness dikkatin, uyarılma (arousal), 

aktivasyon (activation) ve efor (effort) olmak üzere üç sistem tarafından kontrol 

edildiğini ileri sürmüşlerdir. Bu modele göre bahsi geçen sistemler farklı beyin 

bölgeleri tarafından kontrol edilmektedir. Uyarılmanın amigdala, aktivasyonun bazal 
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ganglionlar ve eforun da amigdala ve bazal ganglionlar arasında bağlantı kuran 

hipokampal devreler tarafından düzenlendiğini ileri sürmüşlerdir (54).  

 

2.2.3. Marcel Mesulam - Dikkat Matrisi Modeli 

Mesulam’a göre dikkat, beyinde dikkat matrisi ve dikkat vektörü olarak isimlendirdiği 

iki fonksiyonel birimin birbiriyle olan etkileşimiyle sağlanmaktadır. Vektör dikkatin 

yönünü ve hedefini düzenler. Dikkatin vektörel yönü seçici dikkati de içerir ve daha 

ziyade neokorteks ile ilişkilendirilmiştir. Dikkat matrisi ise dikkatin yönlendirildiği 

hedef ve çevresinden gelen tüm uyaranların düzenlenmesini ve işlenmesini sağlayan 

tüm beyin bölgelerine verdiği genel isimdir. Bu matris, sinir sisteminin farklı 

katmanlarından köken alan dört temel nöral ağdan oluşmaktadır. Mesulam bu nöral 

ağları, uyarılmışlığı ve uyanıklığı sağlayarak dikkat tonunu oluşturan retiküler 

formasyon, duyusal bileşeni oluşturan sağ posterior paryetal lob, odaklanmak için 

güdülenmeyi sağlayan singulat korteks ve motor hareketi planlayan frontal lob olarak 

kabul etmiştir (55). Daha kompleks dikkat cevapları polimodal asosiasyon korteksi 

tarafından düzenlenmektedir (54). Dikkat Matrisi Modeli, Pribram ve McGuinness’in 

modelinde olduğu gibi davranışsal deney bulgularını nöroanatomik lokalizasyon 

şemaları ile açıklamaya çalışan modeller arasında değerlendirilebilir. 

 

2.2.4. Michael Posner – Ön ve Arka Dikkat Ağları 

Posner ve Petersen (1990), progresif supranükleer palsi hastalarında yaptıkları 

çalışmalarında, dikkatin özelleşmiş üç farklı nöral ağ tarafından düzenlendiğini iddia 

etmişlerdir. Ortaya koydukları modelde bu ağlar, uyanıklığı sağlayan beyin sapında 

retiküler aktive edici sistem ile çalışan ve dikkatin diğer bileşenlerini düzenleyen ön 

ve arka dikkat ağlarıdır. Dikkat ise dört ayrı bileşenden oluşmaktadır. Bu bileşenler 

dikkatin önceki uyarandan çekilmesi (disengage), yeni odağa hareket (move), 

odaklanma (engage) ve dikkatin devam etmesi için gereken uyanıklık halinin 

sürdürülmesi (vigilance) şeklinde tanımlanmaktadır (15). Arka dikkat ağı, bir odak 

seçimi ve seçilen odaktan gelen duyusal girdilere öncelik vermeye özelleşmiştir. İnsan 
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ve hayvan çalışmaları paryetal korteks, frontal göz alanlarının yanı sıra superiyor 

kollikus, pulvinar çekirdek ve posterior paryetal sulkusun arka dikkat ağının 

bileşenleri olabileceğine işaret etmektedir (56).  Ön dikkat ağı ise dikkatin bilinçli 

kontrolü, hedef belirleme, amaca yönelik davranışın denetiminden sorumlu olan ağdır. 

Ön dikkat ağını ise ön singulat girus, yardımcı motor alan ve bazal ganglionlar 

oluşturmaktadır (56). 

 

2.2.5. Allan Mirsky – Dikkatin Nöropsikolojik Taksonomisi 

Mirsky ve arkadaşları, geniş bir örneklemin nöropsikolojik testlerinin faktör 

analizlerine dayalı bir dikkat modeli ortaya koymuşlardır. Yaptıkları analizler 

sonucunda dikkatin beş temel bileşeni olduğunu öne sürmüşlerdir. Bu bileşenler; 

bilgiyi kodlama, dikkati kaydırma kapasitesi, dikkati sürdürme kapasitesi, göreve 

odaklanma ve dikkatin yönetimidir (57). Tanımladıkları dikkat bileşenlerinin özgül 

nöroanatomik sistemlere denk geldiğini iddia etmiş olsalar da bu bölgeler doğrudan 

gösterilememiştir. Bu eksikliğine rağmen, Mirsky’nin modeli klinik verinin faktör 

analizine dayanması nedeniyle önem arz etmektedir. 

 

2.2.6. Sohlberg ve Mateer – Dikkatin Klinik Modeli 

Sohlberg ve Mateer (2001), travmatik beyin hasarı olan hastaların klinik 

gözlemlerinden elde ettikleri verilerle dikkatin klinik modelini geliştirmişler ve dikkati 

odaklanmış dikkat, sürekli dikkat, seçici dikkat, değişen dikkat ve bölünmüş dikkat 

bileşenlerinden oluşan bir bilişsel yetenek olarak tanımlanmışlardır  (14). Odaklanmış 

dikkat (focused attention), belirli görsel, işitsel veya dokunsal uyaranlara ayrık olarak 

cevap verme kabiliyetidir. Sürekli dikkat (sustained attention), sürekli ve tekrarlayan 

bir aktivite esnasında davranışsal tepkiyi tutarlı olarak sürdürme yeteneğini ifade eder. 

Bu modelde sürekli dikkat, vijilans ve işlem belleği olmak üzere iki alt kategoride 

değerlendirilir. Seçici dikkat (selective attention), spesifik bir uyaran üzerinde, dikkat 

dağıtıcı uyaranlara karşın davranışsal ve bilişsel odağı devam ettirebilme becerisi 

olarak tanımlanmıştır. Değişen dikkat (shifting attention), odaklanmış durumdan, 
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dikkati sonlandırıp başka bir dikkat odağına geçmeyi sağlayan zihinsel esnekliği ifade 

eder. Bölünmüş dikkat (divided attention) ise kısaca birden fazla görev veya görev 

talebine eş zamanlı olarak cevap verme yeteneğini içerir (14). Bu model bilimsel 

yazında DEHB’li bireylerde yapılmış pek çok çalışma için kuramsal zemini 

oluşturmuştur (58-60).  

 

2.3. Dikkat ile İlişkili Nöronal Ağlar 

Teknolojik gelişmelerle beraber pozitron emisyon tomografi (PET), fonksiyonel 

manyetik rezonans görüntüleme (fMRG) gibi beynin yalnızca nöroanatomisi değil 

işlevleri hakkında da bilgi sağlayan yöntemlerin ortaya çıkışı önceki teorilerin gözden 

geçirilerek yenilenmesi imkanını tanımaktadır.  

Nöronal ağları tanımlama amacıyla sağlıklı gönüllülerde yapılmış geniş örneklemli bir 

dinlenme hali fMRG çalışmasında yedi temel nöronal ağ tanımlanmıştır (61). Bu 

ağlardan biri olan dorsal dikkat ağı, dikkat süreci için önemli iki temel duyusal 

sistemden biridir. Bilateral yerleşimli olan bu ağın önemli bölgelerinin özellikle 

intraparietal sulkusun ve superior frontal sulkusta konumlanan frontal göz alanının 

olduğu öne sürülmüştür (62). Bu ağ uzamsal dikkatin yönetimi, hareketin mekan ile 

ilişkisi, yer zaman oryantasyonu ve dikkatin kaydırılmasında görev alır (63). Dorsal 

ağ ile beraber çalışan ventral dikkat ağı ise sağda lateralize olarak temporoparietal 

bileşkede, supramarjinal girus ve anterior insulada konumlanmıştır. Bu ağ, istemli 

davranışlarla doğrudan ilişkili olarak işlev gösterir. Dikkatin nereye odaklanacağını 

belirgin uyaranları seçerek belirlemede ve dikkatin kaydırılmasında işlev görür (53). 

Ventral dikkat ağının topolojisi ve işlevi dorsal ağdaki kadar net tanımlanamadığından 

halen tartışmalıdır (63). Corbetta ve arkadaşları, dorsal ve ventral dikkat ağlarının 

birbiri ardına aktive olarak işlev gösterdiklerini fMRG ile göstermiş ve seçici dikkat 

için dorsal dikkat ağının merkez teşkil ettiğini belirtmişlerdir (64). Tanımlanmış diğer 

ağlar da hem dorsal hem de ventral dikkat ağı ile yoğun bağlantısallık göstermektedir. 

Oksipital lobda konumlanan görsel ağ, hem dorsal hem de ventral dikkat ağının 

bölgeleriyle kurduğu bağlantılar aracılığıyla dikkatin sürdürülmesinde, 

yönlendirilmesinde ve ilgisiz uyarların ihmalinde rol oynar (53). Limbik ağ güdülenme 
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ile, motor ağ ise davranış ile ilgili bölgeler olarak dikkat sürecine katkı sağlayan 

bölgelerdir. Yüksek bilişsel becerilerden sorumlu olan ve hedefe yönelik davranış, 

planlama ve yürütücü işlevlerden sorumlu frontoparietal ağın tüm işlevlerini dikkat 

sistemi ile birlikte çalışarak yerine getirdiği söylenebilir (62). Anterior medial 

prefrontal korteks, posterior singulat korteks ve dorsomedial prefrontal korteksten 

oluşan olağan durum ağı (default mode network) ise dış uyaranın minimal olduğu 

uyanıklık durumunda-dinlenim durumunda aktif olan nöral ağdır. İçsel bilişsel 

işlemlere odaklanıldığında aktive olduğu gösterilmiştir (65). 

 

2.4. Aşırı Odaklanma 

Aşırı odaklanma, kişinin dikkatini bir odaktan başka birine kaydırmasında güçlük, 

artmış konsantrasyon hali olarak tanımlanmaktadır (66, 67). Bu durumun genellikle 

kişinin keyif aldığı etkinlikler esnasında meydana geldiği ve aşırı odaklanma halindeki 

kişinin uğraştığı etkinliğin içine tamamen çekilerek çevresel uyaranlara daha az 

duyarlı hale geldiği ifade edilmiştir (68). Aşırı odaklanma hali tarifleyen DEHB 

hastaları genelde uğraştıkları işlere dair zamanın nasıl geçtiğini anlayamadıklarını 

bildirmektedirler (67). Bu klinik fenomenin DEHB’nin yanı sıra, yaygın gelişimsel 

bozuklukta, şizofrenide ve hatta sağlıklı bireylerde de gözlendiği bildirilmiştir (69). 

