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1. GİRİŞ 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) çocukluk döneminde 

başlayan, dikkat/yürütücü işlev problemleri, aşırı hareketlilik ve dürtüsellikle 

seyreden, belirtileri büyük oranda hayat boyu süren, çocukluk çağının en sık görülen 

nörogelişimsel bozukluğudur (1). 

Okul çağındaki çocuklarda sıklığı %3-7 arasındadır (2). Türkiye’de yapılan bir 

çalışmada DEHB prevalansı %13,38 bulunmuştur (3). Toplum örnekleminde erkek-

kız oranı 3/1 iken; klinik örneklemde bu oran 9/1 olarak bildirilmiştir (2, 4). Bu 

farklılığın kızlarda davranışsal semptomlara erkeklerden daha az rastlanmasından ve 

tedavi başvuru sıklığının erkeklerde daha fazla olmasından kaynaklanabileceği 

düşünülmüştür (2). 

Toplum temelli çalışmalarda DEHB Dikkat Eksikliği Klinik Görünümü’nün 

diğer klinik görünümlere oranla daha sık görüldüğü saptanmıştır. Klinik çalışmalarda 

ise DEHB Birleşik Klinik Görünüm’ü daha sık görülmektedir. Erkeklerde her üç alt 

tipin de kızlara oranla daha sık görüldüğü belirlenmiştir (5). 

DSM-5’e göre dikkatsizlik ve/veya aşırı hareketlilik/dürtüsellik boyutlarındaki 9 

kriterden 6’sının karşılaması tanı koydurur. 17 yaş üstü için 5 kriter tanı koymak için 

yeterlidir (6). DSM-5’e göre DEHB tanısı konulabilmesi için, belirtilerin 12 yaştan önce 

başlamış olması ve sosyal, mesleki ve/veya akademik alan gibi alanların en az ikisinde 

işlevsel bozulmaya yol açması, belirtilerin en az 6 aydır var olması gerekir (6). 

Etiyolojide en temel rolü genetik faktörlerin oynadığı ve olguların büyük 

kısmında genetik faktörlerin mevcut olduğu gösterilmiştir (7). Yapılan aile, evlat 

edinme ve ikiz çalışmaları ile aday gen çalışmalarının ortak sonucu DEHB’nin çok 

güçlü genetik geçişe sahip bir bozukluk olduğunu göstermektedir. En çok üzerinde 

durulan aday genler; DRD4 ve DAT1 iken hiçbir aday genin tek başına DEHB 

oluşumundan sorumlu olmadığı ancak genetik yatkınlık düzeyinin artışıyla çevresel 

biyolojik etkenler arasındaki ilişkinin hastalığın meydana gelmesine neden olduğu 

düşünülmektedir (8). Beyin görüntüleme çalışmaları frontal, striatal ve serebellar 

bölgelerin etiyolojide oldukça önemli olduğunu ortaya koymuştur (9). Dikkat 

sistemiyle ilgili iki nöronal döngüden söz edilir. Ön dikkat döngüsü dopaminerjiktir 
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ve prefrontal sistem ve subkortikal bağlantılarını içerir; arka dikkat döngüsü primer 

olarak noradrenerjiktir ve seçici dikkatin düzenlenmesinden sorumludur (10). Dikkatin 

kontrolü ile ilgili alternatif iki dikkat sisteminden de bahsedilebilir. Birinci dikkat 

sistemi beklentilerin, bilgilerin ve mevcut amacın etkisinde olan hedefe yönelmiş 

dikkat sistemidir ve yukarıdan-aşağıya “top-down” sistemi olarak adlandırılmaktadır. 

Bu dikkat sistemi prefrontal korteks (PFK) ile ilişkilidir. İkinci dikkat sistemi ise 

belirgin uyarana cevap veren dürtü-güdümlü aşağıdan-yukarıya “bottom-up” sistem 

olup temporopariyetal ve ventral prefrontal korteks ile ilişkilidir (11). 

Yürütücü işlevlerden inhibisyon ve kategori değiştirme ile ilgili beyin bölgeleri, 

hedef amaçlı “top-down” dikkat sistemi ile ilişkili bölgelerle aynı bölgelerdir. Yapılan 

çalışmalarda prefrontal korteks ve ilişkili yapıların (Örn., Anterior singulat korteks ve 

orbitofrontal korteks) fonksiyonlarıyla ilgili problemlerin dikkatin tehlikeli uyarandan 

ayrışmasındaki güçlüğün altında yatan nöral mekanizma olduğunu göstermektedir. Bu 

nöral yapıların duygu ile ilişkili olan limbik yapıların kontrolünde de görev aldığı ve 

düzenleyici bir amaca hizmet ettiği bildirilmektedir (12). 

DEHB olan çocukların %52 - %82'sinde sosyal problemler bildirilmiş ve 

bozukluğun önemli bir özelliği olduğunun altı çizilmiştir (13, 14). DEHB’deki sosyal 

zorlukların önde gelen sebepleri arasında; dikkat problemleri (kendisine söyleneneni 

dinlememe gibi), dürtüsellik (araya girme, beklemekte güçlük), komorbid diğer 

psikiyatrik durumlar (karşıt olma karşı gelme bozukluğu veya anksiyete bozuklukları 

gibi) ve sosyal bilişte sıkıntılar olması sayılabilir (15). DEHB’de duygusal 

düzenlemenin yetersiz olduğu, tüm yaş gruplarında bu durumun ciddi sonuçlara yol 

açtığı bilinmektedir (16). Duygusal düzenlemenin yetersiz olması, kişinin özellikle 

zorlayıcı durumlar karşısında kendi duygularını düzenleyememesine ve aşırı veya 

uygunsuz tepkiler verebilmesine yol açmaktadır. Bu durum DEHB’li bireyin birçok 

yaşamsal alandaki fonksiyon kaybının en önde gelen nedenidir (16, 17). Duygusal 

düzenleme yetersizliği, aynı zamanda DEHB’li bireyin alkol madde kötüye 

kullanımına, suç davranışı geliştirmesine yol açabilmekte ve bu nedenle de bireysel ve 

toplumsal olumsuz sonuçlar ortaya çıkabilmektedir (14, 18). DEHB’li bireylerde 

sıklıkla görülen duygusal düzenleme yetersizliğinin etiyolojisi net değildir. Bu durum 

ailesel geçişli ayrı bir klinik bozukluk, DEHB’nin farklı ve ailesel bir alt tipi ya da 
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DEHB’ye eşlik eden komorbiditelere bağlı olabilir (16, 17, 19). DEHB ile duygusal 

düzenleme ilişkisini araştıran daha çok sayıda çalışmaya ihtiyaç olduğu açıktır. 

“Duyusal İşlemleme” tanımı ilk kez 1968 yılında Jean Ayres tarafından 

geliştirilmiştir. Duyusal İşlemleme Teorisi’ne göre; bilişsel ya da motor hangi beceri 

olursa olsun, bu becerilerin geliştirilebilmesi için insan bedeninin hem kendi vücudu 

hem de dış dünya ile ilgili tam bir farkındalık içerisinde olması gerektiği 

savunulmuştur (20). Bu farkındalıkta herhangi bir şekilde problem olması durumunda 

öğrenme, dikkat, motor gelişim, akademik başarı, sosyal ilişkiler, davranışlar gibi 

birçok farklı alanda problemler ortaya çıkabilir (21, 22). Kişinin duyusal işlemlemesi 

ya da duyu profili yaşam tarzını ve kişiler arası ilişki kurma şeklini doğrudan 

etkilemektedir (23). Son yıllarda özellikle otizm ve DEHB olmak üzere, çocukluk 

çağının birçok nörogelişimsel hastalığında duyu işlemleme becerilerinde bozukluklar 

olduğu ve bu durumun yaşam kalitesini ve günlük aktivitelere katılımı olumsuz 

etkilediği saptanmıştır (24-27). 

Duyusal girdilerin sağlıklı bir şekilde alınması, iletilmesi ve düzenlenmesinin 

duyguların oluşumunda ve duygusal düzenlemenin sağlıklı bir şekilde sağlanmasında 

anahtar role sahip olduğu birçok çalışmada savunulmuştur (28, 29). Duyusal yolaklar 

ve duygusal düzenleme ile ilgili ortak nörobiyolojik bulgular bu hipotezi destekler 

niteliktedir (30). 

Tüm bu bilgiler ışığında, çalışmamızda DEHB tanılı çocuklardaki duyusal 

işlemleme farklılıklarını (Duyu Profili) ve bunun duygu düzenleme ile olan ilişkisini, 

sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırarak araştırmayı amaçladık. 

Araştırmanın Önemi ve Amaçları: 

• DEHB’de duyusal işlemleme problemleri daha önceki çalışmalarda 

gösterilmiştir, ancak taranan ulusal ve uluslararası literatür göz önüne 

alındığında, DEHB’de duyusal işlemleme ile duygusal düzenleme ilişkisini 

araştıran çalışmaya rastlanmamıştır. Bu açıdan, çalışmamız ilk olma özelliği 

taşımaktadır. 

• Duyusal İşlemleme Bozuklukları, Otizm Spektrum Bozukluğu’nda 

gösterilmiş olmasına rağmen DEHB’de bu konuda yapılmış çalışma görece 

daha azdır. Duygusal düzenleme ilgili yapılan birçok çalışma özellikle 
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erişkin DEHB grubunda yapılmıştır. İzole olarak çocuk yaş grubunu 

değerlendiren çalışma sayısı azdır. 

• Hem duyusal işlemleme bozuklukları hem de duygusal düzenleme 

yetersizlikleri onarılması mümkün yetilerdir. DEHB olan çocuklarda bu 

alandaki güçlüklerin araştırılması klinik değerlendirme ve tedavi sürecine 

ışık tutmak açısından önemlidir. 

• Bu çalışmanın birincil amacı; DEHB’li çocuklarda duyu profillerinin 

değerlendirilmesi ve duyu profili ile duygusal düzenleme ilişkisinin mevcut 

DEHB örnekleminde ortaya konulmasıdır. 

Çalışmanın Hipotezleri: 

1. DEHB olan çocuklardan oluşan grup kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, 

duyusal işlemleme düzeyini gösteren “Duyu Profili - Bakım Veren 

Anketi”’nin birçok alt alanında, normal duyusal işlemeye sahip toplum 

örneklemi normlarına göre, “muhtemel farklılık” ya da “kesin farklılık” 

göstereceklerdir. 

2. DEHB olan çocuklardan oluşan grupta kontrol grubuna kıyasla, duygusal 

düzenleme düzeyini gösteren “Duygu Ayarlama Ölçeği” ve duygusal 

düzenleme hakkında bilgi veren “Conners Anne - Baba Derecelendirme 

Ölçeği Yenilenmiş Uzun Form (CEDÖ-YU)” puanları anlamlı olarak 

yüksek çıkacaktır. Bu durum, DEHB grubunda duygusal düzenlemenin 

yetersiz olması ile uyumludur. 

3. “Duyu Profili - Bakım Veren Anketi”’nde alt testlerde saptanan “muhtemel 

farklılık” ya da “kesin farklılık” ile “Duygu Ayarlama Ölçeği” ve/veya 

“Conners Anne - Baba Derecelendirme Ölçeği Yenilenmiş Uzun Form 

(CEDÖ-YU)” total puanları ve alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki vardır. Duyusal işlemleme problemleri olan bireylerde 

duygusal düzenleme de yetersizdir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB); çocukluk çağında 

başlayan, kişinin gelişimsel düzeyiyle uyumlu olmayan, dikkatsizlik, hiperaktivite ve 

dürtüsellik alanlarında bulgularla seyreden bir nörogelişimsel bozukluktur (6). 

Güncel anlamıyla DEHB tanımının kullanılması DSM-III-R ile olmuştur (1). 

Bununla birlikte; eski tıp kaynakları incelendiğinde, dikkatsizlik, hiperaktivite ve 

dürtüsellik belirtileri ile tanımlı olguların bildiriminin iki yüz yıldan uzun süre 

öncesine kadar dayandığı görülmektedir. Tanımlanan klinik özellikler, etiyolojiye 

ilişkin tahmin ve bulgular, tanımlanan tabloların neden olduğu işlev bozuklukları ile 

sunumlar değişmekle birlikte, tarihsel süreçte birbirine benzer klinik özellikler ortaya 

konulmuştur. İlk olarak 18. Yy. sonlarında dikkat sorunları ile ilgili yazılar yazılmaya 

başlanmıştır. Sir Alexander Crichton’un 1798 tarihli “Dikkat ve Hastalıkları” eserinde 

dikkatsizlik semptomları ile ilgili bilgilere rastlarız. Dikkatsizliği “sinirlerin 

hassasiyetinin azalmasına” bağlamıştır (31). George Still 1902 yılındaki bir 

makalesinde, dikkat sorunlarına eşlik eden hiperaktiviteden ve dürtü kontrol 

sorunlarından söz etmiş ve bu durumları bir tür “Ahlaki Yetersizlik” olarak 

değerlendirmiştir (32). Tariflenen bu tablo zamanla “Minimal Beyin Hastalığı” ve 

“Minimal Beyin İşlev Bozukluğu” olarak isimlendirilmiştir (33). Sonraki yıllarda, 

belirtilen semptom ve bulguların beyinde hasar olmaksızın da ortaya çıkabileceğine 

vurgu yapılarak, dikkat eksikliği bozukluğunun davranışsal bir problem olduğu 

belirtilmiştir (34). 

Klinik tablo ilk kez Amerikan Psikiyatri Birliği Tanısal ve İstatistiksel El 

Kitabı’nın ikinci baskısında (DSM-II) “Çocukluğun Hiperkinetik Reaksiyonu” olarak 

yer almıştır (35). Takip eden yıllarda hastalığın tek başına hiperaktivite ile 

açıklanamayacağı, dikkat eksikliği, yönetici işlevler ve dürtüsellikle ilgili sorunların 

asıl problemler olduğu, hiperaktivite ve davranış sorunlarının bu problemlere ikincil 

geliştiği görüşü ağırlık kazanmaya başlamıştır. DSM-III’te klinik tablo “Dikkat 

Eksikliği Bozukluğu” şeklinde yer almıştır. Tanı kriterlerinin ilk tanımlanması da 
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DSM-III ile olmuştur (36). DSM-III-R’de yaygın kullanılan ifade, “Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğu” şeklinde yer almıştır (37). DSM-IV ve DSM-IV-TR tanı 

kriterlerinde “Dikkat Eksikliği” ve “Hiperaktivite/Dürtüsellik” belirtileri birbirinden 

ayrılmış ve “Dikkat Eksikliğinin Ön Planda Olduğu Tip”, “Hiperaktivite Ve 

Dürtüselliğin Ön Planda Olduğu Tip”, “Birleşik Tip” olmak üzere üç alt tip 

tanımlanmıştır (38, 39). 

Hastalık DSM-IV ve DSM-IV-TR’de “Dikkat Eksikliği Ve Yıkıcı 

Duygudurum Bozuklukları” başlığı altında incelenirken, 2013 yılında yayınlanan 

DSM-5 ile “Nörogelişimsel Bozukluklar” başlığı altına alınmıştır (6). Daha önce 

belirtilen üç alt tip, “Klinik Görünüm” ifadesi ile DSM-5’te de devam etmektedir. 

Bununla birlikte, DSM-5 ile tanı kriterlerinde de bazı değişiklikler yapılmıştır. 

Bunlarda birisi semptomların başlangıç yaşı kriterinin 7 yaştan, 12 yaşa alınmasıdır. 

Diğer bir farklılık ise daha önceden “en az iki alanda işlevsellikte bozulma” olan 

kriterin “en az iki alanda semptom varlığı” olarak değiştirilmesidir. DSM-5’e göre 

DEHB tanısının konulabilmesi için dikkatsizlik ve/veya aşırı hareketlilik/dürtüsellik 

boyutlarındaki 9 kriterden 6’sının bulunması gerekmektedir. 17 yaş üstü için ise “9 

kriterden 5’i tanı koymak için yeterlidir” ibaresi getirilmiştir. DSM-5’te farklı olarak, 

Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB) tanısının varlığı dışlama kriteri olmaktan 

çıkarılmıştır (6, 39). 

Yaygın kullanılan diğer bir tanılama sistemi de Dünya Sağlık Örgütünün 

Uluslararası Hastalık Sınıflandırması (ICD)’dir. DEHB, ilk olarak ICD-9’da 

“Hiperkinetik Sendrom” olarak tanımlanmıştır (40). Günümüzde de halen 

kullanılmakta olan ICD-10’da DEHB, “Hiperkinetik Bozukluklar” başlığı altında, 

“Hareket Ve Dikkat Bozukluğu”, “Hiperkinetik Davranım Bozukluğu”, “Diğer Alt 

Tipler” şeklinde üç alt tipte tanılanmaktadır (41). Her iki ICD klavuzunda 

da dürtüsellik temel kriterler arasında yer almamaktadır. 

 

2.1.2. Tanı Kriterleri 

DSM-5’e göre dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite/dürtüsellik alanlarındaki 9 

kriterden 6’sının karşılanması tanı koydurur. 17 yaş üzerinde belirtilen alanlarda 5 

kriter DEHB tanısı koymak için yeterlidir. Belirtilerin 12 yaştan önce başlaması ve en 
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az iki farklı ortamda semptom bulunması gerekir. Belirtilerin sosyal, mesleki ve 

akademik alanlardaki işlevsellikte bozulmaya yol açması, başka bir ruhsal bozuklukla 

daha iyi açıklanamıyor olması ve belirtilerin en az 6 aydır var olması tanı için 

gereklidir (6). 

DSM-5 Dikkat Eksikliği/Aşırı Hareketlilik Bozukluğu 

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

süregiden bir dikkatsizlik ve/veya aşırı hareketlilik - dürtüsellik örüntüsü. 

1. Dikkatsizlik: Gelişimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve 

okulla/işle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıdaki altı (ya da daha 

çok) belirti en az altı aydır sürmektedir: 

Not: Belirtiler yalnızca Karşıt Olmanın Karşı Gelmenin, düşmancıl tutumun 

ya da verilen görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. Yaşı 

ileri gençlerde ve erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük olanlarda) en az beş belirti 

olması gerekir. 

a.  Çoğu kez ayrıntılara özen göstermez ya da okul çalışmalarında (derslerde), 

işte ya da etkinlikler sırasında dikkatsizce yanlışlar yapar (Örn., ayrıntıları 

gözden kaçırır ya da atlar, yaptığı iş yanlıştır). 

b.  Çoğu kez işi yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sürdürmekte güçlük 

çeker (Örn., ders dinlerken, konuşmalar ya da uzun bir okuma sırasında 

odaklanmakta güçlük çeker). 

c.  Çoğu kez doğrudan kendisine doğru konuşulurken, dinlemiyor gibi görünür 

(Örn., dikkatini dağıtacak açık bir dış uyaran olmasa bile aklı başka yerde 

gibi görünür). 

d.  Çoğu kez verilen yönergeleri izlemez ve okulda verilen görevleri, sıradan 

günlük işleri ya da işyeri sorumluluklarını tamamlayamaz (Örn., işe başlar 

ancak hızlı bir biçimde odağını yitirir ve dikkati dağılır). 

e.  Çoğu kez işleri ve etkinlikleri düzenlemekte güçlük çeker (Örn., ardışık 

işleri yönetmekte güçlük çeker; kullandığı gereçleri ve kişisel eşyalarını 

düzenli tutmakta güçlük çeker; dağınık ve düzensiz çalışır; zaman yönetimi 

kötüdür; zaman sınırlamalarına uyamaz). 
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f.  Çoğu kez sürekli bir zihinsel çaba gerektiren işlerden kaçınır, bu tür işleri 

sevmez ya da bu tür işlere girmek istemez (Örn., okulda verilen görevler ya 

da ödevler; yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde, rapor hazırlamak, form 

doldurmak, uzun yazıları gözden geçirmek). 

g.  Çoğu kez işi ya da etkinlikleri için gerekli nesneleri kaybeder (Örn., okul 

gereçleri, kalemler, kitaplar, gündelik araçlar, cüzdanlar, anahtarlar, yazılar, 

gözlükler, cep telefonları). 

h.  Çoğu kez dış uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır (yaşı ileri gençlerde ve 

erişkinlerde, ilgisiz düşünceleri kapsayabilir). 

i.  Çoğu kez günlük etkinliklerinde unutkandır (Örn., sıradan günlük işleri 

yaparken, getir götür işlerini yaparken; yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde, 

telefonla aramalara dönmede, faturaları ödemede, randevularına uymakta). 

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

toplumsal ve okulla/işle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıdaki altı 

(ya da daha çok) belirti en az altı aydır sürmektedir: 

Not: Belirtiler yalnızca Karşıt Olmanın Karşı Gelmenin, düşmancıl tutumun 

ya da verilen görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. Yaşı 

ileri gençlerde ve erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük olanlarda) en az beş belirti 

olması gerekir. 

a.  Çoğu kez kıpırdanır ya da ellerini ya da ayaklarını vurur ya da oturduğu 

yerde kıvranır. 

b.  Çoğu kez oturmasının beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar (Örn., 

sınıfta, ofiste ya da işyerinde ya da yerinde durması gereken diğer 

durumlarda yerinden kalkar). 

c.  Çoğu kez uygunsuz ortamlarda, ortalıkta koşturur durur ya da bir yerlere 

tırmanır (Not: Yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde, kendini huzursuz 

hissetmekle sınırlı olabilir.). 

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

bir biçimde oynayamaz. 
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e.  Çoğu kez “her an hareket halinde’’dir, “motor takılmış’’ gibi davranır 

(Örn., restoranlar, toplantılar gibi yerlerde uzun bir süre sessiz-sakin 

duramaz ya da böyle durmaktan rahatsız olur; başkalarınca, yerinde 

duramayan ya da izlemekte güçlük çekilen kişiler olarak görülürler). 

f.  Çoğu kez aşırı konuşur. 

g.  Çoğu kez sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıştırır (Örn., insanların 

cümlelerini tamamlar; konuşma sırasında sırasını bekleyemez). 

h.  Çoğu kez sırasını bekleyemez (Örn., kuyruk beklerken). 

i.  Çoğu kez başkalarının sözünü keser ya da araya girer (Örn., konuşmaların, 

oyunların ya da etkinliklerin arasında girer; sormadan ya da izin almadan 

başka insanların eşyalarını kullanmaya başlayabilir; yaşı ileri gençlerde ve 

erişkinlerde, başkalarının yaptığının arasına girer ya da başkalarının 

yaptığını birden kendi yapmaya başlar). 

B. On iki yaşından önce birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik - dürtüsellik 

belirtisi olmuştur. 

C. Birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik - dürtüsellik belirtisi iki ya da 

daha çok ortamda vardır (Örn., ev, okul ya da işyeri; arkadaşları ya da akrabalarıyla; 

diğer etkinlikler sırasında). 

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

da işlevselliğin niteliğini düşürdüğüne ilişkin açık kanıtlar vardır. 

E. Bu belirtiler yalnızca şizofreni ya da psikozla giden başka bir bozukluğun 

gidişi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi 

açıklanamaz (Örn., duygudurum bozukluğu, kaygı bozukluğu, çözülme bozukluğu, 

kişilik bozukluğu, madde eksikliği ya da yoksunluğu). 

Olup olmadığını belirtiniz: 

314.01 (F90.2) Birleşik Görünüm: Son altı ay içinde, hem A1 (dikkatsizlik) 

hem de A2 (aşırı hareketlilik-dürtüsellik) tanı ölçütleri karşılanmıştır. 
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314.00 (F90.0) Dikkatsizliğin Baskın Olduğu Görünüm: Son altı ay içinde, 

A1 (dikkatsizlik) tanı ölçütü karşılanmış, ancak A2 (aşırı hareketlilik-dürtüsellik) tanı 

ölçütü karşılanmamıştır. 

314.01 (F90.1) Aşırı Hareketliliğin-Dürtüselliğin Baskın Olduğu 

Görünüm: Son altı ay içinde, A2 (aşırı hareketlilik-dürtüsellik) tanı ölçütleri 

karşılanmıştır, ancak A1 (dikkatsizlik) tanı ölçütü karşılanmamıştır. 

Varsa belirtiniz: 

Tam Olmayan Yatışma Gösteren: Daha önceden bütün tanı ölçütleri 

karşılanmış olmakla birlikte, son altı ay içinde bütün tanı ölçütlerinden daha azı 

karşılanmıştır ve belirtiler bugün için de toplumsal, okulla ya da işle ilgili işlevsellikte 

bozulmaya neden olmaktadır. 

O sıradaki ağırlığını belirtiniz: 

Ağır olmayan: Tanı koymak için gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha 

çoğu vardır ve belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği çok az bozmaktan öteye 

gitmemiştir. 

Orta derecede: Belirtiler ya da işlevsellikte bozulma “ağır olmayan” ile “ağır” 

arasında ortak bir yerdedir. 

Ağır: Tanı koymak için gerekli belirtilerden çok daha çoğu ya da birkaç, 

özellikle ağır belirti vardır ya da belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği ileri 

derecede bozmuştur. 

 

2.1.3. Epidemiyoloji 

Ülkemizde ve dünya genelinde DEHB prevalansı ile ilgili çalışmalar 

artmaktadır. Yurtdışında yapılan, çocuk ve ergen yaş grubunu içeren çalışmalarda 

DEHB prevalansı %3-13 arasında bildirilmektedir (3, 5). Bir meta - analizde tüm 

dünyada DEHB prevalansı %5,29 bulunmuştur (2). Ülkemizde yapılan, geniş 

kapsamlı bir prevalans çalışmasında DEHB prevalansı %13,38 oranında bulunmuştur 

(3). 
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DEHB’de cinsiyete göre dağılımı açıklayan çalışmalarda, kız/erkek oranları 

1/3 ile 1/9 arasında değişen oranlarda saptanmıştır. Kızlarda kliniğe başvuru 

oranlarının daha az olduğu görülmüştür. Bu farklılığın, kızlarda davranışsal sorunların 

daha az saptanmasına veya erkeklerde kliniğe başvuruların daha fazla olmasından 

kaynaklandığı söylenebilir (2, 42, 43). 

DEHB klinik görünümlerine göre dağılım oranlarını araştıran toplum temelli 

çalışmalarda; Dikkat Eksikliği Baskın Klinik Görünüm’ün daha sık görüldüğü, bunu 

sırayla Hiperaktivite/Dürtüsellik Klinik Görünüm’ün ve Birleşik Klinik Görünüm’ün 

izlediği saptanmıştır (5). Cinsiyete göre alt tiplerin dağılımını izleyen çalışmalarda, 

her üç alt tipin de erkek cinsiyette daha sık görüldüğü saptanmıştır (5, 43). 

