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ÖZET 

 

Amaç: "Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB), çocukluk 

döneminden başlayarak yetişkinlikte de devam eden, bireyin gelişim ve işlevselliğini 

olumsuz yönde etkileyen nörogelişimsel bir bozukluktur. Erişkin popülasyonda, 

DEHB'ye bağlı ya da bağımsız olarak ortaya çıkan Yavaş Bilişsel Tempo (YBT) 

semptomları henüz tam olarak anlaşılmamıştır. 

 Erişkin DEHB tanısı alan bireylerde, depresyon ve anksiyete gibi komorbid 

psikiyatrik hastalıklar sıkça gözlemlenmektedir. YBT semptomları, depresif belirtiler 

ve anksiyete bozuklukları ile benzerlik gösterdiği için, DEHB tanısı almış bireylerin 

etkin tedavisini yönetmek zor olabilmektedir. Bu nedenle, YBT semptomlarının 

doğru bir şekilde tanınması ve bu semptomların depresif belirtiler ve duygu 

düzenleme güçlükleri ile olan ilişkisinin anlaşılması, etkili tedavi stratejileri 

geliştirmek için önemlidir. 

Bu çalışmanın temel amaçları arasında, DEHB tanısı almış erişkinlerde YBT 

semptomlarının tanımlanması ve bu semptomların depresif belirtiler ile duygu 

düzenleme güçlükleri arasındaki ilişkinin belirlenmesi bulunmaktadır. Çalışmanın 

sonuçları, DEHB'li bireylerde bilişsel ve duygusal süreçleri daha iyi anlamak ve 

uygun müdahale stratejilerini geliştirmek için önemli bir kaynak olabilir. 

Sonuç olarak, bu çalışma, DEHB'nin kompleks doğasını daha iyi anlamamıza 

ve bu bozukluğa yönelik daha etkili tedavi ve yönetim stratejileri geliştirmemize 

katkı sağlamayı amaçlamaktadır. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma, kesitsel ve tanımlayıcı bir araştırma olarak 

planlanmıştır. Mayıs 2023 ile Ekim 2023 tarihleri arasında S.B.Ü. İstanbul Erenköy 

Ruh ve Sinir Hastalıkları EAH Psikiyatri Poliklinikleri ve Dikkat Eksikliği Özel Dal 

Polikliniği'ne başvuran bireyler arasından, DSM-5 kriterlerine göre Dikkat Eksikliği 

ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) tanısı alan 18-65 yaş arasındaki yetişkinler 

üzerinde yürütülmüştür. 

Çalışmaya katılan 87 DEHB tanılı gönüllü katılımcının tamamına, Sosyo-

demografik ve Klinik Veri Toplama Formu uygulanmıştır. Ayrıca, DSM-IV Eksen I 

Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme, Klinik Versiyonu (SCID-I-CV) 

temel alınarak klinik görüşme gerçekleştirilmiş ve katılımcılara Hasta Sağlık Anketi 
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(PHQ-9), Barkley Erişkin SCT (Sluggish Cognitive Tempo), Erişkin Dikkat Eksikliği 

ve Hiperaktivite Ölçeği (Turgay), Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği-16 

(DDGÖ-16) öz bildirim yöntemi ile uygulanmıştır. 

Bulgular: YBT semptomları gösteren bireylerde, depresif belirti şiddeti YBT 

semptomları göstermeyenlere göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,001). 

Bu bulgu, YBT'nin depresyon belirtileriyle ilişkisi olduğunu göstermektedir. 

Duygu düzenleme güçlüğü açısından da, YBT semptomları gösteren grupta 

olmayanlara göre daha yüksek bir şiddet düzeyi tespit edilmiştir (p<0,001). Bu 

durum, YBT'nin duygusal düzenleme süreçleri ile ilişkili olduğunu göstermektedir. 

DEHB tanısı alan bireyler arasında, YBT semptomları gösteren grupta 

olmayanlara göre daha yüksek düzeyde dikkat eksikliği (p=0,002) ve DEHB'e bağlı 

yaşam sorunları (p<0,001) belirlenmiştir. Ancak, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik 

semptom şiddeti ile anlamlı bir ilişki saptanamamıştır (p>0,05). 

Ayrıca, YBT semptom şiddeti ile depresif belirti, duygu düzenleme güçlüğü, 

DEHB'ye bağlı dikkat eksikliği ve DEHB'ye bağlı yaşam sorunları şiddeti arasında 

pozitif yönde korelasyonlar belirlenmiştir (p<0,001). Bu bulgular, YBT'nin çeşitli 

psikopatolojik faktörlerle ilişkili olduğunu ve bu faktörler arasında korelasyonların 

bulunduğunu desteklemektedir. 

Sonuç: Bu çalışma, erişkin popülasyondaki Yavaş Bilişsel Tempo (YBT) 

semptomları ile bu semptomların dikkat eksikliği şiddeti, depresif belirti şiddeti ve 

duygu düzenleme güçlüğü şiddeti arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk çalışmalardan 

biridir. Erişkinlerde Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) tanısı 

almış bireyler üzerinde YBT semptomlarını araştıran çalışmaların sayısı oldukça 

sınırlıdır. Bu bağlamda, elde edilen sonuçlar YBT semptomlarının, depresif belirtiler 

ve duygu düzenleme güçlükleri ile anlamlı bir ilişkisi olduğunu ortaya koymaktadır. 

 Bulgularımız DEHB tanılı bireylerin tedavi yönetiminde sağlık 

profesyonellerine rehberlik etme potansiyeli taşımaktadır. Özellikle, YBT 

semptomlarına odaklanan spesifik tedavi stratejilerinin geliştirilmesi, bireylerin 

yaşam kalitesini artırabilir. 

Çalışmamız DEHB tanılı erişkinlerde YBT semptomları ve psikiyatrik 

belirtiler arasındaki ilişkiyi aydınlatarak, bu alandaki literatüre önemli bir katkı 

sağlamıştır. Ayrıca, depresif belirtiler ve duygu düzenleme güçlükleri ile olan 
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ilişkinin derinlemesine anlaşılması, bu bireylerin psikiyatrik komorbiditelerinin daha 

etkili bir şekilde ele alınmasına katkı sağlayabilir. 

 Bu noktada, uzunlamasına izlem çalışmaları ve daha geniş örneklem 

gruplarını içeren ileriye dönük araştırmalara olan ihtiyaç göz önüne alındığında bu 

konudaki anlayışımızı daha da derinleştirecek olan gereklilik vurgulanmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Yavaş Bilişsel Tempo, DEHB, Depresyon, Duygu 

Düzenleme Güçlüğü 
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ABSTRACT 

 

Objective: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a 

neurodevelopmental disorder that initiates in childhood and persists into adulthood, 

adversely affecting an individual's development and functionality. In the adult 

population, Sluggish Cognitive Tempo (SCT) symptoms, whether associated with or 

independent of ADHD, are not fully understood. 

Individuals with an adult ADHD diagnosis commonly exhibit comorbid 

psychiatric conditions such as depression and anxiety. Due to the similarity between 

SCT symptoms and depressive and anxiety-related manifestations, effectively 

managing individuals diagnosed with ADHD can be challenging. Therefore, 

accurately recognizing SCT symptoms and understanding their relationship with 

depressive symptoms and emotional disregulations are crucial for developing 

effective treatment strategies. 

Materials and Methods: This study was designed as a cross-sectional and 

descriptive research project. Conducted between May 2023 and October 2023 at 

S.B.Ü. Istanbul Erenköy Mental and Neurological Diseases Training and Research 

Hospital Psychiatric Clinics and Attention Deficit Special  Polyclinic, the research 

included individuals aged 18-65 diagnosed with ADHD based on DSM-5 criteria. 

All 87 voluntary participants diagnosed with ADHD underwent a Socio-

demographic and Clinical Data Collection Form. Additionally, a Structured Clinical 

Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I-CV) was conducted based on the 

clinical interview version. Participants were assessed using the Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9), Barkley Adult SCT Scale (Sluggish Cognitive Tempo), 

Adult ADD/ADHD DSM-IV Based Dı̇agnostic Screening And Rating Scale 

(Turgay), and the Difficulty in Emotion Regulation Scale-16 (DERS-16) through 

self-report. 
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Results: In individuals displaying SCT symptoms, the severity of depressive 

symptoms was significantly higher than those not displaying SCT symptoms 

(p<0.001), indicating an association between SCT and depressive symptoms. 

Similarly, concerning emotional regulation difficulties, the group with SCT 

symptoms showed a higher level of severity compared to those without SCT 

symptoms (p<0.001), suggesting an association with emotional regulation processes. 

Among individuals diagnosed with ADHD, the group with SCT symptoms 

exhibited higher levels of attention deficit (p=0.002) and life problems related to 

ADHD (p<0.001) compared to those without SCT symptoms. However, no 

significant relationship was found with hyperactivity and impulsivity symptom 

severity (p>0.05). 

Furthermore, positive correlations were identified between the severity of 

SCT symptoms and the severity of depressive symptoms, emotional regulation 

difficulty, attention deficit related to ADHD, and life problems related to ADHD 

(p<0.001). These findings support the idea that SCT is associated with various 

psychopathological factors and correlations exist among these factors. 

Conclusion: This study is among the first to investigate the relationship 

between Sluggish Cognitive Tempo (SCT) symptoms, attention deficit hyperactivity 

disorder (ADHD), and associated depressive symptoms and emotional regulation 

difficulties in the adult population. Given the limited number of studies on SCT 

symptoms in adults diagnosed with ADHD, the results highlight the significant 

relationship between SCT symptoms and depressive symptoms as well as emotional 

regulation difficulties. 

The findings of this study can guide healthcare professionals in managing 

individuals diagnosed with ADHD, especially in developing specific treatment 

strategies focusing on SCT symptoms to improve the quality of life for these 

individuals. 
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This research contributes significantly to the literature by shedding light on 

the relationship between SCT symptoms and psychiatric manifestations in adults 

diagnosed with ADHD. Furthermore, understanding the depth of the relationship 

between depressive symptoms, emotional regulation difficulties, and ADHD can 

contribute to more effective management of psychiatric comorbidities in these 

individuals. 

Given the need for longitudinal follow-up studies and future research 

involving larger sample groups, the necessity to deepen our understanding of this 

subject is emphasized. 

Keywords: Sluggish Cognitive Tempo, ADHD, Depression, Emotional 

Regulation Diffucult
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB), çocukluk döneminde 

başlayan ve yetişkinlikte de yüksek oranda devam eden bireyin gelişim ve 

işlevselliğini kötü yönde etkileyen dikkat eksikliği (DE) dürtüsellik (DÜ) ve 

hiperaktivite ile seyreden nörogelişimsel bir bozukluktur (1–3). Çocukluk çağında 

aşırı hareketlilik (AH) belirtileri ön planda iken erişkinlerde dikkat eksikliği ve 

yürütücü işlevlerin yetersizliğine bağlı belirtiler ön planda görülür (3).  DEHB, aşırı 

mali yük, ailelere yönelik stres ve yetersiz akademik başarı ve olumsuz mesleki 

sonuçlarla alakalı çok yönlü ve klinik olarak heterojen bir hastalıktır (4). DEHB diğer 

psikiyatrik bozukluklar için ciddi bir risk faktörüdür (5,6). 

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

şaşkınlık, kendi düşüncelerinde kaybolma ve zihin bulanıklığı gibi özelliklerle 

karakterize bir belirti kümesidir (7). DEHB’in hiperaktivite baskın tipi ile dikkat 

eksikliği baskın tipinin farklı tip dikkat sorunları ortaya koydukları ve dikkat 

eksikliği baskın olguların daha fazla “yavaş hareket etme, boş bakma, çabuk 

yorulma” gibi bulguları gösterdikleri belirlenmiştir (8). Klinik değerlendirmelerde 

YBT olgularının daha kaygılı mizaca sahip oldukları, sosyal ortamlarda çekingen 

davrandıkları görülmektedir. Yapılan bir araştırmada YBT olgularının sosyal 

ipuçlarını anlama ve sorulara yanıt verme düzeyinin DEHB’li olgulara göre daha 

düşük olduğu gözlenmiştir (9). Eş tanı özelliklerine bakıldığında YBT olgularında 

belirgin şekilde depresyon ve anksiyete bozukluğu olduğu gösterilmiştir (10). 

Shaughency yaptığı araştırmada öğretmenlerin ve öğrencilerin kendi sınıfında 

bulunan öğrencileri popülarite, sosyal dışlanma gibi özelliklere göre oylamalarını 

istemiştir. Dikkat sorunları ve ağırkanlı (sluggish) olma arkadaş ilişkileri ile negatif 

ilişkili olarak bulunmuştur ve bu durumun depresyon, anksiyete belirtilerinden 

bağımsız bir etkiye sahip olduğu düşünülmüştür (11) 

Barkley’in kendi oluşturduğu DEHB modelindeki beş ana belirti kümesinden 

biri “emosyonel dürtüsellik ve duygu düzenlemeyi” içermektedir (2). Graziano ve 

Garcia’nın yaptıkları bir metaanalizde DEHB’nin Gross’un duygu işleme sürecine 

göre etkileyebileceği 4 temel bileşenden bahsedilmiştir. Bunlar duygu tanıma, 



   

 

17 

 

duygusal olumsuzluk, değişkenlik, duygu ayarlama, empati eksikliği ve 

duygusuzluktur. Bu analiz sonucunda DEHB’de sağlıklı kontrollere göre duygu 

düzenleme güçlüklerinin (DDG) arttığı saptanmıştır (12). 

Özellikle DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin YBT semptomları ve duygu 

düzenleme güçlükleri arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaların gösterdiği gibi, yavaş 

bilişsel tempo semptomlarının içe yönelim belirtileri ile ilişkili olduğu görülmektedir. 

Ancak DEHB tanısı almış erişkinlerde de YBT semptomlarının önemli işlev kaybına 

ve içe yönelimle ilgili semptomlara sebep olmasına rağmen bu antite göz ardı 

edilmektedir. Özellikle YBT semptomlarını erişkin örneklemlerde inceleyen 

çalışmalar azınlıktadır. Yapılan az sayıda çalışma da YBT semptomları ile DDG 

arasındaki ilişkiyi göstermektedir. 

Çalışmanın amaçları: Bu çalışma dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu tanısı almış erişkinlerde YBT semptomlarının incelenmesi ve bu 

semptomların duygu düzenleme güçlüğü ve depresif belirtiler ile ilişkisinin ortaya 

koyulması amacıyla yapılmıştır. Ayrıca bu çalışma son yıllarda DEHB ve YBT 

tanıları arasındaki farklılıklardan kaynaklanan çelişkili durumlara ışık tutacaktır. 

YBT ile DEHB arasındaki tanısal ayrım konusunda bize yol gösterecektir. 

Çalışmamızın ilerleyen zamanlarda bu hastaların etkin tedavisi için daha faydalı 

olacak bilgilerin oluşmasına katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Araştırma hipotezleri 

1) Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanılı erişkinlerde yavaş bilişsel 

tempo semptomları olanların olmayanlara göre depresif belirtileri daha fazladır. 

2) Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanılı erişkinlerde yavaş bilişsel 

tempo semptomları olanların olmayanlara göre duygu düzenleme güçlükleri daha 

fazladır. 

3) Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanılı erişkinlerde yavaş bilişsel 

tempo semptomları ile duygu düzenleme güçlükleri ve depresif belirtiler arasında pozitif 

bir korelasyon vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU 

 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu DSM-V’e göre semptomların 12 

yaşından önce başladığı, en az 6 ay boyunca devam eden, akademik ve sosyal 

işlevsellikte bozulmaya yol açan, gelişim düzeyine uygun olmayan seviyede dikkat 

süresinde azalma, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik veya her iki durumun eş zamanlı 

olarak görüldüğü nörogelişimsel bir bozukluktur (13).  

Dikkat, kişinin dışarıdan gelen ve duyu organları ile algıladığı uyarılardan 

seçici olarak herhangi birine konsantre olabilme, bunu devam ettirebilme ve gelen 

diğer uyarıları belli bir süreliğine dışarıda bırakabilme becerisidir (14). Hareketlilik 

ise kişinin yaşına ve içinde bulunduğu sosyal konumuna göre beklenenden fazla aktif 

olmasıdır. Dürtüsellik ise, kişinin yeterince planlamadan ve kısa sürede bireyi 

rahatlatsa da uzun vadedeki zararlarını görmezden gelerek yaptığı davranışlardır. Bu 

davranışlar çoğu zaman istenmeyen sonuçlara sebep olup aynı zamanda kişiyi ve 

etrafındakileri baş edilmesi zor durumlarla karşı karşıya bırakabilir. Dikkat, 

konsantrasyon, dürtü kontrolü ve hareketlilik alanlarındaki problemlerle karşımıza 

çıkan dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, çocukluk döneminin en sık 

karşılaşılan ve yetişkinlik döneminde yüksek oranda devam eden ruh sağlığı 

bozukluklarındandır (1,2,15).  

Dikkat eksikliği; ihmal veya zihinsel yetersizliğe bağlı olmayan, dikkatin 

odaklanmasında ve sürdürülmesinde zorluk, yürütücü işlev yetersizliğinden 

kaynaklanan organizasyon güçlüğü olarak tanımlanabilir. Hiperaktivite; elleri ve 

ayakları sürekli sallama, aşırı konuşma, içinde kurulu bir motor varmış gibi yerinde 

duramama gibi belirtiler kümesi olarak tanımlanabilir (16).  

1902 yılında ilk defa sistematik olarak ele alınan DEHB tanısı, 1968’de DSM-II’de 

“Çocukluğun Hiperkinetik Reaksiyonu”, 1980’de DSM-III’de “Dikkat Eksikliği 

Bozukluğu” şeklinde yer almış, 1987’de DSM-III-R’de hiperaktivite de eklenerek 

“Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu” şeklinde günümüzde de kullanılan son 

haline ulaşmıştır. 1994’te yayınlanan DSM-IV’te dikkatsizlik ve 

hiperaktivite/dürtüsellik olarak iki belirti kümesine ayrılmış, belirtilerin 7 yaşından 
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önce başlaması, birden fazla ortamda görülmesi ve işlevsellikte belirgin bozulmaya 

neden olması gerekliliği eklenmiştir. 2013’te yayınlanan DSM-V’te DEHB 

“Nörogelişimsel Bozukluklar” kategorisi altına alınmış ve Otizm Spektrum 

Bozukluğu (OSB) dışlama ölçüleri arasından çıkarılmıştır. Hastalık başlangıç yaşı 12 

yaşına çıkarılmış ve alt tipleri ifadesi yerine kendini gösterme şekli kullanılmaya 

başlanmıştır. DEHB’nin yaşam boyu devam eden bir bozukluk olduğu vurgulanarak 

17 yaş sonrası olgularda DEHB tanısı için 5 belirtinin yeterli olacağı kabul edilmiştir 

(13). 

2.1.2 Epidemiyoloji 

DEHB gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde kısaca dünyanın her yerinde 

görülebilmektedir, erkeklerde kadınlara göre daha sık görülmekteyken, erişkin 

yaşlarda çocukluk çağında belirgin olan cinsiyet farkının kapandığı görülmektedir 

(17). DEHB ilk tanımlandığı dönemlerden yakın zamana kadar çocukluk çağına 

özgü, ergenlik dönemine kadar azalan veya kaybolan bir hastalık olarak kabul 

edilmekteydi. Ancak son yıllardaki çalışmalar DEHB’nin %15-65 oranında ergenlik 

ve erişkinlik döneminde de devam edebilen bir hastalık olduğunu göstermektedir 

(18). Erişkinlerdeki prevelansının %2,5-4,3 arasında olduğu tahmin edilmektedir 

(19). Yetişkinlerde gençlere kıyasla DEHB prevalansı daha düşüktür ve DEHB'li altı 

gençten sadece birinin 25 yaşında hala DEHB için tanı kriterlerini tam olarak 

karşıladığını ve yaklaşık yarısının kalıntı belirtiler gösterdiği tespit edilmiştir (18). 

Erişkin dönem belirtilerinin yeterince iyi tanımlanmamış olmasının erişkin 

dönemdeki gerçek prevalansı düşürmüş olabileceği belirtilmiştir (20). Ayrıca yapılan 

çalışmalarda erkeklerin kadınlara göre daha fazla DEHB tanısı aldığı belirtilmiştir. 

Erkek / kadın oranı çeşitli çalışmalarda 3:1 iken, başka çalışmalarda ise 9:1 olarak 

bulunmuştur. Yine yapılan çalışmalarda en sık rastlanan alt tip “dikkatsizlik “alt tipi 

olarak bulunmuş, ikinci sırada “birleşik“ ve üçüncü sırada “hiperaktivite/dürtüsellik” 

alt tipinin takip ettiği bulunmuştur. Birleşik alt tip erkeklerde daha fazla 

gözlemlenirken dikkatsizlik alt tipinin kadınlarda daha sık gözlemlendiği 

bulunmuştur. (21) 
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2.1.3 Etiyoloji 

DEHB etiyolojisi üzerine oldukça fazla sayıda araştırma yapılmasına rağmen 

hastalığın patofizyolojisi halen tam olarak aydınlatılamamıştır. Genel kabul gören 

anlayış çevresel ve genetik etkenlerin hastalığın etiyolojisinde birlikte rol 

oynadıkları, fenotipik olarak heterojen alt tiplerin de etiyolojik açıdan farklılıklara 

sahip olabileceği yönündedir (22).   

DEHB ile ilgili yapılan genetik çalışmalar aile, ikiz, evlat edinme 

araştırmalarına dayanmaktadır ve etiyolojide genetik geçişi desteklemektedir (23). 