Aşırı odaklanma, tanı sistemlerinde yer almamakla beraber DEHB hastaları ve 

yakınları tarafından sıkça bildirilen ve işlevselliği olumsuz yönde etkileyen bir 

belirtidir. Literatürde DEHB ve aşırı odaklanma ilişkisini inceleyen çok az sayıda 

çalışma mevcuttur. Özel-Kızıl ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada erişkin 

DEHB hastalarında aşırı odaklanma durumunu, geliştirdikleri Aşırı Odaklanma Ölçeği 

(AOÖ) ile değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada aşırı odaklanma durumunun 

psikostimülan kullanımından bağımsız olarak DEHB hastalarında, sağlıklı kontrollere 

göre anlamlı düzeyde sık tecrübe edildiği bulunmuştur (67). Literatürdeki başka bir 

çalışma da benzer sonuçlar bildirmiştir (68).  
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2.5. Sakız Çiğneme ve Dikkat 

Çiğneme davranışının, besinlerin parçalanmasını sağlayarak yutma ve sindirime 

yardımcı olma işlevinden ayrı beyin işlevlerinde de kendisine has değişiklikler yaptığı 

öne sürülmüştür (16). Gündelik hayatta sakız çiğnemenin sindirime yardımcı olmakla 

beraber, dikatti arttıran ve stresle başa çıkmaya yardımcı olan bir davranış olduğu 

düşünülmektedir. Çiğneme ve bilişsel işlevler arasındaki ilişkiyi araştıran ilk çalışma 

1939 yılında Hollingworth tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada, çiğnemenin stresi 

azalttığı, yazı yazma ve numara kontrol etme gibi bilişsel işlev performanslarını 

arttırdığı bildirilmiştir (70). Modern yöntemler kullanılarak dizayn edilen ilk çalışma 

ise 2002 yılında yapılmıştır. Sağlıklı gönüllülerle yapılan bu çalışmada, sakız çiğneyen 

grupun epizodik bellek ile uzamsal ve sayısal işlem belleği performansında artış 

gözlemlediklerini ancak bu artışın dikkatte gözlemlenmediğini bildirilmiştir (71). Öte 

yandan, Tucha ve arkadaşları, yaptıkları replikasyon çalışmasında bir önceki 

çalışmanın zıddı yönünde sonuçlar elde ettiklerini, sakız çiğneyen grupta sürekli 

dikkat performansında artış gözlemlemekle beraber, bellek üzerinde bir etki 

gözlemlemediklerini bildirmişlerdir (72). 

Hirona ve Onozuka 22 çalışmayı gözden geçirdikleri makalelerinde, bu çalışmalardan 

14’ünün (64%), sakız çiğnemenin dikkat üzerine en azından bir alanda pozitif etki, 

birinin (5%) negatif  etki, beşinin (23%) hem pozitif hem negatif etki, ikisinin ise (9%) 

anlamlı bir etki göstermediği yönünde sonuçlar bildirdiğini ifade etmişlerdir (16). 

Miquel ve arkadaşları güncel meta analizlerine 21 çalışmayı dahil etmişlerdir. Bu meta 

analize göre sağlıklı erişkinlerde sakız çiğneme ve odaklanmış dikkat arasında ılımlı 

bir ilişki bulunmaktadır (21). Literatürdeki meta analiz ve gözden geçirmeler mevcut 

çalışma dizaynlarının sakız türü, uygulanan bilişsel test, test uygulaması ve sakız 

çiğneme arasındaki zamansal ilişki gibi etmenler açısından pek çok farklılık 

gösterdiğini vurgulamakta ve çalışma sonuçlarının çeşitliliğini bu durumla 

açıklamaktadır (16, 21, 73).  

Tucha ve Simpson, 42 sağlıklı gönüllü ile yaptıkları çalışmalarında, her bir 

katılımcının sakız çiğneme ve çiğnememe koşulları için odaklanmış dikkat testinde 

reaksiyon zamanlarındaki değişimi değerlendirmişlerdir. Örneklem yalnızca sağlıklı 

bireylerden oluştuğu için araştırmacılar dikkat performansı değerlendirmesine işleme 
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ve ihmal hatalarını dahil etmemişlerdir. Tekrarlayan testler boyunca her koşul için 

katılımcıların reaksiyon zamanlarında uzama gözlemlendiği ancak sakız çiğnemenin 

reaksiyon zamanındaki bu uzamayı azalttığını bildirmekle beraber sonuçlarının 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmişlerdir (74). Johnson ve arkadaşlarının, 

20 sağlıklı gönüllü ile yaptıkları çalışmalarında, “odaklanmış dikkat cevap görevi”nde 

sakız çiğnemenin performansı anlamlı düzeyde arttırdığını bildirmişlerdir. Buna ek 

olarak, sakız çiğneme koşulunda katılımcıların öz bildirimlerine dayanan sakinlik, 

hoşnutluk ve dikkatlilik durumlarının nötr koşula göre anlamlı düzeyde daha iyi 

olduğu tartışılmıştır (75). Benzer sonuçlar literatürde başka çalışmalar tarafından da 

bildirilmiştir (19, 76).  

Bilgimiz dahilinde, sakız çiğneme ve dikkat arasındaki ilişkiyi DEHB hastalarında 

araştıran literatürdeki tek çalışma Tucha ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (77). Bu 

çalışmada 32 DEHB hastası çocuk, 32 sağlıklı kontrol ile karşılaştırılmış ancak 

reaksiyon zamanları, işleme ve ihmal hataları bakımından gruplar arasında anlamlı bir 

fark bulunmadığı bildirilmiştir (77). Yaptığımız literatür taramasında erişkin DEHB 

hastalarıyla yapılmış herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Sakız çiğnemenin dikkat başta olmak üzere, bilişsel işlevleri hangi mekanizmayla 

etkilediği tartışmalıdır. Nörogörüntüleme ve EEG çalışmalarının sonuçları çiğneme ve 

dikkat arasındaki pozitif ilişkiyi kuvvetlendirmektedir. Morinushi ve arkadaşlarının 

çalışmasında sakız çiğnemenin frontal ve temporal bölgelerde alfa aktivitesini 

arttırdığını ve böylelikle uyanıklık ve odaklanma haline olumlu etki gösteriyor 

olabileceği tartışılmıştır (78). Allen ve arkadaşlarının yaptıkları başka bir EEG 

çalışmasında ise önceki çalışmanın verileri tekrarlanmış olmakla beraber frontal ve 

temporal bölgelerde uyanıklık durumu ile ilişkilendirilen artmış beta aktivitesi 

saptandığı bildirilmiştir (79). İki çalışma arasındaki bu farklılığın, Morinushi ve 

arkadaşlarının çalışmasında kullandıkları sakızın aromalı olmasından kaynaklanıyor 

olabileceği tartışılmıştır (21). Onozuka ve arkadaşlarının fMRG  çalışmalarında, 

çiğneme esnasında dikkat ve yürütücü işlevler ile ilişkilendirilen ön singulat korteks 

ve sol frontal girusta artmış aktivite gözlemlediklerini bildirmişlerdir (80). Sakamoto 

ve arkadaşları, reaksiyon zamanını test ettikleri çalışmalarında sakız çiğneyen grupta 

reaksiyon zamanında, P300 ve N100 olay ilişkili potansiyellerinin tepe latanslarında 
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kısalma olduğunu bulmuşlardır. Bu sonuçları çiğnemenin asendan retiküler aktive 

edici sistemi (ARAS) uyararak uyanıklığı ve dolayısıyla da dikkati artırıyor 

olabileceği şeklinde tartışmışlardır (20). 

Sakız çiğnemenin, kişinin o anki duygudurumu ve kaygı düzeyi aracılığıyla dikkati 

etkiliyor olabileceği öne sürülmüştür. Ne var ki, literatürdeki çalışmalar çelişkili 

sonuçlar sunmaktadır. Scholey ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, sakız çiğneme, 

dikkat artışının yanı sıra, deneklerin anlık kaygı düzeylerinin azalması ve azalmış 

tükürük kortizol düzeyleriyle ilişkilendirilmiştir (19). Smith, sakız çiğnemenin 

uyanıklık, hedonik tonda artış sağladığını bildirmiş ve çalışmasını kafeinli, kafeinsiz 

sakız kontrolüyle tekrar ettiğinde, artan hedonik ton ve dikkatin kafeinden bağımsız 

olduğunu bildirmiştir (18). Benzer şekilde literatürdeki baz çalışmalar, sakız 

çiğnemenin, anlık sakinlik düzeyinin artışı, hedonik tonun artışı ve durumluluk kaygı 

düzeyinin azalması ile ilişkili olduğunu bildirmektedir (75, 76, 81). Bu çalışmaların 

yanı sıra, sakız çiğneme ve kaygı düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptanmadığının 

bildirildiği çalışmalar da mevcuttur (82, 83).  

 

2.6. Somatosensoryal Sistem ve Taktil Dikkat 

Dikkat sürecinde seçilime uğrayan uyaran kaynaklarından biri de Somatosensoryal 

sistem kaynaklı uyaranlardır. Tıpkı işitme ve görme sistemleri gibi bu sistem de 

bilişsel düzenlemeye tabi tutulabilecek dışsal uyaranlara aracılık eder. Ancak görme 

ve işitmenin aksine, bu duyusal veri, etki oluşturduğu Somatosensoryal reseptöre özgü 

farklı niteliklerle işlenir. Termoreseptörler, ağrı reseptörleri, propriyoseptörler 

aracılığıyla, bedenin farklı bölgelerinden taşınan bu uyaranlar sıcaklık, ağrı, eklem ile 

ekstremite konumu, dokunma, basınç ve harekettir (84). Somatosensoryal sistemde 

dikkatin işleyişi (taktil dikkat), aşağıdan yukarıya (asendan) ve yukarıdan aşağıya 

(desendan) olmak üzere iki farklı kategoride değerlendirilmektedir (85). Asendan 

dikkat mekanizması, dikkatin yönünün ani bir şekilde değiştirilmesini gerektiren (iğne 

batması, aşırı sıcak, aşırı soğuk) uyaranlara cevap olarak işlev görür ve minimal dikkat 

kaynağı kullanır. Desendan dikkat mekanizması ise, dikkatin seçici bileşeninin işlev 

gördüğü, odaklanmanın belli bir Somatosensoryal bölgeye veya uyaran tipine bilinçli 
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olarak odaklanmayı sağlar. Bu işlem aynı zamanda dikkatin sürdürülmesi ve ilgisiz 

uyaranların filtrelenmesini gerektiren bir süreçtir (85). Literatürdeki görüntüleme 

çalışmaları, taktil dikkatin özellikle sekonder Somatosensoryal kortekste nöronal 

aktiviteyi arttırdığını bildirmektedir (86, 87). İnme geçirmiş hastalardan elde edilen 

veriler de taktil dikkatin yönlendirilmesi ve odaklanmasında posteryor pariyetal 

korteksin kontrolüyle gerçekleştiğini göstermektedir (85).  