 

2.1.4. Etiyoloji 

DEHB, çocuk ergen psikiyatrisi pratiğinde en çok araştırılan bozukluklardan 

birisi olmasına rağmen etiyolojisi tam olarak aydınlatılamamıştır (44). DEHB 

etiyolojisinin tam olarak aydınlatılamamasının sebepleri; dikkatsizlik ve/veya 

hiperaktivite/dürtüsellik alanlarındaki birbirinden çok farklı belirtilerin tanı koymada 

kullanılabilmesi yani DEHB’nin bir “Yelpaze Tanı” olması ve etiyolojiyi saptamaya 

yönelik çalışmaların görece heterojen klinik örneklemlerde gerçekleştirilmiş olmasıdır 

(45). 

Genetik, biyolojik ve sosyal faktörler DEHB etiyolojisinde araştırılmıştır. 

Günümüzde genetik, biyolojik ve çevresel faktörlerin DEHB görülme riskini artırdığı, 

sosyal faktörlerin ise DEHB’ye eşlik eden Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu 

(KOKGB) ve Davranım Bozukluğu (DB) gibi durumları artırdığı düşünülmektedir 

(46). 

DEHB etiyolojisinde genetik etkenlerin rolü büyüktür. %70-80 oranında 

kalıtılabilir bir bozukluk olduğu düşünülmektedir (47). En çok üzerinde durulan aday 

genler DRD4 ve DAT1 iken, bugüne kadar hiçbir aday gen doğrudan DEHB ile ilişkili 

bulunmamıştır. Aday gen çalışmaları devam etmektedir. Genetik yatkınlık ve çevresel 

biyolojik etkenlerin birlikteliğinin bozukluğun oluşumunu kolaylaştırdığı öne 

sürülmektedir (8). 
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Yapısal ve fonksiyonel beyin görüntüleme çalışmalarında frontal, striatal ve 

serebellar bölgelerin etiyolojide önemli olduğu bulunmuştur (9). Toplam gri cevher 

hacminde azalma ile birlikte serebellar hacimde ve bazal gangliyon yapılarında hacim 

azalması en tutarlı şekilde raporlanan nöroanatomik bulgulardır (48). Yakın tarihte 

yapılan ve DEHB’de nöroanatomik bulguları açıklamaya yönelik geniş katılımcı 

sayısına bir sahip çalışmada, görece hacim kaybının en fazla olduğu beyin yapısının, 

duygusal düzenlemeden birincil sorumlu olan amigdalada görülmesi diğer 

çalışmalardan oldukça farklı bir bulgu olmuştur (49). Uzunlamasına desende yapılan 

yapısal beyin görüntüleme çalışmalarında, kortikal kalınlığın başta preforntal kortekste 

olmak üzere, DEHB’li bireylerde kronolojik yaşın gerisinde kaldığı saptanmıştır. Bu 

bulgu, yapısal dismorfolojinin gelişimsel gecikme ile ilgili olduğu hipotezini 

güçlendirmiştir (50). Yapılan Difüzyon Tensör Görüntüleme (DTG) çalışmalarında 

atipik interhemisferik bağlantıların bulunduğu ve bulguların daha önceki yapısal 

görüntüleme çalışmalarını destekler nitelikte olduğu saptanmıştır (51, 52). 

Frontal ve striatal beyin alanlarında nörotransmitter işlevlerindeki bozulmalar 

da DEHB etiyolojisinde suçlanmaktadır. Bu devrelerdeki noradrenerjik ve 

dopaminerjik aktivitelerdeki bozulmalar bu süreçte etkilidir. DEHB tedavisinde 

kullanılan psikotrop ajanlar bu iki nörotransmitter sistemi üzerinden etki 

göstermektedir (10). 

Prenatal toksin maruziyeti, prematürite, annenin gebelik öncesi ve gebelik 

esnasındaki tıbbi durumu, sigara veya alkol kullanımı, doğum komplikasyonları, 

malnutrisyon gibi durumlar da çocukta DEHB gelişim riskini artırmaktadır (53). 

DEHB etiyolojisi multifaktöriyeldir ve ilerleyen yıllarda daha homojen 

örneklemlerde yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

2.1.5. Komorbidite 

DEHB ile en çok birliktelik gösteren durum Karşıt Olma Karşı Gelme 

Bozukluğu (KOKGB)’dur (%40,6). Bunu sırasıyla Anksiyete Bozuklukları (%32,2), 

Major Depresif Bozukluk (MDB) (%21,6) izlemektedir. Anksiyete Bozuklukları tek 

tek ele alındığında ise DEHB’ye en çok eşlik eden Anksiyete Bozukluğu tipi %15,2 

olguda Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB)’dur (54). 
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Tedavi edilmemiş DEHB’lilerde Davranım Bozukluğu ve Antisosyal Kişilik 

Bozukluğu görülme oranları artmaktadır. Bu komorbiditelerin varlığı, daha ciddi 

bireysel ve toplumsal sonuçlarla ilişkili bulunmuştur (55). 

DEHB’de Bipolar Bozukluk (BB) komorbiditesi oranları azımsanmayacak 

düzeydedir (%8,3-%22). DEHB’ye komorbid bipolar bozukluğun saptanması ve 

tedavisi önemlidir (56, 57). 

Yapılan çalışmalarda DEHB’lilerin %20-50’sinin OSB kriterlerini karşıladığı, 

OSB’lilerin %28-83’ünde DEHB komorbiditesinin olduğu saptanmıştır (58). Tanı 

almasa da OSB tanısı alan çocuklarda DEHB belirtileri, DEHB olan çocuklarda da 

OSB ile ilişkili belirtiler sık görülmektedir. OSB belirtileri gösteren DEHB’lilerde 

psikiyatrik komorbidite sıklığı artmaktadır ve sosyal - akademik sorunlar daha sık 

görülmektedir (59). 

 

2.1.6. DEHB’de Yürütücü İşlevler 

Yürütücü işlevler: Planlama, problem çözme, çalışma belleği, organizasyon, 

tepki ketleme, odaklanma ve sürekli dikkat, bilişsel esneklik, kavram oluşturma, 

emosyonel ve sosyal yanıtların düzenlenmesi, daha önce kullanılmış olan bilgi ve 

becerilerin amaca yönelik kullanılabilmesi gibi yetileri tarif etmek için kullanılan bir 

şemsiye tanımlamadır (60). Yürütücü işlevler genel anlamıyla, amaca yönelik veya 

kendini kontrol etmeye ilişkin tüm davranışları bağımsız şekilde yürütmeyi sağlayan 

kapasite olarak da tanımlanabilir (61). 

Yürütücü işlevler, prefrontal korteks ve prefrontal korteks ile yaygın 

bağlantıları bulunan birçok subkortikal alanla ve posterior beyin yapılarıyla 

ilişkilendirilmiştir (62). Bu nöronal ağların saptanması ile birlikte, DEHB başta olmak 

üzere, birçok psikiyatrik bozukluk (antisosyal kişilik bozukluğu, şizofreni, obsesif 

kompulsif bozukluk gibi) ya da birçok fenomeni (duygusal düzenleme, empati v.b.) 

açıklamaya çalışan nörobiyolojik kuramlar ortaya atılmıştır (62-64). 

DEHB’de yürütücü işlev bozukluklarının rolüne yönelik çalışmalar halen daha 

güncelliğini korumaktadır. Barkley’in 1997 yılında tanımladığı DEHB modelinde, 

tepki ketlemedeki bozulmayı çekirdek bozukluk olarak tanımlayan, çalışma belleği, 
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dilin içselleştirilmesi, self regülasyon, genel uyarılmışlık düzeyinin düzenlenmesi gibi 

yürütücü işlevleri ise ikincil durumlar olarak tanımlayan bir model öne sürülmüştür 

(65). Başka bir çalışmada çalışma belleği problemlerinin DEHB’deki çekirdek 

bozukluk olduğu söylenmiştir (66). Yapılan bir metaanaliz çalışmasında DEHB’nin 

yanıt inhibisyonu ve çalışma belleği problemleri yanı sıra dürtüsellik, uyanıklık, 

organizasyon ve planlama becerilerinde orta derecede zayıflık ile ilişkiliği olduğu 

tutarlı bir şekilde gösterilmiştir (67). Mevcut bilgiler ışığında DEHB’li bireylerde 

çekirdek bir yürütücü işlev bozukluğu veya testlerde tanımlanabilir bir performans 

paterninin varlığından bahsetmek güçtür (68, 69). 

 

2.2. Duyusal İşlemleme 

2.2.1. Tanım ve Tarihçe 

Bir kişinin kendi vücudundan ve çevreden aldığı duyusal girdilere sosyal, 

emosyonel, bilişsel ya da davranışsal herhangi bir yanıt ortaya çıkarma süreci duyusal 

işlemleme olarak tanımlanır. Duyusal İşlemleme, duyusal girdilerin kayıt edilmesi, 

farklı girdilerin biribirinden ayrılması (diskriminasyon), düzenlenmesi (modulasyon) 

ve entegre edilerek organize edilmesi aşamalarının tümünü ifade eder (70). Duyu 

Profili ise, kişinin duyusal işlemleme şeklini ifade etmek için kullanılır (71). Kişinin 

duyu profili ve olası duyusal işlemleme problemleri kişinin bebeklikten yetişkinliğe 

kadar günlük yaşamsal aktivitelerine katılımını etkilemektedir. Fiziksel, emosyonel, 

sosyal ve davranışsal alanlardaki kişiler arası ilişki tarzımızı belirleyebilir (20-22, 26). 

“Duyu Bütünleme Teorisi” 1968 yılında, bir ergoterapist (uğraşı terapisti) olan 

Dr. A. Jean Ayres tarafından ortaya atıldı. Ayres; hedef bilişsel ya da motor hangi 

beceri olursa olsun, bu becerileri tam olarak geliştirebilmek için insan beyninin hem 

kendi vücudu hem de dış dünya ile ilgili tam bir farkındalık içinde olması gerektiğini 

savunmuştur (72). Duyusal girdilerle ilgili problemlerin öğrenme, motor beceriler, 

akademik beceriler, dikkat, davranış, sosyal uyum, uyku ve iştahın düzenlenmesi gibi 

farklı alanlardaki problemlerle ilişkili olabileceği ileri sürülmüştür (73). 

Ayres’ten sonraki yıllarda birçok ergoterapi ve diğer alanlardaki çalışmalarla 

Duyu Bütünleme Teorisi zenginleştirildi. Kişilerin duyusal işleme şekillerini tarifleyen 

duyu profili kavramı 1994 yılında ABD’li ergoterapist Winnie Dunn tarafından ortaya 
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atıldı ve sonraki yıllarda geliştirildi (71). Duyu Profili ile ilgili standartize ölçüm 

metodlarının geliştirilmesiyle birlikte, danışana özgün duyu bütünleme terapisi 

yöntemlerinin geliştirilmesinin yolu açılmış oldu (74). 

 

2.2.2. Duyusal İşlemleme Nörobiyolojisi 

Kişinin kendi bedeni ve çevresi ile ilgili bilgileri sağlamasında, hemen tüm 

günlük yaşam aktivitelere katılımında duyular kilit role sahiptir (20). Duyuları, iç 

organlarımızdan gelen duyu bilgisi olan introsepsiyon, vücudumuz ve uzuvlarımızın 

uzaydaki konumu hakkında bilgi sahibi olmamızı sağlayan propriosepsiyon ve 

vücudumuzun dışından gelen duyusal uyaranlar olan ve beş duyu organımızla 

algıladığımız ekstrosepsiyon olmak üzere üç ana başlıkta tanımlamak mümkündür 

(75). Duyu bütünleme terapisinde bu beş dış duyu dışında vestibuler ve proprioseptif 

duyular aracılığı ile sinir sistemi gelişimi hedeflenir (76). 

Duyu Bütünleme Teorisi geliştirilirken Ayres’in teorisinin temelini oluşturan 

hipotezleri; merkezi sinir sisteminin esnek ve gelişebilir yapıda olması, hiyerarşik 

örgütlenmesi sayesinde alt basamaklarda öğrenilen bilginin üst yapılara taşınabilmesi, 

çevreyle kurulan adaptif etkileşimin beyin gelişimini şekillendirmede önemli rolü 

olması, insanların duyusal entegrasyonu geliştirmek için evrimsel içsel bir 

motivasyona sahip olması olarak özetlenebilir (73, 77, 78). 

Sinir sisteminin en önemli işlevlerinden birisi, çevreden gelen duyusal girdileri 

işlemleyip, duruma uygun bilişsel ve davranışsal adaptif yanıtlar oluşturmaktır (79). 

Farklı kortikal ve subkortikal beyin bölgeleri, çoklu duyulardan afferent girdiler 

almaktadır. Beyin algılama sürecinin erken aşamasında çoklu duyusal uyaranları 

module eder ve birbirine bağlar. Yakın zamana kadar yapılan çalışmaların sonuçları, 

duyuların kendine özgü tek bir beyin alanında değil, diğer duyularla bütünleşerek 

işlemlendiğini göstermektedir. Bu çoklu - duyusal işlemleme süreçlerine katıldığı 

düşünülen beyin bölgeleri; bazal gangliyonlar ve superior colliculus, cerebellum, 

superior temporal sulkus, parietal, premotor ve prefrontal korteks de dâhil olmak üzere 

kortikal ve subkortikal bölgelerdir (80). 

Duyusal İşlemleme Bozukluğu olan çocukların posterior serebrumda, korpus 

kallosum ve talamik yolaklarında anormal ve azalmış beyaz cevher yapısı 
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gözlemlenmiştir (81). Nörofizyolojik değerlendirmelerde, duyu bütünleme bozukluğu 

olan bireylerde beyin elektriksel aktivitesinde sağlıklı kontrollere göre belirgin farklıları 

olduğu gözlenmiştir (82). Bir metaanaliz çalışmasında bazal ganglionlar, hipokampus, 

amigdala ve bu yapıların prefrontal yapılarla olan dopaminerjik ve noradrenerjik 

bağlantılarında problemler olabileceğinden bahsedilmektedir (83). Duyusal işlemede 

bozuklukları olan çocukların sempatik ve parasempatik sistem aktivitelerinin, tipik 

olarak gelişmekte olan çocuklardan farklı olduğu görülmüştür (84). 

 

2.2.3. Duyusal İşlemleme Bozukluğu 

İnsan beyni günlük duyusal girdilerin %99’dan fazlasını uygun bulmadığı veya 

önemli bulmadığı için işlemez. Elbiselerimiz tenimize uyguladığı basınç, görme 

alanımızın dışındaki görsel uyarılar bu duruma örnek olarak gösterilebilir. Önemli bir 

duyusal girdi ile karşılaşıldığında, adaptif yanıtları oluşturmak üzere beynin uygun 

bütünleyici ve motor bölgeleri aktifleşir. Önemli duyusal girdinin bu şekilde 

işlemlenmesine “sinir sisteminin bütünleyici işlevi” denilmektedir (79, 85). 

Duyusal İşlemleme Bozukluğu’nda sinir sisteminin bu bütünleyici işlevinin 

yerine getirmesinde sorunlar olduğu ve bu nedenle duyusal girdiye adaptif yanıtlar 

oluşturulamadığı düşünülmektedir (70). 

2007 yılında Miller ve arkadaşları, Duyusal İşlemleme Bozukluklarını, 

Duyusal Modulasyon (işlemleme) Bozukluğu, Duyusal Diskriminasyon (ayırt etme) 

Bozukluğu ve Duyusal Temelli Motor Bozukluklar şeklinde üç farklı başlık altında 

incelemeyi önermişlerdir (86). 

 

 

Şekil 2.1. Duyusal İşleme Bozukluğu Nosolojisi (Miller ve ark 2007) 

Duyusal İşlemleme Bozuklugu

Duyusal
Modulasyon
Bozuklugu

Duyusal Aşırı 
Duyarlılık

Duyusal 
Duyarsızlık

Duyusal 
Arayış

Duyusal
Diskriminasyon

Bozuklugu

Duyusal-Motor 
Bozukluk

Dispraksi
Postural 

Bozukluk



 

17 

Modulasyon, merkezi sinir sisteminin duyusal uyaranlar vasıtasıyla gelen 

girdileri düzenleme yeteneği olarak tariflenebilir. Duyusal modulasyon ile uyaranın 

dozu azaltıp arttırılarak adaptif çevresel etkileşim sağlanır. Duyusal Modulasyon 

Bozukluğu (SMD) olan kişinin davranışları, durumun talepleriyle tutarsızdır ve günlük 

yaşamda karşılaşılan zorluklara uyum sağlayacak esneklik gözlemlenmemektedir. 

Gelişimsel olarak uygun duygusal ve dikkat tepki aralığına ulaşmada ve bunu 

sürdürmede zorlanılır (83). Duyusal Modulasyon Bozukluğu’nun Duyusal Aşırı 

Duyarlılık (SMD tip 1), Duyusal Duyarsızlık (Duyusal Az Cevap, SMD tip 2) ve 

Duyusal Uyaran Arayışı (SMD tip 3) olmak üzere üç alt tipi tanımlanmıştır (86-88). 

SMD tip 1’li bireylerin duyusal uyarılma eşikleri normalin altındadır. 

Davranışları uyarılmış, negatif, dürtüsel veya agresif tepkilerden, daha pasif geri 

çekilmeye veya algılamadan kaçınmaya kadar değişir. Bazı görece önemsiz olaya ani 

ve abartılı tepkiler verebilirler veya diğer insanlara yakın durmakta güçlük çekebilirler 

(89). 

SMD tip 2’li bireylerin duyusal uyarılma eşikleri normalin üstündedir. 

Çevrelerinde olup bitenle ilgilenmiyormuş gibi görünebilirler. Ağrı ve ısıya daha az 

duyarlı olabilirler (86). 

SMD tip 3’lü bireyler sürekli çevreden kendi vücutlarını ve duyusal 

sistemlerini çalıştıracak uyaranlar arıyormuş gibi görünürler. Örneğin daha baharatlı 

ve acı yemekleri tercih edebilir, yüksek sesle konuşabilir, görsel olarak onları uyarıcı 

nesneleri tercih edebilir ya da sürekli hareket etme ihtiyacında olabilirler. Daha çok 

risk alan, dürtüsel ve dikkatsiz olarak gözlemlenen çocuklar olarak anılırlar. Bu 

davranışlarından dolayı duyusal uyaran arayışı olan çocuklar DEHB’liler ile 

karıştırılabilir (25, 86, 90). 

Duyusal Diskriminasyon Bozukluğu’nda kişi duyusal uyarının ayrıntılarını 

ayırt etmekte zorlanır. Öğrenme ve dil sorunlarında görsel ve işitsel sistemlerdeki 

diskriminasyonda, motor hareket zorluğu olan bireylerde de vestibuler, taktil ve 

proprioseptif sistemlerdeki diskriminasyonda sorunlar gözlenebilir (86). 

Duyusal Motor Bozukluklar ise postural bozukluk ve dispraksi olmak üzere iki 

alt kategoride değerlendirilir. Dispraksi’de günlük aktiviteleri planlamakta, 

organizasyon becerilerinde, bilişsel esneklikte, yeni fikirler üretmekte zorluklar 
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yaşanır. Dispraksili bireyler çoğunlukla tv izlemek, bilgisayar oyunları oynamak, kitap 

okumak gibi durumlara eğilimlidirler ve hareketsiz kalırlar (88). 

 

2.2.4. Duyusal İşlemleme ile Nörogelişimsel ve Nöropsikiyatrik 

Bozuklukların İlişkisi 

Nörogelişimsel bozukluklarda duyusal işlemleme problemlerinin %40-80 

oranında görüldüğü bildirilmiştir (75, 87). Prematüritede ve Serebral Palsi’de duyusal 

işlemleme sorunlu olabilir. OSB, DEHB, Özgül Öğrenme Güçlüğü (ÖÖG), Bilişsel 

Gerilikler, Dil Ve Konuşma Bozuklukları gibi birçok nörogelişimsel hastalıkta ve 

anksiyete bozuklukları, duygudurum bozuklukları gibi birçok psikiyatrik hastalıkta 

duyusal işlemleme ile ilgili problemlerinin olduğu bildirilmiştir (25-27, 91, 92). 

DSM-5 ve DC: 0-5 gibi son yayınlanan psikiyatrik tanı sistemlerinde duyusal 

işlemleme ile ilgili bozukluklar nörogelişimsel hastalıkların bulgusu olarak 

sunulmuştur. DC: 0-5’te Duyusal Modulasyon Bozukluğu ayrı bir tanı kategorisi 

olarak tanımlanmıştır (6, 93). Nörogelişimsel hastalıklarda duyusal işlemleme 

problemlerinin olabileceğini vurgulaması açısından bu değişikliklerin önemli 

olabileceği düşünülmektedir. 

 

2.2.5. DEHB’de Duyusal İşlemleme 

DEHB’li bireylerde duyusal işlemeyi araştıran çalışmalarda modulasyon, 

diskriminasyon ve duyusal motor alanların her üçünde de sorunlar olabileceği 

belirtilmektedir (26, 94, 95). 

DEHB’de tepki ketleme, planlama, organizasyon, dilin içselleştirilmesi, 

bilişsel esneklik, emosyonel ve davranışsal kontrol gibi yürütücü işlev bozuklukları 

olduğu bilinmektedir (16, 18). Yürütücü işlev sorunları, duyusal işlemleme sorunları 

olan bireylerde de görülmektedir ve bu sorunlar kişinin günlük yaşamsal aktivitelere 

uyumunu ciddi şekilde etkilemektedir (96). 

DEHB veya Duyusal İşleme Bozukluğu olan bireylerde yapılan 

nörogörüntüleme çalışmaları her iki grupta bir takım ortak nöroanatomik bulguların 

olduğunu genel hatlarıyla ortaya çıkarmıştır. Bu bulgular DEHB ve Duyusal 
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İşlemleme Bozuklukları’nda ortak etyolojik faktörler olabileceğini düşünülmektedir 

(97, 98). 

DEHB’li çocuklara uygulanacak duyu bütünleme terapileri ile çocuğun 

akademik, davranışsal ve sosyal alanlarda iyileşmelerin sağlanacağı bu sayede de 

günlük yaşamsal aktivitelere uyumunun artacağı savunulmuştur (76). 

 

2.3. Duygusal Düzenleme 

2.3.1. Tanım ve Tarihçe 

Duygu sözcüğü insan ve hayvanlardaki çok çeşitli fenomenleri tanımlamakta 

kullanılır. Duygu ifadesinin tanımında kişiler arasında olduğu gibi disiplinler arasında 

da farklılıklar bulunmaktadır. İnsanlar duygularını, kendi hislerini ve başkalarında 

gözlemledikleri şeyleri tanımlamak için kullanır. Klinisyenler, görüşmede hastaların 

ifade ettikleri ya da hastada gözlemledikleri duygulardan yola çıkarak duygusal 

bozuklukları teşhis eder. Birçok bilim insanı ise duygu ifadesini uyaranlara karşı 

fizyolojik yanıtlar, duyguların bilişsel olarak değerlendirilmesi ve ödül yanıtı gibi 

durumlarını tanımlamak için kullanır (99). 

Evrimsel süreç incelendiğinde öfke, iğrenme, korku, neşe, şaşırma ve üzüntü 

gibi temel duyguların tüm canlılarda ortak olduğunu savunan çalışmacılar vardır. 

Charles Darwin 1859 yılında yayınlanan “Türlerin Kökeni” isimli çalışmasında, 

duyguların ve duygusal ifadelerin doğuştan itibaren geldiğini ya da genetik olarak 

canlılara miras kaldığını belirtimiştir. Darwin’e göre duygusal ifadelerin pek azı 

yaşamın ilerleyen dönemlerinde değişebilirdi veya kontrol edilebilirdi (100). İlerleyen 

on yıllarda duygular ve duygulara cevaben ortaya çıkan davranışlarla ilgili çok sayıda 

çalışma yapıldı. Bu çalışmaların büyük kısmı Darwin’in de yaptığı gibi hayvan 

çalışmaları şeklinde dizayn edilmişti. Bu çalışmaların sonucunda, primatlar ve insanlar 

arasında, “doğal türden” bir dizi duygunun var olduğu (101) ve temel duygu 

görünümlerinin türler arasında yakınlık gösterdiği savunuldu (102). Özellikle 

teknolojik imkânların zenginleşmesiyle yapısal ve fonksiyonel beyin görüntüleme 

çalışmaları yapılmaya başlandı. Sonraki dönemlerde insan duygularının ve duygusal 

yanıtlarının diğer türlerden farklı olduğu ve bu farklılığın daha gelişmiş beyin 

yapılarıyla ilgili olabileceği ortaya konuldu. Bu farklılığı ortaya çıkaran temel 
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fonksiyonun duygusal yanıtları belirleyen, duygusal düzenlemede olduğu savunuldu 

(102). 

Duygusal uyaranlara yanıt (duygusal reaktivite) ise herhangi bir duygu ortaya 

çıkaran olaylara verilen yanıtın türünü ve büyüklüğünü açıklar (103). Duygusal 

reaktivite, kalp hızı artışı ve amigdala aktivasyonu gibi biyolojik yanıtlar, savaş ya da 

kaç tepkisi gibi hareketle ilgili yanıtlar veya ileriki zamanlar için bilinçli bir deneyim 

ortaya çıkaran bilişsel yanıtlar gibi farklı şekillerde olabilir (104). 

Duygusal düzenleme, duygu uyandıran bir duruma karşı fiziksel, psikolojik, 

sosyal ve davranışsal denge ve uyumu sağlamak için duygusal yanıtlarınının 

izlenmesini, değerlendirilmesini ve modifiye edilmesini içeren dışsal ve içsel 

süreçlerinin toplamıdır (105, 106). Duygusal düzenlemede, uyarana dikkatin 

artırılması ya da azaltılması, yeniden değerlendirme, uyaranın yeniden işlemlenmesi, 

uyarandan kaçınma, bastırma yoluyla duygusal tepkilerin yer değiştirmesi gibi 

stratejiler kullanılabilir (107). 

Duygusal düzenleme, uygulanan farklı stratejilere göre kategorize edilebilir. 

Fox ve arkadaşları 2003 yılında, İçsel (intrinsik) ve Dışsal (ekstrinsik) Duygusal 

Düzenleme’yi tanımlamışlardır. Bu tanımlamaya göre içsel olan kişinin kendi 

duygularını düzenlemesini, dışsal olan diğer insanlarla olan ilişkilerdeki 

(bakımverenle ilişkiler, arkadaş ve akran ilişkileri gibi) duygusal düzenlemeyi 

tanımlar (108). 