Genetik çalışmalarda DEHB’in  %75’lere varan genetik geçiş oranına sahip olduğu 

belirtilmektedir (24). DEHB tanısı olan çocukların kardeşlerinde ise 3-5 kat risk artışı 

anne ve babalarında ise 2-8 kat risk artışı bildirilmiştir. Monozigot ikizlerde 

dizigotlara göre daha yüksek eş tanı vardır ve DEHB tanılı çocukların biyolojik 

ebeveynlerinde evlat edinen ebeveynlere göre hastalığın daha fazla görüldüğü 

saptanmıştır (23). DEHB’nin güçlü bir genetik komponenti olup yaklaşık %75 olan 

kalıtılabilirliği; şizofreni ve otizm için bildirilenlere yakındır (24). Bununla birlikte 

olası genlerle ilgili yapılan çalışmalar neticesinde DEHB ile ilgili sadece birkaç gen 

tanımlanabilmiştir ve bu genler fenotipik varyansın ancak %3’ünden sorumlu 

tutulmaktadır (25). Bugüne kadar yapılan araştırmalarda DEHB duyarlılığı olabilecek 

en az 18 gen tespit edilmiştir. Bunların arasında dopamin D4 (DRD4) ve D5 (DRD5) 

reseptör geni, dopamin taşıyıcı 5 (DAT1) geni, serotonin 1B reseptörü (HTR1B) ve 

sinaptozomal ilişkili protein 25 (SNAP 25) geni yer almaktadır. Sıklıkla DRD4 ve 

DAT1 genleri üzerinde durulmaktadır ve en güçlü etkileşim DRD4’ün yedinci 

allelinde gösterilmiştir (25).  

Beyindeki nöron aktivitesini ölçerek analiz sonucu veren fonksiyonel 

magnetik rezonans görüntüleme (fMRI) çalışmalarında inferior frontal korteks, 

dorsolateral prefrontal korteks, striatal ve parietal alanlarda anormallikler 

gözlenmiştir (26). Güncel bir araştırmada DEHB alt tipleri arasında bazı olguların 

go-no-go testinde daha fazla temporooccipital bölge aktivasyonu gösterdiği ve bunun 

bir kompanzasyon olabileceği öne sürülmüştür. Bu bulgu DEHB heterojenitesini 

desteklemektedir (27).  

Çevresel faktörlerin de DEHB’de göz ardı edilmeyecek boyutta etkisinin olduğu 

bilinmektedir (28). Doğumda ve gebelik sürecinde yaşanan bazı problemlerin DEHB 



   

 

21 

 

oluşumunda rol oynayabileceği söylenmiştir. Bunlardan bazıları perinatal ve neonatal 

hipoksi, intrauterin rubella, diğer enfeksiyon ve parazitler, postnatal ensefalit, 

menenjit, eklampsi, beslenme bozuklukları, anne yaşı, anne de ek tıbbi hastalık 

bulunması, prematurite, postmaturite, düşük doğum ağırlığı, doğumun süresinin 

uzaması ve doğum öncesi kanama olarak sıralanabilir (23,29). Erken çocukluk 

döneminde kurşun ve organopestisid gibi toksik madde maruziyeti, annenin sigara ve 

alkol tüketimi gibi faktörlerin de DEHB görülme sıklığını arttırdığı gözlenmiştir (28). 

Bu örnekler çoğaltılabileceği gibi aslında DEHB gelişiminden sorumlu olabilecek 

gebelik ve doğum komplikasyonlarının çoğunun fetusta hipoksiye yol açan durumlar 

olduğu söylenebilir (23). Psikososyal etmenlerin hastalığa neden olmaktan çok 

hastalığın belirtilerinin daha erken dönemde ortaya çıkmasına sebep oldukları 

gözlenmiştir. Ayrıca düşük aile geliri, aile içi çatışma, agresif ebeveyn tutumu, 

olumsuz anne-çocuk ilişkisi gibi faktörler hastalığın belirtilerinin daha erken yaşlarda 

görülmesine sebep olmaktadır (30). 

 

2.1.4 Tanı Kriterleri 

DEHB’nin DSM-V'e göre tanı kriterleri aşağıdaki gibidir; 

A. Gelişimsel düzeye uygun olmayan, toplumsal ve okulla/işle ilgili 

etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, dikkatsizlik ve/veya aşırı hareketlilik-

dürtüsellik örüntülerinden aşağıdaki altı ya da daha çok belirti en az altı aydır 

sürmektedir: 

1. Dikkatsizlik:  

a. Çoğu kez ayrıntılara özen göstermez ya da okul çalışmalarında, işte ya da 

etkinlikler sırasında dikkatsizce yanlışlar yapar.  

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

çeker.  

c. Çoğu kez doğrudan kendisine doğru konuşulurken, dinlemiyor gibi 

görünür.  

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

günlük işleri ya da işyeri sorumluluklarını tamamlayamaz.  

e. Çoğu kez işleri ve etkinlikleri düzene koymakta güçlük çeker.  
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f. Çoğu kez sürekli bir zihinsel çaba gerektiren işlerden kaçınır, bu tür işleri 

sevmez.  

g. Çoğu kez işi ya da etkinlikleri için gerekli nesneleri kaybeder.  

h. Çoğu kez dış uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır.  

i. Çoğu kez günlük etkinliklerinde unutkandır. 

2. Aşırı hareketlilik ve dürtüsellik:  

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.  

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 oyun oynayamaz.  

e. Çoğu kez her an hareket halindedir, kıçına bir motor takılmış gibi davranır.       

f. Çoğu kez aşırı konuşur. 

g. Çoğu kez sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıştırır.  

h. Çoğu kez sırasını bekleyemez.  

i. Çoğu kez başkalarının sözünü keser ya da araya girer. 

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.  

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. 

Olup olmadığını belirtiniz:  

• 314.01 (F90.2) Bileşik 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, 

A l tanı ölçütü karşılanmış, ancak A2 tanı ölçütü karşılanmamıştır.  

• 314.01 (F90.1) Aşırı Hareketliliğin/Dürtüselliğin Baskın Olduğu Görünüm: 

Son altı ay içinde, A2 tanı ölçütü karşılanmış, ancak A1 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 

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

gitmemiştir.  

• Orta Derecede: Belirtiler ya da işlevsellikte bozulma “ağır olmayan”la 

“ağır” arasında orta 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 (13). 

 

2.1.5 Tedavi 

Yıllardır DEHB üzerine yapılan çalışmalar, bozukluğun kötü yaşam kalitesi 

ve tedavi edilmediğinde oluşacak kötü sonuçlarını tutarlı bir şekilde ortaya 

koymaktadır (28,31,32). DEHB tanısı almış bireyler, daha sık kaza geçirme, (33) 

yaşıtlarıyla ve ebeveynleriyle ilişkilerinde fazlaca sorun yaşama (34) ve okuldaki 

işlevselliklerinde ciddi bozulma riskiyle karşı karşıyadırlar (35). DEHB tanılı 

çocuklar ergenlik dönemine geldiklerindeyse; okulu tamamlayamama ya da sınıf 

tekrarı (35), daha erken ve daha sık sigara ve esrar kullanımı (36,37), erken yaşta 

cinsel deneyim ve istenmeyen gebelik (38–40) riskleriyle karşı karşıyadırlar. Erişkin 

döneme geldiklerinde ise; iş başarısında azalma, düşük eğitim düzeyi ve duygu 

düzenleme güçlükleri ile ilgili zorluklar yaşamaktadırlar (41–43). Bu bozukluğun 

yaşam boyu ciddi sorunlar doğurması tedaviyi önemli kılmaktadır. DEHB 
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tedavisinde de en önemli ve ilk basamağı farmakolojik ajanlar oluşturmaktadır (44). 

Diğer bir tedavi seçeneği ise davranışçı yaklaşımlardır (45).  

DEHB tedavi algoritmasında en sık kullanılan ilaçlar psikostimülan 

ajanlardır. DEHB tedavisi ile; kişilerin hiperaktivitesi azalmakta, dikkat süreleri 

uzamakta, kurallara uyumları artmaktadır. Ayrıca disiplin-kaza-bağımlılık vb 

sorunlarla karşılaşma riskleri azalmakta, dürtüsellikleri azaldığı için harekete 

geçmeden önce hareketlerinin sonuçlarını düşünebilmekte, okul başarısı artmakta, 

duygusal iniş çıkışları azalmakta ve daha iyi organize olmaktadırlar (44).  

Psikostimülanlar ve atomoksetin dışında guanfasin ve klonidin gibi alfa-2 

agonistler, imipramin, desipramin ve nortriptilin gibi trisiklik antidepresanlar, 

venlafaksin, bupropiyon, modafinil gibi ajanlar da DEHB tedavisinde 

kullanılmaktadır (21,46,47).  

Psikostimülan grubu içinde metilfenidat (MPH) ve amfetamin tuzları 

bulunmaktadır. Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) tarafından DEHB tedavisinde 

onayları bulunan bu psikostimülanların etkisi dopamin (DA) ve nöradrenalin (NA) 

gibi katekolaminler üzerinden olmaktadır. Prefrontal kortekste MPH temel olarak 

DA ve NA geri alımını inhibe edip sinapslar arasında DA ve NA miktarını arttırarak 

etki gösterir. Amfetaminler ise hem MPH gibi etki göstererek NA ve DA’nın 

gerialımının inhibisyonuyla NA ve DA miktarını arttırır hem de nöronal etkiyle 

yüksek seviyelerde DA deşarjına sebep olur (46,48).  DEHB tanılı olgularda dopamin 

taşıyıcısının ekspresivitesinin fazla olduğunu, bu nedenle dopamin düzeylerinin 

azaldığını öne süren çalışmalar vardır (20). Türkiye’de kısa etkili ve uzatılmış 

salınımlı olacak şekilde 4 saatten 12 saate kadar değişen etkinlikte farklı MPH 

preparatları vardır. Bu preparatlar arasında etki düzeyinde anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (47). Psikostimülanların yan etki profiline bakıldığında sıklıkla 

iştah kaybı, uyku problemleri, baş ağrısı, karın ağrısı ve irritabilite görülmektedir 

(49). DEHB ile epilepsi ilişkisinin incelendiği bazı çalışmalarda psikostimülanların 

nöbet eşiğini düşürmediği gösterilmiştir (50).  

Atomoksetin DEHB’de ilaç tedavisinde ilk sıra tedavilerden biri olmakla birlikte, 

sinaptik aralıkta Neuroepithelial Cell Transforming 1 (NET-1) üzerinden inhibitör 

etki göstererek beyinde özellikle prefrontal kortekste NA düzeyini arttırır. Ayrıca 

bazı beyin bölgelerinde spesifik olarak DA geri alımı üzerine etki etmektedir (51). 
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Ancak bağımlılık ve suistimal açısından bakınca nükleus akkumbens ve striatumda 

DA artışına neden olmadığı için psikostimülanlarda görülen suistimal riskinin 

atomoksetinde olmadığı düşünülmektedir (21,46,52). DEHB tanısı ile özellikle 

anksiyete bozuklukları, tik veya madde kullanım bozukluğu gibi eş tanılar olduğunda 

atomoksetin seçeneği önemli hale gelmektedir (53).  İştah kaybı, karın ağrısı, mide 

bulantısı, kusma, uyku hali, yorgunluk ve baş ağrısı gibi yan etkiler ise atomoksetin 

tedavisinde en sık görülen yan etkiler olarak karşımıza çıkmaktadır (54). 

Psikostimülanlar her ne kadar psikiyatride en etkili tedavilerden birisi olarak 

kullanılsa da bu ilaçlara cevap vermeyen ya da tolere edemeyen olgular da mevcuttur 

(55–57). Metilfenidat için özellikle tedavi yanıtı ve yan etki olasılıkları ile ilişkili 

olabileceği düşünülen genetik faktörler farmakogenetik çalışmalarla araştırılmıştır. 

Ticari amaçlı üretilen ve kullanılan DEHB tedavisi seçimine yönelik genetik testler 

olsa da henüz rutin kullanıma girmemiştir ancak doz ayarlaması açısından yavaş ya 

da hızlı metabolize edici olmasına yönelik kişiye CYP2D6 genotiplemesi uygulaması 

rutinde kullanılabilmektedir (58). Ancak şimdilik tedavi seçimini belirleyen en 

önemli etkenler yaş, hastalık ciddiyeti ve komorbid klinik özelliklerdir (59). 
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2.1.6 Gidiş ve Sonlanım 

DEHB tanısı almış bireylerle yapılan uzun süreli takip çalışmalarında 

hastalığın kronik bir seyir izlediği ve çocuklukta alınan DEHB tanısının %60-80 

oranında ergenlikte, %40-60 oranında ise erişkinlikte devam ettiği gözlenmiştir (47). 

DEHB’nin bu kronik seyri sürecinde akademik zorluklar, sosyal sorunlar, depresyon, 

alkol, sigara ve madde kullanım bozuklukları, davranış problemleri, trafik kazaları ve 

adli sorunlar gibi durumların yıllar ilerledikçe DEHB’ye eşlik edebildiği bildirilmiştir 

(60–62).  Bir izlem çalışmasında 16 yıl boyunca takip edilen DEHB tanılı olguların 

sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında akademik alanda daha geri kaldığı, ekonomik 

bağımsızlıklarının daha az olduğu ve sosyoekonomik düzeylerinin daha düşük 

olduğu bildirilmiştir (63). DEHB seyri ile ilgili yapılan metaanaliz ve sistematik 

gözden geçirme çalışmalarında hastalığın belirti şiddetinin fazla olması, 

farmakoterapinin olmaması, depresyon ve davranım bozukluğunun eşlik etmesi gibi 

durumların DEHB’nin süreğenliğinde önemli yordayıcılar olduğu gösterilmiştir (64). 

 

2.2 YAVAŞ BİLİŞSEL TEMPO 

DEHB tanısı içerisindeki klinik anlamda heterojenliği kategorize etme 

çalışmaları uzun süredir yapılmaktadır (65,66). Yavaş bilişsel tempoya (YBT) olan 

ilgi, özellikle dikkatsizlik semptomunun değişkenliğini anlamak için son zamanlarda 

gittikçe artmaktadır (7,67,68).  

 

2.1.1 Tanım ve Tarihçe 

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

bileşenler ile karakterize bir dikkat bozukluğu çeşidi olarak tanımlanmaktadır (69). 

Ayrıca yavaş bilişsel tempo; gündüz hayallere dalıp gitme, düşük enerjiye sahip 

olma, kendi dünyasında yaşama, uyanıklığı sağlamada güçlük, konfüze görünümde 

olma gibi klinik ve davranışsal belirtiler gösteren bir bozukluk olarak da 

tanımlanabilir (67). Farklı bir tanımlamada ise YBT şaşkınlık, yavaş düşünüp yavaş 

cevap verme, boş gözlerle bakma, hayallere aşırı dalıp gitme ve kendi düşüncelerinde 

kaybolma belirtileri olan, DEHB ile sık komorbidite gösteren bir belirti kümesi 

olarak tanımlanmıştır. (70).  
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Uyarılmada güçlük ve gündüz düşleri gibi belirtilerle karakterize ilk dikkat 

problemleri 1798’de Sir Alexander Crichton tarafından tanımlanmıştır. Crichton 

kitabında dikkat sorunları ile birlikte görülen işlemleme hızındaki yavaşlık ile giden, 

düşük uyarılma seviyeleri ve sık sık hayallere dalıp gitme semptomlarından 

bahsetmektedir. Kitapta iki çeşit dikkat bozukluğu olabileceği ileri sürülmektedir  

(71). İlki dikkatin hızlı dağılması ve konsantrasyon eksikliği ile kendini göstermekte 

olup günümüzdeki DEHB’ye benzemektedir. İkinci olarak tanımlanan dikkat 

bozukluğunda ise enerji düşüklüğü öne çıkmaktadır. İkinci tanımlama YBT ile daha 

uyumlu olup, sorunun uyuşukluk ve halsizlik ile ilgili olabileceği söylenmiştir. İkinci  

tanımlamadaki dikkat bozukluğunu yaşayan bireylerin arkadaşları ile iletişim 

kuramama, etrafa karşı ilgisizlik ve çekingenlik gibi sorunlar yaşayabileceği 

bildirilmiştir (72). 

1980 yılında DSM’nin üçüncü baskısının yayımlanmasıyla, günümüzde 

DEHB olarak bilinen psikiyatrik bozukluk, hiperaktiviteli veya hiperaktivitesiz 

dikkat eksikliği bozukluğu (DEB) olarak kavramsallaştırılmıştır. Yeni bir antite olan 

hiperaktivesiz tip DEB, hiperaktivitenin eşlik etmediği dikkatsizlik ve dürtüsellik 

belirtilerini içermekteydi. Bu yeni bozukluk için ölçütleri karşılayan vakaları izleyen 

sonraki çalışmalarda, hiperaktivitesiz DEB’i olan çocukların hiperaktivesi olan 

DEB’li çocuklara nazaran daha fazla uyuşukluk, yavaşlık, boş bakma, kafa 

karışıklığı, hareket ve ilgi azlığı yaşamasının yanı sıra daha fazla anksiyete ve 

depresif belirtiler gösterdiği ancak daha az dışa yönelim davranışları ve akran 

ilişkilerinde daha fazla zorlanma yaşadığı şeklinde sonuçlarla karşılaşılmıştır (73,74). 

DSM-III’te DEB ile ilişkili davranışsal belirti derecelendirmelerinin faktör yapısını 

inceleyen çalışmalarda, daha önce DSM III’te açıklanan DEHB alt tiplerinden farklı 

olarak; “yavaş”, “uyuşuk”, “hayale dalan”, “unutkan” veya “uyanık kalmada zorluk” 

gibi belirtileri olan bir alt belirti kümesi tanımlanmıştır (11,73,75).  

DSM-III’te yer alan hiperaktivesiz tip DEB kriterlerini karşılayan kişilerde, 

tutarlı bir şekilde daha fazla yavaşlık ve içselleştirme belirtileri gözlenirken, daha 

yakından incelendiğinde bu belirtilerin dikkatsizlik ve dürtüsellik semptomlarından 

ayrı bir faktör oluşturduğu bulunmuştur (11,66,75). Bu belirti kümesi daha sonra 

“sluggish tempo” veya “sluggish cognitive tempo” (SCT) ya da yavaş bilişsel tempo 

(YBT) olarak tanımlanmıştır (72). DSM-IV’te dikkatsizlik ile yavaşlık semptomları 
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ve ilgili özellikler arasında yakın bir ilişki olduğunu öne süren kanıtlar göz önüne 

alındığında, bu küme bir bütün olarak DEHB’nin olası bir alt kümesi şeklinde DSM-

IV-TR'ye dahil edilmiştir (13). DSM-IV-TR Başka Türlü Adlandırılamayan DEHB 

kısmında “dikkatsizlikle giden belirgin bir klinik bozulması olan ve semptom 

örüntüsü bu bozukluğun tanı ölçütlerini tam karşılamayan, ancak ağır ve tembel 

olma, hayallere dalıp gitme ve hipoaktivite ile belirli bir davranış örüntüsü olan 

kişiler” olarak belirtilmiştir. 

DEHB ve YBT belirtileri ilişkisiyle ilgili çalışmalar giderek artmasına 

rağmen DSM-V’e YBT belirti kümesi dahil edilmemiştir (66). Bir “konsantrasyon 

eksikliği” olarak da adlandırılan bozukluğun DEHB ile sık birliktelik gösterdiği 

bilinmekteyken, erişkinlerde yapılan bazı çalışmalarda DEHB tanısı almayan 

olguların 9.8% una pür YBT tanısı olabileceği ortaya konmuştur (69,76,77).  

DEHB görünümlerinin karşılaştırıldığı 2001 yılında yapılan bir çalışmada 

DEHB ile ilgili üç faktörün olduğu savunulmuş; dikkatsizlik ve hiperaktivite-

impulsivite etkenlerinden ayrı olarak “yavaş bilişsel tempo” farklı bir etken olarak 

sınıflandırılmıştır (66). Son yıllarda YBT, DEHB ile güçlü ilişkisi olan ancak 

DEHB’den ayrı bir bozukluk olarak öne çıkmaktadır (70).  

YBT terimi; araştırmalarda, klinik uygulamalarda, değerlendirme araçlarında 

ve kitap bölümlerinde kullanılmış ve kullanılmaya da devam etmektedir. Ancak 

Yavaş Bilişsel Tempo teriminin tembel, düşük zekâ düzeyi gibi anlamları çağrıştırma 

ihtimali olduğu düşünüldüğünden, olumsuz bir stigma oluşmasına neden olmaması 

için bu alanda çalışan önemli araştırmacılarla oluşturulan bir çalışma grubu, güncel 

yayımladıkları bir derleme ile terim olarak Cognitive Disengagement Syndrome 

(Bilişsel Ayrışma Sendromu) terimini YBT yerine kullanmayı tavsiye etmektedir 

(78). 

 

2.1.2 Yavaş Bilişsel Tempo Epidemiyoloji ve Etiyolojisi 

İspanya’da 7-10 yaş arası çocukları kapsayan ve The Child Behavior 

Checklist ölçeği’nin YBT’yi tarayan sorularıyla kesme değer kullanılarak yapılan 

çalışmada YBT sıklığı %11 olarak saptanmıştır (79).  

Yaş ve cinsiyet konusunda çalışmalarda tam bir netlik sağlanamasa da YBT 

semptom şiddeti ile yaş artışı ve kadın cinsiyet arasında ilişki olduğu belirtilmektedir. 
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Bu durum YBT’nin geç tanı alması ile açıklanabilir. Bazı çalışmalarda ise yaş 

arttıkça YBT belirtilerinin de arttığı saptanmıştır. Ayrıca yapılan bir metaanalizde 

YBT nin düşük ebeveyn eğitimi, psikososyal stres, düşük hane geliri ve ebeveynde 

patoloji varlığı ile de ilişkili olabileceği gösterilmiştir (70,76,80).  