 

2.6.1. Tekrarlayıcı Motor Aktivite ve Dikkat 

Somatosensoryal sistem ile dikkat arasındaki bir diğer ilişki ise, Somatosensoryal 

uyaranın dikkat ve bilişsel işlevler üzerine yaptığı muhtemel etkidir. Asendan 

mekanizma hızlı ve beklenmedik uyaranlar için bir çeldirici olarak işlev görse de 

tekrarlayıcı Somatosensoryal girdinin dikkat süreci üzerine etkisi, işitsel ve görsel 

uyaranların aksine, oldukça az çalışılmış bir alan olarak dikkat çekmektedir. Yapılan 

çalışmalar, tekrarlayıcı motor aktivitenin öğrencilerin akademik performansı ve sınıf 

içi uyumları üzerindeki etkisini değerlendirmeye yöneliktir (22-24). Stalvey ve 

Brasell, 2006 tarihli pilot çalışmalarında, biri DEHB tanılı 29 altıncı sınıf öğrencisinde 

dikkati odaklamaya yönelik olarak stres topu kullanmışlardır (23). Üç haftalık bir 

süreyi kapsayan bu çalışmada stres topu kullanımının etkisi, öğretmen, ebeveyn ve 

öğrenci bildirimleriyle değerlendirilmiş; dikkatsizlik ve çelinebilirliğin öğrencilerde 

stres topu kullanımıyla beraber azaldığı bildirilmiştir (23). Kercood ve arkadaşları, 

sekiz dikkat sorunu olan öğrencide, tekrarlayıcı ince motor aktivitenin, matematik 

problemlerini çözme üzerine etkilerini araştırdıkları çalışmalarında ise, öğrencilerin 

ellerinde, şekil verilebilen yapbozlar (tangle puzzle) olduğu zamanlarda 

çelinebilirliklerinde azalma ve sınıf içi davranışlarda iyileşme olduğu bildirilmiştir 

(22). Kercood ve Grskovic, 2010 yılında benzer bir çalışmayı DEHB tanılı altı öğrenci 

ile tekrarlamışlardır. Denekler dört koşul üzerinden değerlendirilmişlerdir. Çalışmada 

motor aktivitenin DEHB’li öğrencilerin dikkatleri üzerindeki etkisi, işitsel çeldirici 

olup olmaması durumuyla da karşılaştırılmıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre, 

DEHB’li öğrencilerin, motor aktivite varlığında dikkat düzeylerinde iyileşme 

gözlemlenmiş ancak işitsel çeldiricinin eklenmesiyle bu düzelme ortadan 

kaybolmuştur (25).  
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Literatürde motor aktivite ve dikkat arasındaki ilişkiyi değerlendiren çalışmalar 

bulunmakla beraber bu çalışmalar, dikkat gerektiren işlem öncesi aerobik egzersiz 

yapma, düzenli spor gibi fiziksel aktivitenin dikkat ve bilişsel işlevler üzerine etkilerini 

kardiyopulmoner değişkenler aracılığıyla değerlendirmektedir (88). Yukarıda 

bahsedilen çalışmalar, görev ile eş zamanlı olarak motor aktivitenin olması ve spor 

ilişkili etkinin bulunmaması açısından diğerlerinden ayrılmaktadır. Literatürde bu 

çerçevede erişkin popülasyonda yapılmış herhangi bir çalışmaya da rastlanmamıştır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Örneklem 

Etik kurul onayının (Karar no: 04-308-19) alınmasını takiben Nisan 2019 – Ağustos 

2019 tarihleri aralığında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı’nın Erişkin ve Ergen Psikiyatrisi polikliniklerine ayaktan başvuran, 

DSM – IV tanı ölçütlerine göre DEHB tanısı almış, 18 – 45 yaş aralığındaki 30 hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir. Kontrol grubu olarak, yaş, cinsiyet ve eğitim parametreleri 

açısından hasta grubu ile bire bir eşleştirilmiş herhangi bir nörolojik veya psikiyatrik 

rahatsızlığı olmayan 30 sağlıklı gönüllü çalışmaya dahil edilmiştir. Sağlıklı 

gönüllülere ilan yoluyla erişilmiştir. 

 

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri hastalar için; i) DSM – IV – TR tanı ölçütlerine göre, 

DEHB tanısı almış olmak, ii) 18 – 45 yaş arasında olmak, iii) Testleri almada ve 

uygulamada güçlük yaratabilecek görsel, işitsel, motor bir kusura sahip olmamak, iv) 

Halihazırda belirgin başka bir psikiyatrik bozukluğu ya da nörolojik bir eş hastalığa 

sahip olmamak ve v) Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak şeklinde belirlenmiştir. 

Kontrol grubu için ise, i) Geçmişte ya da şimdi DEHB tanısı almamış olması, ii) 18 – 

45 yaş arasında olmak, iii) Testleri almada ve uygulamada güçlük yaratabilecek görsel, 

işitsel, motor bir kusura sahip olmamak, iv) Hali hazırda belirgin başka bir psikiyatrik 

bozukluğu ya da nörolojik bir eş hastalığa sahip olmamak ve v) Çalışmaya katılmaya 

gönüllü olmak şeklinde belirlenmiştir. 

 

3.2. Verilerin Toplanma Prosedürü 

Tüm veriler, her bir katılımcı için bir klinik görüşmeden ve psikometrik test 

uygulamalarından oluşan tek seansta toplanmıştır. Katılımcılar, çalışma hakkında 

bilgilendirildikten sonra bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu imzalamışlardır. 
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Onamların alınmasının ardından katılımcılar ile klinik görüşme bir hekim tarafından 

yapılmıştır. Bu görüşme, sosyodemografik veri formundaki bilgiler sorgulanmasını, 

DEHB tanısının doğrulanmasına yönelik olarak DIVA 2.0 görüşmesinin ve Hamilton 

Depresyon Ölçeği’nin (HAM-D) uygulanmasını içermiştir. Depresif belirtiler ve 

anksiyete belirtileri dikkat işlevlerini ve performansını olumsuz etkileyebileceğinden, 

depresif belirtilerin varlığını ve şiddetini kontrol etmek amacıyla HAM-D, anksiyete 

belirtilerini değerlendirme amacıyla Durumluluk Süreklilik Kaygı Ölçeği (DSKÖ) 

uygulanmıştır. Daha sonra katılımcılara, Erişkin DEHB belirtilerini ve şiddetini 

değerlendirmek amacıyla Erişkin DEHB Kendini Bildirim Ölçeği (ASRS), Çocukluk 

çağı belirtilerini değerlendirmek için Wender Utah Derecelendirme Ölçeği (WUDÖ), 

aşırı odaklanma belirtilerini değerlendirmek için Aşırı Odaklanma Ölçeği (AOÖ) 

uygulanmıştır. Her katılımcı için, klinik değerlendirmeden sonra deney aşamasına 

geçilmeden 10 dakika ara verilmiştir. DEHB grubundan bir hasta diş teli 

kullanımından dolayı sakız çiğneyemeyeceğini belirtmesi üzerine deneye dahil 

edilmemiştir. Kontrol grubundan da iki kişinin yapılan DIVA görüşmesinde DEHB 

tanı kriterlerini karşıladığı saptanmış ve deneye dahil edilmemişlerdir. 

Deney aşamasında katılımcılara, dikkat performanslarını değerlendirmek üzere, 

araştırmacılar tarafından E-Prime 3.0 programı kullanılarak hazırlanmış olan Sürekli 

Performans Testi (SPT), bilgisayar ortamında uygulanmıştır. Sürekli Performans 

Testi, sakız çiğneme (SÇ), tekrarlayıcı motor aktivite (TMA) ve nötr (N) koşulda ve 

her bir koşul için olmak şartıyla toplamda üç kez uygulanmıştır. Her katılımcı için 

koşulların uygulanma sıralaması rastgele belirlenmiş ve kaydedilmiştir. Koşulların 

sıralamasının randomizasyonu Matlab 3.0 programı ile yapılmıştır. Her koşul sonunda 

katılımcılardan deney anındaki öznel kaygı ve dikkat düzeylerini 0 ila 9 puan 

aralığındaki bir vizüel analog skala (VAS) ile puanlamaları istenmiştir. Kaygı düzeyi 

için katılımcılara “Şimdi sizden bu test boyunca kendinizi ne kadar gergin/heyecanlı 

hissettiğinizi aşağıdaki görseli kullanarak puanlamanızı istiyoruz” yönergesi sunulmuş 

ve puanlamayı “Hiç Gergin/Heyecanlı Değilim” 0 puan, “Çok Gergin/Heyecanlıyım” 

9 puan olan bir VAS üzerinde yapmaları istenmiştir. Dikkat düzeyi içinse, “Şimdi 

sizden bu test boyunca dikkatinizi ne kadar verdiğinizi aşağıdaki görseli kullanarak 

puanlamanızı istiyoruz.” yönergesi sunulmuş ve puanlamayı “Hiç Dikkatimi 

Veremedim” 0 puan, “Dikkatimi Tamamen Verdim” 9 puan olan bir VAS üzerinde 



23 
 

yapmaları istenmiştir. Koşullar arasında katılımcılara beşer dakika ara verilmiştir. 

Katılımcılardan çalışmadan önceki bir saat içerisinde, görüşme sırasında, test 

uygulamasında ve aralarda dikkati etkilemesi sebebiyle, çay, kahve, sigara vb. 

uyarıcılar tüketmemeleri rica edilmiştir. Çalışmada kullanılan sakız Kent Gıda 

Maddeleri Sanayi ve Ticaret A.Ş. tarafından üretilen Falım marka şekersiz sakızdır. 

Tekrarlayıcı motor aktivite koşulunu ise katılımcılardan deney sırasında bir pedal 

basmaları istenmiştir. Tekrarlayıcı motor aktivite koşulunda yorulmayı en aza 

indirerek yardımcı olması amacıyla yaylı ve esnek bir aracı olarak tokmağı çıkarılmış 

Ludwig L415fpr 400 marka bas davul pedalı ters biçimde olacak şekilde (topuk kısmı 

basınç odağına gelecek şekilde) kullanılmıştır. Pedalın kullanımı Şekil 3.2.1’de 

gösterilmiştir. Ayak tercihi, basma sıklığı ve şiddeti, test uygulamasına geçmeden 

hemen önce katılımcının kendi tercihine bırakılmıştır. Klinik görüşme ve ölçek 

uygulamaları ortalama 60 dakika sürmüştür. Deney süresi ise sekizer dakikadan oluşan 

üç koşul ve beşer dakikalık iki ara ile birlikte 34 dakikadır. Her bir katılımcı için 

çalışmanın toplam süresi ortalama 105 dakika olmuştur. Uygulanan ölçek ve görevlere 

dair ayrıntılı bilgi aşağıda verilmiştir. 

 

Şekil 3.1. Tekrarlayıcı Motor Aktivitede Pedalın Kullanımı  



24 
 

3.3. Veri Toplama Araçları 

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Araştırmacılar tarafından hazırlanan bu form katılımcıların yaş, cinsiyet, eğitim 

düzeyi, ilaç kullanım durumlarını ve eş hastalıklarına dair bilgileri içermektedir. 

 

3.3.2. Yetişkinlerde DEHB İçin Tanısal Görüşme (DİVA 2.0) 

DSM – IV – TR ölçütlerine göre yetişkinler için geliştirilmiş, yarı yapılandırılmış bir 

DEHB tanı görüşmesidir. Çocukluk ve yetişkinlik dönemlerine dair DEHB için 

belirlenen 18 ölçütün somut ve gerçekçi örneklerle ayrıntılandırılarak sorgulanmasını 

ve değerlendirilmesini sağlar. 2007 yılında geliştirilmiş 2010 yılında revize edilmiştir. 

Türkçe çevirisi 2013 yılında yapılmıştır (89). Bu çalışmada, tüm katılımcılara DEHB 

tanısını varlığını değerlendirmek amacıyla DIVA 2.0 uygulanmıştır. 