Duygusal düzenleme stratejileri ile ilgili öne sürülen modellerden birisi de 

Öncelik Odaklı Ve Yanıt Odaklı Duygusal Düzenleme’dir. Öncelik Odaklı Duygusal 

Düzenleme, durum seçimi (kişi, yer ya da nesnelerden kaçınma gibi), durumun 

modifiye edilmesi (dikkat, konsantrasyon ve ruminasyon yoluyla), durumun bilişsel 

olarak yeniden değerlendirilmesi stratejilerini içerir. Yanıt Odaklı Duygusal 

Düzenleme ise duygusal uyarana karşı oluşan davranışsal yanıtları düzenlemeyi ifade 

eder. Egzersiz, ilaç kullanımı, yaşam tarzı değişiklikleri gibi oldukça çeşitli stratejiler 

bu grupta değerlendirilebilir (109). 

Diğer bir duygusal düzenleme modelinde duygusal düzenleme, “Örtülü” ve 

“Açık” Duygusal Düzenleme şeklinde ikiye ayrılmıştır. Örtülü (implicit) Duygusal 

Düzenleme, otomatik olarak ortaya çıkan, bilinç düzeyine ulaşmayan duygu 
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düzenlemesini ifade etmek için kullanılır. Açık (explicit) Duygusal Düzenleme ise 

kişinin farkına vardığı duygularını düzenlemek için kullandığı bilişsel stratejilerin 

bütününü ifade eder, kişinin yürütücü işlevleriyle, bilişsel kapasitesiyle, psikososyal 

çevresiyle doğrudan ilişkili olan duygusal düzenleme stratejilerini ifade etmek için 

kullanılır (107, 110). İlgili literatür incelendiğinde Örtülü Duygusal Düzenleme’nin, 

Açık Duygusal Düzenleme’ye göre daha az araştırıldığı görülmektedir (106, 111). 

Fonksiyonel nörogörüntüleme çalışmalarının verilerinin artmasıyla birlikte 

ortaya konulan diğer bir duygusal düzenleme modeli de “Top - Down” Ve “Bottom - 

Up” Duygusal Düzenleme Modelleri’dir. Kotikal ve subkortikal yapıların aralarındaki 

hiyerarşik organizasyon bu sınıflamaya temel oluşturur. “Top - Down” modelde 

prefrontal korteks yapılarının subkortikal yapıları etkileyerek duygusal düzenlemenin 

sağlandığı savunulurken, “Bottom - Up” modelde subkortikal yapıların 

projeksiyonlarının duygusal düzenleme etkili olduğu savunulur. “Top - Down” 

düzenleme de kendi içerisinde “Soğuk Tip” Düzenleme ve “Sıcak Tip” Düzenleme 

olarak ikiye ayrılmıştır. Soğuk Tip Düzenleme daha ziyade duygusal olmayan 

bilgilerin yukarıdan aşağıya hiyerarşik düzenlenmesini ifade ederken, Sıcak Tip 

Düzenleme yukarıdan aşağıya duygusal düzenlemeyi ifade etmek için kullanılır. Sıcak 

Tip Düzenleme dış dünyaya uyum ile ilgiliyken (ekstroseptif), Soğuk Tip Düzenleme 

kişinin iç düzenlemesi ile ilgilidir (introseptif). Bu duygusal düzenleme modeli birçok 

psikiyatrik bozuklukta çalışılmıştır (112, 113). Ortaya konulan buguların duygusal 

düzenleme güçlüğü olduğu düşünülen hastalıklarda hangi tip düzenleme kusurunun 

ağır bastığını göstermesi açısından değerli olabileceği belirtilmiştir (114). 

 

2.3.2. Duygusal Düzenleme Nörobiyolojisi 

Duygusal düzenleme ile birçok beyin bölgesi ilişkili bulunmuştur. Duyguların 

nörobiyolojisine yönelik çalışmalar ilk zamanlarda hangi duygunun hangi beyin 

bölgesine lokalize olduğunu saptamaya yönelikti. 2012 yılında yayınlanan bir meta-

analiz çalışmasında, belirli duyguların tutarlı ve özgül olarak belirli beyin bölgelerinde 

lokalize olabileceğine dair kanıtların çok az olduğu ortaya konuldu (115). Zamanla bu 

“lokalizasyonist” yaklaşım yerini birçok kortikal ve subkortikal alanın karşılıklı 

etkileşimlerinin önemli olduğu fikrine bıraktı (116-118). Amigadala, Orbitofrontal 
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Korteks (OFK) gibi beyin alanlarının fonksiyonlarının ve diğer beyin alanlarıyla 

etkileşimlerinin anlaşılması bu fikri destelemekteydi (115). 

Filogenetik olarak en eski beyin yapıları limbik alanlar, özellikle de 

amigdaladır. Amigdala, duyguların üretimi ve ifadesinde görev alır. Tehlikeli 

uyaranlardan sakınma, korku koşullanması, aşırı uyarılmışlık durumu (hipervijilans), 

korku ve endişe verici durumlara fizyolojik yanıtların verilmesi gibi durumlarda 

amigdala merkezi rol oynamaktadır (110). Amigdala, medial ve inferior prefrontal 

korteks (MPFK, IPFK) ve lateral OFK alanlarla karşılıklı bağlantılara sahiptir. 

Duyguların bilişsel yaklaşımlarla düzenlenmesinde bu kortikal alanların aktive olduğu 

görülmüştür (119). MPFK, IPFK, OFK’deki aktivite artışları amigdaladaki nöral 

aktiviteki azalma ile ilişkili bulunmuştur (120, 121). Depresyon tanılı hastalarda 

yapılan bir fonksiyonel MRG çalışmasında, negatif duygusal uyaranlar karşısında sağ 

amigdala, sol striatum ve anterior singulat kortekste (ASK) aktivitenin belirgin arttığı, 

pozitif duygusal uyaranlar karşısında ise aynı beyin alanlarında daha az aktivasyon 

gözlendiği belirtilmiştir. Aynı çalışmada olayların yeniden yorumlanmasının duygusal 

düzenlemede etkili olduğu, bu durumda amigdala ile ventrolateral prefrontal korteks 

(VLPFK) yapılarının etkileşiminin önemli olduğuna vurgu yapılmıştır (122). Maruz 

bırakma ve alıştırma gibi yanıt odaklı duygusal düzenleme stratejilerini temel alan 

çalışmalarda, duygusal düzenleme sağlanırken MPFK ile amigdala arasındaki 

bağlantıların önemli olduğu gösterilmiştir (123, 124). 

Duygusal düzenlemede etkili olan bir diğer limbik yapı insuladır. Amigdala 

gibi insula da olumsuz duygusal uyarana yanıtta rol almaktadır. İnsula hipotalamus, 

periakuaduktal gri cevher (PAG) ve amigdala ile yaygın bağlantılara sahiptir. 

Amigdaladan aldığı projeksiyonları anterior singulat korteks (ASK) gibi yapılara 

ilettiği düşünülmektedir (125). İnsulanın hipotalamus ile olan yaygın 

bağlantılarının, otonom sinir sisteminin devreye girmesi aracılığıyla, duygusal 

düzenlemenin bedensel belirtilerinden (kalp hızı ve solunumun ayarlanması gibi) 

sorumlu olabileceği düşünülmektedir (125). 

PAG ve hipotalamus, özellikle ventromedial hipotalamus, amigdala ile yaygın 

bağlantılara sahiptir. Bu yapılar, uyaranların tehdit olarak algılanmasında ve yaklaşan 

tehdite savunma yanıtının düzenlenmesinde önemlidir (126). 
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Striatumun, özellikle ventral tegmental alan (VTA), OFK ile birlikte ödül 

yanıtının yeniden düzenlenmesinde etkin olabileceği ve bunun sonucunda duygusal ve 

davranışsal düzenlemeyi etkileyebileceği savunulmuştur (127). 

Prefrontal korteks (PFK) duyguların anlamlandırılmasında ve 

düzenlenmesinde kritik role sahiptir ve duygusal düzenlemenin nörobiyolojisine 

yönelik yapılan çalışmalarda üzerinde en çok durulan beyin bölgesidir (128). 

Dorsolateral PFK (DLPFK) duyguların bilişsel kontrolünden sorumludur. Bu kontrole 

yürütücü inhibisyon ya da yürütücü kontrol de denilmektedir (106). DLPFK’nın 

amigdala ve diğer kortikal ve subkortikal bölgelerle olan bağlantıları, bilişsel, 

davranışsal yeni stratejilerin geliştirilmesi, bilişsel esnekliğin sağlanması, planlama ve 

düzenleme gibi yürütücü işlevler ile duygusal düzenlemeyi sağlar (62, 65, 106). 

Ventral ASK, Ventromedial PFK (VMPFK) gibi medial prefrontal yapıların amigdala 

ile negatif bağlantılarının olduğu, bu bağlantılar yoluyla, yaşamsal deneyimlerden yola 

çıkarak duygusal düzenlemeyi etkilediğine dair kanıtlar ortaya atılmıştır (129). “Top - 

Down” düzenlemenin nöroanatomisine bakıldığında, soğuk tip düzenlemede DLPFK 

ve kaudat ASK yapılarının, sıcak tip düzenlemede ise OFK ve rostral ASK yapılarının 

görev aldığını gösteren kanıtlar bulunmaktadır (113). 

Özetle; duygusal düzenleme farklı beyin alanlarının kompleks etkileşimi 

sonucunda oluşan bir süreçtir. Birçok kortikal ve subkortikal alan bu düzenlemeyi 

sağlar. 

 

2.3.3. Duygusal Düzenleme ile Nörogelişimsel ve Nöropsikiyatrik 

Bozuklukların İlişkisi 

Duygusal düzenleme mekanizmalarının gelişimi beyin gelişimiyle doğrudan 

ilişkilidir. Normal davranışsal sınırlar incelendiğinde özellikle ergenlik döneminde 

duygusal düzenleme zorluklarının daha fazla olduğu görülebilir. Bu yaş grubunda 

dürtüsellik ve duygusal dalgalanmalar çocukluk dönemine göre daha sık görülen 

durumlardır (130). Bu farklılık beyin gelişiminde PFK yapılarının daha geç 

olgunlaşmasıyla ve bunun sonucunda yeterli “Top - Down” kontrolün 

yapılamamasıyla açıklanabilir (131). 
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Duygusal düzenlemenin bozuk olması ile normal olması arasındaki sınırlar net 

değildir. Kişinin nörogelişimsel düzeyi, ailesel ve toplumsal davranış kalıpları gibi 

birçok değişken bu sınırları etkilemektedir (99). 

Duygusal düzenleme problemlerinin birçok psikiyatrik bozuklukta merkezi rol 

oynadığı görülmektedir (132-135). Sinirlilik, öfke, korku, üzüntü gibi duyguların 

düzenlenmesindeki sorunlar Anksiyete Bozuklukları, Depresif Bozukluk, Bipolar 

Bozukluk, Bilişsel Gelişimde Gecikme ya da Bilişsel Yetersizlik, OSB, DEHB, 

KOKGB, DB, Sınırda Kişilik Bozukluğu, Alkol ve Madde Bağımlılıkları, Yeme 

Bozuklukları gibi psikiyatrik hastalıkların ortak bulgusudur. Bu durumda duygusal 

düzenleme sorunlarının sınırı, hangi ek psikiyatrik semptomun olduğu ayırıcı tanıda 

klinisyene yardımcı olur (136). 

Anksiyete Bozuklukları genel olarak korku veya endişe uyandıran durumlara 

karşı kişinin psikososyal alanlardaki işlevselliği bozacak düzeyde yanıtlar vermesi 

durumu olarak tanımlanabilir. Duygusal düzenleme problemleri anksiyete 

bozukluklarında merkezi rol oynamaktadır (137). Çocukluk çağında görülen anksiyete 

bozukluklarında da duygusal düzenleme bozuklukları yaygındır (138). 

MDB’de duygusal düzenleme problemleri çekirdek semptomlardandır. 

Özellikle duygusal girdilerin yeniden yorumlanması sürecinin sorunlu olduğu, negatif 

duygusal girdilerin inhibisyonunda, pozitif duygusal girdilere göre daha çok sorunlar 

yaşandığını gösteren çalışmalar vardır. MDB’de görülebilen sinirlilik ve öfke gibi 

problemlerin ise “Top-Down” duygusal düzenleme problemlerinden kaynaklandığını 

savunan çalışmalar bulunmaktadır (107, 139). 

Bipolar Bozukluk’ta duygusal düzenlemenin sorunlu olduğunu, duygusal 

dalgalanmalar ve iritabilite gibi semptomların duygusal düzenleme kusurlarından 

kaynaklandığını belirten çalışmalar bulunmaktadır. Bipolar Bozukluk’ta sıkça görülen 

dürtüsellik ve risk alma davranışının, duygusal düzenlemedekine benzer şekilde 

yürütücü inhibisyondaki sorunlarla ilişkili olabileceği savunulmuştur (140). 

Yıkıcı Duygudurumu Düzenleyememe Bozukluğu, Aralıklı Patlayıcı 

Bozukluk gibi çekirdek semptomu iritabilite olduğu düşünülen durumlarda duygusal 

düzenlemenin ciddi şekilde bozulduğu düşünülmektedir (141, 142). 
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Bilişsel Gelişimde Gecikme ya da Bilişsel Yetersizlik durumlarında bireylerin 

duygusal yanıtları düzenlemekte zorluklar yaşadıkları, duygularını ifade etme 

problemlerinin olduğu bilinmektedir. İritabilite, kendine zarar davranışı, duygusal 

uyaranlara aşırı yanıt verme ya da yanıtsız kalma durumlarının duygusal düzenleme 

problemleri ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (143). 

OSB’li bireylerde görülen stereotipik davranış ya da hareketler, iritabilite, 

kendine zarar verme davranışı, duyusal girdilere aşırı duygusal yanıtlar verme ya da 

yanıtsız kalma durumlarının duygusal düzenleme problemleriyle ilişkili olabileceği 

düşünülmüştür (144). 

 

2.3.4. DEHB’de Duygusal Düzenleme 

DEHB’li bireylerde duygusal düzenlenme ve öz denetim ile ilgili problemlere 

her yaş grubunda sıklıkla rastlanmaktadır (16, 17, 65). 

DEHB çocukluk çağında başlıyor olmasına karşın, yaşam boyu sürebilen bir 

bozukluktur (145). Erişkin hayatta düşük sosyoekonomik düzey, akademik ve mesleki 

başarısızlıklar, sürekli iş değiştirme, suç davranışı, kazalar, kişiler arası ilişkilerdeki 

sorunlar, madde ve alkol bağımlılığı, antisosyal davranışlar gibi durumlarla 

ilişkilendirilmiştir (146). Bu problemlerin büyük kısmının duygusal düzenleme 

problemleri ile doğrudan ilişkili olduğu düşünülmektedir (18). DEHB’de duygu ve 

duygu düzenleme süreçlerinin rolünün daha iyi anlaşılması bu bozukluğun etyolojisini 

ayınlatmaya ışık tutabilir (147). DEHB çocukluktan başlayarak yaşam boyu 

psikiyatrik komorbidite sıklığı yüksek olan bir bozukluktur. Komorbiditelerin 

dışlanması ile oluşturulan gruplarda yapılacak çalışmaların DEHB’deki duygusal 

düzenleme problemlerinin daha iyi saptanmasına katkı sağlayacağı düşünülmektedir 

(148, 149). 

Davranış problemi olan ya da olmayan DEHB tanılı okul çağı 45 erkek 

çocuğun sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığı bir çalışmada, engellenme durumlarında 

DEHB’li çocuklarda davranış problemlerinin fazla olduğu saptanmıştır. Durumun 

olumsuz yönlerine daha fazla odaklanmanın olduğu, uyum becerilerinin daha kötü 

olduğu ve daha yoğun duygu dışavurumlarının olduğu gözlenmiştir (148). 6-11 yaşları 

arasındaki 49 erkek çocuğun dâhil edildiği, bilişsel inhibisyonun “stop signal reaction 
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time” ile değerlendirildiği bir çalışmada DEHB’li çocukların duygu düzenleme 

becerilerinin kontrol grubuna göre daha kötü olduğu ve reaktif saldırganlığa engel 

olamadıkları gözlenmiştir (150). Bu çalışmaların ortak özelliği DEHB’li çocuklardaki 

duygu düzenleme problemlerinin duruma uyum sağlayamama ve duyguların bilişsel 

kontrolünün bozuk olduğu yönündedir. Diğer araştırmalar, DEHB olan çocukların 

duyguları değerlendirme becerileri, duyguların yüz ifadelerinin tanınması ve öznel 

duygu deneyimi dâhil olmak üzere diğer duygularla ilgili yeteneklerde sağlıklı 

kontrollerden farklı olduğunu göstermektedir (151-154). 

DEHB ve ilişkili yıkıcı davranış bozukluklarında duygusal düzenlemeyi 

araştıran çalışmaların çoğu, olumsuz duygulanım, dışa dönüklük (hipertimik 

özellikler, aşırı sosyallik gibi), duygu dışavurumunda artış gibi özellikleri de 

incelemiştir. Çalışmalarda bu özellikler, DEHB’li bireylerin mizaç veya kişilik 

özellikleri olarak vurgulanmıştır (155, 156). Olumsuz duygulanımın fazla olması 

DEHB’ye eşlik eden tüm yıkıcı davranış bozuklukları için riski artırabileceği 

bildirilmiştir (147). 

 

2.3.5. Duyular, Duygular ve Duygusal Düzenleme İlişkisi 

Bir kişiye “nasılsın?” ya da “neler hissediyorsun?” soruları yöneltildiğinde 

verilen cevaplar kişinin bedeni ve dış çevresi ile ilgili duyularını, duygularını, 

duyularına veya duygularına yönelik yorumlamalarını içeren farklı şekillerde olabilir. 

Günlük yaşantımızda çoğu zaman organizmamızı rahatsız eden duyular aynı zamanda 

olumsuz duygular yaşamamıza neden olur. Rahatsız edici duyuların varlığında bu 

olumsuz duygularımızı kontrol etmekte de çoğu zaman zorlanırız. Bu durumun tam 

tersinin de çoğu zaman geçerli olduğu söylenebilir (29). Birçok çalışmacı tarafından 

duyusal farkındalık düzeyi ile duygusal farkındalık düzeyi arasında güçlü bir ilişki 

olduğu savunulmuştur (28, 157, 158). 

Duyusal afferentler, bunların otonom sinir sistemi, kortikal ve subkortikal 

yapılarla olan iletişimlerinin motivasyon, duygusal yanıt oluşumu ve duygusal 

düzenleme ile ilişkisi birçok farklı desendeki insan ve hayvan çalışmalarında ortaya 

konulmuştur (159). İnsanlarda termoregülasyon ile ilgili durumlarda duygusal 

düzenlemenin çalışıldığı bir fonksiyonel PET görüntüleme çalışmasında insula, ASK 
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ve hipotalamusun ilişkili beyin bölgeleri olabileceği ifade edilmiştir (30). Aynı beyin 

bölgelerinin duygusal düzenlemeyle de direkt ilişkili olduğu savulmuştur (113). 

Duyusal girdilerin alınması, iletimi veya düzenlenmesi ile ilgili problemlerin 

yaşandığı birçok nörolojik veya nörogelişimsel hastalıkta duygusal düzenleme 

problemlerinin görülmesi ortak nörobiyolojik bulguların varlığıyla açıklanmaya 

çalışılmaktadır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Örneklem Seçimi 

 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu onayının alınmasının 

ardından, üniversitemiz Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne ilk 

kez başvuran 6 -10 yaşları arasındaki erkek çocuklardan DEHB tanısı alan 34 çocuk 

çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmanın sağlıklı kontrol grubu olarak, üniversitemiz 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran çocuklar ya da 

ailelerin yakınları arasından, çalışmaya katılmaya gönüllü olan 6-10 yaşları arasındaki 

erkek çocuklardan herhangi bir psikiyatrik tanı almayan sağlıklı 34 çocuk DEHB 

grubuyla yaşları bire bir eşleştirilerek çalışmaya alınmıştır. Çalışmaya dahil olan her 

iki gruptaki çocuklar ve ebeveynleri çalışma hakkında sözel olarak bilgilendirilmiş ve 

yazılı onamları alınmıştır. Her iki gruba da Okul Çağı (6-18 Yaş) Çocukları İçin 

Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi - Şimdi ve Yaşam Boyu 

Versiyonu - Türkçe Versiyonu uygulanmıştır. Vaka grubunda DEHB’ye ek tanı alanlar 

ile sağlıklı kontrol grubunda herhangi bir psikiyatrik tanı alanlar çalışma dışında 

bırakılmıştır. Aydınlatılmış onam formları Ekler kısmında sunumluştur. Araştırma 

bütçesi araştırmacılar tarafından karşılanmıştır. Çalışmamız Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 11 Haziran 2018 

tarihinde onaylanmıştır. Etik kurul onay formu Ekler kısmında sunulmuştur. 

 

3.2. Çalışmaya Dahil Olma ve Dışlanma Ölçütleri 

Çalışma grubu (DEHB grubu) Dahil Olma Ölçütleri 

1.  DSM-5 tanı ölçütlerine göre DEHB tanısı almak 

2.  6 -10 yaş arasında çocuk olmak 

3.  Anadilinin Türkçe olması ve evde tek dil konuşulması 

4.  Klinik olarak zeka geriliği saptanmaması ve WÇZÖ-IV testinde total 

IQ>70 olması  

5.  Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak ve aydınlatılmış onam vermek 
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Çalışma grubu (DEHB grubu) Dahil Olmama Ölçütleri 

1.  DEHB grubu dahil olma şartlarını sağlamamak 

2.  Düzeltilmemiş görme ve/veya işitme kusurunun olması 

3.  Ek başka bir nörogelişimsel bozukluğunun (Konuşma Bozukluğu, Özgül 

Öğrenme Güçlüğü, Mental Retardasyon, Otizm Spektrum Bozukluğu) ve 

Obsesif Kompulsif Bozukluk, Depresyon, Bipolar Bozukluk ve Kaygı 

Bozukluğunun olması 

4.  Kronik tıbbi, nörolojik hastalığının ve tanımlanmış bir sendromunun 

olması 

5.  Psikotrop ilaç kullanmış olması 

6.  Bilişsel yetileri etkileyen başka bir ilaç kullanımı olması 

7.  Bakım veren ebeveyn ya da ebeveynlerin, yapılacak anket görüşmelerine 

katılımlarını engelleyecek ya da kendilerinden doldurulması istenen 

ölçekleri dolduramayacak entellektüel veya bedensel problemlerinin 

olması 

Sağlıklı Kontrol Grubu Dahil Olma Ölçütleri 

1.  Herhangi bir psikopatolojiye sahip olmamak 

2.  6 -10 yaş çocuk olmak 

3.  Anadilinin Türkçe olması ve evde tek dil konuşulması 

4.  Klinik olarak zeka geriliği saptanmaması ve WÇZÖ - IV testinde total 

IQ>70 olması 

5. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak ve aydınlatılmış onam vermek 

Sağlıklı Kontrol Grubu Dahil Olmama Ölçütleri 

1.  Sağlıklı kontrol grubu dahil olma şartlarını sağlamamak 

2.  Düzeltilmemiş görme ve/veya işitme kusurunun olması 

3.  Kronik tıbbi, nörolojik hastalığı ya da tanımlanmış bir sendromunun olması 

4.  Bilişsel yetileri etkileyen herhangi bir ilaç kullanımı olması 
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5.  Bakım veren ebeveyn ya da ebeveynlerin, yapılacak anket görüşmelerine 

katılımlarını engelleyecek ya da kendilerinden doldurulması istenen 

ölçekleri dolduramayacak entellektüel veya bedensel problemlerinin olması 

 

    

 

 

 

Örneklem Grubu(n:45)      Kontrol Grubu(n:38) 

 

Çalışmaya katılmak istememe (n:1) 

 

         

KD-SADS-PL veya DSM-5’e göre                                KD-SADS-PL veya DSM-5’e göre 

Özgül öğrenme güçlüğü (n:5)    DEHB (n:3) 

Depresif Bozukluk (n:2)    Anksiyete Bozukluğu (n:1) 

Anksiyete Bozukluğu (n:3)   

 

        

Şekil 3.1. Akış şeması 

  

Her iki grup için hedeflenen 34’ er kişilik örneklem sayısına ulaşılması 
sonrasında verilerin değerlendirilmesi ve grupların karşılaştırılması 

Etik kurul onayının alınması 

Polikliniğimize başvuran 6-10 yaş arasındaki 
erkek çocuklardan ilk tanı DEHB olanların 

çalışmaya dahil edilmesi 

Polikliniğimize başvuran çocuklardan ve 
çocukların yakınlarından 6-10 yaş arasındaki 
herhangi bir psikiyatrik yakınması olmayan 
erkek çocukların çalışmaya dahil edilmesi 

Çalışma için olguların kendisinden ve ailelerinden yazılı onam alınması 
 

Olgular ve ebeveynleri ile görüşme; 
1. K-SADS-PL yarı yapılandırılmış görüşme ile 

DEHB tanısı ve eştanıların değerlendirilmesi. 
2. Sosyodemografik veri formu, CEDÖ-YU, DAÖ 

‘nün ebeveynlere verilmesi 
3. Çalışmacı tarafından DP görüşmesi yapılması 
4. Uzman psikolog tarafından WÇZÖ-IV 

uygulanması 

 

Olgular ve ebeveynleri ile görüşme; 
1. K-SADS-PL yarı yapılandırılmış görüşme ile DEHB 

tanısı ve eştanıların değerlendirilmesi. 