398 ikizin katıldığı pediatrik populasyonu kapsayan bir çalışmada YBT için 

orta düzeyde kalıtılabilirlik tespit edilmiştir. Çalışma sonucunda YBT’nin DEHB’ye 

göre kalıtılabilirlik oranının daha düşük olduğu vurgulanmıştır (81). YBT’nin 

genetiğine yönelik literatürdeki tek çalışma ülkemizde yapılmış olup, DRD4 geninin 

7R allel frekans yüksekliği, YBT’li çocuklarda DEHB’li çocuklara göre anlamlı 

derecede farklı bulunmuştur (82).  

Nörogörüntüleme çalışmaları genellikle DEHB grubu ile yapılmış olup YBT 

skorları yüksek olan grupta yapılan bir fMRI çalışmasında superiorparietal lobda 

hipoaktivasyon saptanmış, bunun dikkati başlatma ve kaydırma ile ilişkisi olabileceği 

düşünülmüştür. Bu çalışmada DEHB’deki değişen aktivitenin fronto-parietal ağlarda 

olduğu, YBT’deki sorunun ise daha çok posterior dikkat ağlarında olduğu 

saptanmıştır. Yine başka bir çalışmada DEHB semptomları kontrol edildikten sonra 

YBT skorları yüksek olan grupta yapısal olarak frontal lob hacim artışı saptanmıştır 

(83,84). Bu çalışmalarda YBT özellikle sağ hemisferdeki presantral sulcus önündeki 

dorsal frontal alanda hacim artışı ile ilişkili bulunmuştur ancak beyaz cevher ile 

ilişkili bulunmamıştır (85).  

Beyin dalgaları ile yavaş bilşsel tempo semptomları arasındaki ilişkiyi 

araştıran bir EEG çalışmasında YBT’de DEHB’nin aksine teta/beta oranı ile 

bozukluk arasında ilişki saptanamamıştır (86). Başka bir çalışmada YBT 

semptomlarının dinlenme durumunda düşük sempatik aktivite ve düşük uyarılma ile 

ilişkili olduğu, dinlenme durumundan çıkarılması için uyarı sinyali verildiğinde 

çevresel uyaranlara karşı uyanıklık durumunun arttığı görülmüştür (87).  

Ülkemizde yapılan bir çalışmada YBT’nin bilişsel esnekliğin az olması ve 

özellikle dikkati yönlendirme problemlemi ile ilişkisinin yürütücü işlevlerden ziyade 

oryantasyon ve vijilans ile ilişkili olabileceği bulunmuştur. Ancak YBT’nin dışsal 

geçerlilliğini artırmak için eş psikiyatrik tanısı olmayan YBT olguları ile yapılacak 

çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (88).  



   

 

30 

 

Ayrıca çalışmalarda Akut Lenfoblastik Lösemi, prenatal alkol maruziyeti ve sigara 

maruziyeti ile YBT gelişimi arasında ilişki bulunmuştur (79,89,90).  

 

2.1.3 Tanı ve Belirtiler 

YBT için tanı sistemlerinde henüz tanı kriterleri kesin olarak belirlenmemiştir 

(70). Ancak DEHB tanısı içerisindeki klinik heterojenliğini kategorize etme amacıyla 

uzun zamandır araştırmalar yapılmaktadır (65,66). Özellikle dikkatsizlik 

semptomunun değişkenliğini anlamak için, yavaş bilişsel tempoya olan ilgi sürekli 

artmaktadır. Kafa karışıklığı, hayal dünyasında yaşama, yavaş hareket etme ve 

düşünme ile karakterize bir dizi davranışsal semptomlar YBT bulguları olarak 

tanımlanmıştır (7,67,68). YBT kliniğinin özgül özelliklerini araştırmayı hedefleyen 

ilk metaanaliz çalışmasında 73 çalışma ve 19000 birey toplanmış ve bu araştırma 

sonucunda 13 YBT semptomunun DEHB ile değil, sadece YBT ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır (70). 2016 yılında yapılan bu çalışmada YBT tanısı için 0.70 faktör 

anlamlılık düzeyini geçen 13 semptom aşağıdaki gibidir (70):  

1-Apatiktir  

2-Hayale Dalıp Gider  

3-Kolaylıkla konfüze olur  

4-Zihni bulanıktır  

5-Bilişsel yetilerini ve düşüncelerini yeterince kullanamaz  

6-Kendi düşüncelerinde kaybolur  

7-Sersemsepelektir  

8- Uykulu bir görünüme sahiptir  

9-Yavaş düşünür ve bilgiyi yavaş işler  

10-Kafası karışıktır  

11-Boşluğa dalıp gider  

12-Yorgundur  

13-Yavaş hareket eder 

Tanı geçerliliği hakkında YBT ile ilgili yapılan çalışmalar giderek 

artmaktadır. Bu araştırmalarda, letarjik görünüm ve hayallere dalıp gitmenin YBT 

için tanısal geçerliliği vurgulanmıştır (91). Çalışmalarda ortak olarak değerlendirilen 

en sık semptom hayale dalıp gitme iken onu sırasıyla letarjik görünme, kafası karışık 
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ve boş gözlerle uzun uzun bakma, düşüncelerde kaybolma semptomları takip etmiştir 

(70). İlk değerlendirmesi yapılan hastalarda dikkat problemleri tespit edilir ancak 

hiperaktivitesi olmayan ve bunun yerine yavaşlık, dalgınlık, kafası karışık olma, içe 

çekilme, boş gözlerle bakma gibi sorunlar bildirilen vakalarda YBT’den 

şüphelenilebilir (72,84). Günlük yaşamı sürdürmekte zorluk yaşadığı için kliniğe 

başvuran YBT belirtilerine sahip hastalarda, organizasyon becerilerinde zayıflık, 

problem çözmede yetersizlik, sosyal becerilerde eksiklik ve sosyal izolasyon 

görülebilir (84). Çalışmalar, YBT’li vakalarda depresif ve anksiyöz semptomlar gibi 

daha çok içe yönelim semptomlarının görüldüğünü; bunun sosyal, mesleki ve 

akademik alanlarda bozulma ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Dolayısıyla sosyal ve 

akademik problemlerle hastaneye başvurabilecekleri akılda tutulmalıdır (70). Ani 

başlayan yorgunluk ve hareketsiz kalma gibi şikayetlerle başvuranlarda ise tıbbi 

problemler açısından uyku çalışmaları ve kan tahlili yapmak gerekebilir ayrıca 

pediatrik konsültasyon istenebilir (72,76,92) 

YBT 2024 yılında güncel olarak herhangi bir tanısal sınıflandırmada yer 

almamaktadır. YBT açısından yapılan değerlendirmelerde artan bilgi birikimi ayrı bir 

tanı olabileceği yönünde yoğunlaşsa da birçok bozuklukta görülen bir belirti kümesi 

olabileceği de akılda tutulmalıdır. Diğer psikopatolojiler açısından bakıldığında kendi 

başına bir tanı olarak değerlendirilmeyen duygu düzenleme güçlüğü gibi tedaviye 

yanıt, boylamsal gidiş, işlevsellikte bozulma alanları gibi özellikler bir prediktör 

olabilir (7). DEHB ölçeklerine ek olarak YBT semptomlarını değerlendiren 

ölçeklerin kullanılması iki bozukluğun ayrımında faydalı olabilir (76). Barkley 

Yetişkin DEHB Derecelendirme Ölçeği-IV (BAARS-IV)’ün bir alt tipi olan Barkley 

Erişkin SCT (Sluggish Cognitive Tempo) Ölçeği erişkin popülasyonda yavaş bilişsel 

tempo semptomlarını saptamak amacıyla kullanılmaktadır. Yüksek puan yüksek 

yavaş bilişsel tempo semptom seviyesini düşük puan ise düşük yavaş bilişsel tempo 

semptom seviyesini göstermektedir. Ayrıca ölçekte kullanılan 9 sorudan 5 ve daha 

fazlasına 3 ya da 4 yanıtı verilmesi kişilerde YBT semptomları olduğunu 

göstermektedir (76,93).  
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2.1.4 Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu ve Yavaş Bilişsel Tempo 

İlişkisi 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğunda sıkça rastlanan dikkati devam 

ettirme (sustained attention) sorununun gözlenmesine rağmen YBT’de odaklanmayı 

başlatma (engage attention) probleminin daha ön planda olduğu gözleminden 

bahsedilmiştir. DSM-IV-R'de Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 3 alt 

gruba ayrılmıştır: Bunlar Dikkat Eksikliği Baskın tip (DEB), 

Hiperaktivite/İmpulsivite Baskın tip (HI) ve Bileşik (Bil.) alt tip.’tir  (13). 

DEHB-HI ile DEHB-DEB'li olguların farklı tip dikkat sorunları ortaya 

koydukları ve DEB olgularının daha fazla “yavaş hareket etme, boş bakma, çabuk 

yorulma” gibi bulguları gösterdikleri belirlenmiştir (8). 

Yavaş Bilişsel Tempo (YBT) ya da orijinal adıyla Sluggish Cognitive Tempo 

(SCT) tarihsel süreçte ilk olarak DEHB-DEB (dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu-dikkat eksikliği baskın tip) benzeri bir bozukluk olarak düşünülmüş 

olmasına rağmen bazı klinisyenler YBT’nin DEB’den farklı özellikler gösterdiğini 

öne sürmüşlerdir (69). Bunun sonucunda DEHB'nin alt tiplerinin birbirlerinden farklı 

tip dikkat özellikleri gösterdiğini işaret etmiş; “yavaş bilişsel tempo” semptomlarının 

bazı DEHB li olgularda farklı olarak gözlendiğini ortaya koymuştur. 

YBT tanısı alan çocuklara bakıldığında %59 oranında DEHB tanısının 

olduğu, iki tanı arasındaki bu birlikteliğin DEHB-DEB baskın alt görünümde daha 

çok olduğu bildirilmiştir. DEHB tanısına sahip çocukların %39’unda YBT tanısı 

olduğu belirtilmektedir (76). YBT ile DEHB arasındaki ilişkinin DEHB’in 

dikkatsizlik alt görünümündeki belirtilerinden kaynaklandığı, hiperaktivite-

dürtüsellik alt görünümün YBT ile korele olmadığı doğrulanmıştır (94,95). Ayrıca 

YBT ve hiperaktivite belirtileri dikkatsizlik semptomları kontrol edildiğinde negatif 

ilişkili bulunmuştur (96).  

Yapılan bir beyin görüntüleme çalışmasında YBT semptomları gösteren 

DEHB’li çocuklar kontrol grubuyla karşılaştırıldıklarında sol superior parietal lob 

hipoaktivasyonu ile YBT belirtilerinin ilişkili olduğu; bunun da dikkat kaydırma ve 

uyarana odaklanma ile ilişkili olabileceği ortaya konulmuştur (83).  

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu ile Yavaş bilişsel tempo’nun 

birbirinden farklı yanlarını saptamak amacıyla bir dizi araştırma yapılmıştır. Bu 
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araştırmalarda nöropsikolojik test farklılıkları, yürütücü işlevlerin değerlendirilmesi, 

genetik kalıtım özelliklerinin karşılaştırılması, tedaviye yanıt oranlarının gözlenmesi 

gibi alanlara bakılmıştır. Barkley tarafından yapılan ve YBT semptomları ile 

yürütücü işlev özelliklerini araştıran bir çalışmada YBT’nin DEHB’e kıyasla 

yürütücü işlevler ile daha az ilişkili olduğu; DEHB’de bulunan yaygın bozulmanın 

YBT’de görülmediği sonucuna varılmıştır. Barkley bu araştırmasında DEHB, 

DEHB+YBT, sadece YBT ve kontrol gruplarını karşılaştırmış; YBT ile DEHB 

birlikteliğinin daha olumsuz sonuçlara yol açabileceğini; sadece YBT ya da sadece 

DEHB’e kıyasla daha fazla bozulmaya sebep olabileceğini göstermiştir (76). Yine 

günlük hayattaki yürütücü işlevlerin ebeveynler tarafından değerlendirildiği, geniş 

örneklemli bir epidemiyolojik çalışmada yürütücü işlevlerdeki yetersizliğin YBT’den 

çok DEHB’li bireylerde gözlendiği sonucu ortaya çıkmıştır (76). 

Performansa dayalı dikkat süresini ve sürekli dikkat ile ilgili yapılan ölçümler 

sonrasında elde edilen bazı veriler YBT’nin DEHB-DEB belirtilerini kontrol ettikten 

sonra daha zayıf sürekli dikkat ile ilişkili olduğunu göstermektedir (88,97–99). Aynı 

zamanda, DEHB ile görülen ve YBT şiddeti daha fazla olan bireylerin, yalnızca 

DEHB tanısı olanlara göre sürekli dikkat konusunda daha iyi performans gösterdiği 

bulunmuştur (100). Yine performansa dayalı ölçümlerde DEHB dikkatsizlik alanı 

istatistiksel olarak kontrol edildikten sonra da YBT belirtileri ile inhibisyon kontrolü, 

dikkati kaydırma, bilişsel esneklik ya da sorun çözme gibi alanlarda ilişki 

bulunmamıştır (97,101,102).  

Yavaş bilişsel tempo semptomları ile yürütücü işlevleri araştıran başka bir 

araştırmada YBT’li olgularda duygu kontrolü, çalışma belleği, planlama, organize 

olma becerileri ve materyal organizasyonunda bozukluklar bulunduğu ve bu dizginin 

DEHB-DEB ten farklı olduğu; bunun sonucunda da YBT’nin DEHB-DEB den 

bağımsız olarak yürütücü işlevleri etkilediği ortaya konulmuştur (103). 

Çalışma belleğiyle ilgili bazı çalışmalar YBT ile ilişki bulamazken, Koefler 

tarafından yapılan çalışmada çalışma belleği ve inhibisyon hızı ile YBT arasında 

ilişki bulunmuştur (101). 2021 yılında yapılan güncel bir çalışmada ise DEHB, 

depresyon ve anksiyete gibi nöropsikolojik ölçümleri etkileyebilecek diğer belirtiler 

kontrol edildiğinde; YBT belirtileri ile çalışma belleği ve işlemleme hızı arasında 

negatif yönlü bir ilişki saptanmıştır (104). 
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Sosyodemografik özellikler değerlendirildiğinde yine YBT’nin DEHB’e 

kıyasla farklı özellikler gösterdiği belirtilmiştir. DEHB’de görülen erkek cinsiyet 

egemenliğinin YBT’de görülmediği; cinsiyetler arası dağılımın eşite yakın olduğu, 

YBT olgularının saptanma yaşlarının daha ileri olduğu; aile geliri açısından 

bakıldığında YBT grubunun daha düşük aile geliri ve aile eğitim düzeyine sahip 

olduğu gözlenmiştir (76,105).  

Genetik geçiş değerlendirildiğinde araştırıcılar YBT’li olgularda genetik 

geçişin DEHB kadar yüksek bir orana sahip olmadığını ve DEHB’e kıyasla farklı bir 

etiyopatogenezinin olabileceğini öne sürmüşlerdir. Bu araştırmada YBT’nin çevresel 

faktörlerle daha fazla ilişkide olduğu öne sürülmüştür (81,106).  

Nöropsikolojik testler kullanılarak DEHB alt tipleri ve YBT özellikleri 

gösteren olgularla yapılan bir araştırmada YBT olgularının erken veri işleme 

alanında bozukluk yaşadığı ve bunun DEHB profilinden farklı olduğu gözlenmiştir 

(107). Başka bir araştırmada YBT olgularının dikkati sürdürme, erken seçici dikkat 

ve bilgi işleme, bellek, işleyen bellek sorunları ile ilişkili olabileceği sonucuna 

varılmıştır (95,97,99,105,107).  

Aslında semptom özelliklerine bakılınca azalmış psikomotor hız ve artmış 

reaksiyon süresi göstermesi beklenen YBT olgularının yavaş ve ağırkanlı oldukları 

bilinse de bu çocukların test performansının test verilen görev sırasında yavaş 

olmadıkları, psikomotor hızları ve reaksiyon sürelerinin sağlıklı kontrollerden 

istatistiksel anlamlı farklılık göstermediği saptanmıştır (95,97,108). 

Etiyojideki farklılıklar ve semptomların farklı dikkat yolaklarından 

kaynaklandığı klinik çalışmalarda vurgulansa da bu yolakların ne olduğunun ve 

hangi genetik faktörler ile nörotransmitterlerin bu yolaklarda etkili olduğunun 

saptanması en çok tedavi seçeneklerinin yönetimi açısından değerli olacaktır. Tedavi 

seçimine yönelik yapılan çalışmalarda, kullanılan iki ana ilaç grubu olan 

psikostimülanlara ve atomoksetine olan klinik yanıt az sayıda çalışmada 

araştırılmıştır (109).  

Sonuç olarak YBT ile DEHB arasındaki ilişkiyi depresyon ve anksiyete 

arasındaki ilişkiye benzetebiliriz. İki bozukluk da göreceli olarak farklı olmasına 

rağmen, birbiriyle ilişkili ve eşleşmiş bozukluklardaki komorbiditelerden biri olduğu 

düşünülebilir (76).  
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2.1.5 Yavaş Bilişsel Tempo ve Komorbidite 

Toplum tabanlı iki büyük çalışmada YBT’nin en sık DEHB ile komorbidite 

gösterdiği (%59 ve %48) bildirilmiştir. Aynı çalışmalarda DEHB’lilerin ise %35-

39’una YBT’nin eşlik ettiği gösterilmiştir. (76). YBT ilişkili belirtilerinin DEHB’in 

belirtilerinden ayrı olduğunu gösteren çalışmalarla tutarlı olarak, DEHB hiperaktivite 

görünümünün yaygın olarak birlikte olduğu Karşı Gelme Karşıt Olma (KOKGB), 

Davranım Bozukluğu (DB) gibi dışa yönelim bozukluklarıyla sık bir arada olmadığı 

görülmektedir (110).  

YBT'nin anksiyete, depresyon ve sosyal geri çekilme gibi içe yönelim 

psikopatolojileri ile pozitif yönde ilişkili olduğu görülmektedir (10,70,94). Barkley’in 

yaptığı toplum tabanlı grup çalışmasında ise YBT’li çocukların, kontrol grubuna göre 

depresyon puanları daha fazla saptanmış ancak bu anksiyete için geçerli olmamıştır 

(76). Kore ve İspanya’da yapılan iki farklı çalışmada da depresyonun YBT ile daha 

kuvvetli bir ilişkisi olduğu gösterilmiştir (111,112). Yapılan bir çalışmada YBT’nin 

intihar davranışlarıyla pozitif korelasyon gösterdiği saptanmıştır (113). 

Uzun dönem takip çalışmalarından birinde YBT ve DEHB’in dikkatsizlik 

semptomlarını gösteren erken çocukluk dönemi çağındaki olgular on yıl boyunca 

takip edilmiş ve sonuçta bu iki bozukluğun da sosyal zorluklara yol açtığı, ancak 

YBT semptomlarının anksiyete, depresyon ve içe dönüklük için öngörücü olduğu 

gösterilmiştir (98).  

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğuna göre YBT’nin içe yönelim 

belirtileriyle daha ilişkili olması, YBT’nin DEHB’in bir alt tipi olarak değil, ondan 

farklı boyutta bir bozukluk olarak incelenmesi gerektiğinin kanıtlarından biridir (70).   

Yapılan karşılaştırma çalışmasına göre DEHB ve YBT’nin 11 hastalık ile 

komorbidite gösterdiği; ancak YBT’nin, işitme bozukluğu, KOKGB, bipolar 

bozukluk ile birliktelik göstermediği; DEHB’in ise işitme bozukluğu dışında tüm 

bozukluklarla ilişkili olduğu gösterilmiştir. DEHB ve YBT’nin birlikte görülmesi, 

ayrı ayrı görülmesine oranla daha yüksek seviyede komorbidite ile ilişkilendirilmiştir 

(76).  

Bütün bunlar göz önüne alındığında ayırıcı tanı yaparken, öncelikle dikkat 

problemleri açısından DEHB’den, uykulu görünümlerinden dolayı uyku bozuklukları 
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ve yavaş hareket etme açısından hipotiroididen, boş boş uzun süre bakma açısından 

absans nöbetlerden ayırmak önemlidir. Ayrıca yaşanan akademik güçlükler ve 

öğrenme güçlükleri için duyu ve entellektüel yeti yitimlerinden ve kliniğe göre 

depresyon, anksiyete ve diğer nörolojik bozukluklardan ayırmaya dikkat edilmedilir 

(70).  

 

2.1.6 Yavaş Bilişsel Tempo ve İçe Yönelim Semptomları  

Eştanı özelliklerine bakıldığında YBT olgularında belirgin şekilde depresyon 

ve anksiyete bozukluğu gibi içe yönelim semptomları ile giden bozuklukların daha 

sık görüldüğü, zıt olarak karşıt olma karşıt gelme bozukluğunun ise anlamlı şekilde 

daha az olduğu tutarlı olarak gösterilmiştir (114). Birçok makalede de YBT’nin karşıt 

olma bozukluğu için koruyucu bir faktör olabileceği ortaya atılmıştır. Skirbekk ve 

arkadaşları YBT’nin anksiyete ile ilişkisinin önemli olduğuna ve YBT belirti şiddeti 

arttıkça anksiyöz bulguların da arttığına dikkat çekmiştir (95).  

Klinik değerlendirmede araştırıcıların ortak görüşe vardıkları önemli 

noktalardan biri YBT olgularının daha kaygılı mizaca sahip oldukları, sosyal gruplara 

katılmada çekingen davrandıklarıdır. Mikami ve arkadaşları tarafından yapılan ilginç 

bir araştırmada chat odası simülasyonuna alınan YBT olgularının sosyal ipuçlarını 

anlama ve sorulara yanıt verme düzeyinin DEHB’li olgulara göre daha düşük olduğu 

gözlenmiştir (9). Yine YBT’li olgularda içe dönme (kapanma), ihtiyaçlarını ifade 

edememe, utangaç görünüm, sosyal ipuçlarını yakalayamama gibi klinik bulgular 

görülmüştür. Bu durumun YBT olgularında sosyal ilişkilerde kısıtlılığa sebep 

olabileceği belirtilmektedir (9,115). YBT olgularının gün içerisinde uyanık olma 

durumlarının düşük olduğu, günlük yaşam aktivitelerinde yavaş ve ağırkanlı 

davrandıkları, gün içerisinde sıkça hayale dalıp gündüz düşlerine kapıldıkları, yorgun 

ve letarjik görünümde oldukları ve kafalarının karışmaya meyilli oldukları 

düşünülmektedir (76). 