 

3.3.3. Erişkin DEHB Kendini Bildirim Ölçeği (ASRS) 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından, DSM – IV DEHB tanı kriterleri temel alınarak 

geliştirilmiş ve erişkinlerde DEHB belirtilerinin taranmasını amaçlayan bir öz bildirim 

ölçeğidir (90). Ölçek, 9’ar maddeden “dikkat eksikliği” (ASRS-DE) ve “hiperaktivite-

dürtüsellik (ASRS-HD)” alt ölçeklerini içerir. Toplamda 18 maddedir. Her madde, 

belirtilerin son altı ay içerisinde ne sıklıkla ortaya çıktığını sorgulamaya yönelik 

hazırlanmıştır. “Asla” yanıtı için 0, “nadiren” yanıtı için 1, “bazen” yanıtı için 2, “sık” 

yanıtı için 3 ve “çok sık” yanıtı için 4 olmak üzere, yanıtlar 0-4 arasında 

puanlanmaktadır. Ölçekteki sorular ayrıca A bölümünde altı, B bölümünde on iki soru 

olacak şekilde iki gruba ayrılarak düzenlenmiştir. Yapılan analizler A bölümündeki 

soruların DEHB belirtilerini saptamada daha yordayıcı olduğunu göstermiştir (91). 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 2009 yılında yapılmıştır (92). Bu 

ölçek, çalışmada DEHB belirtilerinin şiddetini değerlendirmek amacıyla 

kullanılmıştır. 
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3.3.4. Wender Utah Derecelendirme Ölçeği (WUDÖ) 

Ward ve arkadaşları tarafından, erişkinlerde DEHB tanısının konulmasına yardımcı 

olmak amacıyla geliştirilmiş, çocukluk çağındaki DEHB belirtilerini geriye dönük 

olarak sorgulayan bir öz bildirim ölçeğidir (93). Yirmi beş maddelik beşli Likert tipi 

bir ölçektir. Her bir maddenin puanlaması, “hayır ya da çok hafif” 0, “hafif” 1, “orta 

derecede” 2, “fazla” 3 ve “çok fazla” 4 puan olacak şekilde yapılır. Ölçeğin Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışması Öncü ve arkadaşları tarafından yapılmış ve bu 

çalışmada, kesme noktası 36 puan olarak belirlenmiştir. 36 puan ve üstü alan 

erişkinlerin çocukluk çağında DEHB tanı kriterlerini karşıladığı kabul edilmektedir. 

Ölçeğin duyarlılığı % 82.5, özgüllüğü ise %90.8 olarak saptanmıştır (94). Bu ölçek, 

çalışmada çocukluk çağı DEHB belirtilerinin şiddetini değerlendirmek amacıyla 

kullanılmıştır. 

 

3.3.5. Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği (DSKÖ) 

Spielberger ve arkadaşları tarafından, durumluk ve sürekli kaygı düzeylerini ölçme 

amacıyla geliştirilmiş bir öz bildirim ölçeğidir (95). “Hiç” ile “tamamıyla” arasında 

değişen dörtlü Likert tipi olan ölçek, yirmişer maddelik durumluk kaygı ve sürekli 

kaygı bölümlerinden oluşmaktadır. DSKÖ’de doğrudan ifadeler olumsuz duyguları, 

tersine dönmüş ifadeler ise olumlu duyguları dile getirir. Durumluk Kaygı Ölçeğindeki 

(DKÖ) tersine dönmüş ifadeler 1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. Maddeler; Sürekli Kaygı 

Ölçeğindeki (SKÖ) tersine dönmüş ifadeler ise 21,26,27,30,33,36 ve 39 uncu 

maddeleri oluşturur. Doğrudan ve tersine dönmüş ifadelerin ayrı ayrı toplam ağırlıkları 

bulunduktan sonra doğrudan ifadeler için elde edilen toplam ağırlık puanından, ters 

ifadelerin toplam ağırlık puanı çıkarılır. Bu sayıya, sabit bir değer eklenir. DKÖ için 

bu değişmeyen değer 50, SKÖ için 35’dir. DKÖ, ani değişiklik gösteren heyecansal 

reaksiyonları değerlendirmede oldukça duyarlı bir araçtır. Ölçeğin ikinci bölümünde 

yer alan yine 20 maddeden oluşan SKÖ, kişinin genelde, yaşama eğilimi gösterdiği 

kaygının sürekliliğini ölçmeyi amaçlamaktadır. Puanlar, 20 (düşük anksiyete) ile 80 

(yüksek anksiyete) arasındadır. Ölçeğin Türkiye’deki geçerlilik ve güvenirliliği N. 

Öner tarafından 1977 yılında yapılmıştır (96). Bu ölçek katılımcıların kaygı 



26 
 

düzeylerini belirleyerek dikkatleri üzerindeki olası karıştırıcı bir faktörü kontrol etme 

amacıyla uygulanmıştır. 

 

3.3.6. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) 

Depresyon hastalarında, hastalık şiddetini ölçmek ve tedavinin takibi amacıyla Max 

Hamilton tarafından geliştirilmiştir (97). Değerlendiricinin derecelemesine dayanan 

17 soruluk bir ölçektir. Ölçeğin uykuya dalma güçlüğü, gece yarısı uyanma, sabah 

erken uyanma, somatik belirtiler, genital semptomlar, zayıflama ve içgörü ile ilgili 

maddeleri 0- 2, diğer maddeleri 0- 4 arasında puanlanmıştır. Her maddedeki belirtinin 

hastada bulunup bulunmadığının ve “hafif”, “orta”, “ağır” gibi şiddet derecesinin, o 

madde için var olan soruların yöneltilmesi ve yanıtlarının esas alınmasıyla uzman 

tarafından belirlenmesi suretiyle kullanılmaktadır. Maddelerden elde edilen puanların 

toplanmasıyla 0 ila 53 arasında değişen ölçek toplam puanı elde edilmektedir ve 

puandaki artış depresyonun şiddetindeki artışa işaret etmektedir. 0- 7 puan depresyon 

olmadığını, 8- 15 puan arası hafif derecede depresyonu, 16- 28 arası orta derecede 

depresyonu, 29 ve üzeri ağır derecede depresyonu göstermektedir. Ölçeğin Türkçe 

geçerlik ve güvenilirlik çalışması Akdemir ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (98). 

Bu ölçek katılımcıların depresyon düzeylerini belirleyerek dikkatleri üzerindeki olası 

karıştırıcı bir faktörü kontrol etmek amacıyla uygulanmıştır. 

 

3.3.7. Aşırı Odaklanma Ölçeği (AOÖ) 

Özel-Kızıl ve arkadaşları tarafından DEHB’de görülen aşırı odaklanma 

(hyperfocusing) belirtilerinin şiddetini belirlemeye yönelik geliştirilen bir ölçektir. On 

bir maddelik Likert tipi bir anket olup “kesinlikle katılmıyorum” 1, “katılmıyorum” 2, 

“katılıyorum” 3, “kesinlikle katılıyorum” yanıtı 4 puan almaktadır. Ölçeğin üniversite 

öğrencileriyle yapılan geçerlik ve güvenirlik çalışmasında iç tutarlığı yüksek 

(Cronbach alfa=0.74) bulunmuştur (67). DEHB’da aşırı odaklanmanın ayrı bir boyut 

olduğuna dair yapılan klinik çalışmada psikostimulan kullanan (n=79) ve kullanmayan 

(n=53) DEHB olan yetişkinlere ve sağlıklı kontrol grubuna (n=65) Beck Depresyon 
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Envanteri, WUDÖ, ASRS ve AOÖ uygulanmıştır. Aşırı odaklanmanın DEHB 

grubunda daha yüksek olduğu, ancak psikostimulan kullanan ve kullanmayan gruplar 

arasında bir fark olmadığı gösterilmiştir (67). Bu çalışmada, aşırı odaklanma 

semptomlarını değerlendirmek amacıyla kullanılmıştır. 

 

3.3.8. Sürekli Performans Testi (SPT) 

SPT görevleri odaklanmış dikkat, seçici dikkat, sürekli dikkat ile dürtüselliği ölçmek 

ve tanı sürecini desteklemek amacıyla kullanılan nöropsikolojik bir testtir. Testin ilk 

versiyonu 1956 yılında geliştirilmiştir (99). Test, belirli bir süre içerisinde zaman 

aralıkları değişiklik gösteren hızlarda sunulan görsel veya işitsel uyaranlar serisini 

(rakamlar, harfler, geometrik şekiller vb.)  içerir. Katılımcılardan hedef uyarana cevap 

vermeleri (Örneğin A’dan sonra gelen X harfi) ve hedef olmayan uyarana da (Örneğin 

diğer tüm harfler) tepki vermemeleri beklenir. Hedef olmayan uyarılara tepki vermesi 

“işleme hatası” (commision error) olarak adlandırılırken, hedef uyarılara tepki 

vermemesi “ihmal hatası” (ommission error) olarak adlandırılır. İhmal hatasının dikkat 

eksikliğini ölçtüğü varsayılırken, işleme hatasının ise cevap inhibisyonun ve 

dürtüselliği ölçtüğü varsayılır (100). Yapılan çalışmalar, DEHB hastalarını sağlıklı 

bireylerden ayırdığını göstermiştir (101).  

Çalışmamızda kullandığımız SPT, araştırmacılar tarafından E-prime 3.0 programı 

kullanılarak modifiye “AX” SPT formatında hazırlanmıştır. Test katılımcılara bir 

dizüstü bilgisayar aracılığı ile uygulanmıştır. Test dört bloktan oluşmaktadır. İlk blok 

yaklaşık iki dakika süren ve 18 uyaran dizisinden oluşan (üçü hedef, 15’i hedef 

olmayan uyaran) bir alıştırma testi olarak düzenlenmiştir. Katılımcılar testi 

öğrendikten sonra deney bloklarına geçilmiştir. Her blok ortalama sekiz dakika kadar 

sürmekte ve 75 uyaran dizisinden oluşmaktadır. Katılımcılara sabitleyici bir işaret 

olarak belirlenmiş “+” işaretinden sonra artarda iki harf görecekleri söylenmiştir 

(uyaran dizisi). Bu uyaran dizileri Tablo 3.3.8.1’de gösterilen dört dizi şeklinde 

gruplandırılmıştır. 
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Tablo 3.3. Sürekli Performans Testinde Kullanılan Uyaran Dizileri 

Uyaran Dizisi İlk Uyaran İkinci Uyaran 

AX dizisi A X 

AY dizisi A X dışında herhangi bir harf 

YX dizisi A dışında herhangi bir harf X 

YY dizisi A dışında herhangi bir harf X dışında herhangi bir harf 

 

AX dizisi hedef uyaran, diğer diziler hedef olmayan uyaranlar olarak kabul edilmiştir. 

Katılımcılardan “A” harfinden (ilk uyaran) sonra gelen “X” harfini (ikinci uyaran) 

gördüklerinde (AX dizisi) klavye üzerindeki sağ ok tuşuna olabildiğince çabuk 

basmaları istenmiştir. AY dizisi, YX dizisi ve YY dizisi içinse herhangi bir yanıt 

oluşturmamaları beklenmiştir. İlk uyaranlar A, B, C, D, E, F, G, H, I, J, K, L, M, N, 

O, P, R, S, T, U, V, Y, Z harflerinden, ikinci uyaranlar ise B, C, D, E, F, G, H, I, J, K, 

L, M, N, O, P, R, S, T, U, V, X, Y, Z harflerinden oluşmaktadır. 