2. Sosyodemografik veri formu, CEDÖ-YU, DAÖ ‘nün 

ebeveynlere verilmesi  

3. Çalışmacı tarafından DP görüşmesi yapılması 
4. Uzman psikolog tarafından WÇZÖ-IV uygulanması 
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3.3. İşlem 

Araştıma hakkında bilgilendirme ve onam alınmasının ardından, araştırmacı 

tarafından katılımcı çocuk ve ebeveyni aynı gün içinde ayrı ayrı görüşmelere 

alınmıştır. Bu görüşmeler sırasında hem çocuk hem de ebeveyn ile Okul Çağı (6-18 

Yaş) Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi - Şimdi 

ve Yaşam Boyu Versiyonu - Türkçe Versiyonu (ÇGDŞ-ŞY-T) yarı yapılandırılmış 

tarama görüşmesi yapılmış, ÇGDŞ-ŞY-T nin içermediği psikiyatrik tanılar klinisyen 

tarafından DSM-5 kriterleriyle sorgulanmıştır. Bu görüşme sırasında her iki grupta da 

ek psikiyatrik tanılar alanlar olmuş ve bu çocuklar çalışmaya alınmamıştır. Grupların 

Sosyodemografik Bilgi Formu, Duygu Ayarlama Ölçeği (DAÖ) ve Conners Ebeveyn 

Değerlendirme Ölçeği Yenilenmiş Uzun Form (CEDÖ-YU)’u ebeveynler tarafından, 

araştırmacı çocukla psikiyatrik görüşme yaparken, çocuklardan ayrı bir ortamda 

doldurulmuştur. Bakım veren ebeveyn ya da ebeveynler ile Duyu Profili - Bakım 

Veren Anketi (DP), çocuk psikometrik değerlendirme sırasındayken, araştırmacı 

tarafından ebeveynlere sorulan sorulara göre doldurulmuş ve görüşme sonrasında 

araştırmacı tarafından puanlanmıştır. DEHB grubu ve sağlıklı kontrol grubunda 

psikometrik değerlendirme için Wechsler Çocuklar İçin Zeka Ölçeği - IV (Wechsler 

İntelligence Scale for Children - Fourth Edition - WÇZÖ-IV), kliniğimiz uzman 

psikologlarınca uygulanmıştır. Uygulanan bu işlemlerin tamamı her gönüllü için 

ortalama 2 saat sürmüştür. Çalışmanın akış şeması Şekil-2’de sunulmuştur. 

 

3.4. Veri Toplama Araçları  

3.4.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

Araştırmacı tarafından araştırmaya yönelik hazırlanmış bu formda çocuk ve 

anne-babalara ait sosyodemografik özellikler (çocuğun doğum tarihi, eğitim bilgisi, 

doğum öyküsü, gelişim basamakları, tıbbi hastalık bilgileri, anne - baba yaşı, anne - 

baba eğitim düzeyi, anne - baba mesleği, aylık gelir, kardeş sayısı v.b.) öğrenmek için 

sorulmuştur. 
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3.4.2. Hollingshead - Redich Ölçeği 

Comprehensive Assessment of Symptoms and History (CASH)’den Türkçeye 

çevirisi Tiryaki (1997) tarafından yapılan Hollingshead - Redich ölçeği ailenin 

Sosyoekonomik - Sosyokültürel Düzeyini (SED) belirlemek amacıyla kullanılmıştır 

(160). Ölçek anne ve babanın meslek ve eğitim durumlarını esas alarak, belirli bir süre 

için ulaşılmış en üst düzeyi yansıtan genel bir ölçüm yapmaktadır. Ölçekte Sınıf I (En 

Yüksek Seviye), Sınıf V (En Düşük Seviye) olmak üzere beş ayrı sosyoekonomik - 

sosyokültürel düzey tanımlanmıştır. Yeterli örneklem büyüklüğünü sağlamak için 

orijinal gruplar önceki bir çalışmanın önerilerine uygun olarak üç seviyede 

toplanmıştır (161). Örneklemimizin dağılım özellikleri göz önüne alındığında 

çalışmamızda “Düşük SED”, “Orta SED” ve “Yüksek SED” olmak üzere üç 

kategoride incelenmiştir.  

 

3.4.3.  Okul Çağı (6-18 Yaş) Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve 

Şizofreni Görüşme Çizelgesi - Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu - 

Türkçe (ÇGDŞ-ŞY-T) 

Çocuk ve ergenlerin geçmişteki ve şu andaki psikopatolojilerini saptama 

amacıyla Kaufman ve arkadaşları tarafından geliştirilip geçerliliği ve güvenilirliği 

yapılmış yarı yapılandırılmış bir tanı görüşmesidir (162). Anne, baba ve çocuğun 

kendisiyle görüşme yoluyla uygulanır ve en sonunda tüm kaynaklardan alınan bilgiler 

doğrultusunda değerlendirme yapılır. Kaynaklardan elde edilen bilgiler arasında 

uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik yargısını kullanır. Temel olarak DSM-III-R 

ve DSM-IV tanı ölçütlerine dayanmaktadır. ÇDŞG-ŞY Türkçe çeviri ve tekrar çevirisi, 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Gökler ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (163).  

 

3.4.4. Conners Ebeveyn Değerlendirme Ölçeği Yenilenmiş Uzun Form 

(CEDÖ-YU)  

CEDÖ-YU toplam 80 maddeden oluşan bir ölçektir (164). Karşı Gelme, 

Bilişsel Problemler/Dikkatsizlik, Hiperaktivite, Kaygı - Utangaçlık, 

Mükemmeliyetçilik, Sosyal Problemler, Psikosomatik Yakınmalar ve DSM-IV’e 
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Dayalı Dikkat Eksikliği, Hiperaktivite ve İmpulsivite alt ölçeklerinden oluşmaktadır. 

Sorular ebeveynler tarafından dörtlü likert skalası üzerinde yanıtlanmaktadır. “hiçbir 

zaman”, “nadiren”, “sıklıkla” ve “her zaman” seçenekleri sırasıyla “0”, “1”, “2” ve “3” 

olarak puanlanmaktadır. Ülkemiz için geçerlilik ve güvenirlik çalışması Kaner ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (165).  

 

3.4.5. Duyu Profili - Bakım Veren Anketi (DP)  

DP 14 alt duyusal işlem alanı, 12 çapraz alt test ve toplam 125 maddeden 

oluşan bir ölçektir. Bu maddeler, Duyusal İşlemleme (6 alt alan), Duyusal Modülasyon 

(5 alt alan), Davranışsal ve Duygusal Yanıtlar (3 alt alan) alanlarında değerlendirme 

sağlar (166). Alt duyusal işlem alanları, Duyma İşlemi, Görme İşlemi, Vestibüler 

İşlem, Dokunma İşlemi, Çoklu (Karışık) Duyusal İşlem, Oral Duyusal İşlem, 

Endurans ve Tonusla İlgili Duyusal İşlem, Hareket ve Vücut Pozisyonu İle İlgili 

Düzenlemeler, Aktivite Seviyesini Etkileyen Hareket Düzenlemeleri, Duygusal 

Cevaplarını Etkileyen Duyusal Girdilerin Düzenlenmesi, Duygusal Cevapları ve 

Aktivite Düzeyini Etkileyen Görsel Uyarının Düzenlenmesi, Duygusal Sosyal 

Cevaplar, Duyusal İşlemin Davranışsal Sonuçları, Tepki Verme Eşiğini Tanımlayan 

Maddeler olarak organize edilmiştir. Sorular “her zaman”’a 1, “asla”’ya 5 puan 

verilecek şekilde, beşli likert tipinde puanlanır. Toplam test puanının düşük olması 

kişinin duyusal işlemlemede probleminin olduğunu gösterir. Alt test puanları içinde 

bulunulan toplum normlarına göre, “tipik performans”, “muhtemel fark”, “kesin fark” 

şeklinde yorumlanır ve ailelere çocuğun duyu profili ile ilgili bilgi verilirken bu 

tanımlamalar kullanılır. Testin Türkçe çevirisi ve tekrar çevirisi, geçerlilik güvenilirlik 

çalışması Kayıhan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (167). 

 

3.4.6. Duygu Ayarlama Ölçeği (DAÖ) 

Duygu Ayarlama Ölçeği (DAÖ), 6-13 yaş grubundaki çocukların duygu 

ayarlama yetkinliğini değerlendirmek üzere geliştirilmiş, anne, baba ve öğretmenin 

yanısıra, çocuğu tanıyan bir yetişkin tarafından doldurulabilen 24 maddeden oluşan, 

“hiçbir zaman”’a 1 puan, “hemen her zaman”’a 4 puan verilen dörtlü likert tipinde bir 

ölçektir. Ölçek iki faktörlü bir yapıya sahiptir. “Değişkenlik/Olumsuzluk” olarak 



 

34 

adlandırılan ilk faktör, duygudurumdaki salınımları, öfke ile tepki göstermeyi, 

duygusal yoğunluğu ve olumlu duyguların ayarlanması ile ilgili maddeleri 

içermektedir. Duyguları anlama, eş duyum ve temkinlilik gibi uyum sağlamayı 

yansıttığı için ikinci faktör “Duygu Ayarlama” olarak adlandırılmıştır (168, 169). 

Çalışmanın Türkçe çeviri ve tekrar çevirisi, geçerlilik güvenirlik çalışması Kapçı ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (170).  

 

3.4.7. Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği-IV (WÇZÖ-IV)  

WÇZÖ-IV, 2003 yılında ABD’de ülkenin dört bir yanından farklı etnik ve 

gruplardan 6-17 yaşları arasındaki iki bin iki yüz çocuktan veri toplanarak 

geliştirilmiştir. İç tutarlılık katsayıları r=0,81-0,99 arasında, test-tekrar test katsayıları 

r=0,47-0,93 arasında değişmektedir (171). 

Ölçeğin Türkçeye uyarlanması ve standardizasyonu Öktem ve arkadaşları 

tarafından çeşitli TÜBİTAK projeleri kapsamında tamamlanmış, bilimsel ve ticari telif 

hakları 2008’de Türk Psikologlar Derneği tarafından alınmıştır (172). 

Bu psikometrik değerlendirmede, dört birleşik küme ve bunların her birinde 

temel ve yedek alt testler yer almaktadır. Sözel Kavrama (Benzerlikler, Sözcük 

Dağarcığı, Kavrama temel alt testleri ile Genel Bilgi, Sözcük Bulma yedek alt testleri), 

Algısal Akıl Yürütme (Küplerle Desen, Resim Kavramları, Mantık Yürütme Kareleri 

temel alt testleri ve Resim Tamamlama yedek alt testi), Çalışma Belleği (Sayı Dizisi, 

Harf Rakam Dizisi temel alt testleri ve Aritmetik yedek alt testi), İşlemleme Hızı 

(Şifre, Simge Arama temel alt testleri ve Çiz Çıkar yedek alt testi) şeklinde dört birleşik 

küme alanında değerlendirme yapılmaktadır.  

Bu çalışmadaki kullanım amacımız, DEHB tanısı konan çocuklarla sağlıklı 

kontrollerin her dört kümede de alt test puanlarını karşılaştırmak ve DEHB’li 

çocukların sağlıklı gruba göre başarılı/başarısız olduğu alanları saptamaktır. Bu 

veriler, DEHB’li çocukların tanı ve tedavi sürecinde önem taşımaktadır. 
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3.5. İstatistiksel Analiz  

Test ve ölçeklerin değerlendirilmesinde istatistiksel analizler IBM SPSS 

Statistics for Mac 20.0 yazılımı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Anlamlılık sınırı 

olarak α=0.05 alınmıştır. Tanımlayıcı istatistikler sürekli değişkenler için verilerin 

normal dağılıma uygunluk durumuna göre ortalama ± standart sapma ya da ortanca 

(minimum - maksimum) şeklinde, kategorik değişkenler için ise frekans (yüzde) 

olarak verilmiştir. Kategorik verilerin analizinde Ki-Kare Testi veya Fisher’ın Exact 

Testi, sürekli verilerin analizinde grup sayısı ve test normalite varsayımlarının 

sağlanma durumuna göre Student T Testi/Mann Whitney U Testi veya Tek Yönlü 

Varyans Analizi (ANOVA)/Kruskal Wallis testlerinden uygun olanlar kullanılmıştır. 

Sürekli değişkenlerin birlikte değişimini incelemek amacıyla ise yine normalite 

varsayımının sağlanması ya da sağlanmamasına göre, Pearson ya da Spearman 

Korelasyon Katsayısından yararlanılmıştır. Gruplar arası farkın saptandığı 

durumlarda, farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını tespit etmek için Post-Hoc 

(çoklu karşılaştırma) testleri uygulanmıştır. 

 

3.5.1. Güç Analizi  

Hastalar ve kontroller arasında gözlenebilecek büyük bir etkiyi (Cohen’s 

d=0.8) (173), %80 güç ve %95 güven düzeyinde, “Student’s T Testi” kullanıldığı 

durumda istatistiksel olarak anlamlı bulabilmek için, grup başına alınması gereken 

örneklem büyüklüğü 34 olarak hesaplanmıştır. Örneklem büyüklüğü hesabı G*Power 

3.1 paket programı kullanılarak hesaplanmıştır (174, 175). Bu amaçla çalışmamıza, 

DEHB grubuna 34, kontrol grubuna 34 olmak üzere toplam 68 çocuk dahil edilmiştir. 

Güç analizi yapılırken, Shimizu ve arkadaşlarının çalışması (176) ile Surman ve 

arkadaşlarının çalışması (17) referans alınmıştır.  
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4. BULGULAR 

4.1. Sosyodemografik Özelliklere İlişkin Veriler 

Çalışmada DEHB grubuna 34, sağlıklı kontrol grubuna 34 erkek çocuk dahil 

edilmiştir. DEHB grubunun yaş ortalaması 96,15±11,21 ay, kontrol grubunun yaş 

ortalaması ise 94,53±11,13 ay olarak bulunmuştur. Her iki grup arasında yaş açısından 

anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Grupların Yaş Dağılımları (Ay) 

 

N Ort±SS Ortanca Min-maks 

DEHB 34 96,15±11,21 96,00 73,00-118,00 

KONTROL  34 94,53±11,13 94,00 78,00-116,00 

Mann Whitney U testi, p=0,418 

 

DEHB grubunda her üç DEHB klinik görünümden de katılımcı bulunmaktadır. 

Yaş ortalamalarına bakıldığında, Dikkat Eksikliği Klinik Görünümü’nde 97,38±8,48 

ay, Hiperaktivite Dürtüsellik Klinik Görünümü’nde 91,53±13,04 ay, Kombine Klinik 

Görünümü’nde 101,55±7,81 ay olarak saptanmıştır. Kontrol grubunda yaş ortalaması 

94,53±11,13 olarak bulunmuştur. Farklı DEHB Klinik Görünümleri’nin kendi 

arasında ve kontrol grubu ile aralarında yaş açısından anlamlı fark saptanmamıştır 

(Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2. Farklı DEHB Klinik Görünümlerinde Yaş Dağılımları (Ay) 

 
N Ort±SS Ortanca Min-maks 

Dikkat eksikliği 8 97,38±8,48 97,00 85,00-110,00 

Hiperaktivite Dürtüsellik 15 91,53±13,04 90,00 73,00-118,00 

Kombine  11 101,55±7,81 98,00 92,00-116,00 

Kontrol  34 94,53±11,13 94,00 78,00-116,00 
Kruskal-Wallis Testi, p=0,115 
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DEHB ve kontrol grupları anne ve baba yaşları bakımından karşılaştırıldığında 

farklılık saptanmamıştır. DEHB klinik görünümleri ile kontrol grubu karşılaştırıldığında 

anne yaşlarının anlamlı düzeyde farklı olduğu saptanmıştır (*Tek Yönlü ANOVA, 

p=0,033). PostHoc analizde bu farklılığın Hiperaktivite Dürtüsellik Klinik Görünümü 

ile kontrol grubu arasında olduğu görülmektedir (p=0,027). Baba yaşları arasında da 

benzer bir ilişki mevcuttur, Hiperaktivite Dürtüsellik Klinik Görünümü ile kontrol grubu 

arasında baba yaşları anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (**Tek Yönlü ANOVA, 

p=0,021) (**PostHoc, p=0,014) (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Grupların Anne ve Baba Yaşlarına Göre Dağılımları (Yıl) 

 

Anne yaş (Ort±SS)* Baba yaş (Ort±SS)** 

Dikkat eksikliği 35,38±6,21 41,13±5,36 

Hiperaktivite Dürtüsellik 33,87±3,89 36,93±4,50 

Kombine  36,73±3,77 40,64±6,61 

Kontrol  36,51±4,60 40,31±4,90 

*Tek Yönlü ANOVA, p=0,033 **Tek Yönlü ANOVA, p=0,021 

 

Gruplarda anne gebelik yaşları karşılaştırıldığında, DEHB ve kontrol grupları 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (Student T Testi, p=0,629). 

Hollingshead - Redich Ölçeği ile belirlenen Sosyoekonomik - Sosyokültürel 

Düzey’ler (SED) açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4. Grupların Sosyoekonomik-Sosyokültürel Düzeylerinin Karşılaştırılması 

 DEHB 

N (%) 

KONTROL 

N (%) 

 Dikkat 

eksikliği 

Hiperaktivite 

Dürtüsellik 

Kombine  

Düşük SED 3 (%37,5) 3 (%20,0) 6 (%54,5) 6 (%17,6) 

Orta SED 2 (%25,0) 9 (%60,0) 3 (%27,3)  11 (%32,4) 

Yüksek SED 3 (%37,5)  3 (%20,0)  2 (%18,2) 17 (%50,0) 

Fisher’s Exact Test, p=0,71 
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DEHB ve kontrol grupları arasında anne eğitim düzeyleri ve baba eğitim 

düzeyleri açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 4.5 ve Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.5. Anne Eğitim Düzeylerinin Karşılaştırılması 

 DEHB 

N (%) 

KONTROL 

N (%) 

İlkokul  2 (%5,9) 2 (%5,9) 

Ortaokul 9 (%26,4) 3 (%8,8) 

Lise 15 (%44,1) 11 (%32,4) 

Üniversite/Yüksek Lisans 8 (%24,6) 18 (%52,9) 

Fisher’s Exact Test, p=0,07 

 

Tablo 4.6. Baba Eğitim Düzeylerinin Karşılaştırılması 

 DEHB 

N (%) 

KONTROL 

N (%) 

İlkokul  4 (%11,8) 2 (%5,9) 

Ortaokul 3 (%8,8) 1 (%2,9) 

Lise 17 (%50,0) 11 (%32,4) 

Üniversite/Yüksek Lisans 10 (%29,4) 20 (%58,8) 

Fisher’s Exact Test, p=0,11 

 

DEHB ve kontrol gruplarındaki çocukların aile yapıları değerlendirildiğinde, 

her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7. Grupların Aile Yapılarının Dağılımları 

 DEHB 

N (%) 

KONTROL 

N (%) 

Çekirdek aile 27 (%79,4) 29 (%85,3) 

Geniş aile 5 (%14,7) 3 (%8,8) 

Parçalanmış aile 2 (%5,9) 2 (%5,9) 

Fisher’s Exact Test, p=0,89 
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Her iki gruptaki ebeveynler psikiyatrik hastalık varlığı açısından 

karşılaştırıldığında, DEHB ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 4.8). DEHB grubunda ebeveynlerin, kendi bildirimlerine göre, 

%50’sinde (N:17) yaşamlarının herhangi bir döneminde psikiyatrik tanı aldıkları 

görülmüştür. Olguların %32,4 (N:11) ünde sadece annede, %8,8 (N:3) inde sadece 

babada; %8,8 (N:3) inde de hem anne hem de babada psikiyatrik hastalık öyküsü 

bulunmaktadır. Her iki gruptaki, tüm tanı alan ebeveynlerde saptanan psikiyatrik 

tanılar “depresyon” ve “anksiyete bozukluğu” olarak bildirilmiştir. 

 

Tablo 4.8. Ebeveynlerdeki Psikiyatrik Tanıların Karşılaştırılması 

 DEHB 

N (%) 

KONTROL 

N (%) 

Var 17 (%50,0) 14 (%41,2) 

Yok 17 (%50,0) 20 (%58,8) 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,41 

 

Her iki gruptaki çocukların kardeşlerinde nörogelişimsel bozukluk varlığı 

karşılaştırıldığında, gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 4.9). 

DEHB grubundaki çocukların kardeşlerinin %29,4 (N:10)’ünün farklı bir klinisyen 

tarafından DEHB tanısının konulduğu, %5,9 (N:2)’unun da DEHB’ye ek olarak ÖÖG 

tanısı aldığı ebeveynler tarafından belirtilmiştir. Kontrol grubundaki çocukların 

kardeşlerinin %11,8’inin DEHB tanısı aldığı, ek psikiyatrik tanı almadıkları 

belirtilmiştir. 

 

Tablo 4.9. Kardeşlerdeki Nörogelişimsel Bozukluk Varlığının Karşılaştırılması 

 DEHB 

N (%) 

KONTROL 

N (%) 

Var 10 (%29,4) 4 (%11,8) 

Yok 24 (%70,6) 30 (%88,2) 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,07 
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Her iki grup doğum zamanları açısından (erken ve normal doğum) 

karşılaştırıldıklarında gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. Grupların Doğum Zamanlarına Göre Karşılaştırılması 

 DEHB 

N (%) 

KONTROL 

N (%) 

Erken Doğum 3 (%8,8) 2 (%5,9) 

Zamanında Doğum 31 (%91,2) 32 (%94,1) 

Fisher’s Exact Test, p=0,64 

 

 

Her iki gruptaki çocukların doğum ağırlıkları karşılaştırıldığında, gruplar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11. Doğum Ağırlıklarının Karşılaştırılması 

 DEHB KONTROL 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Maks) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Maks) 

Doğum 

ağırlığı 

(Gram) 

3308,53±464,83 

3350,00  

3448,82±547,05 

 

3400,00 

2500-4300 2600-4900 

Mann-Whitney U Testi, p=0,41 
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4.2. DEHB ve Kontrol Gruplarında CEDÖ-YU Alt Testlerinin Karşılaştırılması 

Her iki grup CEDÖ-YU alt ölçekleri açısından karşılaştırıldığında DEHB 

grubunda alt ölçek puanları ve toplam puanlar anlamlı düzeyde daha yüksek 

saptanmıştır (Tablo 4.12). 

 

Tablo 4.12. Grupların CEDÖ-YU Alt Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 

CEDÖ-YU Alt Ölçek 

Puanları 

DEHB KONTROL P 

Ort±SS Ortanca 

(Min-

Maks) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Maks) 

 

Karşı gelme 15,59±5,80 16 (6-27) 4,85±3,14 5 (0-13) 0,000 

Bilişsel/Dikkatsizlik 18,62±7,35 18 (6-32) 4,47±2,96 4 (0-12) 0,000 

Aşırı Hareketlilik 13,35±5,61 13 (3-30) 2,50±2,12 3 (0-7) 0,000 

Kaygı/Utangaçlık 8,41±4,83 8 (0-21) 3,00±1,74 3 (1-7) 0,000 

Mükemmeliyetçilik 8,71±3,42 8 (2-19) 2,62±2,16 2 (0-8) 0,000 

Sosyal Sorunlar 3,76±2,77 4 (0-11) 0,47±0,61 0 (0-2) 0,000 

Psikosomatik 5,91±3,48 5 (1-15) 0,74±1,19 0 (0-5) 0,000 

DEHB İndeks 21,24±7,47 22 (6-34) 4,65±3,39 4 (0-16) 0,000 

Huzursuzluk/Dürtüsellik 10,62±3,99 11 (2-19) 2,44±2,25 2 (0-7) 0,000 

Duygusal Değişkenlik 4,12±2,41 4 (1-9) 0,94±1,10 1 (0-5) 0,000 

Global İndeks 14,76±5,84 13 (3-28) 3,38±2,67 3 (0-9) 0,000 

Mann-Whitney U Testi 
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DEHB grubundaki farklı klinik görünümlerinde CEDÖ-YU alt ölçek puanları 

kontrol grubunun CEDÖ-YU alt ölçek puanları ile karşılaştırıldığında tüm alt 

ölçeklerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (tüm alt ölçek puanları için 

Kruskall - Wallis Testi, p=0,000). Post Hoc Bonferroni düzeltmesinde de bu farklılık 

korunmuştur. DEHB klinik görünümleri kendi içlerinde CEDÖ-YU alt ölçek puanları 

açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(Tablo 4.13). 

 

Tablo 4.13.  DEHB Klinik Görünümlerinde CEDÖ-YU Alt Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılması 

CEDÖ-YU Alt 

Ölçek Puanları 

Dikkat Eksikliği 

 

Hiperaktivite-

Dürtüsellik 

Kombine 

 

P 

Ort±SS Ortanca 

(Min-

Maks) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-

Maks) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-

Maks) 

 

Karşı gelme 13,63±5,37 13 (7-23) 16,27±6,37 17 (6-27) 16,10±5,45 16 (8-27) 0 ,567 

Bilişsel/Dikkatsizlik 18,38±6,72 17 (8-27) 15,73±7,40 15 (6-32) 22,73±6,23 25 (11-28) 0,598 

Aşırı Hareketlilik 11,38±5,26 12 (3-17) 12,87±4,88 13 (4-22) 15,45±6,53 14 (7-30) 0,639 

Kaygı/Utangaçlık 7,25±5,82 5 (3-21) 8,53±4,09 8 (0-17) 9,10±5,32 9 (2-20) 1,00 

Mükemmeliyetçilik 7,00±1,85 6 (5-10) 9,27±3,43 8 (2-16) 9,18±4,09 8 (3-19) 0,432 

Sosyal Sorunlar 2,50±2,98 1 (0-7) 3,40±2,38 3 (0-9) 5,18±2,75 4 (2-11) 0,232 

Psikosomatik 5,63±3,50 5 (2-11) 5,67±2,85 6 (1-9) 6,45±4,44 5 (2-15) 0,831 

DEHB İndeks 22,25±7,61 23 (8-31) 18,27±7,52 17 (6-34) 24,55±6,19 27 (10-32) 0,420 

Huzursuzluk/Dürtüsellik 9,75±3,37 10 (5-14) 10,33±4,25 11 (2-18) 11,64±4,18 12 (5-19) 0,616 

Duygusal Değişkenlik 3,88±2,85 3 (1-9) 4,00±1,85 4 (1-7) 4,45±2,91 4 (1-9) 0,713 

Global İndeks 13,63±5,18 12 (8-23) 14,40±5,60 13 (3-24) 16,09±6,82 16 (7-28) 0,709 

Kruskal-Wallis Testi / Post Hoc Bonferroni Düzeltmesi  

 

4.3. DEHB ve Kontrol Gruplarında DAÖ ve Alt Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılması 

DEHB ve kontrol gruplarında DAÖ toplam ve alt ölçek puanları 

karşılaştırıldığında her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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saptanmıştır. Tanımlayıcı istatistikler incelendiğinde DEHB grubunda DAÖ toplam ve 

alt ölçek puanlarının kontrol grubundan daha yüksek olduğu görülmektedir (Tablo 4.14). 