Ayrıca Shaughency yaptığı araştırmada öğretmenlerin ve öğrencilerin kendi 

sınıfında bulunan öğrencileri popülarite, sosyal dışlanma gibi özelliklere göre 

oylamalarını istemiştir. Bu çalışmada dikkat sorunları ve ağırkanlı (sluggish) olma 

arkadaş ilişkileri ile negatif ilişkili olarak bulunmuştur ve bu durumun depresyon, 
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anksiyete belirtilerinden bağımsız bir etkiye sahip olduğu düşünülmüştür. Ayrıca 

öğretmen ve öğrencilerin sonuçları oldukça tutarlı gözlenmiştir (116).  

Yavaş Bilişsel Tempo semptomları içe yönelim semptomlarıyla genel olarak 

DEHB semptomlarından daha çok ilişkilidir. Bu durum DEHB semptomları 

istatistiksel olarak kontrol ettikten sonra da geçerlidir (94,96,117,118). YBT’deki 

“yavaşlık” boyutu içe yönelim sorunları ile yakın ilişkilidir (119). YBT semptomları 

istatistiksel olarak kontrol edildiğinde ise DEHB'in dikkatsizlik boyutunun içe 

yönelim semptomları ve hatta sosyal problemlerle daha az ilişkili olduğu veya hiç 

olmadığı bulunmuştur (96,102,112). 

Yavaş bilişsel Tempo semptomları gösteren gençlerde günlük işlevsellikte 

bozulma, en tutarlı şekilde gösterilen alanlardan biridir. YBT belirtilerinin, DEHB 

belirtilerinin etkilerinin ötesinde, genel olarak işlevselliği olumsuz etkilemesi 

yanında belirli sosyal, özbakım ve evde yaşam becerileri alanlarında da bozulmaya 

yol açtığı; aynı zamanda sosyal içe çekilme, utangaçlık, yalnız kalma gibi zorluklarla 

ilişkili olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir (70,120–122). YBT’de genellikle içe 

dönüklük ve akran izolasyonu karşımıza çıkmaktayken, arkadaşları tarafından 

istenmeme ve sevilmeme YBT ile ilişkili görülmemiştir (97). Yine bir çalışmada 

YBT’nin içe dönüklük için önemli bir yordayıcı faktör olduğu bildirilmiş, fakat 

dikkat problemlerinin sosyal alanda daha fazla problemlere yol açtığı saptanmıştır 

(123). YBT’li çocuklardaki saldırgan tutumların ve liderlik özelliklerinin DEHB’li 

çocuklardan daha az görüldüğü de bildirilmiştir. Sonuç olarak her iki bozukluk da 

farklı mekanizmalarla sosyal alandaki problemlere yol açmaktadır (124).  

Yavaş Bilişsel Tempo semptomları ve içe yönelim arasındaki bu bağlantı 

şüphesiz çocuk, genç ve yetişkin örneklerinde YBT ile ilgili literatürdeki en güvenilir 

bulgulardan birisidir. YBT'nin içe yönelim semptomlarıyla sıklıkla eşleştirilen 

anksiyete ve depresyon ile pozitif ilişkisi beklenilen bir durumdur. YBT, anksiyete ve 

depresyon içe yönelim boyutlarının birbiriyle örtüşmesini kontrol ettikten sonra bile 

bu pozitif ilişkiyi sürdürmektedir. Yazında birkaç istisna olsa da, kanıtların çoğu 

YBT' yi anksiyete, depresyon, içe çekilme belirtileri ile DEHB' den daha yakın 

ilişkili bulmaktadır. Bu iki bozukluğun içe yönelim belirtileri ile ilişkisi arasındaki 

çifte ayrışma paterni; ortak bir hastalığın alt türleri değil, birbirlerinden farklı 

durumlar olduklarının kanıtı olabilir (125).  
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 Yine YBT ile ilgili ortaya atılan hipotezlerden biri, bilişsel uyarılma ve 

uyanıklık bozukluğu olabileceği, ruminatif zihni meşgul eden düşüncelerle zihnin 

amaçsızca dolaşıyor olabileceği bunun da depresyon için yordayıcı olma ihtimali ya 

da hipersomninin bir varyantı olabileceği şeklindedir (69).  

 

2.1.7 Yavaş Bilişsel Tempo, DEHB ve Duygu Düzenleme Güçlüğü 

Barkley’e göre, kendi oluşturduğu DEHB modelindeki beş ana belirti 

kümesinden biri “emosyonel dürtüsellik ve duygu düzenlemeyi” içermektedir (2). 

2016 yılında Graziano ve Garcia’nın yaptıkları DEHB ve duygu düzenleme 

güçlükleri alanındaki bir metaanalizde DEHB’in Gross’un duygu işleme süreci 

dikkate alındığında etkileyebileceği dört temel bileşenden bahsedilmiştir. Bunlar 

duygu tanıma, duygusal olumsuzluk, duygu ayarlama, empati eksikliği ve buna bağlı 

duygusuz olma özelliklerdir. DEHB’in duygu düzenleme güçlüğünde olası 

belirleyiciler olarak da demografik faktörler, bilişsel işlevler ve davranış sorunları 

tanımlanmıştır. Dört bileşen içinden en anlamlı olarak DEHB’li çocuk ve ergenlerin 

duygusal reaktivite/olumsuzluk/değişkenlik bileşeninde bozulma olduğu, bunu duygu 

düzenleme ve duygu tanıma/anlamanın takip ettiği saptanmıştır. Analiz sonucunda 

DEHB’de sağlıklı kontrollere göre duygu düzenleme güçlüklerinin arttığı 

saptanmıştır (12). 

Literatür incelendiğinde; Barkley çocuklarda ve erişkinlerde, YBT kliniği ile 

DEHB görünümlerinin duygu düzenleme açısından farklı güçlerde yordayıcı 

olduğunu belirtmiştir. YBT kliniği çocuklarda daha az olumsuz etki yaparken, 

erişkenlerde YBT kliniği duygu düzenleme zorluğu açısından en güçlü yordayıcı 

faktör olarak bulunmuştur. Bu bulgular sonucunda yaş arttıkça YBT ile duygu 

düzenleme güçlükleri arasında daha güçlü bağlantı olabileceği düşünülmüştür. 

Çocuklardaki çalışma sonucuna göre duygu düzenleme güçlüğü en çok DEHB ve 

YBT kliniğinin birlikte olduğu grupta gözlemlenirken, bunu sırasıyla DEHB grubu, 

YBT grubu ve en düşük bozulma ile kontrol grubu takip etmiştir (76). Diğer bir 

çalışmada DEHB kontrol edildikten sonra öğretmen ve ebeveyn değerlendirmesine 

göre YBT kliniğinin daha düşük düzeyde emosyonel kontrolle ilişkili olduğu 

bulunmuştur (77). 
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Jimenez ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada yapılan lineer regresyon 

modellemesinde DEHB klinik görünümleri kontrol edildiğinde YBT kliniğinin 

anlamlı şekilde duygu düzenleme güçlüğü ile ilişkili olduğu saptamıştır (103). 

Üniversite çağındaki erişkinlerle yapılan çalışmalarda da çocuk ve ergenlik dönemine 

benzer şekilde YBT kliniği ve duygu düzenleme güçlükleri arasında ilişki tespit 

edilmiştir (126). Young S ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada DEHB belirtileri 

olan olguların, olmayanlarla karşılaştırıldığında yaklaşık 8 kat daha fazla oranda suça 

karıştıkları; antisosyal kişilik özellikleri göz önünde bulundurulduğunda dahi bu 

oranın yaklaşık 6 kat daha fazla olduğu bulunmuştur (127). Bu sorunlar DEHB 

olgularında altta yatan yürütücü işlev bozukluklarıyla, özellikle de davranışsal 

disinhibisyon ve emosyonel disregülasyon ilişkilendirilmiştir (128). 

 

2.1.8 Tedavi 

Tedavi seçimine yönelik yapılan çalışmalarda, klinik yanıt az sayıda 

çalışmada araştırılmıştır (109). Yapılan çalışmalar, sadece YBT olguları yerine 

DEHB eş tanılı olgularda gerçekleştirilmiştir. YBT belirtileri olan, dikkat eksikliği 

baskın görünümlü DEHB olgularında YBT semptomları metilfenidat tedavisine etkin 

yanıt vermemiştir (66). Daha yakın zamanlı yapılan bir çalışmada da YBT kliniğinin 

alt faktörlerine bakıldığında “Yavaşlık / Uykulu” faktörüne ait YBT belirtileri olan 

olgular daha düşük metilfenidat yanıtı ile ilişkili bulunurken, “Hayallere Dalma” 

faktör boyutlu YBT belirtileri metilfenidat yanıt durumu ile ilişkilendirilememiştir 

(129). İki farklı çalışmada DEHB’e YBT belirtilerinin eşlik etmesinin metilfenidata 

yanıtın azalmasına sebep olduğu ve etkilemediği yönünde çelişkili sonuçlar 

saptanmıştır (129,130). 

Atomoksetin ile yapılan plasebo kontrollü 16 haftalık çift kör bir çalışmada 

DEHB ve özgül öğrenme güçlüğünün birlikte görüldüğü hastalarda plasebo grubuna 

göre YBT semptomlarında daha fazla azalma sağlandığı gösterilmiştir. YBT 

semptomlarında herhangi bir farmakolojik ajanın başarısının gösterildiği ilk çalışma 

olması açısından önemlidir (131). Bu çalışmada YBT kliniğindeki iyileşmenin 

DEHB semptomlarındaki iyileşmeye mi bağlı olduğu yoksa pür YBT 

semptomlarında da iyileşme yapıp yapmadığını araştırmak için yapılan posthoc 
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analizlerde DEHB değişiminden bağımsız olarak YBT kliniğinde de iyileşme olduğu 

saptanmıştır (132).  

Yavaş Bilişsel Temponun anksiyete ve depresyon ile olan yüksek 

komorbiditeye sahip olduğu bilinmektedir, bu nedenle YBT’de serotonin geri alım 

inhibitörleri (SSRI'lar) tedavi seçeneği olarak kullanılabilir. Daha çok aktive edici 

özellikleri bilinen bir antidepresanın (bupropiyon, fluoksetin, venlafaksin ya da belki 

sertralin) YBT’li bireylerdeki uyanıklığı arttırma ihtimali ya da uyuşukluğu azaltma 

ihtimali araştırılabilir. YBT uyku uyanıklık bozuklukları ile ilişkili ise modafinil gibi 

ajanların etkinliği araştırılabilir. DEHB tedavisinde çocuk ve ergen popülasyonda 

onaylanan bir alfa-2 agonist olan guanfasin YBT tedavisinde kullanılmak amaçlı 

denenebilir. Ancak guanfasinin “gün içinde uykululuk hali yapma” yan etkisi, 

YBT’de görülen uykulu olma halinde artışa sebep olabilir  (72). 

Sosyalleşme ile ilgili sorunların da olduğu YBT grubunda bilişsel davranışçı 

terapiler ve sosyal beceri eğitimi ve başka müdahale seçeneklerinin etkili olabileceği 

belirtilmektedir (68,133). Bilişsel Davranışçı Tedavi yöntemlerinin DEHB’li 

vakalarda etkinliği olmadığının gösterilmesine rağmen depresyon ve anksiyete ile 

yüksek komorbiditeye sahip YBT semptomları için bu yöntemler kullanılabilir 

(72,134).   

 

2.3 DUYGU DÜZENLEME GÜÇLÜĞÜ 

Duygu düzenleme, bir duygusal uyaran karşısında ortaya çıkan bir süreç 

olmasına rağmen, sıklıkla bireylerin yoğun veya tehditkâr duyguları tetikleyebilecek 

uyaranlarla karşılaştıklarında içsel ya da dışsal duygusal ifadelerini düzenleme süreci 

olarak tanımlanır (135). Hem olumlu hem de olumsuz duygular duygu düzenleme 

sürecine dahildir. Duruma göre duygular, kişi tarafından artırılabilir, azaltılabilir veya 

korunabilir. Bireyler duyguları ile, duygusal tepkileri çeşitli nedenlerle değiştirebilir 

(136).   

Duygu düzenleme, bireylerin duygularının doğal akışını yönlendiren, 

aşamalardan oluşan süreç olarak tanımlanabilmektedir. Olumlu ve olumsuz duygular 

hedef alınıp, bu duygular artırılıp azaltılabilir (137). Bireyler sosyal çevreye uyum 

sağlamak için çoğunlukla olumsuz duygularını düzenlerken, nadiren olumlu 
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duygularını da düzenleyebilirler (138). Duygu düzenleme, gündelik hayatın, iyilik 

durumunun ve sosyal ilişkilerin önemli bir öğesidir (139).  

Yapılan çalışmalar erişkin yaş grubunda daha fazla içsel süreçlere 

odaklanırken, bebeklik ve erken çocukluk döneminde ise dışsal süreçlere 

odaklanmakta ve dışsal süreçlerin duygu düzenlemedeki rolünü vurgulamaktadırlar 

(140). Zaman ilerledikçe duygu düzenleme kapasitesindeki bireysel farklılıklar, 

kişilik ile uyumlu olmakta ve kişi, mizaca bağlı toleransı, güvenlik veya uyarılma 

gereksinimleri, kendilik kontrol kapasitesi ve diğer kişilik süreçleri ile uyumlu olarak 

duygularıyla başa çıkabilmektedir (137). 

James J. Gross duygu düzenleme stratejilerinin incelenmesi için beş stratejiyi 

kapsayan bir süreç modeli önermiştir (138). Bu modelde iki önemli duygu düzenleme 

sürecinden bahsedilir. Duygu oluşturmanın başlarında, duygusal tepki olmadan önce 

öncül odaklı stratejiler olan durum seçimi, durum modifikasyonu, bilişsel yeniden 

değerlendirme ve dikkat kaydırma stratejileri kullanılır. Bu dört strateji hem 

davranışları hem de deneyimlenen içsel durumları etkiler. İkinci süreç olan tepki 

odaklı süreç ise duygusal tepki oluştuktan sonraki düzenlenmenin yapılmasıdır. 

Tepki düzenleme stratejisi, duygusal tepkinin ifade edilmesini, davranışsal ve 

fizyolojik etkilerini yönetir (137). Durum seçimi; iki ya da daha çok durum arasından 

bir seçim yapmaktır. Kişi, yer ve nesnelere uzaklaşma veya yaklaşma şeklinde 

olabilir. Durum değişimi ise kişinin bir durumu, emosyonel etkisinden dolayı 

yönlendirmeye çalışmasıdır. Dikkat kaydırılması, belli bir durumla karşılaşıldığında 

duygusal yanıtı düzenlemek amacıyla dikkatin kaydırılmasıdır. Bilişsel 

değerlendirme, duygu yaratan durumun belli bir yönüne odaklandıktan sonra, ona 

eklenmiş birçok farklı anlam arasından bir tercihte bulunmadır. Tepkiyi değiştirme 

ise duygu ortaya çıktıktan sonra bu cevabı değiştirme uğraşısıdır (141).  

Duygu düzenleme terimine iki açıdan bakılabilir, yetersiz düzenleme veya 

aşırı düzenlemenin her ikisi de sorun yaratabilir. Duygu düzenlemedeki yetersizlikler 

dışsallaştırma semptomlarına, agresif tepkilere ve dürtüsel davranışlara neden 

olabilir. Aşırı düzenlemede ise içselleştirme bozukluklarına ait belirtiler görülür. 

Psikopatolojiler, duygular yetersiz veya aşırı derecede düzenlendiğinde ortaya 

çıkabilir (142).  
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Bilişsel yeniden yapılandırma stratejisini sıklıkla kullanan bireylerin daha 

fazla olumlu duygu deneyimledikleri ve paylaştıkları, olumsuz duyguları ise daha az 

yaşadıkları gösterilmiştir. Ayrıca bu stratejiyi kullanan bireylerin daha az depresif 

belirti gösterdiği ve benlik saygılarının daha yüksek olduğu bildirilmektedir. 

Olumsuz duygularını bastıran bireylerin ise içsel süreçlerinde bu duygular birikerek 

yoğunluğunu sürdürür; bu durumda anksiyete ve depresyon belirtileri daha fazla 

görülebilir (143).  

Yaş ilerledikçe olumsuz duyguları düzenleme stratejilerinde daha adaptif 

stratejiler kullanılmaya başlanır, bunlar genellikle dikkati yönlendirme ve olumlu 

duygulara odaklanma gibi stratejilerdir (144). Bir araştırmada, kişilerin negatif 

duyguları düzenlemek için olumlu duygulardan daha fazla zaman harcadığı 

gösterilmiştir (145).  

Ayrıca, duygular kişinin içinde bulunduğu durumu kötü ya da iyi yönde 

etkileyebilir. Duygu düzenleme stratejileri kişinin hedeflerine ulaşmasını 

sağlayabilir; ancak bu durum, başkaları tarafından uyumsuz olarak görülmesine de 

sebep olabilir. İş ortamı stresli olan bir hekim, daha verimli çalışabilmek için 

olumsuz duyguları azaltan bilişsel stratejiler kullanırken aynı zamanda empati 

duygularını da azaltabilir (138,146).  

Gross'un yaptığı tanıma göre duygu düzenleme güçlüğü, adaptif olmayan 

duygu düzenleme stratejilerinin kullanılarak kişinin istenilen amaca ulaşmasına engel 

olunduğunda ortaya çıkmaktadır (147). 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğunda duygu düzenleme 

güçlüklerinin yaşam boyu devam ettiği gösterilmiştir (148). Duygusal reaktivite, 

duygusal farkındalığın azlığı, olumsuz duygulanımlarda artış, dürtü kontrolünde 

zorluklar ve öz denetimde zorluklar gibi duygu düzenleme güçlükleri DEHB ile 

ilişkili bulunmuştur (149,150). Yine bir çalışmada DEHB’li olgularda duygu 

düzenleme güçlüğünün komorbid psikopatolojilerin gelişimini etkilediği 

gösterilmiştir (151). Anksiyete ve depresyon gibi içselleştirme bozukluklarında 

duygu düzenleme güçlükleri yaygın görülür. Bu durumlarda duygusal farkındalıkta 

azalma, duygusal reaktivite, olumsuz duygularda artış, olumlu duyguları ifade 

edememe, yetersiz durum modifikasyonu, kaçınma ve bastırma şeklinde duygu 

düzenleme sorunları görülmektedir (152,153). 
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Yine yukarıda bahsedildiği gibi Barkley’e göre, kendi oluşturduğu DEHB 

modelindeki beş ana belirti kümesinden biri “emosyonel dürtüsellik ve duygu 

düzenlemeyi” içermektedir (2). Yine DEHB’de sağlıklı kontrollere göre duygu 

düzenleme güçlüklerinin arttığını gösteren birçok çalışma mevcuttur (12). Daha önce 

söz edildiği gibi Barkley çocuklarda ve erişkinlerde, YBT kliniği ile DEHB 

görünümlerinin duygu düzenleme açısından farklı güçlerde yordayıcı olduğunu 

çocuklardaki etkinin daha az olduğu ancak erişkinler için YBT’nin duygu düzenleme 

güçlüğü açısından en güçlü yordayıcı olduğunu belirtmiştir. Yaş arttıkça YBT ile 

duygu düzenleme güçlükleri arasında daha güçlü bağlantı olabileceği düşünülmüştür 

(76). Yine üniversite çağına gelmiş erişkinlerle yapılan çalışmalarda da çocuk ve 

ergenlik dönemine benzer şekilde YBT kliniği ve duygu düzenleme güçlükleri 

arasında ilişki saptanmıştır (108,126,154).   

Duygu düzenleme güçlüğü, psikopatolojilerin gelişiminde önemli rol oynar 

bu nedenle duygu düzenleme güçlüğüne yönelik müdahaleler ve bilişsel yeniden 

değerlendirme gibi adaptif duygu düzenleme stratejilerinin öğretilmesi ruh sağlığı 

açısından koruyucu bir faktör olabilir (155).  

 

3.GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1 ÖRNEKLEM 

Araştırmamız tanımlayıcı ve kesitsel bir çalışmadır. Katılımcılar Mayıs 2023-

Ekim 2023 tarihleri arasında S.B.Ü. İstanbul Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları EAH 

Psikiyatri Poliklinikleri ve Dikkat Eksikliği Özel Dal Polikliniğine başvuran ve 

DSM-5’e göre DEHB tanı kriterlerini karşılayan kişiler arasından dahil etme ve hariç 

tutma kriterlerine göre seçilmiş 18-65 yaş arası DEHB tanısı almış erişkinlerden 

oluşmaktadır.   

Katılımcıların tamamına Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu, 

DSM-IV Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme, Klinik 

Versiyonu (SCID-I-CV), Hasta Sağlık Anketi (PHQ-9), Barkley Erişkin SCT 

(Sluggish Cognitive Tempo) Ölçeği, Turgay Erişkin Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Ölçeği (Adult ADD/ADHD DSM-IV Based Dı̇agnostic Screening And 

Rating Scale), Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği-16 (DDGÖ-16) uygulanmıştır. 
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Bu değerlendirmelerin sonucunda 5 katılımcı SCID-I-CV baz alınarak 

yapılan klinik görüşmeyi sürdüremediği için araştırma dışında tutulmuştur.  

Dahil edilme kriterlerine uyan, araştırma hakkında bilgilendirilen ve 

araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden; DSM-5 tanı kriterlerine göre 

DEHB tanısı konmuş toplam 88 hasta dahil edilmiştir. 