Sabitleyici işaret olarak belirlenen “+” işareti ekranda 1000 msn kalmakta, sonrasında 

ilk uyaran 1000 msn süresince görünmektedir. İlk uyarandan sonra ikinci uyaranın 

görünmesine kadar geçen süre uyaranlar arası zaman aralığı (UAZA) (interstimulus 

interval) olarak isimlendirilmektedir. Uyaran dizilerindeki belirsizliği korumak 

amacıyla her uyaran dizisi için üç farklı (1000 msn, 2000 msn, 4000 msn) UAZA’dan 

biri uygulanmıştır. Her bir zaman aralığı rastgele ve toplamda eşit sayıda olacak 

şekilde düzenlenmiştir. UAZA sona erdikten sonra ikinci uyaran ekranda 1000 msn 

süreyle görünmektedir. Yalnızca AX dizisinin ikinci uyaranı göründükten sonra 1000 

msn içerisinde verilen yanıtlar geçerli sayılmıştır. İki dizi arası zaman aralığı ise 

(intertrial interval) 1000 msn olarak belirlenmiştir. Şekil 3.3.8.1’de iki sabitleyici 

işaret arası döngü görsel olarak betimlenmiştir.  
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Şekil 3.2. İki Sabitleyici İşaret Arasında Bir AX Dizisinin Görsel Betimlemesi 

 

Her blok %20 hedef (15 AX) ve %80 hedef olmayan (20 AY, 20 YX ve 20 YY) uyaran 

dizisinden oluşmaktadır. Deneyde toplam hedef sayısı 45 hedef olmayan uyaran sayısı 

180’dir. 

Katılımcıların test performansını değerlendirmek için toplam hedef uyarana doğru 

yanıt sayısı, ihmal hatası sayısı (AX dizisine yanıt vermeme) ve işleme hatası sayısı 

(AY, YX veya YY dizisine yanıt verme) ile hedef için ortalama reaksiyon zamanları 

hesaplanmıştır. Ortalama reaksiyon zamanı (RTort), hedef uyarana verilen her bir 

doğru yanıtın verilme sürelerinin toplamının (RTx), toplam doğru yanıt sayısına (n) 

bölünmesi ile elde edilmiştir. 

RTort = 
ோ భ்ାோ మ்ାோ య்ା⋯ାோ ೙்௡  msn. 

 

3.4. İstatistiksel Değerlendirme 

Verilerin istatistiksel analizleri için SPSS versiyon 22.0 programı kullanılmıştır. 

Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu histogram grafikleri ve Shapiro – 

Wilk testi ile incelendikten sonra, normal dağılım gösteren sürekli değişkenler gruplar 

arasında bağımsız gruplar t testi, normal dağılım göstermeyen sürekli değişkenler için 

ise gruplar arasında Mann Whitney U testi kullanılarak karılaştırıldı. SPT’den elde 
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edilen reaksiyon zamanları üç koşulda gruplar arasında 2 (Grup; DEHB ve Kontrol 

Grupları) X 3 (Koşul; N, SÇ, TMA) iki yönlü karışık dizayn tekrarlayıcı ölçümler 

ANOVA testi kullanılarak değerlendirilmiştir.  
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4. BULGULAR 

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

Çalışmaya toplamda 60 katılımcı dahil edilmiştir. DEHB ve kontrol grupları 30’ar 

katılımcıdan oluşmaktadır. Gruplar arasında yaş, cinsiyet, toplam eğitim yılı ve sigara 

kullanımı anlamlı bir fark saptanmamıştır. DEHB grubunda 13 (%43) hasta 

psikostimulan ilaç kullanmaktadır. Hastalar o günkü ilaç dozlarını almadan önce 

deneye katılmışlardır. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri Tablo 4.1’de 

verilmiştir.  

Tablo 4.1.  Grupların Sosyodemografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 DEHB Grubu 

(n=30) 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

İstatistiksel  

Analiz 

Cinsiyet Kadın  16 16 X2= 0 

p= 1,000a Erkek 14 14 

Sigara  

Kullanımı 

Var 5 6 X2= 0,111 

p= 0,739a Yok 25 24 

Yaş 

medyan(aralık) 

24  

(19 – 39) 

25,5  

(21 – 34)  

Z= -0,994 

p= 0,320b 

Toplam Eğitim Yılı 

(ort. ± ss) 

16,5 ± 2,71 17,2 ± 2,21  t= -1,09; df= 58 

p= 0,279c 

Ort = Ortalama, SS= Standart Sapma, a Ki-Kare testi, b Mann – Whitney U testi, c Bağımsız örneklem t testi. 

 

 

4.2. Katılımcıların Klinik Ölçek Puanları  

Grupların klinik ölçek puanları açısından karşılaştırmaları Tablo 4.2’de sunulmuştur. 

ASRS, WUDÖ ve AOÖ ölçekleri toplam puanları açısından gruplar arasındaki farkın 

anlamlı olduğu bulunmuştur. DEHB grubundan 22 (%73) kişi WUDÖ’den 36 ve üstü 

puan almıştır. Kontrol grubunun tamamı WUDÖ’den 36’nın altında puan almıştır. 

Gruplar, ASRS ve AOÖ’nün alt ölçek puanlarına göre karşılaştırıldığında da tüm alt 

ölçekler için gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu saptanmıştır. DEHB grubunun 

HAM-D puanları kontrol grubuna göre daha yüksektir. İki grup arasındaki fark 
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istatistiksel açıdan anlamlıdır ancak katılımcıların HAM-D puanları, depresyon tanısı 

için belirlenmiş kesme puanının altında olduğundan farkın klinik olarak anlamlı 

olmadığı kabul edilmiştir. DKÖ ve SKÖ puanları gruplar arasında karşılaştırıldığında 

DEHB grubunun her iki ölçek toplam puanında kontrol grubundan daha yüksek puan 

aldığı ve gruplar arası farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptanmıştır. 

Tablo 4.2. Grupların Klinik Ölçek Puanları Açısından Karşılaştırması 

 DEHB Grubu 
(n=30) 

Kontrol Grubu 
(n=30) 

İstatistiksel  
Analiz 

HAM-D 
medyan(aralık) 

1  
(0 – 6) 

0  
(0 – 4) 

Z= -2,007;  
p= 0,045*a 

WUDÖ 
(ort. ± ss) 

42,5 ± 15,34 10,57 ± 6,40 t= 10,51; df= 58;  
p<0,001*b 

ASRS – DE 
(ort. ± ss) 

25,6 ± 5,84 9,8 ± 4,54 t= 11,72; df= 58;  
p< 0,001* b 

ASRS – HD 
(ort. ± ss) 

22,9 ± 6,94 7,8 ± 4,96 t= 9,66; df= 58;  
p< 0,001* b 

ASRS Toplam 
(ort. ± ss) 

48,5 ± 10,51 17,6 ± 8,14 t= 12,72; df= 58;  
p< 0,001* b 

DKÖ 
(ort. ± ss) 

38,9 ± 8,94 32,8 ± 6,92 t= 2,95; df= 58;  
p< 0,001* b 

SKÖ 
(ort. ± ss) 

47,0 ± 9,70 38,9 ± 6,92 t= 3,72; df= 58;  
p< 0,001* b 

AOÖ – A 
(ort. ± ss) 

11,9 ± 2,94 8,0 ± 2,22 t= 5,88; df= 58;  
p< 0,001* b 

AOÖ – G 
(ort. ± ss) 

6,2 ± 1,11 3,57 ± 1,07 t= 9,57; df= 58;  
p< 0,001* b 

AOÖ – Z 
(ort. ± ss) 

11,8 ± 2,28 9,33 ± 2,27 t= 4,19; df= 58;  
p< 0,001* b 

AOÖ Toplam 
(ort. ± ss) 

30,3 ± 4,86 20,8 ± 3,96 t= 7,99; df= 58;  
p< 0,001* b 

HAM-D = Hamilton Depresyon Ölçeği, WUDÖ = Wender Utah Derecelendirme Ölçeği, ASRS = 
Erişkin Dikkat Eksikliği-Hiperaktivte Bozukluğu Kendini Bildirim Ölçeği, DE = Dikkat Eksikliği 
Alt Ölçeği, HD = Hiperaktivite Dürtüsellik Alt Ölçeği, DKÖ = Durumluk Kaygı Ölçeği, SKÖ = 
Süreklilik Kaygı Ölçeği, AOÖ = Aşırı Odaklanma Ölçeği, A = Aşırı Odaklanma Alt Ölçeği, G = 
Geciktirme Alt Ölçeği, Z = Zaman Yönetim Bozukluğu Alt Ölçeği, Ort = Ortalama, SS= Standart 
Sapma, a Mann – Whitney U testi, b Bağımsız örneklem t testi, * p<0,005. 
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4.3. Katılımcıların SPT Esnasındaki Öznel Kaygı ve Dikkat Düzeyi Puanları 

Katılımcıların SPT esnasında her bir koşul için verdikleri öznel kaygı ve dikkat düzeyi 

puanlarının gruplar arasında karşılaştırması Tablo 4.3’te gösterilmiştir. Nötr (N) koşul 

ve tekrarlayıcı motor aktivite (TMA) koşulu için öznel kaygı ve dikkat puanları 

açısından gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Sakız çiğneme (SÇ) 

koşulundaki öznel kaygı ve dikkat puanları açısından ise gruplar arasında anlamlı bir 

fark saptanmamıştır. 

Tablo 4.3.  Grupların Test Esnasındaki Kaygı ve Dikkat Düzeyi Puanlarının Koşullara 

Göre Karşılaştırması 

 DEHB Grubu 

(n=30) 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

İstatistiksel Analiza 

N-kaygı 

medyan(aralık) 

3  

(0 – 9) 

1  

(0 – 7)  

Z= -2,188 

p= 0,029* 

N-dikkat 

medyan(aralık) 

6,5  

(1 – 9) 

8 

(2 – 9) 

Z= -2,248 

p= 0,025* 

SÇ-kaygı 

medyan(aralık) 

2,5  

(0 – 8)  

2 

(0 – 6)  

Z= -1,669 

p= 0,089 

SÇ-dikkat 

medyan(aralık) 

6,5  

(3 – 9) 

7  

(3 – 9) 

Z= -1,770 

p= 0,077 

TMA-kaygı 

medyan(aralık) 

3  

(0 – 9) 

2  

(0 – 6)  

Z= -2,096 

p= 0,036* 

TMA-dikkat 

medyan(aralık) 

6 

(1 – 9) 

7 

(1 – 9) 

Z= -2,462 

p= 0,014* 

N = Nötr Koşul, SÇ = Sakız Çiğneme Koşulu, TMA = Tekrarlayan Motor Aktivite Koşulu, aMann 
– Whitney U testi, * p<0,005. 

 

 

4.4. Grupların Doğru Hedef Yanıtı ve İşleme Hatası Sayılarının Koşullara 

Göre Dağılımı 

Grupların doğru hedef sayıları ve işleme hatası sayıları koşullara göre 

karşılaştırıldığında, N koşulundaki doğru hedef sayıları ve işleme hatası sayıları ile 

TMA koşulundaki doğru yanıt sayıları açısından iki grup arasındaki fark anlamlı 
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bulunmuştur. SÇ koşulundaki doğru hedef ve işleme hatası sayıları ile TMA 

koşulundaki işleme hatası sayıları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4.  Doğru Hedef Yanıtı ve İşleme Hatası Sayılarının Gruplar Arasında 

Karşılaştırması 

 DEHB Grubu 

(n=30) 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

İstatistiksel Analiza 

N-Doğru 

medyan(aralık) 

14 

(4 – 15) 

15 

(11 – 15) 

Z= -2,025 

p= 0,043* 

SÇ-Doğru 

medyan(aralık) 

14  

(6 – 15) 

15 

(9 – 15) 

Z= -1,401 

p= 0,161 

TMA-Doğru 

medyan(aralık) 

13,5  

(6 – 15) 

14  

(8 – 15) 

Z= -2,315 

p= 0,021* 

N-İşleme Hatası 

medyan(aralık) 

0 

(0 – 8) 

0 

(0 – 1) 

Z= -2,538 

p= 0,011* 

SÇ- İşleme Hatası 

medyan(aralık) 

0 

(0 – 5) 

0  

(0 – 1) 

Z= -1,578 

p= 0,115 

TMA- İşleme Hatası 

medyan(aralık) 

0 

(0 – 7) 

0 

(0 – 1) 

Z= -1,082 

p= 0,279 

N = Nötr Koşul, SÇ = Sakız Çiğneme Koşulu, TMA = Tekrarlayan Motor Aktivite Koşulu, aMann 

– Whitney U testi, * p<0,05. 