 

Tablo 4.14. Gruplarda DAÖ Toplam ve Alt Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 

DAÖ 

DEHB 

 
KONTROL P 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Maks) 
Ort±SS Ortanca 

(Min-Maks) 
 

DAÖ Toplam 49,47±7,03 48 (39-73) 38,62±5,02 38 (30-50) 0,000 

DAÖ Duygusal Ayarlama 18,24±3,81 18 (11-27) 15,68±2,46 16 (11-20) 0,003 

DAÖ Değişkenlik 

Olumsuzluk 
31,38±5,51 29 (23-46) 22,94±4,16 22 (16-32) 0,000 

Mann-Whitney U Testi 
 

Farklı DEHB Klinik Görünüm’lerinde DAÖ toplam ve alt ölçek puanları 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

DEHB Klinik Görünümleri ile kontrol grubu karşılaştırıldığında DAÖ toplam 

ve DAÖ alt ölçek puanlarında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmıştır. Post Hoc ikili 

testlerde, DAÖ Duygu Ayarlama alt ölçek puanlarında yalnızca DEHB Dikkat 

Eksikliği Klinik Görünümü ile kontrol grubu arasında anlamlı farklılık saptanmıştır 

(Kruskall - Wallis Testi Bonferroni Düzeltmesi, p=0,011). DAÖ Toplam ve DAÖ 

Değişkenlik Olumsuzluk alt ölçek puanlarında her üç DEHB Klinik Görünümü ile 

kontrol grubu arasında anlamlı fark saptanmıştır (Tablo 4.15). 

 

Tablo 4.15.  DEHB Klinik Görünümlerinde ve Kontrol Grubunda DAÖ Toplam ve 

Alt Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 

DAÖ 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite-

Dürtüsellik 

Kombine KONTROL P 

Ort±SS Ortanca 

(Min-

Maks) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-

Maks) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-

Maks) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-

Maks) 

 

DAÖ Toplam 50,38±5,10 49 (43-59) 48,33±8,67 49 (39-73) 50,37±6,02 48 (44-61) 38,62±5,02 38 (30-50) 0,000 

DAÖ 

Duygusal 

Ayarlama 

20,25±3,88 19 (15-27) 17,07±4,23 17 (11-27) 18,36±2,62 19 (14-23) 15,68±2,46 16 (11-20) 0,004 

DAÖ 

Değişkenlik 

Olumsuzluk 

30,13±2,75 29 (28-36) 31,60±6,56 31 (23-46) 32,00±5,74 28 (27-43) 22,94±4,16 22 (16-32) 0,000 

Kruskal-Wallis Testi 
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4.4. DEHB ve kontrol Gruplarında DP Alt Testlerinin Karşılaştırılması 

DEHB ve kontrol gruplarında Duyu Profili (DP) alt testleri karşılaştırıldığında, 

“Endurans ve Tonus” alt testi hariç diğer tüm alt testlerde anlamlı farklılık saptanmıştır 

(Tablo 4.16). 

 

Tablo 4.16. Gruplarda DP Alt Test Puanlarının Karşılaştırılması 

DP Alt Test Puanları 

DEHB KONTROL P 

Ort±SS 
Ortanca 

(Min-Maks) 
Ort±SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 
 

Duyma İşlemi 24,79±4,67 24 (15-35) 33,62±3,15 33 (28-40) 0,000 

Görme İşlemi 37,12±3,55 38 (29-42) 41,76±1,94 42 (37-45) 0,000 

Vestibuler İşlem 43,24±4,88 43 (30-50) 50,53±2,30 50 (45-55) 0,000 

Dokunma İşlemi 74,15±5,12 75 (60-82) 81,94±3,82 81 (73-90) 0,000 

Çoklu Duyusal İşlem 25±3,54 26 (18-32) 31,06±2,19 31 (25-35) 0,000 

Oral Duyusal İşlem 42,03±6,25 42 (28-54) 49,91±5,51 50 (39-59) 0,000 

Endurans ve Tonus 39,41±6,18 42 (20-45) 42,32±2,93 43 (34-45) 0,06 

Hareket ve Pozisyon 30,36±5,34 30 (22-41) 37,71±3,61 38 (28-43) 0,000 

Aktivite Seviyesi 21,82±4,34 23 (13-28) 26,15±4,17 26 (19-35) 0,001 

Duygusal Cevaplar 17,56±1,62 17 (13-20) 18,85±1,33 19 (15-20) 0,001 

Duygusal Cevaplar ve Aktivite 

Düzeyi 
14,21±2,45 15 (7-18) 16,53±2,09 16 (13-20) 0,000 

Duygusal Sosyal Cevaplar 61,91±6,32 62 (51-75) 69,94±6,20 69 (59-85) 0,000 

Davranışsal Sonuçlar 18,35±3,45 18 (11-26) 25,03±2,68 25 (20-29) 0,000 

Tepkime Eşiğini Ayarlama 12,65±1,84 13 (7-25) 14,32±0,91 15 (12-15) 0,000 

Kayıt 59,79±12,40 61 (35-114) 67,74±4,69 68 (56-74) 0,000 

Araştırma 83,38±10,10 84 (65-108) 104,03±9,30 104 (87-121) 0,000 

Hassasiyet 76,24±6,59 76 (62-92) 88,35±5,70 88 (75-100) 0,000 

Kaçınma 116,09±14,4 117 (92-176) 128,53±9,46 128 (104-128) 0,000 

Duyusal Girdi Arama 53,12±6,77 52 (39-66) 65,79±6,57 66 (53-77) 0,000 

Duygusal Tepki 54,71±6,96 56 (43-69) 64,91±6,37 65 (52-80) 0,000 

Oral Hassasiyet 16,12±2,31 16 (10-20) 17,85±1,67 18 (15-20) 0,000 

Zayıf Kayıt 39,41±6,18 42 (20-45) 42,32±2,93 43 (34-45) 0,000 

Hareketsizlik 30,68±5,31 32 (20-42) 36,24±4,91 36 (28-45) 0,041 

Algısal İnce Motor 35,82±2,33 36 (28-40) 37,97±1,78 38 (34-40) 0,000 

Dikkatsizlik 13,44±4,36 14 (5-20) 15,53±3,63 17 (8-20) 0,000 

Duyusal Hassasiyet 9,29±2,22 9 (5-14) 17,85±1,67 18 (15-20) 0,001 

Mann-Whitney U Testi 
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DEHB Klinik Görünümleri ile kontrol grubunun DP alt test puanları Kruskall 

- Wallis Testi ile karşılaştırıldığında tüm alt test puanlarında gruplar arasında anlamlı 

fark bulunmuştur. Post Hoc Bonferroni Düzeltmesi yapıldığında ise Duyusal 

Hassasiyet, Endurans ve Tonus alt testlerinde gruplar arasında farklılık 

saptanmamıştır. DEHB Dikkat Eksikliği Klinik Görünümü’nde bahsedilen iki alt 

testteki puanlar, istatistiksel olarak anlamlı bulunmasada, diğer klinik görünümlerden 

ve kontrol grubundan düşük saptanmıştır (Tablo 4.17). 

DEHB klinik görünümlerinde DP alt test puanları kendi aralarında 

karşılaştırıldığında ise üç grupta istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır. DEHB 

Dikkat Eksikliği Klinik Görünümü’nde DP tüm alt testlerinde puanlar daha düşük 

olarak kaydedilmiştir. 

 

Tablo 4.17. Gruplarda DP Alt Test Puanları Açısından Kontrol Grubuyla Fark 

Saptanmayan Testlere İlişkin Veriler 

DP Alt 

Test 

Puanları 

Dikkat Eksikliği 

 

Hiperaktivite-

Dürtüsellik 
Kombine 

 

KONTROL 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Maks) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Maks) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Maks) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Maks) 

Endurans 

ve Tonus 
36,38±6,48 37 (28-45) 42,27±4,03 44 (29-45) 37,73±7,16 38 (20-44) 42,32±2,93 43 (34-45) 

Duyusal 

Hassasiyet 
15,25±3,33 15 (10-20) 16,53±2,03 16 (11-19) 16,18±1,78 17 (12-18) 17,85±1,67 18 (15-20) 

Post-Hoc Bonferroni Düzeltmesi 

 

 

4.5.  DEHB ve Kontrol Gruplarında WÇZÖ-IV Toplam ve Alt Test Skorlarının 

Karşılaştırılması 

DEHB ve kontrol gruplarında WÇZÖ-IV toplam ve alt test skorları 

karşılaştırıldığında, Algısal Akıl Yürütme, Çalışma Belleği, İşlemleme Hızı ve 

WÇZÖ-IV toplam skorlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (Tablo 

4.18). 
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Tablo 4.18. Gruplarda WÇZÖ-IV Toplam ve Alt Test Skorlarının Karşılaştırılması 

WÇZÖ-IV 

DEHB KONTROL P 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Maks) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Maks) 

 

Sözel Kavrama 93,84±17,37 88 (68-138) 98,79±14,20 101 (72-126) 0,116 

Algısal Akıl Yürütme 96,88±11,86 96 (79-121) 104,21±11,36 104 (79-132) 0,016 

Working Memory 87,15±10,95 83 (71-112) 93,29±12,04 94 (68-126) 0,025 

İşlemleme Hızı 89,35±10,61 89 (68-118) 98,74±13,07 97 (74-126) 0,004 

WÇZÖ-IV Toplam 90,21±12,07 90 (73-117) 98,91±12,24 99 (77-128) 0,005 

Mann-Whitney U Testi 

 

DEHB klinik görünümleri kendi aralarında karşılaştırıldığında WÇZÖ-IV 

toplam ve alt test puanları arasında fark saptanmamıştır. 

DEHB klinik görünümleri ile kontrol grubu WÇZÖ-IV toplam ve alt test 

puanları Kruskal - Wallis Testi ve Post Hoc Bonferroni Düzeltmesi ile 

karşılaştırıldığında, Algısal Akıl Yürütme ve İşlemleme Hızı alt test puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Post Hoc düzeltmede farklılığın DEHB 

Hiperaktivite/Dürtüsellik Klinik Görünümü ile kontrol grubu arasında olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.19). 

 

Tablo 4.19. DEHB Hiperaktivite Dürtüsellik Klinik Görünümü ile Kontrol Grubu 

Arasında WÇZÖ-IV Toplam ve Alt Test Skorlarının Karşılaştırılması 

 

WÇZÖ-IV 

DEHB Hiperaktivite 

Dürtüsellik 

KONTROL P 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Maks) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Maks) 

 

Algısal Akıl Yürütme 93,67±12,30 91 (79-117) 104,21±11,36 104 (79-132) 0,043 

İşlemleme Hızı 85,53±8,53 85 (68-97) 98,74±13,07 97 (74-126) 0,004 

Kruskal-Wallis Testi / Post Hoc Bonferroni Düzeltmesi 
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4.6. Sosyodemografik Verilerle Ölçekler ve WÇZÖ-IV Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi 

DEHB ve kontrol gruplarındaki çocukların yaşları ile CEDÖ-YU Global 

İndeks, DAÖ toplam, DP toplam puanları arasındaki ilişkiler incelenmiştir. Yaş ile 

belirtilen ölçek ve test puanları arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (Spearman 

Korelasyon Testi, p>0,05). 

Her iki gruptaki ailelerin Sosyoekonomik - Sosyokültürel Düzeyi (SED) ile 

CEDÖ-YU Global İndeks, DAÖ toplam, DP toplam ve WÇZÖ-IV Toplam puanları 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 4.20). 

 

Tablo 4.20. SED İle Ölçek ve Test Toplam Puanlarının İlişkisi 

 

Yüksek SED 

(n=25) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-

Maks) 

Orta SED 

(n=25) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-

Maks) 

Düşük SED 

(n=18) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-

Maks) 

P 

CEDÖ Global 

İndeks 

6,96±6,74 

6 (0-26) 

9,44±7,30 

9 (0-24) 

11,50±7,56 

12 (0-28) 
0,101 

DAÖ Toplam 
42,52±7,08 

42 (32-56) 

43,20±8,98 

42 (30-73) 

47,33±7,89 

47 (43-61) 
0,108 

DP Toplam 
496,96±47,10 

492 (405-603) 

502,52±47,41 

511 (408-589) 

504,83±58,75 

511 (385-588) 
0,704 

WÇZÖ-IV Toplam 
96,92±14,47 

102 (73-119) 

91,84±12,26 

89 (75-128) 

95,06±11,09 

94 (76-117) 
0,253 

Kruskal-Wallis Testi  

 

Her iki gruptaki annelerin eğitim düzeyi ile CEDÖ-YU Global İndeks, DAÖ 

Toplam, DP toplam ve WÇZÖ-IV toplam puanları arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 4.21). 
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Tablo 4.21. Anne Eğitim Durumu İle Ölçek ve Test Toplam Puanlarının İlişkisi 

 

İlkokul 

(n=4) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-

Maks) 

Ortaokul 

(n=12) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-

Maks) 

Lise  

(n=26) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-

Maks) 

Üniversite/Yü

ksek Lisans 

(n=26) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-

Maks) 

P 

CEDÖ 

Global 

İndeks 

6,75±3,30 

6 (3-11) 

12,67±8,01 

12 (0-28) 

10,35±7,62 

9 (0-24) 

6,50±6,27 

5 (0-26) 
0,068 

DAÖ Toplam 
41,25±6,08 

41 (34-48) 

49,42±7,54 

48 (38-61) 

44,12±9,30 

42 (30-73) 

41,92±6,55 

42 (32-52) 
0,074 

DP Toplam 
461,50±80,21 

461 (385-539) 

518,25±50,49 

517 (443-588) 

508,19±43,83 

511 (418-589) 

492,15±48,18 

489 (504-603) 
0,289 

WÇZÖ-IV 

Toplam 

99,25±5,50 

98 (94-107) 

93,67±10,43 

93 (76-109) 

90,12±12,67 

86 (73-128) 

98,69±13,69 

102 (77-119) 
0,054 

Kruskal-Wallis Testi  

 

Her iki gruptaki babaların eğitim düzeyi ile CEDÖ-YU Global İndeks, DAÖ 

toplam, DP toplam ve WÇZÖ-IV toplam puanları arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 4.22). 

 

Tablo 4.22. Baba Eğitim Durumu İle Ölçek ve Test Toplam Puanlarının İlişkisi 

 

İlkokul 

(n=6) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-

Maks) 

Ortaokul 

(n=4) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-

Maks) 

Lise  

(n=28) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-

Maks) 

Üniversite/Yük

sek Lisans 

(n=30) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-

Maks) 

P 

CEDÖ 

Global 

İndeks 

  8,50±4,81 

9 (3-13) 

16,00±10,42 

19 (1-24) 

10,57±7,72 

9 (0-28) 

6,87±6,18 

5 (0-24) 
0,118 

DAÖ 

Toplam 

47,17±9,45 

49 (34-59) 

53,25±15,61 

51 (38-73) 

43,68±6,78 

43 (33-61) 

42,53±7,38 

42 (30-56) 
0,392 

DP Toplam 
491,33±46,91 

505 (400-526) 

533,75±58,79 

547 (452-588) 

506,50±52,92 

511 (385-603) 

493,63±46,34 

489 (405-589) 
0,363 

WÇZÖ-IV 

Toplam 

91,83±8,40 

94 (76-99) 

91,25±2,63 

91 (89-94) 

92,96±12,98 

92 (75-128) 

97,03±14,12 

101 (73-119) 
0,448 

Kruskal-Wallis Testi  
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4.7. Ölçek ve Test Puanları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

DEHB ve kontrol gruplarında CEDÖ-YU Global İndeks, DAÖ toplam ve 

WÇZÖ-IV toplam puanları arasındaki ilişki Spearman Korelasyon Testi ile 

karşılaştırıldığında, CEDÖ-YU Global İndeks puanları ile DAÖ toplam puanları 

arasında pozitif yönlü güçlü ilişki saptanmıştır (r=0,808 p=0,000). CEDÖ-YU Global 

İndeks puanları ile WÇZÖ-IV toplam puanları arasında negatif yönlü, düşük düzeyde 

anlamlı ilişki saptanmıştır (r=-0,251 p=0,039). WÇZÖ-IV ile DAÖ toplam puanları 

arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmamakla beraber, negatif yönlü zayıf bir 

ilişkinin olduğu söylenebilir (r= -0,196 p=0,109) (Tablo 4.23). 

 

Tablo 4.23.  Gruplarda CEDÖ-YU, DAÖ Toplam, WÇZÖ-IV Toplam Puanları 

Arasındaki İlişki  

 CEDÖ-Global İndeks DAÖ Toplam 

 r p r p 

DAÖ Toplam 0,808 0,000 1,000 1,000 

WÇZÖ-IV 

Toplam 
-0,251 0,039 -0,196 0,109 

Spearman Korelasyon Testi  

 

CEDÖ-YU alt ölçekleri ile DAÖ alt ölçek ve DAÖ toplam puanları arasıdaki 

ilişki incelendiğinde, CEDÖ-YU Duygusal Değişkenlik Alt Ölçeği ile DAÖ Duygu 

Ayarlama Alt Ölçeği arasında pozitif yönlü ilişki bulunmakla istatistiksel anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (r=0,176 p=0,151). Bunun dışındaki tüm alanlanlarda istatistiksel 

anlamlı düzeyde pozitif ilişki mevcuttur (Tablo 4.24). 
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Tablo 4.24.  Gruplarda CEDÖ-YU Alt Ölçek Puanları İle DAÖ Alt Ölçek ve Toplam 

Puanlarının İlişkisilerinin İncelenmesi 

CEDÖ-YU  

Alt Ölçek 

Spearman 

Korelasyon 

Testi 

DAÖ Duygu 

Ayarlama 

DAÖ 

Değişkenlik/Olumsuzluk 
DAÖ Toplam 

Karşı Gelme 
r  0,324 0,846 0,795 

p 0,007 0,000 0,000 

Bilişsel 
r 0,392 0,716 0,747 

p 0,001 0,000 0,000 

Aşırı 

Hareketlilik 

r 0,320 0,747 0,732 

p 0,008 0,000 0,000 

Kaygı/Utangaçlık 
r 0,316 0,607 0,616 

p 0,009 0,000 0,000 

Mükemmeliyetçilik 
r 0,299 0,580 0,598 

p 0,013 0,000 0,000 

Sosyal Sorunlar 
r 0,425 0,598 0,661 

p 0,000 0,000 0,000 

Psikosomatik 
r 0,372 0,710 0,720 

p 0,002 0,000 0,000 

DEHB İndeksi 
r 0,366 0,752 0,744 

p 0,002 0,000 0,000 

Huzursuzluk/ 

Dürtüsellik 

r 0,363 0,837 0,818 

p 0,002 0,000 0,000 

Duygusal 

Değişkenlik 

r 0,176 0,696 0,633 

p 0,151 0,000 0,000 

Global İndeks 
r 0,321 0,846 0,808 

p 0,008 0,000 0,000 

Spearman Korelasyon Testi (r= Spearman’s rho) 

 

CEDÖ-YU alt ölçekleri ile DP alt test ve toplam puanları arasındaki ilişki 

incelendiğinde, DP Endurans ve Tonus Alt Testi ve DP Hareketsizlik Alt Testi dışında 

tüm alt testler ile CEDÖ-YU alt ölçek puanları arasında anlamlı negatif yönlü 

korelasyon mevcuttur (Tablo 4.25, Tablo 4.26, Tablo 4.26, Tablo 4.27, Tablo 4.28, 

Tablo 4.29). 
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Tablo 4.25.  Gruplarda CEDÖ-YU Alt Ölçek Puanları İle DP Alt Test ve Toplam 

Puanlarının İlişkisilerinin İncelenmesi 

CEDÖ-YU  

Alt Ölçek 

Spearman 

Korelasyon 

Testi 

DP 

Duyma 

İşlemi 

DP 

Görme 

İşlemi 

DP 

vestibuler 

İşlem 

DP 

Dokunma 

İşlemi 

DP Çoklu 

Duyusal 

İşlem 

Karşı Gelme 

 

r  -0,642 -0,598 -0,714 -0,737 -0,668 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Bilişsel 
r -0,697 -0,615 -0,700 -0,587 -0,729 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Aşırı Hareketlilik 
r -0,691 -0,646 -0,765 -0,651 -0,705 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Kaygı/Utangaçlık 
r -0,561 -0,588 -0,544 -0,611 -0,530 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Mükemmeliyetçilik 
r -0,565 -0,553 -0,604 -0,657 -0,544 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Sosyal Sorunlar 
r -0,527 -0,458 -0,597 -0,523 -0,499 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Psikosomatik 
r -0,603 -0,579 -0,614 -0,670 -0,621 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

DEHB İndeksi 
r -0,682 -0,621 -0,754 -0,615 -0,745 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Huzursuzluk/ 

Dürtüsellik 

r -0,641 -0,628 -0,764 -0,649 -0,681 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Duygusal Değişkenlik 
r -0,463 -0,559 -0,631 -0,610 -0,523 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Global İndeks 
r -0,618 -0,647 -0,762 -0,666 -0,667 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Spearman Korelasyon Testi (r= Spearman’s rho) 
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Tablo 4.26. Gruplarda CEDÖ-YU Alt Ölçek Puanları İle DP Alt Test ve Toplam 

Puanlarının İlişkisilerinin İncelenmesi 

CEDÖ-YU  

Alt Ölçek 

Spearman 

Korelasyon 

Testi 

DP Oral 

Duyusal  

DP 

Endurans 

ve Tonus 

DP 

Hareket 

ve 

Pozisyon 

DP 

Aktivite 

Seviyesi 

DP 

Duygusal 

Cevaplar 

Karşı Gelme 

 

r  -0,487 -0,112 -0,632 -0,364 -0,382 

p 0,000 0,361 0,000 0,002 0,001 

Bilişsel 
r -0,468 -0,222 -0,598 -0,363 -0,356 

p 0,000 0,069 0,000 0,002 0,003 

Aşırı Hareketlilik 
r -0,512 -0,114 -0,675 -0,312 -0,398 

p 0,000 0,355 0,000 0,010 0,001 

Kaygı/Utangaçlık 
r -0,495 -0,094 -0,508 -0,402 -0,347 

p 0,000 0,448 0,000 0,001 0,004 

Mükemmeliyetçilik 
r -0,444 -0,105 -0,594 -0,418 -0,509 

p 0,000 0,394 0,000 0,000 0,000 

Sosyal Sorunlar 
r -0,377 -0,073 -0,418 -0,260 -0,325 

p 0,011 0,552 0,000 0,032 0,007 

Psikosomatik 
r -0,472 -0,209 -0,570 -0,328 -0,318 

p 0,000 0,087 0,000 0,006 0,008 

DEHB İndeksi 
r -0,425 -0,175 -0,596 -0,312 -0,391 

p 0,000 0,153 0,000 0,010 0,001 

Huzursuzluk/Dürtüsellik 
r -0,438 -0,097 -0,592 -0,332 -0,449 

p 0,000 0,433 0,000 0,006 0,000 

Duygusal Değişkenlik 
r -0,443 -0,086 -0,471 -0,254 -0,261 

p 0,000 0,485 0,000 0,037 0,031 

Global İndeks 
r -0,618 -0,082 -0,595 -0,315 -0,419 

p 0,000 0,505 0,000 0,009 0,000 

Spearman Korelasyon Testi (r= Spearman’s rho) 
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Tablo 4.27. Gruplarda CEDÖ-YU Alt Ölçek Puanları İle DP Alt Test ve Toplam 

Puanlarının İlişkisilerinin İncelenmesi 

CEDÖ-YU  

Alt Ölçek 

Spearman 

Korelasyon 

Testi 

Duygusal 

Cevaplar 

ve 

Aktivite 

Düzeyi 

Duygusal 

Sosyal 

Cevaplar 

Davranışsal 

Sonuçlar 

Tepkime 

Eşiğini 

Ayarlama 
Kayıt 

Karşı Gelme 

 

r  -0,407 -0,520 -0,660 -0,454 -0,512 

p 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 

Bilişsel 
r -0,430 -0,442 -0,713 -0,448 -0,580 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,003 

Aşırı Hareketlilik 
r -0,357 -0,553 -0,709 -0,426 -0,486 

p 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000 

Kaygı/Utangaçlık 
r -0,388 -0,538 -0,529 -0,412 -0,369 

p 0,001 0,000 0,000 0,000 0,001 

Mükemmeliyetçilik 
r -0,279 -0,482 -0,579 -0,429 -0,407 

p 0,021 0,000 0,000 0,000 0,001 

Sosyal Sorunlar 
r -0,329 -0,436 -0,549 -0,413 -0,339 

p 0,006 0,000 0,000 0,000 0,005 

Psikosomatik 
r -0,345 -0,479 -0,553 -0,425 -0,482 

p 0,004 0,000 0,000 0,000 0,000 

DEHB İndeksi 
r -0,398 -0,494 -0,707 -0,498 -0,575 

p 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 

Huzursuzluk/Dürtüsellik 
r -0,374 -0,523 -0,695 -0,403 -0,536 

p 0,002 0,000 0,000 0,000 0,000 

Duygusal Değişkenlik 
r -0,311 -0,386 -0,526 -0,393 -0,435 

p 0,010 0,001 0,000 0,001 0,031 

Global İndeks 
r -0,372 -0,519 -0,679 -0,421 -0,527 

p 0,002 0,000 0,000 0,000 0,000 

Spearman Korelasyon Testi (r= Spearman’s rho) 
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Tablo 4.28. Gruplarda CEDÖ-YU Alt Ölçek Puanları İle DP Alt Test ve Toplam 

Puanlarının İlişkisilerinin İncelenmesi 

CEDÖ-YU  

Alt Ölçek 

Spearman 

Korelasyon 

Testi 

DP 

Araştırma 
DP 

Hassasiyet 
DP 

Kaçınma 

DP 

Duyusal 

Girdi 

Arama 

DP 

Duygusal 

Tepki 

Karşı Gelme 

 

r  -0,726 -0,632 -0,522 -0,686 -0,586 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Bilişsel 
r -0,653 -0,669 -0,451 -0,633 -0,518 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Aşırı Hareketlilik 
r -0,759 -0,663 -0,452 -0,729 -0,621 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Kaygı/Utangaçlık 
r -0,580 -0,585 -0,567 -0,531 -0,585 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Mükemmeliyetçilik 
r -0,632 -0,556 -0,569 -0,574 -0,570 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Sosyal Sorunlar 
r -0,555 -0,480 -0,443 -0,481 -0,496 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Psikosomatik 
r -0,633 -0,639 -0,546 -0,577 -0,529 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

DEHB İndeksi 
r -0,695 -0,664 -0,416 -0,684 -0,556 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Huzursuzluk/Dürtüsellik 
r -0,707 -0,626 -0,453 -0,677 -0,623 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Duygusal Değişkenlik 
r -0,609 -0,511 -0,397 -0,544 -0,464 

p 0,000 0,001 0,001 0,001 0,031 

Global İndeks 
r -0,727 -0,616 -0,453 -0,688 -0,616 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Spearman Korelasyon Testi (r= Spearman’s rho) 
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Tablo 4.29. Gruplarda CEDÖ-YU Alt Ölçek Puanları İle DP Alt Test ve Toplam 

Puanlarının İlişkisilerinin İncelenmesi 

CEDÖ-YU  

Alt Ölçek 
 

DP Oral 

Hassasiyet 
DP 

Dikkatsizlik 

DP 

Zayıf 

Kayıt 

DP 

Duyusal 

Hassasiyet 

DP 

Hareketsizlik 

DP 

Algısal 

İnce 

Motor 

DP 

Total 

Karşı Gelme 

 

r  -0,368 -0,660 -0,429 -0,329 -0,176 -0,597 -0,642 

p 0,002 0,000 0,000 0,006 0,151 0,000 0,000 

Bilişsel 
r -0,407 -0,744 -0,339 -0,348 -0,245 -0,756 -0,728 

p 0,001 0,000 0,000 0,004 0,044 0,000 0,000 

Aşırı Hareketlilik 
r -0,454 -0,707 -0,349 -0,324 -0,116 -0,731 -0,727 

p 0,000 0,000 0,000 0,007 0,345 0,000 0,000 

Kaygı/Utangaçlık 
r -0,387 -0,551 -0,364 -0,292 -0,291 -0,571 -0,614 

p 0,001 0,000 0,002 0,016 0,016 0,000 0,000 

Mükemmeliyetçilik 
r -0,293 -0,574 -0,420 -0,299 -0,285 -0,578 -0,619 

p 0,015 0,000 0,000 0,013 0,018 0,000 0,000 

Sosyal Sorunlar 
r -0,404 -0,508 -0,190 -0,297 -0,165 -0,547 -0,596 

p 0,001 0,000 0,121 0,014 0,180 0,000 0,000 

Psikosomatik 
r -0,360 -0,603 -0,372 -0,405 -0,247 -0,540 -0,707 

p 0,003 0,000 0,002 0,001 0,042 0,000 0,000 

DEHB İndeksi 
r -0,343 -0,748 -0,356 -0,336 -0,127 -0,728 -0,749 

p 0,004 0,000 0,003 0,005 0,302 0,000 0,000 

Huzursuzluk/ 

Dürtüsellik 

r -0,358 -0,700 -0,379 -0,312 -0,121 -0,658 -0,692 

p 0,003 0,000 0,001 0,010 0,325 0,000 0,000 

Duygusal 

Değişkenlik 

r -0,358 -0,497 -0,379 -0,314 -0,093 -0,497 -0,697 

p 0,003 0,001 0,001 0,009 0,449 0,000 0,000 

Global İndeks 
r -0,356 -0,678 -0,370 -0,315 0,102 -0,641 -0,724 

p 0,003 0,000 0,002 0,009 0,410 0,000 0,000 

Spearman Korelasyon Testi (r= Spearman’s rho) 

 

DP alt test puanları ve toplam puanı ile DAÖ toplam puanı ve alt ölçek puanları 

arasındaki ilişki incelendiğinde, DAÖ Duygu Ayarlama alt ölçek puanları ile DP Oral 

Duyusal İşlem, DP Aktivite Seviyesi, DP Duygusal Cevap, DP Tepki Verme, DP Oral 

Hassasiyet, DP Duyusal Hassasiyet alt test puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmamıştır. DAÖ Değişkenlik/Olumsuzluk alt ölçek puanları ile DP 
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Endurans/Tonus ve DP Hareketsizlik alt test puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmamıştır. Diğer tüm DP alt test, toplam Puanları, DAÖ toplam ve 

alt ölçek puanları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (Tablo 4.30). 