Araştırmaya Dahil Edilme Ölçütleri: 

• Katılımcının DSM-V kriterlerine göre DEHB tanısı almış olması 

• Katılımcının 18 yaşından büyük 65 yaşından küçük olması 

• Katılımcının okur-yazar olması 

• Katılımcılara araştırmanın amacı ve uygulanacak testler açıklandıktan sonra 

araştırmaya katılmayı gönüllük esasınca kabul etmiş olması ve aydınlatılmış onam 

formunu imzalamış olması 

 Araştırmadan Hariç Tutulma Ölçütleri: 

• Araştırmaya dahil edilme ölçütlerini karşılamamak  

• Dikkat eksikliği semptomunu açıklayacak başka nörolojik ve fiziksel 

hastalığının olması (kafa travması, işitme sorunları, endokrin hastalıklar, uyku 

bozuklukları) 

• Katılımcının son 6 ay içerisinde tanı almış başka bir psikiyatrik hastalığının 

olması (psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk, depresif epizod ve anksiyete 

bozuklukları) 

• Katılımcının 2 haftadan daha uzun süredir antipsikotik, antidepresan ya da 

duygudurum düzenleyici ilaç kullanıyor olması 

• Alkol ve madde kullanım bozukluğu öyküsü olması 

• Fiziki, nörolojik veya mental durumunun görüşmeyi sürdürmeye ve ölçek 

formlarını doldurmaya engel teşkil etmesi (örneğin: deliryum, demans, mental 

retardasyon, gerçeği değerlendirmede bozulmalar vb.) 

 

 

 

 

 



   

 

45 

 

3.2 VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu 

Bu form araştırmacılar tarafından bu çalışma için hazırlanmıştır. Çalışmanın 

amacına ve hipotezlerine uygun, hastalar hakkında sosyodemografik ve klinik bilgi 

edinmeye yönelik hazırlanan bir formdur. 

 

3.2.2. DSM-IV Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik 

Görüşme, Klinik Versiyonu (SCID-I-CV) 

DSM-IV’de yer alan I. eksen psikiyatrik bozuklukları değerlendirmek için 

geliştirilmiş yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur. Uygulaması yaklaşık 1 saati 

bulabilmektedir. Türkçe güvenilirliği ve uyarlaması Özkürkçügil A ve arkadaşları 

tarafından 1999 yılında yapılmıştır. Güvenilirliğine bakıldığında görüşmecilerin tüm 

tanılar için uyuşma yüzdeleri % 98.1 ve kappa katsayısı 0.86 olarak bulunmuştur 

(156). 

3.2.3 Barkley Erişkin SCT (Sluggish Cognitive Tempo) Ölçeği (SCT) 

Barkley Yetişkin DEHB Derecelendirme Ölçeği-IV (BAARS-IV) ölçeği, 

mevcut DEHB semptomlarını ve bozulma alanlarını değerlendirmek için kullanılan 

DSM-IV kriterlerini baz alan bir kendi değerlendirme ölçeğidir. Barkley Yetişkin 

DEHB Derecelendirme Ölçeği-IV (BAARS-IV), Barkley tarafından 2011’de 

geliştirilmiştir. Faktör analizi yine Barkley tarafından 2011 yılında yapılmıştır. 4 

faktörlü olan ölçekte faktörler DEHB Dikkatsizliği (Faktör 1) = %19,4, SCT (Faktör 

2) = %17,4, DEHB Hiperaktivitesi (Faktör 3) = %11,5, DEHB Dürtüselliği (Faktör 

4) = %10,2 şeklinde belirlenmiştir.  

Barkley Yetişkin DEHB Derecelendirme Ölçeği-IV (BAARS-IV)’nin bir alt 

tipi olan Barkley Erişkin SCT Ölçeği erişkin popülasyonda yavaş bilişsel tempo 

semptomlarını saptamak amacıyla kullanılmaktadır. Barkley Erişkin SCT Ölçeği 

SCT semptomlarını 2 faktörlü bir yapı ile 1. Faktör: Daydreaming (Hayal Kurma): 

1,2,3,4,5. maddeler, 2. Faktör Sluggishness (Yavaşlık): 6,7,8.9. Maddeler şeklinde 

ölçen 9 soruluk 4’lü Likert tipinde bir ölçektir. Türkiye’deki geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması 2022 yılında Gul A. ve Gul H. tarafından yapılmıştır (χ2 = 43.642, p = 

0.001; χ2/df = 2.425, GFI = 0.962, RMSEA = 0.072).  Analizler sonucunda 9. Madde 

çıkarılmış ve 8 Madde olarak kullanıma başlanmıştır. Asla/Nadiren yanıtı için 1, 
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Bazen yanıtı için 2, Sık sık yanıtı için 3, Çok sık yanıtı için 4 olmak üzere yanıtlar 1-

4 arasında puanlanmaktadır. Ölçekten elde edilen toplam puan değeri 8-32 arasında 

değişmektedir. Yüksek puan yüksek yavaş bilişsel tempo semptom seviyesini düşük 

puan ise düşük yavaş bilişsel tempo semptom seviyesini göstermektedir. Ölçekte 

kullanılan 8 sorudan 5 ve daha fazlasına 3 ya da 4 yanıtı verilmesi kişilerde YBT 

semptomları olduğunu göstermektedir. Güvenilirlik analizinde ölçeğin iç tutarlılığı 

Cronbach alfa değeri 0.87 olarak hesaplanarak gösterilmiştir. Alt ölçekler için 

hesaplanan Cronbach alfa değeri de ‘’Daydreaming (Hayal Kurma)’’ için 0.87 ve 

‘’Sluggishness (Yavaşlık)’’ için 0.79 olmak üzere yüksek bulunmuştur (93). 

 

3.2.4 Hasta Sağlık Anketi-9 (PHQ-9) 

Hasta Sağlığı Anketi, birinci basamakta depresyon gibi yaygın olarak 

karşılaşılan ruhsal bozuklukları tanımlamaya yönelik bir teşhis aracıdır. Hasta Sağlık 

Anketi-9 hasta sağlığı sorgusuna dayanan 9 semptomu sorgulayan DSM-IV'e göre 

depresyon tanısında kullanılan bir ölçümdür. Kurt Kroenke ve arkadaşları tarafından 

2001 yılında geliştirilmiştir (157). Hasta Sağlık Anketi-9 hastaların depresif semptom 

düzeylerini 9 soru ile ölçen bir ölçektir. Son 2 hafta içinde yaşanan semptomlar 

hastalara sorulur ve 0: Hiçbir zaman 1: Bazı günler 2: Günlerin yarısından fazlasında 

3: Hemen hemen her gün olacak şekilde puanlaması istenir. 9 sorunun puanı toplanır 

ve 0 ile 27 arasında bir ölçek puanı elde edilir. Puanlamaya göre 1-4 arası puanlar 

minimal, 5-9 arası hafif, 10-14 arası orta, 15-19 arası orta şiddetli ve 20-27 arası 

şiddetli depresyon olarak derecelendirilir. Dokuz tanılayıcı sorunun yanı sıra, testte 

"Herhangi bir sorunu işaretlediyseniz, bu sorunlar işinizi yapmanızı, evdeki işlerle 

ilgilenmenizi veya diğer insanlarla geçinmenizi ne kadar zorlaştırdı?" gibi bir soru 

daha içerir. Ancak bu soru puanlamaya katılmaz. Birçok farklı dil ve populasyonda 

yapılmış geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları mevcuttur. PHQ-9 ‘un geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmaları Cronbach alfa değerine göre bakılmış ve birçok çalışmada 

0.89-0.86 arasında değişmektedir. Anketin Türkiye’deki geçerlilik ve güvenirliliği 

Yunus Emre Sarı ve arkadaşları tarafından 2016 yılında yapılmıştır (158).  
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3.2.5 Turgay Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeği (Adult 

ADD/ADHD DSM-IV Based Dı̇agnostic Screening And Rating Scale) 

Erişkin DEHB ölçeği 1995 yılında Kanada’da A. Turgay tarafından 

geliştirilmiştir. Ölçek, 4'lü Likert (0=hemen hiç, 1=biraz ya da bazen, 2=sıklıkla ve 

3=çok sık) tipi derecelendirme ölçeği olup, üç alt bölümden oluşmaktadır:  

1.Bölüm: Dikkat Eksikliği bölümü (DE): DSM-IV' teki Dikkat Eksikliği (DE) 

belirtileri alınarak oluşturulmuş toplam 9 madde içerir.  

2.Bölüm: Aşırı Hareketlilik/Dürtüsellik Bölümü (AH): Bu bölümde de yine 

DSM IV’ teki Aşırı Hareketlilik belirtileri alınmış ve toplam 9 maddeden 

oluşmaktadır.  

3. Bölüm: DEHB ile ilgili özellikler ve sorunlar (Sorun) bölümü: Klinik 

deneyim ve gözlemlere göre oluşturulan bölüm toplam 30 maddeyi içermektedir.  

Yaygın olarak kullanılan adıyla Turgay ölçeğin türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması 2005 yılında Şennur Günay ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır. Güvenilirlik analizinde iç tutarlık katsayılarından en yüksek güvenirliği 

Cronbach Alfa (0,9566) en düşük güvenirliği ise Spearman Brown (0,9072) ve 

Guttman (0,9072) teknikleri vermiştir. Bu sonuçlar APA’nın kriterlerine göre testin 

çok yüksek bir güvenirliğe sahip olduğunun göstergesidir (159,160). 

Ölçekten alınabilecek puanlar 0-144 arasında değişmektedir. Dikkat Eksikliği 

(DE) bölümünde 3’ten düşük puan alanlar Dikkat Eksikliği (DE) belirtileri düşük 

düzeyde olanlardır. 3,01 ile 10,99 arasında puan alanlar orta düzeyde Dikkat 

Eksikliği (DE) belirtileri olanlardır. 11’in üstünde puan alanlar ise Dikkat Eksikliği 

(DE) belirtileri üst düzeyde olanlar grubuna girmektedir. Aşırı Hareketlilik (AH) 

bölümünde; 3’ten düşük puan alanlar Aşırı Hareketlilik (AH) belirtileri düşük 

düzeyde olanlardır. 3,01 ile 10,99 arasında puan alanlar orta düzeyde Aşırı 

Hareketlilik (AH) belirtileri olanlardır. 11’in üstünde puan alanlar ise Aşırı 

Hareketlilik (AH) belirtileri üst düzeyde olanlar grubuna girmektedir. Sorun (S) 

bölümünde ise 0 ile 12,99 arasında puan alanlar düşük, 13 ile 35 arasında puan 

alanlar orta düzeyde, 35 ile 75 arasında puan alanlar yüksek düzeyde sorun 

bölümünde belirtilen özellikleri taşımaktadır (159). 
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3.2.6 Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DDGÖ-16)  

Bireylerin emosyonel disregülasyonunu belirlemeye yarayan öz bildirime 

dayalı ölçme aracıdır. Gratz ve Roemer tarafından geliştirilen DDGÖ duygu 

düzenleme güçlüğünün çeşitli boyutlarına ilişkin bir genel puan ve altı alt ölçek 

puanına sahip 36 maddeden oluşmaktadır. Alt boyutlar, duygusal tepkilerin 

anlaşılmaması(netlik), duygusal tepkilere ilişkin farkındalığın olmaması(farkındalık), 

duygusal tepkilerin kabul edilmemesi(kabul etmeme), olumsuz duygular yaşarken 

dürtülerin kontrolünde güçlük yaşama(dürtü kontrolü), etkili olarak algılanan duygu 

düzenleme stratejilerine sınırlı erişim(strateji), olumsuz duygular yaşarken amaç 

odaklı davranışlarda bulunmada güçlük yaşama ve hedefe yönelik davranışlarda 

bulunma güçlükleri (amaca yönelik), alt boyutları altında toplanan 36 maddeden 

oluşmaktadır.  

Katılımcıdan maddeleri okuyarak, maddelerde yer alan ifadeleri 1 (hemen 

hemen hiç) ile 5 (hemen hemen her zaman) arasında 5’li Likert ölçeğinde kendisine 

uyma sıklığına göre değerlendirme yapması istenmektedir. Ölçek için kesme puanı 

belirlenmemiş olmakla birlikte yüksek puanlar daha şiddetli duygu düzenleme 

güçlüğünün varlığına işaret etmektedir. Ölçeğin orijinal dilinde yapılan geçerlik ve 

güvenirlik çalışmasında iç tutarlılık katsayısı (Cronbach alpha 0,93) ve duygu 

düzenleme güçlüğü boyutlarının iç tutarlılık katsayıları (Cronbach alpha) 0,88 ile 

0,89 arasında bildirilmiştir. Yeterli iç tutarlılık göstermiş olan ölçeğin test tekrar test 

güvenilirliği 0,88 olarak bildirilmiştir (161).  

Bjureberg ve ark., Farkındalık alt ölçeğini kaldırarak ve 36 olan madde 

sayısını azaltarak ölçeğin 16 maddelik bir versiyonunu (DDGÖ-16) oluşturmuştur. 

Bu beş faktörlü ölçeğin iyi bir güvenilirliğe (α = .92) sahip olduğu ve DDGÖ ile 

yüksek düzeyde korelasyona sahip olduğu (r = .93) bulunmuştur. Bjureberg'in 

çalışması ayrıca, genel DDGÖ-16 puanının depresyon, kaygı ve stres ve kendine 

zarar verme davranışlarını saptamada kullanılabileceğini göstererek, yapının 

geçerliliğine dair kanıt sağlamıştır (162). 

DDGÖ ve DDGÖ-16'nın psikometrik özelliklerinin incelendiği başka bir 

çalışmada, DDGÖ-16 puanlarının Cronbach alfaları 0.80 ile 0.87 arasında 

değişmektedir ve beş faktörlü yapısı doğrulayıcı faktör analizi (CFA) ile 
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doğrulanmıştır. Aynı çalışma, DDGÖ-16 kullanımının DDGÖ kullanımına tercih 

edilebileceğini öne sürmüştür (163). 

Ölçeğin Türkçeye uyarlanması, geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları 2017 

yılında yapılmıştır. Uyarlama çalışmalarının güvenilirlik ve geçerlilik çalışması da 

uygun sonuç verdikten sonra kullanıma başlanmıştır. Ölçek toplamda 16 madde ve 

beş alt boyuttan oluşur. Bu boyutlar; açıklık, amaçlar, dürtü, stratejiler ve kabul 

etmemedir. Ölçek 5’li likert tipinde sunulmuştur (164).  

 

3.2.7 Aydınlatılmış Onam Formu 

Bu form araştırmacılar tarafından bu çalışma için katılımcıların eğitim ve 

bilgi düzeyine uygun olarak hazırlanmıştır.  

 

3.3 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0 Armonk, 

NY: IBM Corp. Programı kullanılmıştır. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metodlardan ortalama, standart sapma, medyan, minimum, 

maksimum kullanılmıştır. Nicel verilerin normal dağılıma uygunlukları Kolmogorov-

Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. Normal dağılım gösteren nicel değişkenlerin iki 

grup karşılaştırmalarında Independent Samples t Test, normal dağılım göstermeyen 

değişkenlerin iki grup karşılaştırmalarında Mann Whitney U testi kullanılmıştır. 

Normal dağılım gösteren nicel değişkenler arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesinde 

Pearson Korelasyon Analizi ve normal dağılım göstermeyen değişkenlerde 

Spearman’s Korelasyon Analizi kullanılmıştır. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, 

anlamlılık en az p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiş bu değer altında sonuçlar 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir 

 

3.4 ETİK KURUL ONAYI 

Çalışmamız, değerlendirilmek üzere Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’na sunulmuş olup, 

28.04.2023 tarihindeki toplantıda değerlendirilerek 32 karar numarası ile bilimsel ve 

etik açıdan sakınca olmadığına oy birliği ile karar verilmiştir. 
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Araştırmanın olanakları (yöntem bölümünde adı geçen tüm materyal 

için), Alınması gerekli malzemeler, Karşılanma şekli (proje dahili, sponsorluk 

vs.) ve araştırmacıların çıkar ilişkileri: 

Araştırma için kullanılacak kırtasiye giderleri araştırmacılar tarafından 

karşılanmıştır. Çalışmada araştırmacıların herhangi bir finansal destek alımı ya da 

çıkar ilişkisi bulunmamaktadır. 

 

4. BULGULAR 

 

4.1 SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

Katılımcıların sosyodemografik verileri Tablo 1’de incelenmiştir. 

Katılımcıların 44’ü erkek, 43’ü kadın, yaş ortalaması 26,76±6,91 olarak saptanmıştır. 

34 kişi lise ve altı, 38 kişi üniversite-yüksekokul, 15 kişi ise yüksek lisans-doktora 

seviyesinde eğitim düzeyine sahiptir. Katılımcılar arasında herhangi bir eğitim 

düzeyinde sınıf tekrarı yapmış olan 14, hiç sınıf tekrarı yapmamış olan 73 kişi vardır. 

Katılımcılar arasında 69 kişi hiç disiplin cezası almamış iken 18 kişi en az bir defa 

disiplin cezası almıştır. Katılımcıların 41’i hiç iş değiştirmemişken 46 kişi en az bir 

defa işini değiştirmiştir. Katılımcılar arasında herhangi bir şekilde polis ile sorun 

yaşayan 10 kişi varken hiç sorun yaşamamış olan 77 kişi vardır. Katılımcıların 7 

tanesi herhangi bir adli olaya karışmışken 80 tanesinin hiç adli olay öyküsü yoktur. 

Katılımcıların 23 tanesi en az bir defa trafik cezası almışken 64 tanesi hiç trafik 

cezası almamıştır. Katılımcıların 27 tanesi herhangi bir zamanda iş-ev kazası 

geçirmiş, 60 tanesi ise geçirmemiştir. 44 kişi sigara kullanıyorken 43 kişi 

kullanmıyordur. 30 tanesi alkol kullanıyorken 57 tanesi kullanmıyordur. 83 kişi 

uyuşturucu madde kullanmadığını 4 kişi ise kullandığını beyan etmiştir. (Tablo 1) 
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Tablo 1. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

 Ort±S.S. Medyan (Min-Max) 

Yaş 26,76±6,91 26 (18-47) 

 n % 

Cinsiyet   

      Kadın 43 49,43 

      Erkek 44 50,57 

Eğitim durumu   

      Lise ve altı 34 39,08 

      Üniversite-Yüksekokul 38 43,68 

      Lisansüstü- Doktora 15 17,24 

Sınıf tekrarı   

      Yok 73 83,91 

      Var 14 16,09 

Disiplin cezası   

      Yok 69 79,31 

      Var 18 20,69 

İş değiştirme   

      Yok 41 47,13 

      Var 46 52,87 

Polis ile sorun   

      Yok 77 88,51 

      Var 10 11,49 

Adli sorun   

      Yok 80 91,95 

      Var 7 8,05 

Trafik cezası   

      Yok 64 73,56 

      Var 23 26,44 

İş-ev kazası   

      Yok 60 68,97 

      Var 27 31,03 

Sigara kullanımı   

      Yok 43 49,43 

      Var 44 50,57 

Alkol kullanımı   

      Yok 30 34,48 

      Var 57 65,52 

Uyuşturucu kullanımı   

      Yok 83 95,40 

      Var 4 4,60 
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4.2 KLİNİK ÖZELLİKLER 

Katılımcıların klinik özellikleri Tablo 2’de verilmiştir. Buna göre Katılımcılar 

arasından 35 tanesi psikiyatrik tedavi (antipsikotik, antidepresan ya da duygu durum 

düzenleyici ilaçları 2 haftadan uzun kullanmış olanlar dışlanmıştır.) alıyorken, 52 

tanesi psikiyatrik tedavi almıyordur. Katılımcıların 50 tanesi çocukluk çağında ruh 

sağlığı hizmeti almak için başvurmuşken 37 tanesinin hiç başvurusu yoktur. 28 kişi 

çocuklukta DEHB tanısı almış, 59 kişi ise almamıştır.  

Katılımcıların 46 tanesi Barkley Erişkin SCT ölçeğine göre YBT semptom 

kriter (SCT-K) sayısını karşılamıyorken, 41 tanesi karşılamıştır.  

Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeğinin (Turgay) 1. Bölümü olan 

dikkat eksikliği bölümünde [T-DE(1K)] kriterleri karşılayan 72 kişi varken 

karşılamayan 15 kişi vardır. İkinci bölüm olan aşırı hareketlilik ve dürtüsellik 

bölümünde [T-AH, DÜ(2K)] kriterleri karşılayan 57 kişi varken karşılamayan 30 kişi 

vardır (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Katılımcıların Klinik özellikleri 

 n % 

Psikiyatrik tedavi   

       Yok 35 40,23 

       Var 52 59,77 

Çocukluk başvurusu   

      Yok 37 42,53 

      Var 50 57,47 

Çocukluk DEHB tanısı   

      Yok 59 67,82 

      Var 28 32,18 

SCT-K*   

      SCT- 46 52,87 

      SCT+ 41 47,13 

T-DE(1K)*   

      T-DE- 15 17,24 

      T-DE+ 72 82,76 

T-AH,DÜ(2K)*   

      T-AH,DÜ- 30 34,48 

      T-AH,DÜ+ 57 65,52 

(* SCT-K: Barkley Erişkin SCT Ölçeği Kriter, T-DE (1K): Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeği 

Dikkat Eksikliği (1. Bölüm) Kriter, T-AH+DÜ (2K): Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeği Aşırı 

Hareketlilik ve Dürtüsellik (2. Bölüm) Kriter) 
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Ölçülen ölçeklerin ortalama ve min-max değerleri aşağıdaki Tablo 3’te 

verilmiştir.  

Barkley Erişkin SCT Ölçeği toplam puanı (SCT-T) arttıkça YBT semptom 

şiddeti artmaktadır. Katılımcılarn YBT semptom şiddeti ortalama 20,11±4,6 olarak 

raporlanmıştır.  

Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeği Dikkat Eksikliği Bölümü 

toplam puanı [T-DE(1P)] arttıkça dikkat eksikliği semptom şiddeti artmaktadır. 

Katılımcıların dikkat eksikliği semptom şiddeti ortalama 18,15±5,28 olarak 

raporlanmıştır. Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeği Aşırı Hareketlilik ve 

Dürtüsellik Bölümü toplam puan [T-AH,DÜ(2P)] arttıkça hiperaktivite ve dürtüsellik 

semptom şiddeti artmaktadır. Katılımcıların hiperaktivite ve dürtüsellik semptom 

şiddeti ortalama 15,78±6,49 şeklinde raporlanmıştır. Erişkin Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Ölçeği Sorun Bölümü toplam puan [T-S(3P)] arttıkça DEHB’e bağlı 

gelişen sorun şiddeti artmaktadır. Katılımların DEHB’e bağlı yaşadığı sorun şiddeti 

ortalama 46,7±16,97 olarak raporlanmıştır. 

Hasta Sağlık Anketi-9 toplam puan (PHQ-9) arttıkça depresif belirti şiddeti 

artmaktadır. Hasta Sağlık Anketi-9 işlevsellik bölümü (PHQ-9-İŞL) puanı arttıkça 

işlevsellikte bozulma artmaktadır. Katılımcıların depresif belirti şiddeti ortalama 

14,24±5,63 olarak raporlanmıştır. 

Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği-16 (DDGÖ-16) toplam puan arttıkça 

duygu düzenleme güçlüğünün şiddeti artmaktadır. Katılımcıların duygu düzenlemede 

güçlük semptomu şiddeti ortalama 44,57±16,45 olarak raporlanmıştır (Tablo 3) 

 

Tablo 3. Katılımcıların ölçek puanları 

 Ort±S.S. Medyan (Min-Max) 

SCT-K 4,24±1,84 4 (0-7) 

SCT-T 20,11±4,6 20 (9-30) 

T-DE(1K) 6,54±2,46 7 (0-9) 

T-DE(1P) 18,15±5,28 18 (3-27) 

T-AH(P) 9,71±4,82 10 (0-18) 

T-DÜ(P) 6,07±2,47 6 (0-9) 

T-AH,DÜ(2P) 15,78±6,49 17 (0-27) 

T-AH,DÜ(2K) 5,46±2,69 6 (0-9) 

T-S(3P) 46,7±16,97 46 (3-85) 
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T(1+2)K 12±4,51 13 (0-18) 

T(1+2)P 33,93±10,54 35 (4-51) 

PHQ-9 14,24±5,63 14 (2-27) 

PHQ-İŞL 2,25±0,98 2 (1-4) 

DDGÖ-16 44,57±16,45 42 (17-78) 

(SCT-K: Barkley Erişkin SCT Ölçeği Kriter, SCT-T: Barkley Erişkin SCT Ölçeği Toplam Puan,  T-DE(1K): 

Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeği Dikkat Eksikliği (1. Bölüm) Kriter, T-DE(1P): Erişkin 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeği Dikkat Eksikliği (1. Bölüm) Toplam Puan, T-AH(P): Aşırı 

Hareketlilik toplam puan, T-DÜ(P): Dürtüsellik toplam puan, T-AH,DÜ(2P): 2. Bölüm toplam puan, T-

AH+DÜ(2K): Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeği Aşırı Hareketlilik ve Dürtüsellik (2. Bölüm) 

Kriter, T-S(3P): 3. Bölüm toplam puan, T(1+2)K/P: 1. Bölüm ve 2.Bölüm toplam kriter ve puan, PHQ-9: 

Hasta Sağlık Anketi-9 toplam puan, PHQ-İŞL: Hasta Sağlık Anketi İşlevsellik Bölümü, DDGÖ-16: Duygu 

Düzenlemede Güçlükler Ölçeği toplam puan) 

 

4.3 SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK ÖZELLİKLERİN YBT 

SEMPTOMLARI İLE İLİŞKİSİ 

Katılımcıların 46 tanesi Barkley Erişkin SCT ölçeğine göre YBT semptom 

kriter sayısını karşılamıyorken, 41 tanesi karşılamıştır. Yavaş Bilişsel Tempo 

semptom kriter sayısını karşılayan (SCT+) ve karşılamayan (SCT-) iki grup 

sosyodemografik ve klinik özellikler açısından Tablo 4’te karşılaştırılmıştır. 

SCT- ile SCT+ grup arasında cinsiyet, eğitim durumu, sınıf tekrarı, disiplin 

cezası, iş değiştirme, polis ile sorun yaşama, adli sorun yaşama, trafik cezası yeme, 

İş-ev kazası geçirme, sigara kullanımı, alkol kullanımı, uyuşturucu kullanımı, 

psikiyatrik tedavi görme, çocukluk çağında ruh sağlığı hizmeti almak için başvuru 

yapma, çocukluk DEHB tanısı almış olma, Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Ölçeğine göre dikkat eksikliği ve hiperaktivite kriterlerini karşılama bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. (Tablo 4) 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4. SCT+ ve SCT- grubun klinik ve sosyodemografik özellikleri 

 SCT- SCT+  

nt % nt % p 
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Cinsiyet     0,240 

      Kadın 20 43,48 23 56,10  
      Erkek 26 56,52 18 43,90 

Eğitim durumu     0,640 

      Lise ve altı 19 41,30 15 36,59  
      Üniversite-Yüksekokul 18 39,13 20 48,78 

      Lisansüstü-Doktora 9 19,57 6 14,63 

Sınıf tekrarı     0,160 

      Yok 41 89,13 32 78,05  
      Var 5 10,87 9 21,95 

Disiplin cezası     0,798 

      Yok 36 78,26 33 80,49  
      Var 10 21,74 8 19,51 

İş değiştirme     0,153 

      Yok 25 54,35 16 39,02  
      Var 21 45,65 25 60,98 

Polis ile sorun     0,386 

      Yok 42 91,30 35 85,37  
      Var 4 8,70 6 14,63 

Adli sorun     0,580 

      Yok 43 93,48 37 90,24  
      Var 3 6,52 4 9,76 

Trafik cezası     0,370 

      Yok 32 69,57 32 78,05  
      Var 14 30,43 9 21,95 

İş-ev kazası     0,206 

      Yok 29 63,04 31 75,61  
      Var 17 36,96 10 24,39 

Sigara kullanımı     0,587 

      Yok 24 52,17 19 46,34  
      Var 22 47,83 22 53,66 

Alkol kullanımı     0,156 

      Yok 19 41,30 11 26,83  
      Var 27 58,70 30 73,17 

Uyuşturucu kullanımı     0,253 

      Yok 45 97,83 38 92,68  
      Var 1 2,17 3 7,32 

Psikiyatrik tedavi     0,275 

      Yok 21 45,65 14 34,15  
      Var 25 54,35 27 65,85 

Çocukluk başvurusu     0,290 

      Yok 22 47,83 15 36,59  
      Var 24 52,17 26 63,41 

Çocukluk DEHB tanısı     0,583 
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      Yok 30 65,22 29 70,73  
Var 16 34,78 12 29,27 

T-DE(1K)     0,081 

      T-DE- 11 23,91 4 9,76  
      T-DE+ 35 76,09 37 90,24 

T-AH+DÜ(2K)     0,156 

      T-AH+DÜ- 19 41,30 11 26,83  
      T-AH+DÜ+ 27 58,70 30 73,17 

Ki-Kare Testi 
(SCT-: Barkley Erişkin SCT Ölçeği Kriter sayısını karşılamayan, SCT+: Barkley Erişkin SCT Ölçeği Kriter 

sayısını karşılayan, T-DE(1K): Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeği Dikkat Eksikliği (1. Bölüm) 

Kriter, T-AH+DÜ(2K): Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeği Aşırı Hareketlilik ve Dürtüsellik (2. 

Bölüm) Kriter) 

 

4.4 YAVAŞ BİLİŞSEL TEMPO SEMPTOMLARI OLAN VE 

OLMAYAN GRUPTA PHQ-9, DDGÖ-16, ERİŞKİN DEHB (TURGAY) 

ÖLÇEK PUANLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Yavaş Bilişsel Tempo semptom kriter sayısını karşılayan (SCT+) ve 

karşılamayan (SCT-) iki grup klinik özellikler açısından Tablo 5’te karşılaştırılmıştır. 

Bulgular incelendiğinde SCT- ve SCT+ iki grup arasında yapılan 

karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilmiştir. İki grubun T-

DE(1K), T-DE(1P) ve SCT-T puanları incelenmiştir. Buna göre YBT semptomları 

olan grupta (SCT+) dikkat eksikliği kriter sayısı [T-DE (1K)] (p=0,002), dikkat 

eksikliği toplam puanı [T-DE(1P)] (p=0,002), yavaş bilişsel tempo semptom şiddeti 

(SCT-T) (p<0,001) YBT semptomları olmayan gruba (SCT-) göre istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede yüksektir.  

Yine DEHB’e bağlı sorun puanı [T-S(3P)] (p<0,001), Hasta Sağlık Anketi 

(PHQ-9) toplam puanı (p<0,001), PHQ işlevsellik puanı (PHQ-İŞL) (p=0,002), 

Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DDGÖ-16) toplam puanı (p<0,001) SCT+ 

grupta SCT- gruba göre istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır. 

(Tablo 5) 

 

Tablo 5. SCT+ ve SCT- grubun PHQ-9, DDGÖ-16, Erişkin DEHB Ölçek Puanları 

 SCT- SCT+  

Ort±s.s. Medyan (Min-Max) Ort±s.s. Medyan (Min-Max) p 

Yaş 27,63±7,83 27 (18-47) 25,78±5,64 25 (18-47) 0,382 

SCT-T 16,65±2,83 17 (9-23) 24±2,68 23 (19-30) <0,001 

T-DE(1K) 5,8±2,57 6 (0-9) 7,37±2,06 8 (1-9) 0,002 
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T-DE(1P) 16,5±5,37 17 (3-25) 20±4,57 21 (6-27) 0,002 

T-AH(P) 9,07±4,99 9 (0-18) 10,44±4,57 10 (0-18) 0,192 

T-DÜ(P) 5,91±2,59 6 (0-9) 6,24±2,34 7 (0-9) 0,609 

T-AH+DÜ(2P) 14,98±6,86 15,5 (1-27) 16,68±6 17 (0-25) 0,287 

T-AH+DÜ(2K) 5,07±2,82 5,5 (0-9) 5,9±2,5 6 (0-9) 0,174 

T-S(3P) 40,65±14,1 43 (6-69) 53,49±17,51 56 (3-85) <0,001 

T(1+2)K 10,87±4,77 11 (0-18) 13,27±3,86 14 (1-18) 0,011 

T(1+2)P 31,48±11,04 31,5 (4-49) 36,68±9,34 38 (6-51) 0,023 

PHQ-9 11,89±4,77 13 (2-24) 16,88±5,4 16 (6-27) <0,001 

PHQ-İŞL 1,93±0,85 2 (1-4) 2,61±1 3 (1-4) 0,002 

DDGÖ-16 35,2±11,8 32,5 (17-59) 55,1±14,5 57 (25-78) <0,001 

Mann Whitney U Testi 
(SCT-: Barkley Erişkin SCT Ölçeği Kriter sayısını karşılamayan, SCT+: Barkley Erişkin SCT Ölçeği Kriter 

sayısını karşılayan, SCT-T: Barkley Erişkin SCT Ölçeği Toplam Puan,  T-DE(1K): Erişkin Dikkat Eksikliği 

ve Hiperaktivite Ölçeği Dikkat Eksikliği (1. Bölüm) Kriter, T-DE(1P): Erişkin Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Ölçeği Dikkat Eksikliği (1. Bölüm) Toplam Puan, T-AH(P): Aşırı Hareketlilik toplam puan, T-

DÜ(P): Dürtüsellik toplam puan, T-AH,DÜ(2P): 2. Bölüm toplam puan, T-AH+DÜ(2K): Erişkin Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeği Aşırı Hareketlilik ve Dürtüsellik (2. Bölüm) Kriter, T-S(3P): 3. Bölüm 

toplam puan, T(1+2)K/P: 1. Bölüm ve 2.Bölüm toplam kriter ve puan, PHQ-9: Hasta Sağlık Anketi-9 

toplam puan, PHQ-İŞL: Hasta Sağlık Anketi İşlevsellik Bölümü, DDGÖ-16: Duygu Düzenlemede Güçlükler 

Ölçeği toplam puan) 

 

4.5 YBT SEMPTOMLARININ (SCT-T), ERİŞKİN DEHB (TURGAY) 

ALT ÖLÇEK PUANLARI ILE İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ 

Erişkin SCT ölçeği toplam puanları (SCT-T), Erişkin Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Ölçeğinin Dikkat Eksikliği Bölümü toplam puanı [T-DE(1P)], Aşırı 

Hareketlilik ve Dürtüsellik Bölümü toplam puanı [T-AH+DÜ(2P)], Sorun [T-S(3P)] 

alt ölçek puanları arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile incelenmiştir. (Tablo 

6) Bulgular sonucunda SCT-T ile T-DE(1P) ve T-S(3P) arasında aynı yönlü 

korelasyon bulunmuştur. (p<0,001). SCT-T ile T-AH+DÜ(2P) arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

  

 4.6 ERİŞKİN DEHB (TURGAY) ALT ÖLÇEK PUANLARININ PHQ-9 

VE DDGÖ-16 İLE İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ 

Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeğinin 1. Bölümü olan Dikkat 

Eksikliği ölçek puanları ile [T-DE(1P)], 2. Bölümü olan Aşırı Hareketlilik ve 

Dürtüsellik [T-AH+DÜ(2P)], 3. Bölümü olan DEHB’e bağlı Sorun [T-S(3P)], Hasta 

Sağlık Anketi (PHQ-9), Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DDGÖ-16) puanları 

arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile incelenmiştir. (Tablo 6) Bulgular 
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sonucunda T-DE(1P) ile PHQ-9 ve DDGÖ-16 arasında aynı yönlü korelasyon 

bulunmuştur. (p<0,001). Aynı zamanda T-DE(1P) ile T-AH+DÜ(2P) ve T-S(3P) 

arasında aynı yönlü korelasyon bulunmuştur. (p<0,001) 

Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeğinin 2. Bölümü olan Aşırı 

Hareketlilik ve Dürtüsellik ölçek puanları ile [T-AH+DÜ(2P)], 3. Bölümü olan 

DEHB’e bağlı Sorun [T-S(3P)], Hasta Sağlık Anketi (PHQ-9), Duygu Düzenlemede 

Güçlükler Ölçeği (DDGÖ-16) puanları arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile 

incelenmiştir. (Tablo 6) Bulgular sonucunda T-AH+DÜ(2P) ile PHQ-9 ve T-S(3P) 

arasında aynı yönlü korelasyon bulunmuştur. (p<0,001). Aynı zamanda T-

AH+DÜ(2P) ile DDGÖ-16 arasında aynı yönlü korelasyon bulunmuştur. (p=0,014) 

Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeğinin 3. Bölümü olan DEHB’e 

bağlı Sorun ölçek puanları ile [T-S(3P)], Hasta Sağlık Anketi (PHQ-9), Duygu 

Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DDGÖ-16) puanları arasındaki ilişki Spearman 

korelasyon testi ile incelenmiştir. (Tablo 6) Bulgular sonucunda T-S(3P) ile PHQ-9 

ve DDGÖ-16 arasında aynı yönlü korelasyon bulunmuştur. (p<0,001).  

 

4.7 YBT SEMPTOMLARININ (SCT-T), DEPRESİF BELİRTİLER 

(PHQ-9) VE DUYGU DÜZENLEME GÜÇLÜĞÜ (DDGÖ-16) İLE 

İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ 

Erişkin SCT ölçeği toplam puanları (SCT-T), Hasta Sağlık Anketi (PHQ-9), 

Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DDGÖ-16) puanları arasındaki ilişki 

Spearman korelasyon testi ile incelenmiştir. (Tablo 6) Bulgular sonucunda SCT-T ile 

PHQ-9 ve DDGÖ-16 arasında aynı yönlü korelasyon bulunmuştur. (p<0,001) 

 

4.8 DEPRESİF BELİRTİLERİN (PHQ-9), DUYGU DÜZENLEME 

GÜÇLÜĞÜ (DDGÖ-16) İLE İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ 

Hasta Sağlık Anketi toplam puanları (PHQ-9) ile Duygu Düzenlemede 

Güçlükler Ölçeği (DDGÖ-16) puanları arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile 

incelenmiştir. (Tablo 6) Bulgular sonucunda PHQ-9 ve DDGÖ-16 arasında aynı 

yönlü korelasyon bulunmuştur. (p<0,001) 

 

Tablo 6: SCT, Erişkin DEHB (Turgay), PHQ-9, DDGÖ-16 arasındaki korelasyonun 
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incelenmesi 

 SCT-T T-DE(1P) T-AH+DÜ(2P) T-S(3P) PHQ-9 DDGÖ-16 

SCT-T r       

p       

T-DE(1P) r 0,425      

p <0,001      

T-AH+DÜ(2P) r 0,203 0,523     

p 0,059 <0,001     

T-S(3P) r 0,510 0,704 0,569    

p <0,001 <0,001 <0,001    

PHQ-9 r 0,431 0,519 0,452 0,603   

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001   

DDGÖ-16 r 0,599 0,487 0,262 0,650 0,639  

p <0,001 <0,001 0,014 <0,001 <0,001  

Spearman Korelasyon Testi 
 

5. TARTIŞMA 

Bu çalışma erişkin hasta popülasyonunda DEHB tanısı alan bireyler içindeki 

tanısal heterojeniteyi daha iyi anlamak amacıyla yürütüldü. Son yıllarda giderek artan 

bir popülasyon olan erişkin DEHB’li bireylerin yaşadığı YBT semptomlarını daha iyi 

anlamak, depresif belirtiler ve duygu düzenleme güçlüğü semptomları ile ilişkini 

açıklamayı amaçladık. Çalışmamıza DEHB tanısı almış 87 hasta dahil edildi. Bu 

hastaların YBT semptomları varlığı ve şiddeti incelenerek, depresif belirtiler ve 

duygu düzenleme güçlüğü ile ilişkisi saptanmaya çalışıldı. YBT semptom şiddeti 

arttıkça depresif belirtilerin ve duygu düzenleme güçlüğünün de arttığını destekleyen 

bulgular elde edildi. Çalışmamızda bulgularımız ile elde edilen sonucun erişkin 

popülasyonda YBT semptomlarının tanınmasına katkıda bulunacağını, tanısal 

karmaşayı önleme açısından anlamlı olabilecek sonuçlara ulaştığımızı 

düşünmekteyiz. Erişkin popülasyonda üzerinde çok durulmayan YBT semptomlarını 

bu parametreler ile açıklamaya yönelik yürttüğümüz bu çalışma, bilgilerimize göre 

bu bağlantı üzerinden yürütülen ilk çalışmadır. 
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5.1 KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK 

ÖZELLİKLERİNİN İNCELENMESİ 

Çalışmamıza dahil edilme ve hariç tutma kriterlerini karşılayan ve SCID-I-

CV kullanılarak yapılan klinik görüşme sonucunda DEHB tanısı alan 87 erişkin hasta 

dahil edildi. Katılımcıların DEHB tanısının klinik görüşme ile doğrulanmış olması 

çalışmanın güçlü yanlarından biridir. 

Katılımcıların sosyodemografik verileri incelendiğinde 44’ü erkek (%50,57), 

43’ü kadın (%49,43) olup yaşları ise 18-47 arasında değişmektedir. Hastaların yaş 

ortalaması 26,76±6,91 olarak saptanmıştır. Erişkin DEHB çalışmaları incelendiğinde, 

yetişkinler için erkek/kadın oranlarının 1,6/1’e yakın olduğu, çalışmalarda genel 

olarak 1/1 ile 2/1 arasında değiştiği bildirilmektedir (165,166). Erişkin DEHB’de 

cinsiyet oranları açısından bakıldığında çalışmamızda saptanan 1,02 olan erkek/kadın 

oranları literatür ile uyumludur. 

Erişkin DEHB tanılı kişilerde sık iş değiştirme gibi mesleki ve 

sosyoekonomik sorunlar, sosyal uyumsuzluk, adli olaylara karışma, akademik 

başarısızlık, sık kaza geçirme gibi sorunlar normal popülasyondan daha sık 

görülmektedir. Alkol, madde ve uyuşturucu kullanımı gibi dürtüsel davranışlar yine 

normal popülasyondan daha fazladır (167). Çalışmamızdaki katılımcıların eğitim 

durumları incelendiğinde ise 34 kişi lise ve altı (%39,08), 38 kişi üniversite-

yüksekokul (%43,68), 15 kişi ise yüksek lisans-doktora (%17,24) seviyesinde eğitim 

düzeyine sahiptir. Katılımcılar arasında herhangi bir eğitim düzeyinde sınıf tekrarı 

yapmış olan 14 (%16,09), hiç sınıf tekrarı yapmamış olan 73 (%83,91) kişi vardır. 

Katılımcılar arasında 69 kişi (%79,31) hiç disiplin cezası almamış iken 18 kişi 

(%20,69) en az bir defa disiplin cezası almıştır. Yapılan bir çalışmada Biederman ve 

ark. DEHB’li bireylerin akademik olarak daha düşük başarı seviyesinde oldukları 

saptanmıştır (168). Yine Barkley ve arkadaşları, DEHB’ye sahip olanların 

akranlarına göre okulu bitirebilme, yüksekokuldan mezun olabilme oranlarının daha 

düşük olduğunu söylemiştir (169).  