 

4.5. Katılımcıların Reaksiyon Zamanlarının Koşullar Açısından 

Karşılaştırılması 

Doğru hedef için reaksiyon zamanları koşullar için karşılaştırıldığında katılımcıların 

hem SÇ hem de TMA koşullarında, N koşuluna göre hedef uyarana daha kısa sürede 

cevap verdikleri gözlemlenmiş ve aradaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur. Testin 

sonuçları Tablo 4.5’de sunulmuştur. 
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Tablo 4.5.  Tüm Katılımcılarda Reaksiyon Zamanlarının Koşullar Açısından 

Karşılaştırılması 

(n=60) Ortalama ± ss 
İstatistiksel  

Analiza 

N – RT 545,67 ± 108,18 
t = 2,429 

df = 59 
p = 0,018*   

SÇ – RT  523,20 ± 97,49 

N – RT  545,67 ± 108,18 t = 2,292 

df = 59 
p = 0,025* 

TMA – RT 522,97 ± 96,31 

N = Nötr Koşul, SÇ = Sakız Çiğneme Koşulu, TMA = Tekrarlayan Motor Aktivite Koşulu, RT = 
Ortalama Reaksiyon Zamanları, aBağımlı Örneklem t testi, * p<0,005.

 

 

4.6. Grupların Ortalama Reaksiyon Zamanları Açısından Karşılaştırılması 

Grupların N koşul, SÇ koşulu ve TMA koşulundaki doğru hedefe reaksiyon 

zamanlarının ortalamaları Tablo 4.5.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.6. Grupların Her Bir Koşul için Ortalama Reaksiyon Zamanları 

 
DEHB Grubu 

(n=30) 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

Nötr Koşul 

(ort. ± ss) 
556,83 ± 106,83 534,52 ± 110,18 

Sakız Çiğneme Koşulu 

(ort. ± ss) 
527,66 ± 82,10 518,75 ± 112,05 

Tekrarlayan Motor Aktivite Koşulu 

(ort. ± ss) 
530,77 ± 72,92 515,17 ± 115,88 

Birimler milisaniye (msn) cinsindendir. 
 

Grupların ortalama reaksiyon zamanlarını koşullar açısından karşılaştırmak amacıyla 

2 (Grup; DEHB ve Kontrol Grupları) X 3 (Koşul; N, SÇ, TMA) çift yönlü karışık 

dizayn tekrarlı ölçümler ANOVA testi kullanılmıştır. Bağımsız değişkenlerin 

farklarına dair varyansların homojenliğini belirlemek için kullanılan Mauchly’nin 
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Küresellik Testi sayıltısı sağlanmıştır (W = 0,948; X2 = 3,042; p = 0,219). Test 

sonuçlarına göre koşullar için fark anlamlı, ancak koşul X grup için anlamlı 

bulunmamıştır. Testin sonuçları Tablo 4.5.2’de ve Şekil 4.5.1’de sunulmuştur.  

 

Tablo 4.7. 2 x 3 ANOVA Testi Bulguları 

 Kareler Toplamı df Ortalama Kareler F p ⴄp2 

Koşul 20402,98 2 10201,49 4,042 0,02* 0,065 

Koşul*Grup 1345,76 2 672,881 0,267 0,766 0,005 

*p<0,05. 

 

 

Şekil 4.1. Koşullara Göre Grupların Ortalama Reaksiyon Zamanları Grafiği 

 

Tekrarlı ölçümler ANOVA testi DKÖ puanları kovaryant olarak alınarak 

tekrarlandığında da benzer sonuçlar elde edilmiş ve Koşul X DKÖ etkisi istatistiksel 
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olarak anlamlı saptanmamıştır. Testin sonuçları Tablo 4.8’de ve Şekil 4.2’de 

sunulmuştur. 

 

Tablo 4.8. 2 x 3 ANOVA Testi Bulguları 

 Kareler Toplamı df Ortalama Kareler F p ⴄp2 

Koşul 16208,48 2 8104,24 3,267 0,04* 0,054 

Koşul*DKÖ 10021,48 2 5010,74 2,020 0,137 0,034 

Koşul*Grup 4141,39 2 2070,69 0,835 0,437 0,014 

*p<0,05. STAI Covariate ortalama=35,85

 

 

Şekil 4.2. Koşullara Göre Grupların Ortalama Reaksiyon Zamanları Grafiği 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda hem erişkin DEHB hasta grubunda hem de sağlıklı kontrol grubunda 

sakız çiğneme ve tekrarlayıcı motor aktivitenin dikkat üzerine etkisinin Sürekli 

Performans Testi kullanılarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Erişkin DEHB 

grubunun, kontrol grubuna kıyasla nötr koşulda daha düşük SPT performansı 

sergiledikleri bulunmuştur. Bu bulgu, çalışmamız için hazırlanan modifiye SPT’nin, 

erişkin DEHB hastalarını sağlıklı bireylerden ayırmak için geçerli bir test olduğunu 

desteklemektedir. Ayrıca test uygulamasını ve dikkat performansını etkileyebilecek 

yaş, toplam eğitim süresi, sigara kullanımı, depresif belirtiler ve katılımcıların kaygı 

düzeyleri gibi değişkenler bu çalışmada kontrol edilmiştir.  

Bu çalışmada hem sakız çiğnemenin hem de tekrarlayıcı motor aktivitenin her iki 

grubun dikkat performanslarını olumlu yönde etkilediği, ancak iki aktif koşulda da bu 

etkinin DEHB grubu için, sağlık kontrol grubundan farklı olmadığı bulunmuştur. Tüm 

katılımcıların sonuçları birlikte değerlendirildiğinde, doğru hedef için reaksiyon 

zamanlarının her iki aktif koşulda da nötr koşula göre anlamlı düzeyde kısaldığı 

bulunmuştur. Bu bulgu ile çalışmanın temel hipotezi (aktif koşullarda (sakız çiğneme 

veya tekrarlayan motor aktivite), nötr koşula göre erişkin DEHB hastalarında ve 

sağlıklı gönüllülerde SPT sonuçlarında düzelme vardır) doğrulanmıştır. Bu bulgu, 

sakız çiğneme ve sürekli dikkat arasındaki ilişkiyi inceleyen önceki çalışmalarda elde 

edilen bulgularla uyumludur (21, 74, 75, 102, 103). Hirano ve arkadaşları (2013) 19 

sağlıklı gönüllüde Dikkat Yolakları Görevi (Attentional Network Task) kullanarak 

yaptıkları çalışmada, sakız çiğneme koşulunda reaksiyon zamanlarının nötr koşula 

göre anlamlı ölçüde kısaldığını bildirmişlerdir (102). Johnson ve arkadaşları (2013), 

20 sağlıklı gönüllüde Sürekli Dikkat Cevap Görevi (Sustained Attention Response 

Task) kullanarak yaptıkları çalışmalarında da benzer şekilde, sakız çiğneme koşulunda 

katılımcıların reaksiyon zamanlarının nötr koşula göre kısaldığını ve sakız çiğnemenin 

dikkat performansı üzerinde artırıcı etki yaptığını bildirmişlerdir (75). Miquel ve 

arkadaşları (2019), sekiz çalışmayı dahil ettikleri meta analizlerinde, sakız çiğneme ve 

sürekli dikkat arasındaki ilişkiyi ortalama reaksiyon zamanları üzerinden 

değerlendirmiş ve sağlıklı erişkinlerde sakız çiğneme ve sürdürülen dikkat arasında 
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ılımlı bir ilişki saptamışlardır (21). Hirona ve Onozuka (2015) 22 çalışmayı 

değerlendirdikleri gözden geçirme makalelerinde, bu çalışmalardan 14’ünün (64%) 

sakız çiğnemenin dikkat üzerine pozitif etki gösterdiği yönünde sonuçlar bildirdiğini 

ifade etmişlerdir (16). Wilkinson (2002), sakız çiğnemenin bellek ve dikkat işlevleri 

üzerine etkisini değerlendirdiği çalışmasında, sakız çiğneme ve dikkat arasında 

anlamlı bir ilişki bulamamıştır (71). Smith (2009) yaptığı çalışmada kafeinli sakız, 

kafeinsiz sakız ve nötr koşullar oluşturmuş ve dikkat performansı açısından kafeinsiz 

sakız ve nötr koşul arasında anlamlı bir fark olmadığını bildirmiştir (18). Bahsedilen 

araştırmaların örneklemleri sağlıklı erişkin gönüllülerden oluşmaktadır. Literatürde, 

erişkin DEHB örnekleminde sakız çiğneme ve dikkat arasındaki ilişkiyi değerlendiren 

başka bir çalışmaya rastlanmamıştır. Tucha ve arkadaşları, DEHB tanısı olan 

çocuklarda (n=32) ve kontrol grubunda (n=32) sakız çiğneme ve dikkat performansı 

ilişkisini araştırmışlar ve sakız çiğnemenin her iki grupta da reaksiyon zamanlarını 

uzatarak dikkati olumsuz etkilediğini ve bu etkinin gruplar arasında fark 

göstermediğini bildirmişlerdir (77). Tucha ve arkadaşlarının çalışmasında örneklem 6 

– 16 yaş aralığındadır, test esnasında DEHB grubu psikostimulan etkisi altındadır ve 

çalışmacılar dikkati değerlendirmek için TAP (Test for Attentional Performance) 

kullanmışlardır (77). Çelişkili sonuçlar, çalışma desenleri arasındaki farklılıklardan 

kaynaklanıyor olabilir.  

Bu çalışmada, katılımcıların ortalama reaksiyon zamanlarının TMA koşulunda da 

anlamlı düzeyde kısaldığı gösterilmiştir. Literatürde erişkinlerde motor aktivite ve 

dikkat arasındaki ilişkiyi değerlendiren çalışmalar bulunmakla beraber bu çalışmalar, 

dikkat gerektiren işlem öncesi aerobik egzersiz yapma, düzenli spor gibi fiziksel 

aktivitenin dikkat ve bilişsel işlevler üzerine etkilerini kardiyopulmoner değişkenler 

aracılığıyla değerlendirmektedir (88). Bu çalışma, görev ile eş zamanlı tekrarlayıcı 

motor aktivitenin dikkat üzerine etkisini erişkin örneklemde bir dikkat testi aracılığıyla 

değerlendiren ilk çalışmadır. Stalvey ve Brasell (2006), 29 altıncı sınıf öğrencisinde, 

stres topu kullanımının dikkatsizlik ve çelinebilirliği azalttığını bildirmişlerdir (23). 

Kercood ve Grskovic (2010), DEHB tanılı altı öğrencinin, ellerinde bulunan şekil 

verilebilen bir yapbozla beraber sınıf içi dikkat düzeylerinin arttığı ve 

çelinebilirliklerinin azaldığını bildirmişlerdir (25). Önceki çalışmalar okul çağı 

çocuklarında yapılmış ve dikkat üzerine etki öğretmen, ebeveyn bildirimleri 
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aracılığıyla değerlendirilmiştir. Bu bilgilerle birlikte TMA’nın, erişkinlerde dikkat 

performansı üzerine olumlu etkisi olduğu söylenebilir. 