 

Tablo 4.30. DP - DAÖ Alt Test ve Toplam Puanlarının Karşılaştırılması 

DP Alt Test Puanları DAÖ Toplam DAÖ Duygu Ayarlama 
DAÖ 

Değişkenlik/Olumsuzluk 

Duyma İşlemi r= -0,531/ p=0,000 r= -0,349 / p=0,004 r= -0,485 / p=0,000 

Görme İşlemi r= -0,605/ p=0,000 r= -0,329 / p=0,000 r= -0,555 / p=0,000 

Vestibuler İşlem r= -0,597/ p=0,000 r= -0,250 / p=0,040 r= -0,613 / p=0,000 

Dokunma İşlemi r= -0,595/ p=0,000 r= -0,311 / p=0,010 r= -0,576 / p=0,000 

Çoklu Duyusal İşlem r= -0,599/ p=0,000 r= -0,304 / p=0,012 r= -0,591 / p=0,000 

Oral Duyusal İşlem r= -0,409/ p=0,001 r= -0,116 / p=0,347 r= -0,434 / p=0,000 

Endurans ve Tonus r= -0,232/ p=0,057 r= -0,226/ p=0,064 r= -0,154 / p=0,210 

Hareket ve Pozisyon r= -0,478/ p=0,000 r= -0,231 / p=0,058 r= -0,501 / p=0,000 

Aktivite Seviyesi r= -0,314/ p=0,009 r= -0,178 / p=0,146 r= -0,322 / p=0,007 

Duygusal Cevaplar r= -0,311/ p=0,010 r= -0,110 / p=0,373 r= -0,336 / p=0,005 

Duygusal Cevaplar ve 

Aktivite Düzeyi 
r= -0,0504/ p=0,000 r= -0,316 / p=0,009 r= -0,443 / p=0,000 

Duygusal Sosyal Cevaplar r= -0,472/ p=0,000 r= -0,210 / p=0,086 r= -0,484 / p=0,000 

Davranışsal Sonuçlar r= -0,587/ p=0,000 r= -0,320 / p=0,008 r= -0,565 / p=0,000 

Tepkime Eşiğini Ayarlama r= -0,299/ p=0,013 r= -0,160/ p=0,193 r= -0,335 / p=0,005 

Kayıt r= -0,513/ p=0,000 r= -0,293 / p=0,015 r= -0,496 / p=0,000 

Araştırma r= -0,565/ p=0,000 r= -0,293 / p=0,015 r= -0,496 / p=0,000 

Hassasiyet r= -0,576/ p=0,000 r= -0,314 / p=0,009 r= -0,562 / p=0,000 

Kaçınma r= -0,491/ p=0,000 r= -0,315 / p=0,009 r= -0,452 / p=0,000 

Duyusal Girdi Arama r= -0,495/ p=0,000 r= -0,202 / p=0,099 r= -0,528 / p=0,000 

Duygusal Tepki r= -0,549/ p=0,000 r= -0,260 / p=0,032 r= -0,545 / p=0,000 

Oral Hassasiyet r= -0,343/ p=0,004 r= -0,133 / p=0,281 r= -0,354 / p=0,003 

Zayıf Kayıt r= -0,328/ p=0,006 r= -0,222 / p=0,069 r= -0,305 / p=0,011 

Hareketsizlik r= -0,233/ p=0,056 r= -0,226 / p=0,064 r= -0,174 / p=0,155 

Algısal İnce Motor r= -0,580/ p=0,000 r= -0,265 / p=0,029 r= -0,565 / p=0,000 

Dikkatsizlik r= -0,521/ p=0,000 r= -0,274 / p=0,024 r= -0,511 / p=0,000 

Duyusal Hassasiyet r= -0,331/ p=0,006 r= -0,158 / p=0,197 r= -0,346 / p=0,004 

Spearman Korelasyon Testi (r= Spearman’s rho, p:0.05) 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda kliniğimize ilk kez başvuran ve daha önce herhangi bir 

merkezde tanı ya da tedavi almamış olan DEHB tanılı ilkokul çağındaki (6-10 yaş) 

erkek çocuklar ile yaş, cinsiyet, sosyoekonomik - sosyokültürel düzey açısından 

benzer özelliklere sahip sağlıklı kontrol grubu duyu profili ve duygusal düzenleme 

yönünden karşılaştırılmıştır. Ulaşılabilen literatür dikkate alındığında bu araştırma, 

DEHB’li çocuklarda duyu profili ile duygusal düzenleme ilişkisini araştıran ilk 

çalışma niteliğini taşımaktadır. Çalışmamız, okul çağında erkek cinsiyette oldukça sık 

görülen bir tanı olan DEHB’de duyusal işlemleme sorunlarının anlaşılması, DEHB’nin 

çekirdek belirtilerinden olan duygusal düzenleme sorunlarının klinik örneklemimizde 

ortaya konulması, duyu profili ile duygusal düzenleme ilişkisinin ortaya konulması 

açısından önem taşımaktadır. Bu sayede yapılacak tedavi yaklaşımlarının belirlenmesi 

açısından da önemli bilgiler sunmaktadır. 

DEHB ve kontrol gruplarında tüm çocuklar erkek cinsiyettedir ve okul 

çağındadır (6-10 yaş). Tüm katılımcılara çalışma öncesinde ÇGDŞ-ŞY-T 

uygulanmıştır ve psikiyatrik komorbiditesi olanlar çalışma dışında bırakılmıştır. 

DEHB grubundaki katılımcılar daha önce herhangi bir psikiyatrik tanı almamış ve 

klinğimize ilk başvurusu olan çocuklar arasından seçilmiştir. Kontrol grubu ise DEHB 

grubundaki çocukların aktif psikiyatrik yakınması olmayan yakınlarından ve 

üniversitemiz personelinin aktif psikiyatrik yakınması olmayan yakınlarından 

seçilmiştir. DEHB ve kontrol grupları yaş ve cinsiyet açısından benzer özelliktedir. 

Kontrol grubundaki katılımcılara da ÇGDŞ-ŞY-T uygulanmış ve psikiyatrik tanı 

alanlar çalışma dışında bırakılmıştır. Kontrol grubu olarak çalışmaya kabul edilip 

ÇGDŞ-ŞY-T’de DEHB saptanan üç olgu DEHB grubunun vaka kesme sayısına 

ulaşılmasından dolayı çalışma dışında bırakılmıştır. Belirtilen bu kriterler neticesinde 

oluşturulan DEHB ve kontrol gruplarıyla çalışmamız başlatılmıştır. 

DEHB ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri karşılaştırıldığında, 

grupların yaş dağılımları, ailelerin yapısı, ailelerin sosyoekonomik - sosyokültürel 

düzeyleri benzer bulunmuştur. Bu durum, araştırma hipotezimize ilişkin sonuçların 

etkisinin doğrudan gözlenmesine olanak sağlamıştır. 
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DEHB ve kontrol grupları arasında anne ve baba yaşları karşılaştırıldığında iki 

grup arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Farklı DEHB Klinik Görünüm’leri kendi 

aralarında ve kontrol grubuyla anne ve baba yaşları açısından karşılaştırıldığında 

anlamlı farklılık saptanmıştır. Bu farklılık Hiperaktivite - Dürtüsellik Klinik 

Görünümü’nden kaynaklamaktadır. Hiperaktivite - Dürtüsellik Klinik 

Görünümü’ndeki katılımcıların anne ve baba yaşları diğer gruplara göre daha 

düşüktür. Ülkemiz dışında yapılan bir çalışmada, DEHB tanılı çocukların anne ve baba 

yaşları kontrol grubuna göre düşük bulunmuş, farklı DEHB Klinik Görünüm’leri 

arasında farklılık bulunmamıştır (177). Ülkemizde yapılan ve DEHB’li çocuklarda aile 

yapısını inceleyen bir çalışmada, farklı DEHB Klinik Görünüm’leri arasında anne ve 

baba yaşı farklı bulunmamıştır (178). Anne ve baba yaşları arasındaki farklılıkların 

örneklemle ilişkili olduğu, DEHB veya klinik görünümlerle bire bir 

ilişkilendirilemeyeceği düşünülmektedir. 

Anne eğitim düzeyleri ve baba eğitim düzeyleri gruplar arasında 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Bununla 

birlikte, kontrol grubunda üniversite ve yüksek lisans düzeyinde eğitim alan anne baba 

sayısı DEHB grubundan fazladır. Bu durum, kontrol grubunda yalnızca DEHB 

grubundaki ailelerin yakınlarının değil üniversite personelimizin yakınlarının da 

bulunmasıyla açıklanabilir. 

Gruplar arasında doğum zamanları ve doğum ağırlıkları arasında anlamlı fark 

bulunmamaktadır. DEHB etiyolojisine yönelik çalışmalarda erken doğum ve düşük 

doğum ağırlığı etkili bulunmuştur (179, 180). Aynı faktörlerin bireyin duyusal 

işlemlemesini etkilediği de bilinmektedir (181). Çalışmamızda doğum zamanı ve 

doğum ağırlıklarının gruplar arasında benzer olmasının, araştırma hipotezlerimizi 

değerlendirmemizi güçlendirdiği söylenebilir. 

Anne ve babaların kendi ifadelerine göre öğrenilen psikiyatrik tanıları ve 

çocukların kardeşlerinde nörogelişimsel bozukluk tanıları karşılaştırıldığında gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. Her iki gruptaki anne ve babaların en sık 

psikiyatrik tanılarının “Depresif Bozukluk” ve “Anksiyete Bozuklukları” olduğu 

öğrenilmiştir. Kardeşlerde en sık görülen tanılar ise sırasıyla “DEHB” ve “Özgül 

Öğrenme Güçlüğü”’dür. İlgili literatür incelendiğinde, ülkemiz dışında yapılan 
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çalışmalarda DEHB’li çocukların anne ve babalarında benzer psikiyatrik tanılar daha 

sık görülmüştür (182, 183). Ülkemizde yapılan bir çalışmada da DEHB’li çocukların 

anne ve babalarında psikiyatrik tanı görülme oranı daha fazla saptanmıştır (184). 

Çalışmamızdaki bulgular ilgili literatürle farklılık göstermektedir. Bu durum örneklem 

seçiminde grupların mümkün olduğunca benzer özelliklerdeki ailelerden seçilmiş 

olmasıyla ve örneklem büyüklüğünün belirtilen çalışmalara göre görece daha küçük 

olmasıyla açıklanabilir. Duygu düzenleme problemlerinin de ailesel ve sosyal çevreyle 

olan ilişkisi düşünüldüğünde, belirtilen faktörler açısından gruplar arasında farklılık 

saptanmamış olmasının, araştırma hipotezlerimizi değerlendirmemizi 

güçlendirebileceği söylenebilir. 

Conners Ebeveyn Değerlendirme Ölçeği - Yenilenmiş Uzun Formu (CEDÖ-

YU) ile yapılan incelemede, DEHB grubunda, Karşı Gelme, Bilişsel 

Problemler/Dikkatsizlik, Aşırı Hareketlilik, Kaygı/Utangaçlık, Mükemmelliyetçilik, 

Sosyal Sorunlar, Psikosomatik, DEHB İndeksi, Huzursuzluk/Dürtüsellik, Duygusal 

Değişkenlik, Global İndeks gibi tüm alt ölçek puanları sağlıklı kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. DEHB’li bireylerde CEDÖ-YU alt ölçek ve 

toplam puanlarının sağlıklı kontrol grubuna kıyasla anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

birçok yurtiçi ve yurtdışı çalışmada gösterilmiştir (185-187). Psikiyatrik 

komorbiditelerden bağımsız olarak DEHB tanılı bireylerde Karşı Gelme, 

Kaygı/Utangaçlık, Mükemmeliyetçilik, Sosyal Sorunlar, Psikosomatik, Duygusal 

Değişkenlik gibi alt ölçeklerde sorunlar olabileceği gösterilmiştir (164, 188). Yine 

ülkemizde 2005 yılında yapılan bir çalışmada, CEDÖ-YU kullanıldığında DEHB 

tanılı çocuklarda DEHB semptomları yanı sıra belirtilen alt ölçeklerdeki sorunlar 

konusunda da bilgi alınabildiğine vurgu yapılmıştır (189). Çalışmamızda DEHB 

grubunda CEDÖ-YU alt ölçek ve toplam puanlarının, sağlıklı kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde yüksek olması ilgili literatürle uyumludur. 

Çalışmamızda farklı DEHB klinik görünümlerinde CEDÖ-YU alt ölçek ve 

toplam puanları arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. İstatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da çalışmamızda DEHB Dikkat Eksikliği Klinik Görünümü’nde CEDÖ-YU 

Bilişsel Problemler ve Dikkatsizlik alt ölçek puanları diğer klinik görünümlerden 

belirgin yüksektir. Farklı DEHB klinik görünümlerinde CEDÖ-YU alt ölçek 

puanlarının karşılaştırıldığı bir yurtdışı çalışmada, Bilişsel Problemler ve Dikkatsizlik 
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alt ölçek puanlarının Dikkat Eksikliği Klinik Görünümü’nde anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu bulunmuştur. Yine aynı grupta Kaygı/Utangaçlık alt ölçek puanları anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (190). Ülkemizde yapılan bir çalışmada da DEHB 

Dikkat Eksikliği Klinik Görünümü’nde CEDÖ-YU Bilişsel Problemler ve 

Dikkatsizlik, Kaygı/Utangaçlık, Sosyal Sorunlar, Psikosomatik alt ölçek puanları diğer 

DEHB Klinik Görünüm’lerine göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (191). 

Bahsedilen çalışmaların ortak özellikleri, örneklem grubunun kız ve erkek cinsiyetteki 

çocuklardan oluşması ve DEHB Dikkat Eksikliği Klinik Görünümü’ndeki çocukların 

çoğunluğunu kız cinsiyette olmasıdır. Örnek verilen çalışmadaki bu farklılık cinsiyet 

farklılığından kaynaklanıyor olabilir. Bizim çalışmamızda farklı DEHB Klinik 

Görünüm’leri arasında CEDÖ-YU toplam ve alt ölçek puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamasının, yalnızca erkek cinsiyetteki çocukların 

çalışmaya alınmasından kaynaklanmış olabileceği düşünülebilir. 

Duygu Ayarlama Ölçeği (DAÖ) toplam puanları ve alt ölçek puanları DEHB ve 

kontrol grupları arasında karşılaştırıldığında her iki grup arasında anlamlı farklılık 

bulunmuştur. DEHB grubunda DAÖ toplam ve alt ölçek puanları daha yüksek 

bulunmuştur. DAÖ, duyguları anlama, empati ve temkinlilik gibi (equanimity) gibi 

uyum sağlayıcı duygu ayarlama ile ilgili maddeleri içeren Duygu Ayarlama Alt Ölçeği 

ve duygudurumdaki salınımları, öfke ile tepki göstermeyi, duygusal yoğunluğu ve 

olumlu duyguların ayarlanamaması ile ilgili maddeleri içeren Değişkenlik/Olumsuzluk 

alt ölçeklerine sahiptir. Ölçekten alınan puanın yüksek olması kişinin duygusal 

düzenleme sorunları yaşadığını gösterir (168, 170). Yapılan bir yurtdışı çalışmada 

DEHB’li bireylerde kontrol grubuna kıyasla DAÖ toplam ve alt ölçek puanlarının 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu, bu bulgunun DEHB’li bireylerdeki duygusal 

düzenleme problemlerini yansıttığı belirtilmiştir (192). Bu ölçeğin Türkçe geçerlilik 

güvenilirlik çalışmasında hasta grubu olarak DEHB tanılı çocuklar alınmış olup, 

DEHB’li çocuklarda kontrol grubuna göre DAÖ toplam ve alt ölçek puanlarının yüksek 

olduğu bulunmuştur (170). Çalışmamızda DAÖ toplam ve alt ölçek puanlarının DEHB 

grubunda anlamlı düzeyde yüksek çıkmış olması, ulaşılabilen yerli ve yabancı literatürle 

uyumludur ve DEHB’deki duygusal düzenleme problemlerini göstermesi açısından 

değerli olduğu düşünülmektedir. 
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Farklı DEHB Klinik Görünüm’leri kontrol gurubuyla ayrı ayrı 

karşılaştırıldığında, DAÖ Duygu Ayarlama Alt Ölçeği puanlarının yalnızca DEHB 

Dikkat Eksikliği Klinik Görünümü’nde anlamlı olarak yüksek saptandığı bulunmuştur. 

Bu bulgu, farklı DEHB Klinik Görünüm’lerinde duygusal düzenlemenin araştırıldığı 

çalışmaların bulgularıyla uyumludur (16, 17). DAÖ toplam puanlarının ve 

Değişkenlik/Olumsuzluk alt ölçek puanlarının, her üç DEHB Klinik Görünümü’nde 

sağlıklı kontrol gurubundan daha yüksek olduğu bulunmuştur. DEHB’li bireylerde 

farklı klinik görünümlerde ve farklı yaş gruplarında yapılan çalışmalarda duygusal 

düzenleme sorunlarının baskın olduğu, bu sorunların özellikle olumsuz olarak 

algılanan olaylara ikincil ortaya çıkan duygudurumdaki değişiklikleri ayarlayamama 

ile ilgili olduğu gösterilmiştir (16, 17). DEHB Dikkat Eksikliği Klinik Görünümü’nün 

diğer klinik görünümlerden farklı bir hastalık olabileceği, emptati becerileri ve 

yürütücü işlevlerde daha genel problemlerle birlikte olabileceği savunulmuştur (193). 

DAÖ Duygu Ayarlama Alt Ölçeği puanlarının yalnızca DEHB Dikkat Eksikliği Klinik 

Görünümü’nde anlamlı düzeyde yüksek bulunması, bu çocukların karşısındaki 

insanların duygularına odaklanamaması ve/veya DEHB Dikkat Eksikliği Klinik 

Görünüm’ünde empati becerileri gibi alanlarda eksikliklerin daha fazla olmasıyla 

açıklanabilir. Bulgularımızın yeni tanı konulmuş okul çağındaki DEHB’li çocuklarda 

duygusal düzenleme problemlerinin yaygınlığını ve şekllini göstermesi açısından 

değerli olduğu düşünülmektedir. 

Duyu Profili (DP), kişinin beş duyu organı vasıtasıyla dış dünyadan aldığı 

duyusal girdiler ile denge, tonus gibi kendi bedeninden aldığı duyusal girdileri 

işlemlemesi ile ilgili kişiselleştirilmiş bir profil oluşturmayı amaçlayan, kişinin günlük 

yaşam aktivitelerine katılımı ile ilgili bilgiler veren bir testtir. Duyma İşlemi, Görme 

İşlemi, Vestibuler İşlem, Dokunma İşlemi, Çoklu Duyusal İşlem, Oral Duyusal İşlem, 

Endurans ve Tonus, Hareket ve Pozisyon, Aktivite Seviyesi, Duygusal Cevaplar, 

Duygusal Cevaplar ve Aktivite Düzeyi, Duygusal Sosyal Cevaplar, Duyusal İşlemin 

Davranışsal Sonuçları, Tepkime Eşiğini Ayarlama, Kayıt, Araştırma, Hassasiyet, 

Kaçınma, Duyusal Girdi Arama, Duygusal Tepki, Oral Hassasiyet, Zayıf Kayıt, 

Hareketsizlik, Algısal İnce Motor, Dikkatsizlik ve Duyusal Hassasiyet alt testleri 

bulunmaktadır. Alt testlerden ve toplam testten alınan puanın düşük olması kişinin 

günlük aktivitelere katılımla ilgili belirtilen duyusal alanlarda problemler yaşadığını 
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göstermektedir. Bakımveren tarafından doldurulabileceği belirtilmekle birlikte, yarı 

yapılandırılmış bir görüşme ile puanlanması önerilmektedir (167). Çalışmamızda 

DEHB grubu ve kontrol grubu arasında DP Endurans ve Tonus Alt Testi hariç diğer 

tüm alt testlerde anlamlı farklılık saptanmıştır. DP Endurans ve Tonus Alt Testi’nde 

farklılık saptanmamış olması daha önceki çalışmalarla uyumludur (194). Bu durum, 

DP Endurans ve Tonus Alt Testi’nde sorgulanan maddelerin daha ziyade okul öncesi 

yaş grubuna uygun olması ile açıklanabilir. Ülkemiz dışında yapılan çalışmalarda 

DEHB’li çocuklarda ve erişkinlerde duyusal işlemleme problemleri olduğu 

gösterilmiştir (25, 26). DEHB’de duyusal işlemleme problemlerinin çekirdek 

semptomlardan sayılabileceği, bu problemlerin yol açtığı psikososyal sonuçların, 

bireyin günlük yaşam aktivitelerine katılımını olumsuz etkileyeceği düşünülebilir. 

DEHB Klinik Görünüm’leri ile kontrol grubu DP alt testleri ve toplam puanı 

açısından karşılaştırıldığında, Dikkat Eksikliği Klinik Görünümü’nde tüm alt testlerde, 

diğer klinik görünümlerde Endurans ve Tonus Alt Testi hariç tüm alt testlerde anlamlı 

farklılık saptanmıştır. Yurtdışında yapılan bir çalışmada DEHB Dikkat Eksikliği 

Klinik Görünümü’ndeki çocuklarda anlamlı düzeyde DP farklılıkları olduğu 

saptanmıştır (195). Ülkemizde yapılan ve ÖÖG tanılı 6-10 yaş arasındaki çocuklarda 

duyusal işlemlemenin değerlendirildiği bir çalışmada ÖÖG’ye ek DEHB Dikkat 

Eksikliği Klinik Görünümü komorbiditesi olduğunda öğrenme sorunlarının daha fazla 

görüldüğü, dikkat problemleri belirgin olanlarda motor beceri (praksis) ile ilgili daha 

fazla sorunla karşıldığı belirtilmiştir (196). Ülkemiz dışında yapılan bir çalışmada 

DEHB Dikkat Eksikliği Klinik Görünümü’nün farklı bir hastalık olabileceği ve 

öğrenme problemleriyle daha fazla birliktelik gösterebileceği belirtilmiştir (193). 

Çalışmamızda DEHB Dikkat Eksikliği Klinik Görünümü’nde DP farklılıklarının daha 

belirgin olması, eşlik eden olası eşik altı öğrenme bozukluklarının eşlik etmesiyle 

açıklanabilir. 

Çalışmamızda DEHB ve kontrol grupları arasında WÇZÖ-IV toplam 

skorlarında ve Algısal Akıl Yürütme, Çalışma Belleği, İşlemleme Hızı alt testlerinde 

anlamlı farklılıklar saptanmıştır. Bu farklılıkların DEHB Hiperaktivite/Dürtüsellik 

Klinik Görünümü’nden kaynaklandığı görülmüştür. Ülkemiz dışında yapılan 

çalışmalarda, DEHB’lilerin kontrollere kıyasla, Çalışma Belleği ve İşlemleme Hızı alt 

testlerinde kontrollere göre daha başarısız oldukları ve bu başarısızlığın Dikkat 
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Eksikliği Klinik Görünümü’nde daha belirgin olduğu bildirilmiştir (197-199). 