 Bizim çalışmamızda Katılımcıların 41’i (%47,13) hiç iş değiştirmemişken 46 

kişi (52,87) en az bir defa işini değiştirmiştir. Katılımcılar arasında herhangi bir 

şekilde polis ile sorun yaşayan 10 kişi (%11,49) varken hiç sorun yaşamamış olan 77 

kişi (%88,51) vardır. Katılımcıların 7 tanesi (%8,05) herhangi bir adli olaya 
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karışmışken 80 tanesinin (%91,95) hiç adli olay öyküsü yoktur. Katılımcıların 23 

tanesi (%26,44) en az bir defa trafik cezası almışken 64 tanesi (%73,56) hiç trafik 

cezası almamıştır.  Katılımcıların 27 tanesi (%31,03) herhangi bir zamanda iş-ev 

kazası geçirmiş, 60 tanesi (%68,97) ise geçirmemiştir. Erişkin DEHB tanısı almış 

kişiler ve sağlıklı kontrol grubunda trafik kazaları, trafik ihlalleri ve sürüş 

özelliklerinin değerlendirildiği çalışmaların metaanalizinin yapıldığı bir çalışmada, 

metaanalize dahil edilen beş çalışmanın DEHB’lilerde hız ihlallerinin daha fazla 

olduğunu bildirdiği, üç çalışmada ise hız ihlalleri arasında DEHB’li erişkinler ve 

sağlıklı kontroller arasında fark bulunmadığı; trafik ihlallerinin bazı çalışmalarda 

hasta ve kontrol grupları arasında fark göstermediği belirtilmiştir (170). 

Çalışmamızda elde edilen verilerin normal popülasondan yüksek olduğu tahmin 

edilmekle birlikte örneklem grubumuzun DEHB tanısı almış kişilerden oluşmasından 

dolayı istatistiksel olarak bu oranların birbiri ile ilişkisi incelenmemiştir. 

Çalışmamıza katılan 44 kişi (%50,57) sigara kullanıyorken 43 kişi (%49,43) 

kullanmıyordur. 30 tanesi (%34,48) alkol kullanıyorken 57 tanesi (%65,52) 

kullanmıyordur. 83 kişi (%95,40) uyuşturucu madde kullanmadığını 4 kişi (%4,60) 

ise kullandığını beyan etmiştir. Literatür verileri incelendiğinde, erişkin DEHB’li 

bireylerde, alkol, madde ve sigara kullanımı riskinin arttığı; DEHB tanılı erişkinlerde 

madde kullanımının (sigara kullanımı da dahil) erken yaşlarda başlayarak devam 

ettiği DEHB tanılı erişkinlerin %10-30’unda Alkol-Madde Kullanım Bozuklukları 

bulunduğu bildirilmektedir (171–174). Bizim örneklemimizde benzer bulgular 

olmakla beraber, normal popülasyon ile istatistiksel olarak anlamlı olabilecek 

karşılaştırma yapılmamıştır.  

Katılımcıların klinik özellikleri incelendiğinde ise katılımcılar arasından 35 

tanesi psikiyatrik tedavi (antipsikotik, antidepresan ya da duygu durum düzenleyici 

ilaçları 2 haftadan uzun kullanıyor olanlar dışlanmıştır.) alıyorken, 52 tanesi 

psikiyatrik tedavi almıyordur. Katılımcıların 50 tanesi (%57,47) çocukluk çağında 

ruh sağlığı hizmeti almak için başvurmuşken 37 tanesinin (%42,53) hiç başvurusu 

yoktur. 28 kişi (%32,18) çocuklukta DEHB tanısı almış, 59 kişi (%67,82) ise 

almamıştır. Daha önce bahsedildiği gibi DEHB tanısı almış bireylerle yapılan takip 

çalışmalarında hastalığın kronik bir seyir izlediği ve çocuklukta alınan DEHB 
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tanısının %60-80 oranında ergenlikte, %40-60 oranında ise erişkinlikte devam ettiği 

gözlenmiştir (47). Örneklem grubumuzdaki oranlar literatürle uyumludur.  

Çalışmamızın araştırma konusu temel olarak YBT semptomları ile depresif 

belirtiler ve duygu düzenleme güçlüğü arasındaki ilişkisini araştırmaktır. Bu nedenle 

örneklem genişliğimizin; diğer değişkenler açısından literatürle uyumlu sonuçlar elde 

etmeye yetecek büyüklükte olmayabileceği düşünülmüştür. Ayrıca örneklem 

grubumuz DEHB tanısı almış bireylerden oluştuğu için değişkenlerin oranının 

normal popülasyondan farklı sonuçlanmış olabileceğini düşünmekteyiz. 

Erişkin DEHB tanısı almış bireylerin yaklaşık %65-89’unda eşlik eden en az 

bir psikiyatrik bozukluk varlığı ve erişkin DEHB’de en sık görülen komorbid 

bozuklukların depresyon ve anksiyete bozuklukları, alkol-madde kullanım 

bozuklukları, kişilik bozuklukları, dürtü denetim bozuklukları ve yeme bozuklukları 

olduğu belirtilmektedir (173,175). Ayrıca, psikiyatrik hastalığı bulunan kişilerin 

önemli bölümünde tanı almamış komorbid DEHB olduğu bilinmektedir (19,176). Bu 

nedenle karıştırıcı bir faktör olmaması açısından çalışmamıza son 6 ay içinde DEHB 

dışında herhangi bir psikiyatrik tanı almış kişiler dahil edilmemiştir. Ayrıca YBT 

ölçek puanlarını etkileyebileceği düşünüldüğünden son 2 hafta içinde herhangi bir 

duygu durum düzenleyici, antipsikotik ya da antidepresan ilaç kullanan hastalar yine 

çalışmamıza dahil edilmemiştir. Çalışmamızda dahil edilme ve hariç tutma 

kriterlerinin katı olması ve bu denli komorbitede görülen DEHB hasta 

popülasyonunda seçici davranılması yine çalışmamızın güçlü yanlarından biridir.  

Katılımcılar arasında Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ölçeğinin 

(Turgay) 1. Bölümü olan dikkat eksikliği bölümünde kriterleri karşılayan 72 kişi 

(%82,76) varken karşılamayan 15 kişi (%17,24) vardır. 2. Bölüm olan aşırı 

hareketlilik ve dürtüsellik bölümünde kriterleri karşılayan 57 kişi (%65,52) varken 

karşılamayan 30 kişi (%34,48) vardır. Bulgulara baktığımızda örneklem grubumuzda 

DEHB alt tiplerinden dikkat eksikliği baskın tip olguların AH ve DÜ baskın tip 

olgularından daha fazla olduğu görülmektedir. Bulgularımız erişkin popülasyonda, 

çocuk ve ergen popülasyona göre DEHB-DEB tipinin daha fazla görülmesi, AH ve 

DÜ semptomlarının yaş arttıkça azaldığı ve erişkin popülasyonda daha çok dikkat 

eksikliği semptomunun ön planda olduğunun bir göstergesi olabilir. Literatürdeki 

çalışmalar DEHB tanılı bireylerde en sık rastlanan alt tipin “dikkatsizlik“ alt tipi 
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olduğunu, ikinci sırada “birleşik“ ve üçüncü sırada “hiperaktivite / dürtüsellik” alt 

tipinin takip ettiğini belirtmektedir (21). Bulgularımız literatür ile uyumluluk 

göstermektedir.  

Örneklem grubumuzdaki katılımcıların 46 tanesi (%52,87) Barkley Erişkin 

SCT ölçeğine göre YBT semptom kriter sayısını karşılamıyorken, 41 tanesi (%47,13) 

karşılamıştır. Literatürde erişkin popülasyonda YBT oranlarını inceleyen çok fazla 

çalışma bulunmamaktadır. YBT tanısı alan çocuk ve ergen popülasyonda yapılan bir 

çalışmaya göre YBT tanısı alanların %59’nun DEHB tanısı da aldığı, özellikle 

DEHB-DEB tipinde bu birlikteliğin daha çok olduğu belirtilmektedir. Ayrıca DEHB 

tanılı çocuk ve ergenlerin ise %39’unda YBT tanısı olduğu belirtilmiştir. YBT tanısı 

alan olguların yaşlarının daha ileri olduğu göz önünde bulundurulduğunda 

çalışmamızdaki %47 oranının erişkin popülasyon için literatürle uyumlu olduğu 

söylenebilir (76). YBT olgularının komorbid depresyon ve anksiyete bozukluklarını 

sık yaşadığı ve örneklem grubumuzun EAH dal polikliniğine başvuran hastalardan 

seçilmesinin bu oranı arttırmış olabileceği de olasıdır. 

Katılımcıların ölçek puanlarına bakıldığında ise Barkley Erişkin SCT Ölçeği 

toplam puanı ile ölçülen YBT semptom şiddeti ortalama 20,11±4,6 olarak 

saptanmıştır. Katılımcıların dikkat eksikliği semptom şiddeti Turgay (Erişkin DEHB 

ölçeği) ölçeği ile ölçülmüş ve ortalama 18,15±5,28 olarak saptanmıştır. Turgay ölçeği 

Aşırı Hareketlilik ve Dürtüsellik Bölümü toplam puan ile ölçülen hiperaktivite ve 

dürtüsellik semptom şiddeti ortalama 15,78±6,49 şeklinde saptanmıştır. Turgay 

ölçeği Sorun Bölümü toplam puan ile ölçülen katılımların DEHB’e bağlı yaşadığı 

sorun şiddeti ortalama 46,7±16,97 olarak saptanmıştır. Bulgularımızdan saptanan 

veriler örneklem grubumuzun YBT semptomlarını saptama açısından uygun 

olduğunu göstermektedir. Ayrıca Turgay ölçek puanlarından saptanan yüksek 

değerler de klinik görüşme ile koyulan DEHB tanısını desteklemektedir. 

Hasta Sağlık Anketi-9 toplam puan ile ölçülen depresif belirti şiddeti 

ortalama 14,24±5,63 olarak saptanmıştır. Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği-16 

toplam puan ile ölçülen duygu düzenlemede güçlük semptomu şiddeti ortalama 

44,57±16,45 olarak saptanmıştır. PHQ-9 ve DDGÖ-16 ölçeklerinden elde edilen 

yüksek ortalama değerlerin örneklem grubu olarak zaten DEHB tanısı almış 

bireylerin seçilmesinden kaynaklandığı söylenebilir. 
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5.2 SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK ÖZELLİKLERİN YBT 

SEMPTOMLARI İLE İLİŞKİSİ 

Çalışmamızda Barkley Erişkin SCT ölçeğine göre YBT semptom kriter 

sayısını karşılamayan 46 katılımcı ile YBT semptom kriterlerini karşılayan 41 

katılımcı sosyodemografik ve klinik özellikler açısından karşılaştırılmıştır. 

Yakın zamanda yapılan ve 52 DEHB tanılı bireyin alındığı bir çalışmada, 

YBT semptomları olan bireylerin okul başarısının daha düşük olduğu, okul 

ödevlerini yaparken daha büyük sorun yaşadıkları ortaya konmuştur (177). Yine 

başka bir çalışmada üniversite öğrencilerinin DEHB, anksiyete ve depresyon tanısı 

kontrol edildikten sonra YBT semptomları olan olgularda daha düşük okul başarısı, 

eğitim, sosyal, maddi alanlarda yetersizlik, yürütücü işlevlerde bozulma gibi birçok 

alanda yetersizlik saptanmıştır. Bu bulgulara DEHB semptomları dışlanıp YBT 

açısından bakıldığında bile bozulmanın DEHB’den bağımsız olduğu görülmüştür 

(178). Yaklaşık 700 birey üzerinde Willcutt ve ark. yapmış olduğu çalışmada da 

benzer sonuçlar saptanmıştır (97). 

Bizim çalışmamızda YBT semptomları olan ve olmayan grupların 

karşılaştırılmasında eğitim durumu, sınıf tekrarı gibi parametrelerde istatistiksel 

olarak anlamlı sonuçlar elde edilmemiştir. (p>0,05) Literatürde anlamlı sonuçlar 

bulunmayan çalışmalar olsa da bulgularımızın literatür ile uyumlu olmadığını ve bu 

durumun erişkin ve DEHB tanısı almış popülasyonla çalıştığımız için anlamlı bir fark 

bulunmadığını ve ölçüm yöntemimizin öz bildirime dayalı olması sonucunda ortaya 

çıktığını söyleyebiliriz.  

Yine başka bir çalışmada YBT’nin yaş, cinsiyet ve etnik köken ile ilişkili 

olmadığı söylenmektedir (76,91,94,112). Barkley 2012’de yetişkinler ile yaptığı 

çalışmada da benzer sonuçlar saptamıştır (179). Çocuk ve ergenlerle yapılan bir 

çalışmada YBT belirtilerine sahip çocukların olmayan çocuklara göre yaşlarının daha 

büyük olduğu bulunmuş ve bu sonuç ile YBT’nin ilk belirtilerinin daha geç ortaya 

çıkıyor olabileceği söylenmiştir (76). YBT belirtilerinin çocukluk çağında erkeklerde 

kadınlardan biraz daha fazla olduğu belirtilirken yetişkinlikte belirgin bir cinsiyet 

farkı gözlenmemiştir. Aynı zamanda YBT’si olan yetişkinlerin daha düşük eğitim 

düzeyine ve yıllık gelire sahip oldukları belirtilmektedir. YBT semptom şiddeti ise 
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yaş ile artış göstermektedir. (2,80,117). Yine literatürde DEHB semptomları yaşa ve 

cinsiyete göre farklılık gösterirken, YBT semptomlarının bu iki değişkene göre 

farklılık göstermediğine yönelik bazı çalışmalar mevcuttur  (76,94). 

Bulgularımız sonucunda YBT semptomu olan ve olmayan iki grup 

karşılaştırıldığında yaş ve cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde 

edilmemiştir (p>0,05). Bu sonuç literatür ile uyumlu görünmektedir. 

YBT semptomlarının KOKGB ile ilişkisini inceleyen bir çalışmada, bu 

semptomların davranım bozukluğu, madde kullanımı, yetişkin antisosyal kişilik 

özelliği ile ilişkisinin olmadığı ya da çok az olduğu düşünülmektedir. Dışsallaştırma 

belirtileri ile YBT’nin ilişkili olmadığı bazı belirtilerle de negatif yönde ilişkili 

olduğu gözlem yöntemi kullanılarak gösterilmiştir (180). 

Yine madde kullanımıyla ilgili yapılmış bir çalışmada, YBT skoru yüksek 

olan üniversite öğrencileri arasında, YBT skoru düşük olan öğrencilere kıyasla daha 

fazla alkol kullanımının olduğu fakat esrar kullanımı için bu bulgunun geçerli 

olmadığı saptanmıştır (108,181). 

Bizim çalışmamızda yaş, cinsiyet, ev ve iş kazası geçirme, adli sorun yaşama, 

disiplin cezası alma, polis ile sorun yaşama, trafik cezası yeme gibi parametrelerde 

YBT semptomları olan ve olmayan iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

sonuçlar elde edilmemiştir (p>0,05). Ayrıca sigara kullanımı, madde kullanımı, alkol 

kullanımı parametrelerine bakıldığında yine istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde 

edilmemiştir (p>0,05). Bu sonuçlar halen DEHB tanısı almış bireylerden oluşan 

örneklem grubu ile çalışmamızdan da kaynaklanıyor olabilir. Yine literatürle 

uyumsuz bir şekilde alkol kullanımı konusunda fark saptanmamasının öz bildirime 

dayalı bir ölçüm yöntemi kullanılmasından da kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.  

 Barkley yaptığı çalışmada YBT ölçütlerini karşılayan çocukların büyük 

çoğunluğunun (%59) DEHB ölçütlerini de karşıladığını, yapılan diğer araştırmalarla 

tutarlı olarak bu birlikteliğin hiperaktivite alt tipinden daha çok dikkat dağınıklığı alt 

tipine sahip olanlarda daha çok olduğunu bulmuştur (76,94–96). Aynı çalışmada 

Barkley, DEHB ölçütlerini karşılayan çocukların ise % 39' unun YBT ölçütlerini de 

karşıladığını göstermiştir.  Yine yetişkinlerle yapılan bir çalışmada YBT ölçütlerini 

karşılayan katılımcıların yaklaşık yarısına (%54) DEHB eşlik ettiği saptanmıştır 

(179). Bizim çalışmamızda da literatür ile uyumlu olacak şekilde dikkat eksikliği 
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baskın DEHB’li bireylerde YBT semptomlarının daha çok görüldüğü saptanmıştır 

(p<0,001) 

Örneklem grubumuzdaki katılımcıların 46 tanesi (%52,87) Barkley Erişkin 

SCT ölçeğine göre YBT semptom kriter sayısını karşılamıyorken, 41 tanesi (%47,13) 

karşılamıştır. YBT kriterlerini karşılayan grup ile karşılamayan grup arasında daha 

önce psikiyatrik tedavi görme, çocuklukta DEHB tanısı almış olma ya da ruh sağlığı 

hizmeti almak için başvuru yapma parametreleri açısından karşılaştırılmış ancak 

istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilmemiştir (p>0,05). DEHB tanılı 

örneklem grubumuzda %47,13 olan YBT kriterlerini karşılama oranının literatüre 

göre daha fazla olması katılımcıların tedavi amaçlı olarak daha önce hastanemiz dal 

polikliniğine başvuran kişilerden seçilmesinden kaynaklanıyor olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

 

5.3 YBT SEMPTOMLARI OLAN VE OLMAYAN İKİ GRUPTA DEHB 

SEMPTOM ŞİDDETİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Yavaş Bilişsel Tempo semptomları olan (SCT+) ve olmayan (SCT-) iki grup 

klinik özellikler açısından karşılaştırılmıştır. 

Bulgular incelendiğinde YBT semptomları olan ve YBT semptomları 

olmayan iki grup arasında yapılan karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı 

sonuçlar elde edilmiştir. İki grubun dikkat eksikliği semptom şiddeti Turgay ölçek 

puanları ile incelenmiştir. Buna göre YBT semptomları olan grupta olmayan gruba 

göre dikkat eksikliği semptom şiddeti istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklıdır 

(p=0,002). 

YBT semptomları olan ve olmayan grup Turgay ölçeğinin aşırı hareketlilik ve 

dürtüsellik bölümü ile karşılaştırılmış ancak istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde 

edilmemiştir (p>0.05). 

Bulgularımız YBT semptomları olan grupta DEHB’e bağlı dikkat eksikliğinin 

YBT semptomları olmayan gruba göre daha sık gözlendiğini gösteren birçok 

araştırma ile uyumluluk göstermektedir. Yapılan araştırmalarla tutarlı olarak DEHB 

ile YBT birlikteliğinin hiperaktivite alt tipinden daha çok dikkat eksikliği alt tipinde 

olduğu bilinmektedir (94–96,179). 
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YBT belirtilerinin sıklıkla depresif ve anksiyöz semptomlar ile birlikte olduğu 

birçok araştırmada gösterilmiştir (94,96,100,102,118,180). DEHB belirtilerinin etkisi 

kontrol edildikten sonra bile bu semptomlar ile olan birliktelik devam etmektedir 

(10,96,102,112,117). YBT belirtileri istatistiksel olarak kontrol edildiğinde DEHB-

DEB tipinin depresif, anksiyöz semptomlar ve sosyal problemler ile ilişkisinin 

azaldığı belirtilmiştir (96,112,180). 

Yine çalışmamızda DEHB’e bağlı sorun yaşama oranı Turgay ölçeği ile 

ölçülmüştür. YBT semptomları olan grupta YBT semptomları olmayan gruba göre 

DEHB’e bağlı sorun yaşama oranı istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklıdır 

(p<0,001). Bu bulgularımız literatür ile uyumluluk göstermektedir.  

 

5.4 YBT SEMPTOMLARI OLAN VE OLMAYAN İKİ GRUPTA 

DEPRESYON VE DUYGU DÜZENLEME GÜÇLÜĞÜ ŞİDDETİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmamızın ilk hipotezinde, DEHB tanısı almış erişkinlerde YBT 

semptomları olan grupta depresif belirtilerin olmayan gruba göre daha fazla olduğu 

öngörülmüştür. Bulgularımız bu hipotezi destekler nitelikte sonuçlanmıştır. 

YBT semptomları olan ve olmayan iki grubun depresif belirtiler açısından 

karşılaştırılması için PHQ-9 ölçeği toplam puanları kullanılmıştır. Bulgulara 

bakıldığında iki grup arasında depresif belirti semptom şiddeti açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardır (p<0,001). 

Literatüre baktığımızda YBT semptomlarının içe yönelim semptomları ile 

ilişkini inceleyen birçok çalışma mevcuttur. Mikami ve arkadaşlarının yaptığı bir 

chat odası simülasyonunda YBT olgularının sosyal ipuçlarını anlama, sorulara yanıt 

verme, sosyal gruplara katılma konusunda DEHB olgularına göre daha düşük 

performans gösterdiği saptanmıştır (9). Ayrıca YBT olgularının daha kaygılı mizaca 

sahip oldukları, içe kapanma, ihtiyaçlarını ifade edememe, utangaç görünüm, sosyal 

ipuçlarını anlayamama gibi sorunları yaşadığı ve bu durumun sosyal ilişkilerde 

kısıtlılığa sebep olduğu belirtilmiştir (9,115). 

Ayrıca literatürde eş tanı özelliklerine bakıldığında, YBT olgularında belirgin 

şekilde depresyon ve anksiyete bozukluğuna yatkınlık olduğu ayrıca YBT semptom 

şiddeti arttıkça bu belirtilerin de arttığı ifade edilmektedir (95). YBT semptomlarının 
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genel olarak içe yönelim semptomları ile ilişkili olduğunu bu durumun DEHB 

semptomlarının kontrol edilmesinden sonra da geçerli olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur (94,96,118,122). YBT semptomları ile bu içe yönelim semptomları 

arasındaki ilişki çocuk, ergen ve yetişkin popülasyonda literatürdeki en güvenilir 

bilgilerden biridir. Birkaç istisna dışında kanıtların çoğu YBT semptomlarının 

anksiyete, depresyon ve içe çekilme belirtileri ile DEHB’den daha yakın ilişkili 

olduğunu göstermektedir. Bunun sonucunda bu iki bozukluğun içe yönelim belirtileri 

ile ilişkisi arasındaki çifte ayrışma paterninin bu bozukluklar açısından ortak bir 

hastalığın alt türleri değil, birbirinden farklı durumlar olduklarının bir kanıtı olabilir 

(125). Bizim araştırmamız da literatürdeki bu bilgiler ile uyumlu sonuçlanmıştır. 