Literatürde hem sakız çiğneme hem de tekrarlayıcı motor aktivite olası ergoterapi 

müdahaleleri arasında değerlendirilmektedir. Ancak bu tartışmalar kısıtlı sayıda 

bilimsel çalışma bulunması nedeniyle daha çok anektodal verilere dayanmaktadır 

(104, 105). Uğraş terapisti Eggles sınıftayken kaygılı olan çocuklar için ebeveynlerine 

sık sık sakız önerdiğini ve fayda gördüklerini belirtmiştir (105). Scheerer (1992) 58 

okul çağı çocuğunda yaptığı çalışmada, chewy ismini verdiği 12 inçlik bir kauçuk tüpü 

çiğneme materyali olarak kullanmış ve oral motor aktivitenin odaklanma ve sakinliğe 

katkı sağlayarak sınıf içi etkinliklere katılımın artmasına yol açtığını bildirmiştir (106). 

Yapılan çalışmalar tekrarlayıcı motor aktivitenin de öğrencilerde sınıf içi uyumu ve 

odaklanmayı arttırdığı yönünde sonuçlar bildirmiştir (22, 23). Bu çalışmanın sonuçları 

literatüre paralel olarak sakız çiğnemenin ve tekrarlayıcı motor aktivitenin erişkinlerde 

de dikkati arttırmaya yönelik rehabilitasyon amaçlı ergoterapi müdahaleleri arasında 

kullanılabileceğini göstermektedir. 

 Çalışmamızda, ortalama reaksiyon zamanları gruplar içinde değerlendirildiğinde SÇ 

ve TMA koşulları için her iki grupta da kısalma göstermiştir. Ancak gözlemlenen bu 

değişim istatistiksel olarak anlamlılık sınırları içinde değildir. Grup etkisiyle beraber 

istatistiksel anlamlılığın ortadan kalkması gruplar için örneklem sayısının düşük 

olmasından kaynaklanıyor olabilir. Katılımcıların DKÖ puanları-anksiyete düzeyleri 

kovaryant olarak alındığında da ANOVA sonuçlarında değişiklik olmamıştır. 

Çalışmamızın bir diğer dikkat çeken bulgusu, katılımcıların öznel kaygı ve dikkat 

düzeyi puanlarının N koşulda gösterdikleri anlamlı farklılığın SÇ koşulunda ortadan 

kalkmasıdır. Güncel yazında, sakız çiğnemenin kaygı ve stres üzerinde etkisine dair 

sonuçlar çelişkilidir. Scholey ve arkadaşları (2009), kırk sağlıklı gönüllü ile yaptıkları 

çalışmada bir çoklu görev paradigmasında sakız çiğnemenin azalmış anlık stres 

düzeyini, azalmış tükürük kortizol düzeyleriyle ilişkilendirmişlerdir (19). Sketchley-

Kaye ve arkadaşları (2011), 36 katılımcıda sakız çiğnemenin durumluluk kaygı düzeyi 

ile ilişkisini akut sosyal stres şartında değerlendirmiş ve sakız çiğnemenin azalmış 

kaygı düzeyleriyle ilişkili olduğunu bildirmişlerdir (81). Smith (2013), 388 kişiyle 

yaptığı anket çalışmasında sakız çiğneme sıklığı ve algılanan mesleki stres düzeyi, 
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yaşamsal stres düzeyi, kaygı ve depresyon düzeyleri arasındaki ilişkiyi araştırmıştır 

(107). Bu çalışmada, sakız çiğneme sıklığı, azalmış mesleki ve yaşamsal stres düzeyi 

ve azalmış kaygı ve depresyon düzeyleriyle ilişkilendirilmiş ve aralarında doz-cevap 

ilişkisi olduğunu göstermiştir (107). Zibell ve Madansky (2009) çalışmalarında, 

düzenli sakız çiğneyenlerde (n=280), 3 gün sakız çiğnememe, ardından 3 gün normal 

düzende çiğneme şartı; sık sakız çiğnemeyenlerde ise (n=212), 7 gün sakız çiğnememe 

ve 7 gün, günde en az 3 kez olacak şekilde sakız çiğneme paradigması oluşturmuşlardır 

(108). Grupların her iki durum için kaygı düzeylerini DKÖ ile değerlendirmişler ve 

her iki grupta da kaygı düzeylerinin sakız çiğnememe günlerinde anlamlı düzeyde 

arttığını bildirmişlerdir (108). Johnson ve arkadaşları (2011) ise, çalışmalarında bir 

çoklu görev paradigmasında, sakız çiğneme ve bildirilen kaygı ve stres düzeyleri 

arasında bir ilişki tespit etmediklerini bildirmişlerdir (83). Smith bir başka 

çalışmasında (2009) katılımcıların verilen görevde, sakız çiğneme koşulunda, 

çiğnememe koşuluna göre daha düşük kaygı düzeyi bildirdiklerini ancak farkın 

istatistiksel açıdan anlamlı olmadığını bildirmiştir (18). Scholey ve arkadaşları sakız 

çiğneme, stres ve kaygı düzeylerindeki azalma ve azalmış tükürük kortizol 

düzeylerinin, beyin kan akımının artışıyla ilişkili olabileceğini tartışmışlardır (19).  

Çalışmamızda, katılımcıların öznel kaygı ve dikkat puanları açısından N koşul ve 

TMA koşulları arasında anlamlı fark bulunmamaktadır. TMA’nın görev esnasında 

bildirilen kaygı ve dikkat düzeyleriyle ilişkili olmadığı söylenebilir. 

Çalışmamızda, doğru hedefe cevap sayısı parametresinde SPT’nin nötr koşulda 

gruplar arasındaki ayırt ediciliğinin, TMA koşulu için devam ettiği ancak SÇ 

koşulunda kaybolduğu bulunmuştur. Sağlıklı kontrol grubunda ise nötr koşul ve SÇ 

koşulu arasında doğru hedefe cevap sayısı açısından farklılık gözlemlenmemiştir. 

Sakız çiğnemenin erişkin DEHB hastalarında dikkati artırarak sağlıklı kontrol grubuna 

benzer performans sağladığı söylenebilirse de bu bulguların dikkatli yorumlanması 

gerekmektedir. Johnson ve arkadaşları (2013) çalışmasında, sakız çiğneme şartında, 

çiğnememe şartına göre doğru hedefe cevap sayısının anlamlı bir artış gösterdiğini ve 

bu bulgunun koşulların uygulanma sıralamasından etkilenmediğini bildirmiştir (75). 

Tucha ve arkadaşları (2004), 25 sağlıklı gönüllüde yaptıkları çalışmada ise sakız 

çiğneme ve nötr koşullar arasında ihmal hataları açısından anlamlı bir farklılık 
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saptamadıklarını bildirmişlerdir (72). Miquel ve arkadaşları, yazındaki mevcut 

çalışmaların sonuçlarındaki çeşitliliğin metodolojik açıdan heterojenite 

göstermeleriyle açıklanabileceğini tartışmışlardır (21). 

Dikkat edilmesi gereken bir diğer önemli nokta ise doğru hedefe cevap sayısının 

erişkin DEHB kliniği için yeterli bir ölçüm parametresi olup olmadığıdır. Literatürde, 

DEHB tanılı çocukları, sağlıklı çocuklardan ayırt etmesi açısından en güvenilir 

nöropsikolojik testin SPT olduğu kabul edilmektedir (109). Hall ve arkadaşlarının 

(2016), 60 çalışmayı değerlendirdikleri sistematik gözden geçirmelerinde, SPT’nin 

DEHB tanılı çocukları DEHB olmayanlardan ayırmada ve tedavi yeterliliğini test 

etmede objektif bir ölçüm aracı olarak yeterli olduğu bildirilmiştir (110). Ancak erişkin 

DEHB örnekleminde klinik tanı ve takip süreçlerinde SPT’nin yeterli olup olmadığı 

tartışmalıdır (111, 112). Solanto ve arkadaşları (2004) 70 DEHB hastası ile 30 

duygudurum veya anksiyete bozuklukları tanılı hastayı karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, SPT’nin DEHB grubunu ayırt etmek için özgüllüğünün ve duyarlılığın 

yeterli olmadığı bildirmişlerdir (112). SPT parametrelerinden yalnızca reaksiyon 

zamanı değişikliğinin erişkin DEHB hastalarında dikkatsizlik belirtileri için yordayıcı 

olduğunu, diğer parametrelerin ise ilişkisiz olduğunu bildirmişlerdir (112). Baggio ve 

arkadaşlarının (2019) 201 erişkin DEHB hastası ile yaptıkları çalışmalarında, SPT’nin 

hastaların yalnızca %51,7’sini ayırt edebildiğini ve bu nedenle erişkin popülasyonda 

DEHB tanısı ve izleminde SPT’nin kullanımına dair yeterli kanıt bulunmadığını 

bildirmişlerdir (111). SPT parametrelerini ayrı ayrı değerlendirdiklerinde ise, 

reaksiyon zamanının yordayıcı olarak en güçlü parametre olduğunu ancak ihmal 

hatalarının ve doğru hedef cevap sayısının erişkin DEHB tanısı için yordayıcı 

olmadığını ifade etmişlerdir (111). Bu çalışmada kullanılan ve araştırmacılar 

tarafından modifiye edilerek erişkin örnekleme uygun hale getirilen SPT, DEHB 

hastalarını sağlıklı kontrollerden ayırt etmiştir.  

 

5.1. Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Çalışmanın önemli kısıtlılıklarından biri örneklem sayısının düşük oluşudur. 

Örneklem sayısının düşüklüğü, istatistik gücün düşük olmasına neden olarak 
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çalışmanın sonuçlarının genellenebilirliğini kısıtlamış olabilir. Ayrıca koşulların 

uygulanma sırasının sonuçlar açısından önemli olup olmadığı yine örneklem sayısının 

düşüklüğü nedeniyle değerlendirilememiştir. Uygulama sırasının etkisini en aza 

indirmek için her hasta için sıralama rasgele belirlenmiştir. Çalışmanın bir diğer 

önemli kısıtlılığı ise DEHB grubunun eğitim düzeyi yüksek ve işlevselliği iyi olan 

hastalardan oluşmasıdır. Bu durum bulguların DEHB hasta popülasyonuna 

genellenebilirliğini kısıtlamıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Erişkin DEHB hastaları ve sağlıklı kontrollerde sakız çiğneme ve tekrarlayıcı motor 

aktivitenin dikkat üzerine etkisinin araştırıldığı bu çalışmada birincil hipotez ile 

uyumlu olarak, her iki grupta da sakız çiğnemenin ve tekrarlayıcı motor aktivitenin 

Sürekli Performans Testi sonuçlarında ortalama reaksiyon zamanları parametrelerinde 

düzelme gösterdiği saptanmıştır. Erişkin DEHB hasta grubunda, sakız çiğneme koşulu 

için öznel kaygı puanlarının ve Sürekli Performans Testinde doğru hedefe cevap 

sayılarının sağlıklı kontrollerle benzer olduğu bulunmuştur. Sonuç olarak, aktif 

koşulların her iki grubun dikkat performansları üzerine etkilerinin olumlu yönde ve 

benzer olduğu bulunmuştur. Ancak aktif koşulların ikisinde de DEHB grubu için 

sağlıklı kontrol grubundan farklı bir etki saptanmamıştır. 