Çalışmamızda, DEHB grubunda Çalışma Belleği, İşlemleme Hızı alt testlerine ek 

olarak toplam skor ve Algısal Akıl Yürütme Skoru’nun da kontrol grubundan düşük 

bulunduğu görülmüştür. Bu durum Hiperaktivite/Dürtüsellik Klinik Görünümü’ndeki 

bireylerin daha erken yaşta başvurmuş olmalarından ve testi sürdürmedeki 

zorluklarından kaynaklanıyor olabilir. 

CEDÖ-YU Global İndeks puanları ile DAÖ toplam puanları arasında pozitif 

yönlü güçlü korelasyon saptanmıştır. DEHB’lilerde duygusal düzenleme sorunlarının 

sık görüldüğü yayınlanan birçok çalışmada vurgulanmıştır (107). Çalışmamızdaki bu 

bulgu DEHB’de duygusal düzenlemenin bozulduğu hipotezi ile uyumludur. 

Araştırmamızda WÇZÖ-IV toplam puanları ile CEDÖ-YU Global İndeks, 

DAÖ toplam ve DP toplam puanları arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Bu durum 

örneklem seçimi esnasında klinik olarak benzer bilişsel kapasiteye sahip bireylerin 

çalışmaya alınmış olmasıyla açıklanabilir. 

CEDÖ-YU alt ölçek puanları ile DAÖ alt ölçek ve toplam puanları arasındaki 

ilişki incelendiğinde, CEDÖ-YU Duygusal Değişkenlik Alt Ölçeği ile DAÖ Duygu 

Ayarlama Alt Ölçeği puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı olmasa da pozitif 

yönlü ilişkiden söz edilebilir. Bunun haricindeki tüm CEDÖ-YU alt ölçek puanları ile 

DAÖ alt ölçek ve toplam puanları arasında anlamlı pozitif yönlü ilişki mevcuttur. 

Yapılan birçok çalışmada DEHB’de, komorbiditeden bağımsız şekilde CEDÖ-YU alt 

ölçek puanlarının yüksek olduğu gösterilmiştir (164, 189). Ülkemizde yapılan bir 

çalışmada CEDÖ-YU puanları ile DAÖ puanları arasında pozitif korelasyon saptanmış 

ve DEHB’de duygusal düzenlemenin problemli olduğu belirtilmiştir (200). CEDÖ-

YU Duygusal Değişkenlik Alt Ölçeği puanının yüksek olması DEHB’li çocuklarda 

değişen durumlara karşı verilen duygusal yanıtların problemli olduğunu 

göstermektedir. DAÖ Duygusal Ayarlama Alt Ölçeği puanının yüksek olması ise 

karşıdaki kişinin duygularını anlama becerisinde problem olduğunu göstermektedir. 

CEDÖ-YU ile DAÖ Duygusal Ayarlama Alt Ölçeği arasında anlamlı korelasyon 

olmaması, ölçeklerdeki maddelerin farklı duygusal düzenleme mekanizmalarını 

ölçüyor olmasıyla açıklanabilir. 
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CEDÖ-YU alt ölçek puanları ile DP alt test puanları arasındaki ilişki 

incelendiğinde, DP Endurans ve Tonus Alt Testi ile DP Hareketsizlik Alt Testi 

dışındaki tüm alt testlerle CEDÖ-YU alt testleri arasında ters yönlü kuvvetli 

korelasyon saptanmıştır. DEHB’nin semptom şiddeti ile duyusal işlemleme 

problemlerinin şiddeti yapılan çalışmalarda ilişkili bulunmuştur (25, 26, 89, 92). 

Çalışmamızdaki bulgular ulaşılabilen ilgili literatürle uyumludur. Duyusal işlemleme 

konusundaki bilgilerin artması, DEHB’lilerde görülen çekirdek semptomların ve eşlik 

eden problemlerin tanılanması ve tedavi programlama süreçlerine katkıda bulunabilir. 

Duyu profili ile ilgili bilgilerin artması ile DEHB etiyolojisinde yeni bilgilerin elde 

edilmesi mümkün olabilir. 

DP alt test ve toplam puanları ile DAÖ alt ölçek ve toplam puanları arasındaki 

ilişki incelendiğinde, DAÖ Duygu Ayarlama Alt Ölçek puanları ile DP Oral Duyusal 

İşlem, Aktivite Seviyesi, Duygusal Cevap, Tepki Verme, Oral Hassasiyet, Duyusal 

Hassasiyet alt test puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

saptanmamıştır. Aradaki korealasyon istatistiksel olarak anlamlı olmasa da ters yönlü 

bir korelasyonun varlığından söz edilebilir. Bunun dışındaki DP alt test puanları ile 

DAÖ Duygu Ayarlama alt ölçek puanları arasında ters yönlü orta düzeyde anlamlı 

korelasyon mevcuttur. DAÖ Değişkenlik/Olumsuzluk Alt Ölçek Puanı ile DP’nin 

hemen hemen tüm alt testleri arasında ters yönlü orta düzeyde anlamlı korelasyon 

mevcuttur. Değişkenlik/Olumsuzluk Alt Ölçeği’nin duygudurumdaki salınımları, öfke 

ile tepki göstermeyi, duygusal yoğunluğu ve olumsuz duyguların ayarlanamaması ile 

ilgili maddeleri içerdiği bilinmektedir. DEHB’de duygu düzenlemedeki temel 

problemin olumlu ya da olumsuz bir girdiye yanıt olarak verilecek duygusal tepkileri 

ayarlayamama ile ilgili olduğu çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (16, 17, 201). 

Çalışmamızda DAÖ’nün özellikle Değişkenlik/Olumsuzluk Alt Ölçek Puanı ile 

CEDÖ-YU ve DP alt testleri arasındaki anlamlı korelasyonlar bu bulguyu destekler 

niteliktedir. 

Duyusal işlemlemenin direk olarak duygusal düzenlemeyi etkilediği 

gösterilmemiş olsa da yapılan araştırmalarda “Duyusal Farkındalık ile Duygusal 

Farkındalık” arasında güçlü bir ilişki olduğu savunulmuştur (28, 157, 158). Duyu 

afferentlerinin, duyu yolaklarının ve bu yapıların otonom sinir sistemi, subkortikal ve 

kortikal yapılar ile olan bağlantılarının motivasyon, duygusal yanıt oluşumu, duygusal 
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düzenleme ile ilişkli olduğu belirtilmiştir (157). İnsula, ASK, hipotalamus gibi beyin 

bölgelerinin hem duyu yolaklarıyla hem de duygusal düzenleme ile ilgili ortak bölgeler 

olabileceği nörogörüntüleme çalışmalarında gösterilmiştir (30, 113). Duyular ve 

duygusal yanıtların birbiriyle ilişkili olduğu, duyusal alanın herhangi bir aşamasındaki 

problemin duygusal düzenlemeyi olumsuz etkileyeceği mevcut bulgulara dayanılarak 

savunulabilir. Duyu yolakları ile duygu oluşumu - ifadesinde görevli beyin bölgeleri 

ve bunların arasındaki bağlantıların aydınlatılması için daha ayrıntılı nörogörüntüleme 

ve nörofizyoloji çalışmalarına ihtiyaç bulunmaktadır. OSB, DEHB gibi nörogelişimsel 

hastalıklarda duyusal işlemleme problemlerinin varlığının duygusal düzenleme 

problemlerini artırabileceğini düşünmekteyiz. 

Özetle, duyusal uyaranları uygun şekilde module edip günlük aktivitelerle 

uyumlu çıktılar elde etmekte sorun yaşayan kişilerin, özellikle değişken durumlar 

karşısında duygusal cevaplarını düzenlemekte zorlandıkları söylenebilir. 

Çalışmamızın güçlü yanları; 

1. DEHB ve kontrol grupları arasında yaş, ailelerin sosyoekonomik ve 

sosyokültürel düzeyi, aile yapısı, anne ve baba öğrenim durumları, anne ve 

baba psikiyatrik hastalık, kardeşlerde nörogelişimsel hastalık, doğum ağırlığı, 

doğum zamanı gibi faktörler açısından farklılık saptanmamıştır. Anne ve baba 

yaşları açısından DEHB ve kontrol grupları arasında farklılık saptanmamış, 

yalnızca DEHB klinik görünümlerinden Hiperaktivite Dürtüsellik Klinik 

Görünümü’nde anne ve baba yaşları daha küçük saptanmıştır. Sayılan bu 

faktörlerde gruplar arasında farklılık saptanmaması, araştırma 

hipotezlerimize dair pek çok değişkenin kontrolünü sağlayarak daha doğru 

sonuçların saptanmasına olanak sağlamıştır. 

2. Çalışmaya yalnızca ilk kez tanı alan ve komorbid psikiyatrik tanı almayan 

6-10 yaş arasındaki erkek cinsiyetteki DEHB tanılı çocuklar alınmıştır. 

Kabul kriterlerini karşılayan DEHB ve kontrol grubundaki tüm katılımcılara 

ÇGDŞ-ŞY-T uygulanmıştır. DEHB grubunda ek psikiyatrik tanı alanlar, 

kontrol grubunda herhangi bir psikiyatrik tanı alanlar çalışma dışında 

bırakılmıştır. Böylece diğer psikopatolojilerden kaynaklanabilecek 

durumların test sonuçlarına olabilecek etkileri dışlanmıştır. 
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3. Çalışmamız boyunca uygulanan testlerin ve değerlendirilen ölçeklerin 

WÇZÖ-IV gibi güncel, nesnel ve çok yönlü bir zeka testi ile desteklenmesi 

önemlidir. 

4. DEHB’lilerde duyusal işlemleme problemleri ve duygusal düzenleme 

sorunları daha önce gösterilmekle birlikte, çalışmamız DEHB’lilerdeki 

duyu profili ile duygusal düzenlemeyi ilişkilendiren ilk çalışma niteliğini 

taşımaktadır. Araştırmamızın DEHB’li bireylerde yaşam boyu ciddi 

psikososyal sorunlara yol açan duygusal düzenleme problemlerinin 

etiyolojisini aydınlatmaya yönelik önemli bir çalışma olduğunu 

düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın kısıtlılıkları; 

1. Araştırmamız “kesitsel desende” dizayn edilmiştir. Bulguların 

desteklenmesi adına uzunlamasına ve tekrar çalışmalara ihtiyaç olduğu 

düşünülmektedir. 

2. DEHB ilkokul çağında ve erkek cinsiyette baskın görülen bir psikiyatrik 

bozukluktur. Çalışma grubumumuzun daha homojen dizayn edilmesi için 

yalnızca erkek cinsiyette ve 6-10 yaşları arasında olan katılımcılar 

çalışmaya alınmıştır. Bu durum hipotezlerimizi test etme adına güçlendirici 

bir faktör olarak düşünülmekle beraber, sonuçlarımızın kız cinsiyete ve tüm 

yaş gruplarına genellenemiyor olması bir kısıtlılık olarak sayılabilir. 

3. DEHB grubunda komorbid psikiyatrik durumların duygusal düzenlemeye 

ve duyu profiline etkisinin incelenmemesi de bir kısıtlılık olarak sayılabilir. 

4. Örneklemimizde polikliğimize başvuran çocuklar, bu çocukların yakınları 

ve hastane personelimizin yakınları yer almaktadır. Klinik örneklemden 

elde ettiğimiz bulgular tüm topluma genellenemeyebilir. 

5. Çalışmamızda kullanılan ölçeklerin ebeveyn formlarından oluşması, 

öğretmen formu verilmemiş olması gibi nedenlerle öznel yanlılıkların 

sonuçlarımız üzerine olası etkilerinin dışlanmaması da bir kısıtlılık 

sayılabilir. 

  



 

67 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) ve kontrol grupları 

arasında yaş, cinsiyet, aile yapısı, sosyoekonomik ve sosyokültürel düzey, 

anne ve baba öğrenim durumları, doğuma ilişkin özellikler (doğum zamanı, 

doğum ağrılığı gibi) açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. 

2. DEHB ve kontrol grupları arasında anne ve baba yaşları açısından anlamlı 

fark saptanmamıştır. DEHB Klinik Görünüm’leri ile kontrol grubu 

arasında anne ve baba yaşları arasında farklılık olduğu, bu farklılığın 

DEHB Hiperaktivite Dürtüsellik Klinik Görünümü’nden kaynaklandığı 

bulunmuştur. 

3. Conners Ebeveyn Değerlendirme Ölçeği - Yenilenmiş Uzun Form (CEDÖ-

YU) tüm alt ölçek puanları ve toplam puanları DEHB’lilerde kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. Her üç DEHB Klinik 

Görünümü’nde de CEDÖ-YU puanları açısından kontrol grubuna göre fark 

saptanmıştır. 

4. Duygu Ayarlama Ölçeği (DAÖ) alt ölçek puanları ve toplam puanları 

DEHB’lilerde kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. 

DAÖ toplam puanları ve DAÖ Değişkenlik/Olumsuzluk alt ölçek puanları 

arasındaki farklılık daha belirgindir. 

5. DAÖ Duygu Ayarlama alt ölçek puanları açısından DEHB Dikkat 

Eksikliği Klinik Görünümü ile kontrol grubu arasında anlamlı fark 

saptanmıştır. 

6. DAÖ Değişkenlik/Olumsuzluk alt ölçek puanları açısından her üç DEHB 

klinik görünümü ile kontrol grubu arasında anlamlı fark saptanmıştır. 

7. Duyu Profili (DP) alt test ve toplam puanları açısından DEHB ve kontrol 

grupları arasında Endurans ve Tonus Alt Testi hariç tüm alt testlerde 

anlamlı farklılık saptanmıştır. DEHB grubunda duyusal işlemleme 

sorunları belirgindir. 
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8. DEHB ve kontrol gruplarında WÇZÖ-IV toplam ve alt test puanları 

karşılaştırıldığında, Algısal Akıl Yürütme, Çalışma Belleği, İşlemleme 

Hızı, toplam skorlarında anlamlı fark saptanmıştır. DEHB grubunda 

belirtilen alanlarda puanlar kontrol grubuna göre düşüktür. Her iki grupta 

da WÇZÖ-IV alt test puanları kendi içlerinde karşılaştırıldığında anlamlı 

fark saptanmamıştır. 

9. DEHB ve kontrol gruplarında CEDÖ-YU alt ölçekleri ile DAÖ alt ölçek ve 

toplam skorları arasındaki ilişkiye bakıldığında yüksek düzeyde anlamlı, 

aynı yönlü korelasyon saptanmıştır. 

10. DEHB ve kontrol gruplarında CEDÖ-YU alt ölçekleri ile DP alt test ve 

toplam puanları arasında hemen tüm alt ölçek/testlerde orta düzeyde 

anlamlı, ters yönlü korelasyon saptanmıştır. 

11. DP alt test puanları ile DAÖ alt test puanları arasındaki ilişki 

incelendiğinde özellikle DP hemen tüm alt testleri ile DAÖ 

Değişkenlik/Olumsuzluk Alt Ölçeği puanları arasında orta düzeyde 

anlamlı, ters yönlü korelasyon saptanmıştır. 

Duyusal İşlemleme Bozuklukları, kişinin hareket, davranış, sosyal ilişkiler, 

duygularını ifade etme gibi birçok alanda problemler yaşamasına neden olmaktadır. 

DEHB’de duyusal işlemleme basamaklarında sorunlar olduğu bilinmektedir. Aynı 

zamanda DEHB’li bireylerde yaşam boyu psikososyal yeti kaybının önemli 

sebeplerinden birisi duygusal düzenleme problemleridir. DEHB’lilerde duyusal 

işlemleme problemlerinin aydınlatılmasının, duygusal düzenleme problemlerinin 

etiyolojisinin aydınlatılmasına ve kişiye özgü müdahale stratejilerinin geliştirilmesine 

katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 
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7. ÖZET 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda Duyu Profili ve 

Duygusal Düzenleme İlişkisi 

 

AMAÇ: Bu çalışmada Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 

tanısı alan çocuklarda Duyu Profili (DP) testi yapılarak duyusal işlemleme 

problemlerinin tespit edilmesi ve bunun duygusal düzenleme problemleri ile olası 

ilişkisinin ortaya konulması amaçlanmıştır. 

YÖNTEM: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul onayının 

alınmasının ardından, üniversitemiz Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı Polikliniği’mize 01.07.2018 - 01.10.2018 tarihleri arasında başvuran, 

ilkokul çağında olan ve yaşları 6-10 arasında değişen, ilk kez DEHB tanısı alan 34 

erkek çocuk ile yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş tipik gelişim gösteren 34 sağlıklı 

çocuk çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmacı tarafından Okul Çağı Çocukları İçin 

Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi - Şimdi ve Yaşam Boyu - 

Türkçe Versiyonu (ÇGDŞ-ŞY-T) yarı yapılandırılmış tarama görüşmesi yapılmıştır. 

DEHB tanısı, DSM-5 kriterleri dikkate alınarak, çalışması çocuk ergen psikiyatristi 

tarafından klinik görüşme ile konulmuştur. Sosyodemografik Bilgi Formu, Conners 

Ebeveyn Değerlendirme Ölçeği - Yenilenmiş Uzun Form (CEDÖ-YU), Duygu 

Ayarlama Ölçeği (DAÖ) ebeveynler tarafından doldurulmuştur. Duyu Profili (DP) 

Bakımveren Anketi, çalışmacı tarafından her madde ebeveynlere sorularak 

doldurulmuştur. Çocukların IQ değerleri Wechsler Çocuklar İçin Zeka Ölçeği - IV 

(WÇZÖ-IV) ile kliniğimizdeki uzman klinik psikologlarca belirlenmiştir. Test ve 

ölçeklerin değerlendirilmesinde istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics for Mac 

20.0 yazılımı kullanılarak yapılmıştır. İstatistiksel anlamlılık sınırı olarak α=0.05 

alınmıştır. 

SONUÇLAR: DEHB ve Kontrol grupları yaş, sosyoekonomik düzey, aile 

yapısı, anne ve baba öğrenim düzeyleri, anne ve baba psikiyatrik tanıları ve 

kardeşlerdeki nörogelişimsel hastalık tanıları açısından benzer bulunmuştur. DEHB’li 

çocuklar CEDÖ-YU, DAÖ toplam ve alt testlerinde kontrol grubuna göre anlamlı 



 

70 

düzeyde yüksek puanlar almışlardır. DP toplam ve alt testlerinde DEHB’li çocuklar 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde düşük puanlar almışlardır. Farklı DEHB klinik 

görünümlerindeki CEDÖ-YU, DAÖ ve DP puanları kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında; CEDÖ-YU ve DP toplam ve alt testlerindeki puanların her üç 

klinik görünümde de kontrol grubundan farklı olduğu, DAÖ toplam ve alt ölçek 

puanlarındaki farklılıkların DEHB “Hiperaktivite/Dürtüsellik” ve “Kombine” klinik 

görünümlerinde daha belirgin olduğu görülmüştür. Grupların WÇZÖ-IV puanları 

karşılaştırıldığında DEHB grubunda kontrol grubuna göre “Algısal Akıl Yürütme”, 

“İşlemleme Hızı”, “Çalışma Belleği” ve “Toplam Performans” alanlarında anlamlı 

düzeyde düşük puanlar aldıkları bulunmuştur. Tüm örneklemde, CEDÖ-YU alt ölçek 

puanları ile DAÖ toplam ve alt ölçek puanlarının pozitif yönde güçlü korelasyon 

gösterdiği; CEDÖ-YU alt ölçek puanları ile DP alt test puanlarının negatif yönde orta 

düzeyde korelasyon gösterdiği görülmüştür. DP alt testleri ile DAÖ alt ölçek ve toplam 

puanları arasındaki ilişki incelendiğinde ise; DP “Endurans ve Tonus” Alt Testi hariç 

tüm alt testleri ile DAÖ “Değişkenlik/Olumsuzluk” alt ölçeği puanlarının negatif 

yönlü orta düzeyde korelasyon gösterdiği görülmüştür. DP “Oral Duyusal İşlem”, 

“Aktivite Seviyesi”, “Duygusal Cevap”, “Tepki Verme”, “Oral Hassasiyet”, “Duyusal 

Hassasiyet” alt testleri hariç diğer tüm DP alt testleri ile DAÖ “Duygu Ayarlama” alt 

ölçeği arasında negatif yönde orta düzeyde korelasyon saptanmıştır. 

TARTIŞMA: Çalışmamızda diğer çalışmalara benzer şekilde, ilk kez DEHB 

tanısı konulan ilkokul çağındaki erkek çocuklarda, tipik gelişenlere göre duyusal 

işlemleme problemlerine daha yüksek düzeyde rastlandığı görülmüştür. Yine 

literatürle uyumlu şekilde gözlenen diğer bir bulgu da DEHB’li çocuklarda tipik 

gelişenlere göre duygusal düzenleme problemlerinin yüksek düzeyde görülmesidir. 

Duyusal işlemleme problemlerinin duygusal düzenleme ile ilişkisi incelendiğinde, 

duyusal işlemleme problemleri bulunanlarda duygudurum salınımları, öfke ile tepki 

gösterme, duygusal yoğunluğun ve olumlu duyguların ayarlanamaması ile ilgili 

alanlarda baskın olmak üzere duygusal düzenlemenin problemli olduğu görülmüştür. 

Bu durum duyusal girdileri modüle etmede ve duyusal girdilere ikincil uygun cevap 

oluşturmada problem yaşayan DEHB’li bireylerin duygusal düzenleme alanında daha 

bariz zorluklar yaşadıklarını düşündürmektedir. 
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Bu çalışma DEHB’li çocuklarda duyu profili ile duygusal düzenleme ilişkisinin 

gösterildiği ilk çalışmadır. DEHB’lilerde duyusal işlemleme problemlerinin 

aydınlatılmasının, DEHB’nin ve duygusal düzenleme problemlerinin etiyolojisinin 

aydınlatılmasına ve kişiye özgü müdahale stratejilerinin geliştirilmesine katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 

 

Anahtar Sözcükler: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Duyusal İşlemleme, 

Duyu Profili, Duygu, Duygusal Düzenleme 
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8. ABSTRACT 

The Relationship Between Sensory Profile and Emotion Regulation In Children 

With Attention Deficit Hyperactivity Syndrome 

 

OBJECTIVE: The aim of this study is to investigate sensory processing 

problems by using sensory profiles (SP) test in children diagnosed with Attention 

Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and to investigate its relationship with 

emotional regulation problems. 

METHOD: After the approval of the Ethics Committee of The Faculty of 

Medicine of Ankara University, 34 boys with primary school age and between 6-10 

years old who admitted to our Outpatient Clinic of Child And Adolescent Psychiatry 

Department between 01.07.2018-01.10.2018 were diagnosed with ADHD for the first 

time. The study included 34 health children with typical age and sex matched 

development. A semi-structured interview was conducted with Kiddie Schedule for 

Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children-Present and Lifetime 

Version (K-SADS-PL). With a clinical interview, a child and adolescent psychiatrist 

diagnosed ADHD according to DSM-5. Sociodemographic Data Form, Conners 

Parent Rating Scale-Revised Long Form (CPRS-R/L) and Emotion Regulation 

Checklist (ERC) were completed by parents. Sensory Profile (SP) was filled by the 

researcher with a semi-structured interview. Intelligence levels of children were 

assessed with Weschsler Intelligence Scale for Children-IV (WISC-IV). Statistical 

analyzes were performed by using IBM Statistics for Mac 20.0 software in the 

evaluation of tests and scales. A p value of <0,05 was considered statistically 

significant in all statistical tests. 

RESULTS: ADHD and control groups are similar to age, socioeconomic 

status, family structure, mother and father education levels, psychiatric diagnoses of 

parents, neuropsychiatric diagnoses of other siblings. Children with ADHD had 

significant higher scores in CPRS-R/L and ERC total and subtest compared to control 

group. Children with ADHD had significant lower scores in SP total and subtest 

compared to control group. CPRS-R/L, ERC and SP scores in the different ADHD 

clinical presentations were compared with the control group, the scores in CPRS-R/L 

and SP total and subtest were significantly different from the healthy controls in all 
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three presentations and the differences in total and subscale scores in the ERC were 

pronounced in ADHD “Hyperactivity/Impulsivity” and “Combined” clinical 

presentations. Comparing the WISC-IV scores into the groups, “Perceptual 

Reasoning”, “Working Memory”, “Processing Speed” and full scale scores were 

significantly lower in ADHD group. In the whole sample, the CPRS-R/L subscale 

scores and the ERC total and sub scale scores showed a strong positive correlation. 

The CPRS-R/L subscale scores and the SP subtest scores showed a negatively 

correlated with a moderate level. When the relation between SP subtests and ERC 

subscale and total scores examined, all subtests except SP “Endurance and Tonus” 

subtest showed a moderate negatively correlation with ERC “Variability/Negativity” 

subscale. There was no correlation between SP “Oral Sensory Process”, “Activity 

Level”, “Response”, “Oral sensitivity”, “Sensory Sensitivity” subtests and ERC 

“Emotion Regulation” Subscale. A significant correlation was found between all other 

SP subtest and ERC “Emotion Regulation” Subscale. 

CONCLUSION: In our study, similar the other studies, in primary school 

children with first diagnosed ADHD, sensory processing problems were observed to 

be higher than the typical developed children. Another finding observed in accordance 

with the literature is the high level of emotion regulation problems in children with 

ADHD compared to the typical ones. When the relationship between sensory 

processing problems and emotion regulation was examined, emotion regulation was 

found to be problematic, including sensory processing problems, mood swings, 

reaction with anger, emotional intensity and lack of positive emotions. This suggest 

that individuals with ADHD who have problems in modulating sensory inputs and 

creating an appropriate response secondary to sensory inputs experience more obvious 

difficulties in the field of emotion regulation. 

This study is the first study to show the relationship between sensory profile 

and emotion regulation in children diagnosed with ADHD. We think that the 

elucidation of sensory processing problems in ADHD will contribute to clarify the 

etiology of ADHD and emotional regulation problems and to develop personal 

intervention strategies. 

 

Key Words: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Sensory Processing, Sensory 

Profile, Emotion, Emotion Regulation 
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10. EKLER 

EK-1: Etik Kurul Onay Formu 
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EK-2: Sosyodemografik Veri Formu 

TARİH: 

FORMU DOLDURAN KİŞİ: Anne / Baba 

TELEFON NUMARASI: Anne Cep: Baba Cep:  

ÇOCUĞUNUZUN; 

ADI-SOYADI: 

DOĞUM TARİHİ: 

KARDEŞ SAYISI: 1 / 2 / 3 / 4 / 5 ve üstü 

AİLENİN KAÇINCI ÇOCUĞU: 1 / 2 / 3 / 4 / 5 ve üstü 

KAÇINCI SINIF ÖĞRENCİSİ:  

AİLE VE AKRABALARDA BİR DOKTOR TARAFINDAN TANISI 

KONULMUŞ AŞAĞIDAKİ NÖROGELİŞİMSEL BOZUKLUKLARDAN BİRİ 

VAR MI? Varsa lütfen yakınlık derecesini açıklayınız 

1) Otizm: ……………. 

2) Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu: ……………….. 

3) Konuşma Bozukluğu: ………………… 

4) Zeka Geriliği: …………………………. 

5) Tik Bozukluğu: …………………………. 

 

DOĞUM ŞEKLİ:  

1) NSVY/Normal yolla doğum 

2) Sezaryen 

3) Forseps yardımı ile 

4) Vakum yardımı ile 

DOĞUM HAFTASI:  

1) Çok Erken (<34 hafta) 

2) Erken(34-38 hafta)  

3) Normal(38-42 hafta)  

4) Geç (>42 hafta) 

DOĞUM AĞIRLIĞI:………………….. 

 

 

ÇOCUĞUNUZUN BİLİNEN TIBBİ HASTALIĞI VAR MI?  

1-Var (Belirtiniz:……………………………………….) 

2- Yok 

ÇOCUĞUNUZUN BİLİNEN PSİKİYATRİK BİR HASTALIĞI VAR MI? 

1-Var (Belirtiniz:……………………………………….) 

2- Yok 
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ÇOCUĞUNUZUN BİLİNEN NÖROLOJİK BİR HASTALIĞI VAR MI? 

1-Var (Belirtiniz:……………………………………….) 

2- Yok 

ÇOCUĞUNUZUN DÜZELTİLMEMEİŞ İŞİTME BOZUKLUĞU VAR MI?  

1-Var (Belirtiniz:……………………………………….) 

2- Yok 

ÇOCUĞUNUZUN DÜZELTİLMEMİŞ GÖRME BOZUKLUĞU VAR MI:  

 1-Var (Belirtiniz:……………………………………….) 

2- Yok 

ÇOCUĞUNUZUN KONUŞMA SORUNU VAR MI? 

1) Var (Belirtiniz:……………………………………….) 

2) Yok 

ÇOCUĞUNUZUN KULLANDIĞI İLAÇ VARMI? 

1) Var (Belirtiniz:……………………………………….) 

2) Yok 

 

 

ANNENİN; 

ADI-SOYADI: 

ANNE: 

1)Sağ  

2)Ölü - Anne ölüm nedeni:................................................................... 

YAŞI: 

ANNENİN DOĞUM SIRASINDAKİ YAŞI: ……… 

1) 18-25 arası 

2) 26-35 arası 

3) 36-40 arası 

4) 40 yaş üstü 

ANNENİN ÖĞRENİM DURUMU:  

1) Okur yazar değil 

2) Okur yazar 

3) İlkokul mezunu 

4) Ortaokul mezunu 

5) Lise mezunu 

6) Yüksekokul veya üniversite mezunu 

ANNE:  

1) Öğrenci 2) İşçi 3) Memur 4) Çiftçi 5) Esnaf 6) Emekli 7) Serbest 

meslek 8) Ev hanımı  
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ANNEDE BİLİNEN TIBBİ HASTALIK VAR MI? 

1-Var (Tanılarınız ve kullanmakta olduğunuz 

tedaviler:……………………) 

2- Yok 

ANNEDE PSİKİYATRİK HASTALIK: 

1- Var (Tanılarınız ve kullanmakta olduğunuz 

tedaviler:……………………) 

2- Yok 

 

BABANIN; 

ADI-SOYADI:  

BABA: 

1)Sağ  

2)Ölü - baba ölüm nedeni:................................................................... 

YAŞI: 

BABANIN MESLEĞİ: 

1) Öğrenci  

2) İşçi  

3) Memur  

4) Çiftçi  

5) Esnaf Emekli  

6) Serbest meslek  

7) Emekli 

8) Çalışmıyor 

BABANIN ÖĞRENİM DURUMU:  

1) Okur yazar değil 

2) Okur yazar 

3) İlkokul mezunu 

4) Ortaokul mezunu 

5) Lise mezunu 

6) Yüksekokul veya üniversite mezunu 

BABADA BİLİNEN TIBBİ HASTALIK VAR MI? 

1) Var (Tanılarınız ve kullanmakta olduğunuz tedaviler:……………………) 

2) Yok 

BABADA PSİKİYATRİK HASTALIK: 

1) Var (Tanılarınız ve kullanmakta olduğunuz 

tedaviler:……………………) 

2) Yok 
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ANNE -BABANIN BİRLİKTELİK DURUMU:  

1) Evli 

2) Boşanmışlar 

3) Ayrı oturuyorlar 

4) Anne yada babadan biri ölmüş 

AİLENİN YAPISI: 

1) Çekirdek aile (anne, baba ve çocuklar olarak) 

2) Geniş aile (anne, baba ve çocuklarla birlikte diğer akrabalardan bir veya 

birkaçı ile birlikte)  

3) Tek ebeveynli (anne ile beraber / baba ile beraber) 

4) Diğer (………………………………………..) 

AİLENİN GELİR DURUMU: 

Aylık gelir düzeyiniz (Haneye gelen her türü gelir 

toplamı):…………………TL  

 

AİLEDE TIBBİ HASTALIK ÖYKÜSÜ:……………………………….. 

1- Var 

2- Yok 

AİLEDE RUHSAL HASTALIK ÖYKÜSÜ: ……………………………… 

1- Var 

2- Yok 
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EK-3:  Conners Ebeveyn Değerlendirme Ölçeği-Yenilenmiş Uzun Form (CEDÖ-

YU) 
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EK-4: Duygu Ayarlama Ölçeği (DAÖ) 
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EK-5: Dunn Duyu Profili (DP) 
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EK-6: Çocuk ve Ergen İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Araştırmanın Adı: “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda 

Duyu Profili ve Duygusal Düzenleme İlişkisi” 

Sorumlu Araştırmacılar: Doç. Dr. Behice Didem Öztop, Arş. Gör. Dr. Emre Ürer 

Araştırmanın Yürütüleceği Yer: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Sevgili Arkadaşlar, 

Çağımızda Çocuk Psikiyatrisine en sık başvuru nedeni Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğudur (DEHB). Dikkat süresi kısalığı/dağınıklığı ve aşırı 

hareketlilik ile seyreder. Bu bozukluk genelde ders başarısını, evde aile ile olan 

iletişimi, okulda arkadaşlar ile ilişkileri olumsuz etkiler. Dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğunda, kişiler duygularını düzenlemekte zorlanabilirler, mutluluk, öfke, 

endişe, kızgınlık gibi duyguları hızlıca yaşayabilirler ve bu duygularına cevap olarak 

uygunsuz yanıtlar ortaya koyabilirler. Bu durum, günlük yaşam aktivitelerini ve sosyal 

hayatlarını olumsuz etkiler. Tüm canlılar dünyayı duyularıyla algılarlar. Bildiğimiz 5 

temel duyu dışında, denge, görsel-mekansal beceriler gibi duyular sayesinde günlük 

yaşam aktivitelerini normal bir şekilde devam ettirirler. Birçok sinirsel gelişimle ilgili 

durumda kişinin bu 5 duyusu ve bahsedilen diğer duyularında farklılıklar olabilir. Bu 

nedenle günlük yaşam aktivitelerinde, akademik alanda, hareketliliğin ve davranışlar 

ile duyguların düzenlenmesinde sorunlar yaşanabilir. Bu çalışmanın amacı Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu olan arkadaşlarımızı, sağlıklı arkadaşlarımızla 

karşılaştırarak duyu profillerini ve duygularını düzenleme şekillerini ortaya koymaktır. 

Bu amaçla bu çalışmaya sizin de gönüllü olarak katılmanızı teklif ediyoruz. 

Bu çalışmaya Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı konmuş olan 6-

10 yaş aralığındaki 34 arkadaşımızın katılması planlanmaktadır. Ayrıca 34 Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı konmamış arkadaşımızın da bu çalışmaya 

katılarak bize yardımcı olması planlanmaktadır. 

Siz bu çalışmada dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı konmuş grubu 

oluşturmaktasınız. 

Sizinle ve ailelerinizle psikiyatrik görüşme yapılmasının ardından ailelerinize 

doldurması için ölçekler verilecek, duyu profilinizi anlamak amacıyla ailenizle duyu 

profili görüşmesi yapılacaktır.  
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Formların doldurulması yaklaşık 30 dakika kadar, doktorunuzun sizinle 

yapacağı görüşme ise yaklaşık 1 saat 30 dakika kadar sürecektir. 

Araştırmadan elde edilecek bulguların, bu hastalıkların aydınlatılmasına ve 

tedavi uygulamalarının iyileştirilmesine yardımcı olacağı düşünülmektedir. Bu amaçla 

bu çalışmaya sizin de gönüllü olarak katılmanızı teklif ediyoruz. 

Bu uygulamalar sırasında sizin için herhangi bir rahatsızlık veya risk 

beklenmemektedir. Sizinle ilgili olarak alınan bilgi yalnızca bilimsel amaçlı olarak 

kullanılacak, isimler gizli tutulacak ve mahremiyetinize azami titizlik gösterilecektir. 

Bu çalışma size ya da bağlı olduğunuz sosyal güvenlik kurumuna herhangi bir mali 

yük getirmeyecektir. Araştırma süresince tedavi ya da randevularınızı yeniden 

düzenlemek için Dr. Emre Ürer (Tlf No:0312 5958722) ile bağlantı kurabilirsiniz. 

Bu çalışmaya katılmayı kendi isteğinizle, gönüllü olarak kabul edebilirsiniz. 

Eğer istemezseniz bu çalışmaya katılmayabilirsiniz, kabul ettikten sonra da istediğiniz 

herhangi bir anda mazeret göstermeksizin araştırmadan çıkabilirsiniz. Araştırmacı da 

sizin araştırmaya uyum sağlayamamanız veya benzeri nedenlerle sizi araştırma dışı 

bırakabilir. Çalışmaya katılmayı kabul etmemeniz, çalışmadan çıkmaya karar 

vermeniz ya da araştırmacılar tarafından çalışmadan çıkarılmanız, size uygulanması 

gereken tedavileri değiştirmeyecektir. 
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ONAM FORMU 

 

 

Ben………………………………………………; 

“Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda Duyu Profili ve 

Duygusal Düzenleme İlişkisi” konulu çalışma bana sözlü olarak da açıklandı. Çalışma 

ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici yanıtlar aldım. Bu çalışmaya katılmayı kendi 

rızamla gönüllü olarak kabul ediyorum. 

 

 

 

1 NOLU GÖNÜLLÜ’NÜN ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 

 

 

 

 

 

ARAŞTIRMACI ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 
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EK-7: Veli İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Araştırmanın Adı: “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda 

Duyu Profili ve Duygusal Düzenleme İlişkisi” 

Sorumlu Araştırmacılar: Doç. Dr. Behice Didem Öztop, Arş. Gör. Dr. Emre Ürer 

Araştırmanın Yürütüleceği Yer: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

 

Sayın Veli, 

Çağımızda Çocuk Psikiyatrisine en sık başvuru nedeni Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğudur (DEHB). Dikkat süresi kısalığı/dağınıklığı ve aşırı 

hareketlilik ile seyreder. Bu bozukluk genelde ders başarısını, evde aile ile olan 

iletişimi, okulda arkadaşlar ile ilişkileri olumsuz etkiler. Dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğunda, kişiler duygularını düzenlemekte zorlanabilirler, mutluluk, öfke, 

endişe, kızgınlık gibi duyguları hızlıca yaşabilirler ve bu duygularına cevap olarak 

uygunsuz yanıtlar ortaya koyabilirler. Bu durum, günlük yaşam aktivitelerini ve sosyal 

hayatlarını olumsuz etkiler. Tüm canlılar dünyayı duyularıyla algılarlar. Bildiğimiz 5 

temel duyu dışında, denge, görsel mekansal beceriler gibi duyular sayesinde günlük 

yaşam aktivitelerini normal bir şekilde devam ettirirler. Birçok sinirsel gelişimle ilgili 

durumda kişinin bu 5 duyusu ve bahsedilen diğer duyularında farklılıklar olabilir. Bu 

nedenle günlük yaşam aktivitelerinde, akademik alanda, hareketliliğin ve davranışlar 

ile duyguların düzenlenmesinde sorunlar yaşanabilir. Bu çalışmanın amacı Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu olan arkadaşlarımızı, sağlıklı arkadaşlarımızla 

karşılaştırarak duyu profillerini ve duygularını düzenleme şekillerini ortaya koymaktır. 

Bu amaçla bu çalışmaya sizin de gönüllü olarak katılmanızı teklif ediyoruz. 

Bu çalışmaya Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı konmuş olan 6-

10 yaş aralığındaki 34 arkadaşımızın katılması planlanmaktadır. Ayrıca 34 Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı konmamış arkadaşımız da bu çalışmaya 

katılarak bize yardımcı olması planlanmaktadır. 

Siz bu çalışmada dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı konmuş grubun 

velilerini oluşturmaktasınız. 
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Sizlerle ve çocuğunuzla psikiyatrik görüşme yapılmasının ardından sizlere 

doldurmanız için ölçekler verilecek, çocuğunuzun duyu profilini anlamak amacıyla 

sizlerle duyu profili görüşmesi yapılacaktır. 

Formların doldurulması yaklaşık 30 dakika kadar, doktorunuzun sizinle 

yapacağı görüşme ise yaklaşık 1 saat 30 dakika kadar sürecektir. 

Araştırmadan elde edilecek bulguların, bu hastalıkların aydınlatılmasına ve 

tedavi uygulamalarının iyileştirilmesine yardımcı olacağı düşünülmektedir. Bu amaçla 

bu çalışmaya sizin de gönüllü olarak katılmanızı teklif ediyoruz. 

Bu uygulamalar sırasında sizin için ve çocuğunuz için herhangi bir rahatsızlık 

veya riski beklenmemektedir. Sizinle ilgili olarak alınan bilgi yalnızca bilimsel amaçlı 

olarak kullanılacak, isimler gizli tutulacak ve mahremiyetinize azami titizlik 

gösterilecektir. Bu çalışma size ya da bağlı olduğunuz sosyal güvenlik kurumuna 

herhangi bir mali yük getirmeyecektir. Araştırma süresince tedavi ya da 

randevularınızı yeniden düzenlemek için Dr. Emre Ürer (Tlf No:0312 5958722) ile 

bağlantı kurabilirsiniz. 

Bu çalışmaya katılmayı kendi isteğinizle, gönüllü olarak kabul edebilirsiniz. 

Eğer istemezseniz bu çalışmaya katılmayabilirsiniz, kabul ettikten sonra da istediğiniz 

herhangi bir anda mazeret göstermeksizin araştırmadan çıkabilirsiniz. Araştırmacı da 

sizin araştırmaya uyum sağlayamamanız veya benzeri nedenlerle sizi araştırma dışı 

bırakabilir. Çalışmaya katılmayı kabul etmemeniz, çalışmadan çıkmaya karar 

vermeniz ya da araştırmacılar tarafından çalışmadan çıkarılmanız, çocuğunuza 

uygulanması gereken tedavileri değiştirmeyecektir. 
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ONAM FORMU 

 

 

Ben…………………………………………… ; 

“Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda Duyu Profili ve 

Duygusal Düzenleme İlişkisi” konulu çalışma bana sözlü olarak da açıklandı. 

Çalışma ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici yanıtlar aldım. 

Çocuğum………………………………… bu çalışmaya katılmasını kendi rızamla 

gönüllü olarak kabul ediyorum. 

 

 

 

1 NOLU GÖNÜLLÜ’NÜN YASAL SORUMLUSU (ANNE-BABA) ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 

 

 

 

 

ARAŞTIRMACI ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 
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EK-8: Çocuk ve Ergen İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Araştırmanın Adı: “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda 

Duyu Profili ve Duygusal Düzenleme İlişkisi” 

Sorumlu Araştırmacılar: Doç. Dr. Behice Didem Öztop, Arş. Gör. Dr. Emre Ürer 

Araştırmanın Yürütüleceği Yer: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

 

Sevgili Çocuklar, 

Çağımızda Çocuk Psikiyatrisine en sık başvuru nedeni Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğudur (DEHB). Dikkat süresi kısalığı/dağınıklığı ve aşırı 

hareketlilik ile seyreder. Bu bozukluk genelde ders başarısını, evde aile ile olan 

iletişimi, okulda arkadaşlar ile ilişkileri olumsuz etkiler. Dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğunda, kişiler duygularını düzenlemekte zorlanabilirler, mutluluk, öfke, 

endişe, kızgınlık gibi duyguları hızlıca yaşabilirler ve bu duygularına cevap olarak 

uygunsuz yanıtlar ortaya koyabilirler. Bu durum, günlük yaşam aktivitelerini ve sosyal 

hayatlarını olumsuz etkiler. Tüm canlılar dünyayı duyularıyla algılarlar. Bildiğimiz 5 

temel duyu dışında, denge, görsel mekansal beceriler gibi duyular sayesinde günlük 

yaşam aktivitelerini normal bir şekilde devam ettirirler. Birçok sinirsel gelişimle ilgili 

durumda kişinin bu 5 duyusu ve bahsedilen diğer duyularında farklılıklar olabilir. Bu 

nedenle günlük yaşam aktivitelerinde, akademik alanda, hareketliliğin ve davranışlar 

ile duyguların düzenlenmesinde sorunlar yaşanabilir. Bu çalışmanın amacı Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu olan arkadaşlarımızı, sağlıklı arkadaşlarımızla 

karşılaştırarak duyu profillerini ve duygularını düzenleme şekillerini ortaya koymaktır. 

Bu amaçla bu çalışmaya sizin de gönüllü olarak katılmanızı teklif ediyoruz. 

Bu çalışmaya Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı konmuş olan 6-

10 yaş aralığındaki 34 arkadaşımızın katılması planlanmaktadır. Ayrıca 34 Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı konmamış arkadaşımız da bu çalışmaya 

katılarak bize yardımcı olması planlanmaktadır. 

Siz bu çalışmada dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı konmamış 

kontrol grubunu oluşturmaktasınız. 
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Sizinle ve ailelerinizle psikiyatrik görüşme yapılmasının ardından ailelerinize 

doldurması için ölçekler verilecek, duyu profilinizi anlamak amacıyla ailenizle duyu 

profili görüşmesi yapılacaktır. 

Formların doldurulması yaklaşık 30 dakika kadar, doktorunuzun sizinle 

yapacağı görüşme ise yaklaşık 1 saat 30 dakika kadar sürecektir. 

Araştırmadan elde edilecek bulguların, bu hastalıkların aydınlatılmasına ve 

tedavi uygulamalarının iyileştirilmesine yardımcı olacağı düşünülmektedir. Bu amaçla 

bu çalışmaya sizin de gönüllü olarak katılmanızı teklif ediyoruz. 

Bu uygulamalar sırasında sizin için herhangi bir rahatsızlık veya risk 

beklenmemektedir. Sizinle ilgili olarak alınan bilgi yalnızca bilimsel amaçlı olarak 

kullanılacak, isimler gizli tutulacak ve mahremiyetinize azami titizlik gösterilecektir. 

Bu çalışma size ya da bağlı olduğunuz sosyal güvenlik kurumuna herhangi bir mali 

yük getirmeyecektir. Araştırma süresince tedavi ya da randevularınızı yeniden 

düzenlemek için Dr. Emre Ürer (Tlf No:0312 5958722) ile bağlantı kurabilirsiniz. 

Bu çalışmaya katılmayı kendi isteğinizle, gönüllü olarak kabul edebilirsiniz. 

Eğer istemezseniz bu çalışmaya katılmayabilirsiniz, kabul ettikten sonra da istediğiniz 

herhangi bir anda mazeret göstermeksizin araştırmadan çıkabilirsiniz. Araştırmacı da 

sizin araştırmaya uyum sağlayamamanız veya benzeri nedenlerle sizi araştırma dışı 

bırakabilir. 
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ONAM FORMU 

 

 

Ben………………………………………………; 

“Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda Duyu Profili ve 

Duygusal Düzenleme İlişkisi” konulu çalışma bana sözlü olarak da açıklandı. Çalışma 

ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici yanıtlar aldım. Bu çalışmaya katılmayı kendi 

rızamla gönüllü olarak kabul ediyorum. 

 

 

 

1 NOLU GÖNÜLLÜ’NÜN ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 

 

 

 

 

 

ARAŞTIRMACI ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 
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EK-9: Veli İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Araştırmanın Adı: “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda 

Duyu Profili ve Duygusal Düzenleme İlişkisi” 

Sorumlu Araştırmacılar: Doç. Dr. Behice Didem Öztop, Arş. Gör. Dr. Emre Ürer 

Araştırmanın Yürütüleceği Yer: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

 

Sayın Veli, 

Çağımızda Çocuk Psikiyatrisine en sık başvuru nedeni Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğudur (DEHB). Dikkat süresi kısalığı/dağınıklığı ve aşırı 

hareketlilik ile seyreder. Bu bozukluk genelde ders başarısını, evde aile ile olan 

iletişimi, okulda arkadaşlar ile ilişkileri olumsuz etkiler. Dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğunda, kişiler duygularını düzenlemekte zorlanabilirler, mutluluk, öfke, 

endişe, kızgınlık gibi duyguları hızlıca yaşabilirler ve bu duygularına cevap olarak 

uygunsuz yanıtlar ortaya koyabilirler. Bu durum, günlük yaşam aktivitelerini ve sosyal 

hayatlarını olumsuz etkiler. Tüm canlılar dünyayı duyularıyla algılarlar. Bildiğimiz 5 

temel duyu dışında, denge, görsel mekansal beceriler gibi duyular sayesinde günlük 

yaşam aktivitelerini normal bir şekilde devam ettirirler. Birçok sinirsel gelişimle ilgili 

durumda kişinin bu 5 duyusu ve bahsedilen diğer duyularında farklılıklar olabilir. Bu 

nedenle günlük yaşam aktivitelerinde, akademik alanda, hareketliliğin ve davranışlar 

ile duyguların düzenlenmesinde sorunlar yaşanabilir. Bu çalışmanın amacı Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu olan arkadaşlarımızı, sağlıklı arkadaşlarımızla 

karşılaştırarak duyu profillerini ve duygularını düzenleme şekillerini ortaya koymaktır. 

Bu amaçla bu çalışmaya sizin de gönüllü olarak katılmanızı teklif ediyoruz. 

Bu çalışmaya Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı konmuş olan 6-

10 yaş aralığındaki 34 arkadaşımızın katılması planlanmaktadır. Ayrıca 34 Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı konmamış arkadaşımız da bu çalışmaya 

katılarak bize yardımcı olması planlanmaktadır. 

Siz bu çalışmaya dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı konmamış 

grubun velisi/velileri olarak katılmaktasınız. 
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Sizlerle ve çocuğunuzla psikiyatrik görüşme yapılmasının ardından sizlere 

doldurmanız için ölçekler verilecek, çocuğunuzun duyu profilini anlamak amacıyla 

sizlerle duyu profili görüşmesi yapılacaktır. 

Formların doldurulması yaklaşık 30 dakika kadar, doktorunuzun sizinle 

yapacağı görüşme ise yaklaşık 1 saat 30 dakika kadar sürecektir. 

Araştırmadan elde edilecek bulguların, bu hastalıkların aydınlatılmasına ve 

tedavi uygulamalarının iyileştirilmesine yardımcı olacağı düşünülmektedir. Bu amaçla 

bu çalışmaya sizin de gönüllü olarak katılmanızı teklif ediyoruz. 

Bu uygulamalar sırasında sizin için herhangi bir rahatsızlık veya risk 

beklenmemektedir. Sizinle ilgili olarak alınan bilgi yalnızca bilimsel amaçlı olarak 

kullanılacak, isimler gizli tutulacak ve mahremiyetinize azami titizlik gösterilecektir. 

Bu çalışma size ya da bağlı olduğunuz sosyal güvenlik kurumuna herhangi bir mali 

yük getirmeyecektir. Araştırma süresince tedavi ya da randevularınızı yeniden 

düzenlemek için Dr. Emre Ürer (Tlf No:0312 5958722) ile bağlantı kurabilirsiniz. 

Bu çalışmaya katılmayı kendi isteğinizle, gönüllü olarak kabul edebilirsiniz. 

Eğer istemezseniz bu çalışmaya katılmayabilirsiniz, kabul ettikten sonra da istediğiniz 

herhangi bir anda mazeret göstermeksizin araştırmadan çıkabilirsiniz. Araştırmacı da 

sizin araştırmaya uyum sağlayamamanız veya benzeri nedenlerle sizi araştırma dışı 

bırakabilir. 
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ONAM FORMU 

 

 

Ben…………………………………………… ; 

“Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda Duyu Profili ve 

Duygusal Düzenleme İlişkisi” konulu çalışma bana sözlü olarak da açıklandı. Çalışma 

ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici yanıtlar aldım. 

Çocuğum………………………………… bu çalışmaya katılmasını kendi rızamla 

gönüllü olarak kabul ediyorum. 

 

 

 

1 NOLU GÖNÜLLÜ’NÜN YASAL SORUMLUSU (ANNE-BABA) ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 

 

 

 

ARAŞTARMACI ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 
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EK-10:  Araştırıcıların Bilgilendirilme Belgesi 

 

"Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda Duyu Profili ve 

Duygusal Düzenleme İlişkisi" başlıklı araştırma sorumlu ve yürütücü araştırmacıların 

bilgileri dahilinde yapılacaktır. 

 

 

 

 

Doç. Dr. Behice Didem Öztop İmza 

 

 

 

 

 

 

 

 

Arş. Gör. Dr. Emre Ürer     İmza 
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EK-11: İyi Klinik Uygulamaları Klavuzunun Okunduğu ve Uygulanacağı 

Hakkında Belge 

"Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklarda Duyu Profili ve 

Duygusal Düzenleme İlişkisi" isimli çalışmaya katılan aşağıda imzası olan 

araştırmacılar olarak Sağlık Bakanlığı'nın 29.12.1995 tarih ve 51748 sayı ile 

yayımlamış olduğu İyi Klinik Uygulamaları Kılavuzunu okuduğumuzu beyan ve 

taahhüt ederiz. 

 

 

 

Doç. Dr. Behice Didem Öztop  İmza 

 

 

 

 

 

 

 

Arş. Gör. Dr. Emre Ürer     İmza 

 

 