Araştırmamızın bu iki antitenin iki farklı tanı olabileceği ile ilgili kanıtlar arayan ve 

sıklığı son yıllarda giderek artma eğiliminde olan birçok araştırmaya katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz. Erişkin popülasyonda YBT semptom kümesinin 

tanınması için daha çok araştırma yapılması gerekmektedir.  

Bulgularımız çalışmamızın ikinci hipotezi olan, DEHB tanısı almış 

erişkinlerde YBT semptomları olan grupta duygu düzenleme güçlüğü belirtilerinin 

YBT semptomları olmayan gruba göre daha fazla olduğunu destekler nitelikte 

sonuçlanmıştır. YBT semptomları olan ve olmayan iki grubun duygu düzenleme 

güçlüğü şiddeti açısından karşılaştırılması için DDGÖ-16 ölçeği toplam puanları 

kullanılmıştır. Bulgulara bakıldığında iki grup arasında duygu düzenlemede 

karşılaşılan güçlüğün şiddeti açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

saptanmıştır (p<0,001). 

Literatürü incelediğimizde özellikle Barkley erişkinlerde ve çocuklarda YBT 

kliniği ile DEHB görünümlerinin duygu düzenleme açısından farklı güçlerde 

yordayıcı olduğu sonucuna ulaşmıştır. Barkley’in çalışmasına göre, YBT kliniği 

çocuklarda daha az olumsuz etki yaparken erişkinlerde YBT kliniğinin duygu 

düzenleme zorluğu açısından en güçlü yordayıcı olduğu saptanmıştır (76). Bu 

bulgular sonucunda yaş arttıkça YBT kliniği ile duygu düzenleme güçlüğü arasındaki 

bağlantının daha güçlü olabileceği yorumlanmıştır. Yine başka bir çalışmada YBT 

kliniğinin daha düşük düzeyde emosyonel kontrolle ilişkili olduğu bulunmuştur (77). 

Yine iki farklı çalışmada hem erişkinlerde hem de çocuk ve ergenlerde YBT 

kliniğinin anlamlı şekilde duygu düzenleme güçlüğü ile ilişkisi saptanmıştır 
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(70,103,178). Bulgularımız bu sonuçlar ile karşılaştırıldığında literatür ile 

uyumludur. YBT semptomları olan hastaların duygu düzenlemede daha fazla güçlük 

yaşıyor oldukları söylenebilir. 

 

5.5 YBT SEMPTOM ŞİDDETİ İLE DEHB SEMPTOM ŞİDDETİNİN 

İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ  

Örneklem grubumuzda YBT semptomlarının şiddeti ile DEHB belirtilerinin 

şiddetinin ilişkisinin incelenmesi için Turgay ölçeği kullanılmıştır. Bulgulara 

bakıldığında YBT semptom şiddeti ile DEHB’e bağlı dikkat eksikliği semptom 

şiddeti arasında istatistiksel olarak pozitif bir korelasyon saptanmıştır (p<0,001). 

Bulgularımız literatürde yapılan çalışmalar ile uyumludur. Bauermeister ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada benzer şekilde DEHB-HI ile DEHB-DEB'li 

olguların farklı tip dikkat sorunları ortaya koydukları ve DEB olgularının daha fazla 

“yavaş hareket etme, boş bakma, çabuk yorulma” gibi YBT semptomları 

gösterdikleri belirlenmiştir (102). Yine başka bir araştırmada YBT ile ilişkili 

maddeler (özellikle hayallere dalma, yavaşlık/uykulu hal) DSM-IV alan 

çalışmalarında test edilmiştir ve özellikle dikkatsizlik belirtileri ile korele 

bulunmuştur (182). Carlson ve Mann 2002’de yaptığı bir çalışmada, DEHB-DEB ve 

DEHB-HI tip tanıları olan çocukları YBT belirtilerinin düzeyleri açısından 

karşılaştırmışlar. DEHB-DEB grubunda DEHB-HI tipe göre YBT' yi anlamlı olarak 

yüksek bulmuşlardır (118). Yine farklı çalışmalarda YBT semptom şiddetinin dikkat 

eksikliği semptomları ile ilişkine bakılmış ve benzer sonuçlar bulunmuştur 

(94,183,184). YBT semptomlarının dikkat eksikliği ile ilişkini inceleyen birkaç farklı 

çalışmada sürekli dikkat eksikliği YBT ile ilişkili bulunmuştur  (99,106,185). 

Barkley 2013’te YBT, DEHB ya da hem DEHB hem YBT’si olan hastalardan 

oluşturduğu büyük bir epidemiyolojik örneklemde günlük yaşamda yürütücü 

işlevlerin derecelendirme ölçeğini kullanmıştır. DEHB ile birlikteliği istatiksel olarak 

kontrol edildiği zaman YBT’nin planlama ve sorun çözme faktöründe istatistiksel 

olarak daha yüksek bir etki (<% 5) sağladığı ortaya çıkmıştır (76). DEHB'nin 

dikkatsizlik belirtilerine kıyasla YBT belirtilerinin Yürütücü İşlevlerin Davranış 

Değerlendirme Envanterinde bilişsel işlevlerde bozulmaya daha fazla sebep olduğu 

bulunmuştur (177,180). 
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Çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak YBT semptom şiddeti ile DEHB’e 

bağlı sorun yaşama oranı arasındaki ilişkide istatistiksel olarak aynı yönlü korelasyon 

saptanmıştır (p<0,001).  

Ancak YBT semptom şiddeti ile DEHB’e bağlı aşırı hareketlilik ve 

dürtüsellik semptom şiddeti arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). YBT belirtilerinin dikkat eksikliğinin baskın olduğu DEHB 

alt tipinde daha çok görüldüğü ve bu belirtilerin içselleştirme semptomlarına etkisi 

göz önüne alındığında, bulgularımız literatür ile uyumlu şekilde sonuçlanmıştır. 

 

5.6 DEHB SEMPTOMLARI İLE DEPRESİF BELİRTİ VE DUYGU 

DÜZENLEME GÜÇLÜĞÜ ŞİDDETİNİN İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ 

Literatür incelendiğinde DEHB’in diğer psikiyatrik bozukluklar (antisosyal 

kişilik bozukluğu, madde kötüye kullanımı ve duygudurum bozuklukları) için ciddi 

bir risk faktörü olduğu görülmektedir. Ayrıca DEHB düşük işlevsellik ile ilişkili 

bulunmuştur (5,6). 

Barkley’e göre, kendi oluşturduğu DEHB modelindeki beş ana belirti 

kümesinden biri “emosyonel dürtüsellik ve duygu düzenlemeyi” içermektedir (2).  

Yine başka bir çalışmada 2016 yılında Graziano ve Garcia’nın yaptıkları DEHB ve 

duygu düzenleme güçlükleri arasındaki ilişkiyi inceleyen bir metaanalize DEHB’nin 

duygu düzenleme güçlüğünde olası belirleyiciler olarak demografik faktörler, bilişsel 

işlevler ve davranış sorunları tanımlanmıştır. Dört bileşen içinden en anlamlı olarak 

DEHB’li çocuk ve ergenlerin duygusal reaktivite/olumsuzluk/değişkenlik bileşeninde 

bozulma olduğu, bunu duygu düzenleme ve duygu tanıma/anlamanın takip ettiği 

saptanmıştır. Analiz sonucunda DEHB’de sağlıklı kontrollere göre duygu düzenleme 

güçlüklerinin arttığı saptanmıştır (12). Young S ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada ise DEHB belirtileri olan olguların olmayanlarla karşılaştırıldığında 

yaklaşık 8 kat daha fazla oranda suça karıştıkları; antisosyal kişilik özellikleri göz 

önünde bulundurulduğunda dahi bu oranın yaklaşık 6 kat daha fazla olduğu 

bulunmuştur (127). Bu sorunlar, DEHB olgularında altta yatan yürütücü işlev 

bozukluklarıyla, özellikle de davranışsal disinhibisyon ve emosyonel disregülasyon 

ile ilişkilendirilmiştir (128). 
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Örneklem grubumuzda DEHB semptomlarının şiddeti ile depresif belirti ve 

duygu düzenleme güçlüğü şiddetinin ilişkisinin incelenmesi için Turgay alt ölçek 

puanları, PHQ-9 toplam puanı ve DDGÖ-16 toplam puanı arasında korelasyon 

analizi yapılmıştır. Bulgular sonucunda DEHB’e bağlı dikkat eksikliği şiddeti ile 

depresif belirtiler ve duygu düzenleme güçlüğü şiddeti arasında aynı yönlü 

korelasyon saptanmıştır (p<0,001). Bulgularımız literatür ile uyumlu olacak şekilde 

DEHB semptom şiddetinin, duygu düzenleme güçlüğü ve depresif belirtiler ile 

ilişkisini doğrular niteliktedir. 

DEHB belirtilerinin erişkin dönemde devamını sorgulayan çalışmalarda yaşla 

birlikte sıklıkla sendromik bir düzelme olduğu ve ergenlik döneminde önce 

hiperaktivite, sonra dürtüsellik belirtilerinde azalma gözlendiği saptanmıştır. Azalan 

hiperaktivite belirtileri kendini daha çok iç huzursuzluk, yerinde duramama şeklinde 

gösterir (1). Erişkinlik dönemi organize olmayı gerektirdiğinden dikkatsizlik 

sorunlarının yol açtığı işlevsellik kaybı bu dönemde daha fazladır. Organizasyon ve 

planlama alanlarındaki güçlükler sıkıcı ve güç gelen görevleri yerine getirirken 

uygun aşamalara bölememeyi içerir. Pek çok kişide bu durum vazgeçmeye, 

kaytarmaya, endişe ve yetersizlik duygularının gelişimine ve iş gücü kaybına yol açar 

(186). 

Örneklem grubumuzda DEHB’e bağlı aşırı hareketlilik ve dürtüsellik 

semptomlarının şiddeti ile depresif belirti şiddeti arasında aynı yönlü korelasyon 

saptanmıştır (p<0,001). Yine DEHB’e bağlı aşırı hareketlilik ve dürtüsellik 

semptomlarının şiddeti ile duygu düzenleme güçlüğü semptom şiddeti arasında aynı 

yönlü korelasyon saptanmıştır (p<0,014). Bu bulgular DEHB semptom şiddeti ile 

duygu düzenleme ve güçlüğü ve depresif belirtiler arasındaki korelasyonu literatür ile 

uyumlu bir şekilde doğrulamaktadır. 

Yine çalışmamızda Turgay ölçeği ile ölçülen DEHB’e bağlı yaşanan 

sorunların şiddeti ile depresif belirti semptom şiddeti ve duygu duygu düzenleme 

güçlüğü semptom şiddeti arasında aynı yönlü korelasyon saptanmıştır (p<0,001). 
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5.7 YBT SEMPTOM ŞİDDETİ İLE DEPRESİF BELİRTİLER VE 

DUYGU DÜZENLEME GÜÇLÜĞÜ SEMPTOMLARININ ŞİDDETİNİN 

İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ 

YBT semptomlarının şiddeti ile depresif belirtilerin ve duygu düzenleme 

güçlüğünün şiddeti arasındaki ilişkinin incelenmesi için Barkley Erişkin SCT Ölçeği 

toplam puanları ile PHQ-9 ve DDGÖ-16 toplam puanları arasında korelasyon analizi 

yapılmıştır. Bulgular sonucunda YBT semptomlarının şiddeti ile depresif belirtilerin 

ve duygu düzenlemede yaşanan güçlüklerin şiddeti arasında istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede aynı yönlü ilişki saptanmıştır (p<0,001).  

YBT tanısı alan bireylerde yapılan bir çalışmada sosyal izolasyonun olduğu 

saptanmıştır. Üstelik YBT’nin yüksek anksiyete ve depresyon skorları ile ilişkili 

olduğu görülmüştür. Barkley bu durumu sürpriz olarak nitelendirmemiştir, bu 

durumu YBT’nin emosyon disregülasyonu ile ilişkisi olması ile bağlantılandırmıştır 

(97,179). Literatür incelendiği zaman erişkin popülasyonda yapılan çok az çalışma 

olmakla beraber çocuk ve ergenlerde yapılan birçok çalışmada YBT semptomlarının 

depresyon ve duygu düzenleme güçlüğünü arttırdığına ilişkin kanıtlar mevcuttur 

(97,105,180,187–190). 

YBT semptom şiddeti ve depresif belirtiler, duygu düzenleme güçlükleri 

arasında bulduğumuz pozitif yönlü korelasyonun literatür ile uyumlu olduğunu 

söyleyebiliriz. Erişkin popülasyonda bu parametreler arasındaki ilişkinin incelenmesi 

için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

5.8 DEHB TANILI ERİŞKİNLERDE DEPRESİF BELİRTİLER İLE 

DUYGU DÜZENLEME GÜÇLÜĞÜ SEMPTOMLARININ ŞİDDETİNİN 

İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ   

Özbaran ve ark. yaptığı çalışma, duygu düzenleme güçlüğünün DEHB’li 

erişkinlerdeki depresif semptomların ve ilişkisel sorunların varlığını açıklamakta 

yardımcı olduğunu göstermektedir (191). 

Yine başka bir araştırmada depresyon, sıklıkla duygu düzenleme güçlüğünün 

sonucunda oluşan bir durum olarak tanımlanmaktadır (192,193).  

Yapılan çalışmalar, depresyon semptomları gösteren kişilerin hissettikleri 

duyguları açıklamakta, olumsuz duygu yaşantılarken kendisini yatıştırmakta, 
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duyguları sahiplenip hoş görmede ve içinde bulunduğu durumla beraber duygularını 

düzenlemekte güçlük çektiklerini göstermektedir (194–197). 

DEHB tanılı olan ve olmayan genç yetişkinlerdeki depresyona cinsiyetin ve 

duygu düzenleme güçlüğünün etkisini incelemek adına yapılan bir çalışmada DEHB 

ve duygu düzenleme güçlüğü arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (198).  

Literatür incelendiğinde beklendiği gibi çalışmamızda örneklem grubumuz 

olan DEHB tanılı erişkinlerin içinde depresif belirtilerin şiddeti ile duygu 

düzenlemede yaşanan güçlüklerin şiddeti arasındaki ilişkinin incelenmesi için PHQ-9 

ve DDGÖ-16 toplam puanları korelasyon analizi yapılmıştır ve bulgular sonucunda 

PHQ-9 ve DDGÖ-16 toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı seviyede 

aynı yönlü korelasyon saptanmıştır (p<0,001). Örneklem grubumuzda elde edilen 

verilerin literatür ile uyumluluk gösterdiğini söyleyebiliriz. 

Çalışmamızda örneklem grubu olarak DEHB tanısı almış erişkin hasta grubu 

öz bildirim ölçekleri ile değerlendirilmiştir. Çalışmamızın güçlü yanlarından biri 

DEHB tanısı’nın Turgay ölçeği kullarak SCID-I-CV kılavuzunda klinik görüşme ile 

koyulmasıdır. YBT semptomları ve duygu düzenleme güçlüğü, depresif semptom 

şiddetinin öz bildirim ölçekleri kullanılarak ölçülmesi ve örneklem grubunda elde 

edilen verilerin sağlıklı kontroller ile karşılaştırılmaması çalışmamızın eksik 

yönlerindendir. Erişkin popülasyonda YBT semptomlarını inceleyen çalışmalar 

literatürde özellikle ulusal çapta çok az sayıdadır. Uluslararası literatürde son yıllarda 

artan çalışmalar olmasına rağmen erişkinlerde görülen YBT semptomlarının tanı 

kılavuzlarında yer alması ve doğru tedavisi için halen çok sayıda araştırmaya ihtiyaç 

olduğu aşikardır. 

Çalışmamız bildiğimiz kadarıyla erişkin DEHB popülasyonunda YBT 

semptom şiddetinin depresif belirtiler ve duygu düzenleme güçlüğü ile ilişkini 

araştıran ilk çalışmadır. DEHB semptomlarına bağlı komorbiditelerin özellikle 

depresyon ve anksiyete bozukluklarının ve bu komorbid durumlara eşlik eden duygu 

düzenleme güçlüklerinin sıkça incelenmesine rağmen YBT semptomları özellikle 

erişkin popülasyonda yeteri kadar farkına varılmayan ve tedavi edilmeyen bir 

antidedir. Özellikle depresif berlirtiler ile benzerliği göz önüne alındığında 

erişkinlerde YBT semptomlarının farkına varılması, bir dikkat eksikliği sendromu 

olduğunun bilinmesi etkin tedavi edilmesi açısından önemlidir. Araştırmamızda 
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bulunan istatistiksel olarak anlamlı sonuçların erişkin popülasyonda YBT 

semptomlarına olan ilgiyi arttıracağını ve bu alanda yapılacak yeni çalışmalara 

öncülük edeceğini düşünmekteyiz. 
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6.KISITLILIKLAR 

 

Bu çalışma ruh sağlığı alanında 3. basamak sağlık hizmeti veren Erenköy Ruh 

ve Sinir Hastalıklar Eğitim Araştırma Hastanesi’nde yürütülmüş ve hastaların büyük 

çoğunluğu Dikkat Eksikliği özel dal polikliniğine tedavi amaçlı olarak başvuran 

kişilerden seçilmiştir. Bu nedenle verilerin tüm popülasyonu yansıtmıyor olabileceği 

akılda tutulmalıdır.  

Ayrıca çalışmamız DEHB tanısı klinik olarak konmuş kişilerden oluşan bir 

popülasyon ile uygulandığı için sağlıklı kontroller ile karşılaştırma yapılmamış 

olması bir kısıtlılık olabilir.  

YBT semptomları, depresif semptomlar ve duygu düzenleme güçlüğünü 

ölçen ölçeklerin öz bildirim ölçekleri olması verilerin objektif ölçümünü engellemiş 

olabilir.  

Katılımcıların halihazırda DEHB tanısı için kullandıkları tedavilerin araştırma 

değişkenleri arasında değerlendirilmeye alınmaması sonucunda ölçülen semptom 

şiddetinin değişkenlik gösterme olasılığı kısıtlılık olabilir. 

Çalışmamızın tasarımının kesitsel ve tanımlayıcı olması analiz edilen 

değişkenler arasında neden sonuç ilişkisini belirlememiz konusunda kısıtlılık 

yaratmış olabilir. Araştırmamızda elde edilen bulgularımızı doğrulamak için 

uzunlamasına çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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7. SONUÇLAR 

 

1. Çalışmamızda DEHB tanısı almış olan hastalar YBT semptomları olan ve 

olmayan iki grup olarak depresif belirtiler açısından karşılaştırılmıştır. YBT 

semptomları olan grupta olmayan gruba göre depresif belirti şiddetinin istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde fazla olduğu sonucuna ulaşılmıştır.  

2. Çalışmamızda DEHB tanısı almış olan hastalar YBT semptomları olan ve 

olmayan iki grup olarak duygu düzenleme güçlüğü şiddeti açısından 

karşılaştırılmıştır. YBT semptomları olan grupta olmayan gruba göre duygu 

düzenleme güçlüğü şiddetinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazla olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. 

3. Yine çalışmamızda YBT semptomları olan ve olmayan iki grup arasında 

Erişkin Dikkat Eksikliği (Turgay) Ölçeğine göre dikat eksikliği semptom şiddeti ve 

DEHB’e bağlı Sorun yaşama şiddeti karşılaştırılmıştır. YBT semptomları olan grupta 

dikkat eksikliği ve DEHB’e bağlı sorun yaşama şiddetinin olmayan gruba göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazla olduğu sonucuna varılmıştır. Bu iki grup 

arasında Turgay alt ölçeklerinden olan aşırı hareketlilik ve dürtüsellik şiddeti 

açısından ise istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilmemiştir. 

 4. Tüm örneklem grubunda YBT semptom şiddeti ile depresif belirti şiddeti 

arasında pozitif yönde ilişki saptanmıştır. Buna göre YBT semptom şiddeti arttıkça 

depresif belirti şiddetinin arttığı gösterilmiştir.  

5. Tüm örneklem grubunda YBT semptom şiddeti ile duygu düzenlemede 

güçlük şiddeti arasında pozitif yönde ilişki saptanmıştır. Buna göre YBT semptom 

şiddeti arttıkça duygu düzenleme güçlüğünün şiddetinin arttığı gösterilmiştir  

6. Tüm örneklem grubunda YBT semptom şiddeti ile dikkat eksikliği 

semptom şiddeti ve DEHB’e bağlı sorun yaşama şiddeti arasında pozitif yönlü ilişki 

saptanmıştır. Buna göre YBT semptom şiddeti arttıkça dikkat eksikliği semptom 

şiddeti ve DEHB’e bağlı sorun yaşama şiddetinin arttığı gösterilmiştir. 

7. Tüm örneklem grubunda YBT semptom şiddeti ile aşırı hareketlilik ve 

dürtüsellik semptom şiddeti arasındaki ilişki incelenmiş ancak istatistiksel olarak 

anlamlı sonuçlar edilmemiştir. Literatürden elde ettiğimiz bilgiler ile değerlendirince 
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daha büyük ve sağlıklı kontrollerin alındığı çalışmalarda bu iki parametre arasında 

negatif yönlü ilişki saptanabilir. 

8. YBT semptomları olan ve olmayan grup sosyodemografik veriler açısından 

karşılaştırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilmemiştir. 
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