Bilimsel yazında hem erişkin DEHB hastalarında hem de sağlıklı örneklemde sakız 

çiğneme, tekrarlayıcı motor aktivite ve bilişsel işlevler arasındaki ilişkiyi inceleyen 

sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Bu çalışma erişkin DEHB hastalarında sakız çiğneme 

ve tekrarlayıcı motor aktivitenin dikkat üzerine etkisini ve sağlıklı erişkinlerde 

tekrarlayıcı motor aktivite ile dikkat arasındaki ilişkiyi araştıran ilk çalışma olması 

nedeniyle önemlidir. Sakız çiğneme ve tekrarlayıcı motor aktivite, dikkati iyileştirme 

açısından kolay erimli, yardımcı bir müdahale aracı olarak kullanılabilir. İleride 

yapılacak çalışmalarda, sakız çiğneme ve tekrarlayan motor aktivitenin, vijilans, 

odaklanmış dikkat, seçici dikkat ve bölünmüş dikkat gibi dikkatin diğer bileşenleriyle 

olası ilişkilerinin ve rehabilitasyona yönelik kullanım potansiyellerinin araştırılması 

önerilir. 
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ÖZET 

 
Erişkin Dikkat Eksikliği-Hiperaktivite Bozukluğu Bulunan Hastalarda Çiğneme 
ve Tekrarlayıcı Motor Aktivitenin Dikkat Üzerine Etkisinin İncelenmesi 

Giriş ve Amaç: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, süreklilik gösteren 
dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik ile seyreden klinik bir sendromdur. 
Erişkinlerde DEHB, çocuk ve ergenlerden farklı bir klinik görüngüye sahip olup dikkat 
sorunları, odaklanma güçlüğü, sosyal ve mesleki uyum güçlüğü ile kişiler arası ilişki 
sorunları ön plandadır. Önceki çalışmalarda sakız çiğneme ve tekrarlayıcı motor 
aktivite dikkat artışı ve stresin azalması ile ilişkilendirilmiştir. Bu çalışmada, erişkin 
DEHB hastalarında sakız çiğneme ve tekrarlayıcı motor aktivitenin dikkat üzerindeki 
etkilerinin değerlendirilmesi ve sağlıklı gönüllülerle karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmaya 18 – 45 yaş aralığında DEHB tanısı alan 30 hasta ve hastalarla 
yaş ve toplam eğitim süreleri açısından eşleştirilmiş 30 sağlıklı gönüllü dahil 
edilmiştir. Katılımcılara DEHB tanısını değerlendirmek için Yetişkinlerde DEHB için 
Tanısal Görüşme (DIVA 2.0) uygulanmıştır. Klinik değerlendirme için Hamilton 
Depresyon Ölçeği, Erişkin DEHB Kendi Bildirim Ölçeği, Wender Utah 
Derecelendirme Ölçeği, Aşırı Odaklanma Ölçeği, Durumluluk Süreklilik Kaygı 
Ölçeği kullanılmıştır. Katılımcıların dikkat performanslarını ölçümüne yönelik olarak 
modifiye Sürekli Performans Testi, sakız çiğneme (şekersiz, kokusuz ve aromasız bir 
sakız ile), tekrarlayıcı motor aktivite (tekrarlayıcı bir şekilde bir davul pedalına 
basarak) ve nötr koşullarda, her bir koşul için bir kez olmak şartıyla toplamda üç kez 
uygulanmıştır. Her koşulun sonunda katılımcılardan deney anındaki kaygı ve dikkat 
düzeylerini vizüel analog skala ile puanlamaları istenmiştir. Her bir koşul için 
katılımcıların doğru hedefe cevap sayısı ve ortalama reaksiyon zamanı parametreleri 
hesaplanmıştır. 

Bulgular: Katılımcıların doğru hedef için reaksiyon zamanlarının her iki aktif koşulda 
da nötr koşula göre anlamlı düzeyde kısaldığı bulunmuştur. Ortalama reaksiyon 
zamanları gruplar içinde değerlendirildiğinde aktif koşullar için her iki grupta da 
kısalma göstermiştir. Ancak gözlemlenen bu değişim istatistiksel olarak anlamlılık 
sınırları içinde değildir. Ayrıca öznel kaygı ve dikkat düzeyi puanlarının gruplar 
arasında nötr koşulda gösterdikleri anlamlı farklılık sakız çiğneme koşulunda ortadan 
kalkmıştır. Doğru hedefe cevap sayısı parametresinde SPT’nin nötr koşulda gruplar 
arasındaki ayırt ediciliği sakız çiğneme koşulunda kaybolmuştur. 

Sonuç: Bu çalışmada hem sakız çiğnemenin hem de tekrarlayıcı motor aktivitenin her 
iki grubun dikkat performanslarını olumlu yönde etkilediği, ancak iki aktif koşulda da 
bu etkinin DEHB grubu için, sağlık kontrol grubundan farklı olmadığı bulunmuştur. 
Sakız çiğneme ve tekrarlayıcı motor aktivite, dikkati iyileştirme açısından kolay 
erimli, yardımcı bir müdahale aracı olarak kullanılabilir. 

Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikliği-hiperaktivite bozukluğu, sakız çiğneme, 
tekrarlayıcı motor aktivite, sürekli performans testi, sürdürülen dikkat 
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SUMMARY 

 
Investigation of the Effect of Chewing and Repetitive Motor Activity on Attention 
in Patients with Adult Attention Deficit-Hyperactivity Disorder 
 

Introduction and Objective: Attention Deficit-Hyperactivity Disorder is a clinical 
syndrome characterized by persistent inattention, hyperactivity and impulsivity. 
ADHD in adults has different clinical manifestations compared to children and 
adolescents such that attention problems, difficulty in focusing, social and professional 
adaptation problems and interpersonal relationship problems are more prominent. 
Previous studies have associated gum chewing and repetitive motor activity with 
increased attention and decreased level of stress. The present study aimed to evaluate 
the effects of gum chewing and repetitive motor activity on attention in adult ADHD 
patients and to compare them with healthy volunteers. 

Method: 30 ADHD patients aged between 18 and 45 years and 30 healthy volunteers 
who were matched with age and total educational time of the patients were included 
in this study. For the diagnosis of ADHD, the Diagnostic Interview for ADHD in 
Adults (DIVA 2.0) was performed. Hamilton Depression Scale, Adult ADHD Self-
Report Scale, Wender Utah Rating Scale, Hyperfocusing Scale, State-Trait Anxiety 
Inventory were used for clinical evaluation. In order to measure participants' 
attentional performances, the modified Continuous Performance Test was 
administered once for each three conditions; gum chewing (with a sugar-free, odorless 
and aroma-free gum), repetitive motor activity (repetitively by pressing a drum pedal) 
and neutral condition. At the end of each condition, participants were asked to score 
their anxiety and attention levels on a visual analog scale. For each condition, the 
number and mean reaction times of correct target responses were calculated. 

Results: It was found that participants’ reaction times to the correct targets were 
significantly reduced in both active conditions compared to the neutral condition. The 
average reaction times were shortened in both groups for active conditions when 
evaluated in groups. However, this change was not within the limits of statistical 
significance. In addition, the significant difference between the scores of subjective 
anxiety and attention levels in the neutral condition between the groups disappeared in 
the chewing gum condition. The statistical significance for the correct target response 
counts between the groups in the neutral condition was lost in the chewing gum 
condition. 

Conclusion: In this study, it was found that both gum chewing and repetitive motor 
activity had a positive effect on the attention performance of both groups, but this 
effect was not different for the ADHD group than the healthy control group in both 
active conditions. Gum chewing and repetitive motor activity can be used as easily 
accessible intervention tools for improving attention. 

Keywords: Attention deficit-hyperactivity disorder, chewing gum, repetitive motor 
activity, continuous performance task, sustained attention 
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EKLER 

EK – 1: Sosyodemografik Veri Formu 

 

Protokol No: ____________ Tarih:_  _ /_ _ / _ _ _ _ 

Hasta Grubu           

                          � DEHB                 � Kontrol 

 
Randomizasyon Sırası 
 
 

Vaka    
    

1: Boş 2: Sakız ile 3: Pedal ile 

 

 

Sosyodemografik Veriler 

Ad soyad:  Cinsiyet:    � Erkek      � Kadın 

Doğum Tarihi: _ _ / _ _ / _ _ _ _                       Medeni Hali:  � Bekar       �  Evli     

                                      � İlk        � Orta 

Eğitim Düzeyi:            � Lise    � Yüksekokul 

 

 

Mesleği: _________________ 

 

  Telefon: ( _ _ _ ) _ _ _  _ _  _ _ 

 

Sigara Kullanımı : � Yok 

                                 � Var  ise:   ______ p/y 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 

EK 2. Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği 

 

 



60 
 

 



61 
 

 



62 
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64 
 

 



65 
 

 



66 
 

EK 3. Durumluluk Süreklilik Kaygı Ölçeği

 



67 
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EK 4. Erişkin DEHB Kendi Geri Bildirim Ölçeği 
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EK 5. Aşırı Odaklanma Ölçeği 

 

Aşağıdaki ifadelere katılıp katılmadığınızı görüşünüzü yansıtan rakamı maddenin sonundaki 
boşluğa yazarak belirtiniz. Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Sizin durumunuzu yansıttığınızı 
düşündüğüz seçenek en doğru yanıttır. Lütfen, açık ve dürüst şekilde yanıtlayınız. 

 

1: Kesinlikle katılmıyorum. 

2: Katılmıyorum. 

3: Katılıyorum. 

4: Kesinlikle katılıyorum. 

 

1. Bir şeyle meşgulken defalarca seslenildiği halde sık sık duymadığım ya da 

tepki vermediğim olur. 

2. Tek bir iş üzerinde aşırı yoğunlaşmaktan dolayı kendimi ve çevremdekileri 

sık sık ihmal ettiğim olur. 

3. Başladığım bir işi bitiremediğim sıktır. 

4. Bir şeyle uğraşırken dünya yansa yıkılsa umurumda olmaz. 

5. Bir iş üzerinde uzun süre vakit geçirmem nedeni ile insanlarla ilişkilerim sık 

sık bozulur. 

6. Bir konu üzerinde çalışırken yapmam gereken diğer önemli işleri sık sık 

aksattığım olur. 

7. Yaptığım işi bırakamamam nedeniyle gereken başka yerlere sık sık geç 

kaldığım olur. 

8. Bir işle uğraşırken çok uzun zaman geçmesine rağmen genellikle bana daha 

kısa zaman geçmiş gibi gelir. 

9. İlgimi çeken bir işle uğraşırken sık sık zamanın su gibi aktığını hissederim. 

10. Saatlerce bilgisayar başında oyun oynamaktan (bulmaca çözmek, bir şeyleri 

tamir etmek vb. İşlerden) dolayı yapmak zorunda olduğum başka şeyleri sık 

sık erteleri.  

11. Bir işle uzun süre uğraşmaktan dolayı, o sırada hiçbir şey hissetmediğim 

halde, sonrasında vücudumun çeşitli bölgelerinde ağrılar yaşadığım olur. 
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EK 6. Wender Utah Derecelendirme Ölçeği 
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EK 7. Yetişkinlerde DEHB Tanısal Görüşme 2.0 (DIVA 2.0) 
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EK 8. Etik Kurul Karar Formu 
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