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Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu olan olgularda yavaş bilişsel tempo belirtileri 

gösterenler ile Özgül Öğrenme Bozukluğu tanılı olgular arasında Wechsler Çocuklar için Zekâ 

Ölçeği (WISC-R) alt test profillerini değerlendirmek, YBT’ye özgü nörobilişsel profili ortaya 

koymaya yardımcı olmak ve olguların psikiyatrik özelliklerinin karşılaştırmasını yapmaktır. 

Geriye dönük hasta dosyası ve bilgisayar kayıtları taramasıyla olgular tespit edilmiştir. Yavaş 

Bilişsel Tempo belirtilerini ortaya çıkarmak için Öğretmen Bilgi Formu (ÖBF) 

değerlendirmeleri incelenmiş; WISC-R test sonuçları hasta dosyaları ile bilgisayar ortamından 

elde edilerek incelenmiştir. 844 çocuk ve ergen çalışmaya dahil edildi. Olgu grupları YBT 

belirtileri göstermeyen DEHB (n=348), YBT belirtileri gösteren DEHB (DEHB+YBT, n=116) 

ÖÖB eştanısı alan (DEHB+ÖÖB, n=252) ÖÖB tanısına ek olarak YBT belirtileri olan 

(DEHB+YBT+ÖÖB, n=128) dört grup oluşturulmuştur. WISC-R sözel zekâ bölümü puanı 

DEHB grubunda diğer gruplardan yüksek saptandı. DEHB+YBT sadece genel bilgi alt testinde 

DEHB’den anlamlı düzeyde düşük saptandı. Performans alt testlerinde anlamlı farklılık 

bulunmamaktaydı. Ayrıca ÖBF psikiyatrik profillerinde dikkatsizlik, depresyon, anksiyete 

skorları YBT’nin eşlik ettiği gruplar diğer gruplardan yüksek saptanmıştır. Çalışmamızda, sözel 

kavramsal beceriler, bilgi edinme becerisi gibi nörobilişsel alanlarda ÖÖB’de bozulmanın fazla 

olduğu, YBT’nin de daha az olmak üzerebuna eşlik ettiği; ayrıca anksiyete, depresyon gibi içe 

yönelim belirtiler ve dikkatsizlik ile YBT’nin birlikteliğinin daha fazla olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. 
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ABSTRACT 

Comparison of WISC-R Subtests and Psychiatric Profiles with Sluggish 

Cognitive Tempo and Specific Learning Disorder Comorbidity in Patients 

with Attention Deficit Hyperactivity Disorder 

Dr. Eren HALAÇ 

Dokuz Eylül Üniversity Faculty of Medicine, Department of Child and Adolescent Psychiatry  

e-mail: halac.eren@gmail.com 

The present study aims to evaluate the Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC-R) 

subtest profiles between patients with Attention Deficit and Hyperactivity Disorder with 

symptoms of Sluggish Cognitive Tempo and those with Specific Learning Disorder, to help 

reveal the neurocognitive profile specific to SCT, and to compare the psychiatric characteristics 

of the patients. Cases were identified by retrospectively scanning patient files and hospital 

information system records. Teacher Information Form (TRF) evaluations were examined to 

reveal the symptoms of Sluggish Cognitive Tempo. WISC-R test results were analyzed by 

obtaining patient files and hospital computer records. 844 children and adolescents were 

included in the study. Four case groups were formed as: ADHD without SLD symptoms 

(n=348), ADHD with SCT symptoms (ADHD+SCT, n=116) with comorbid SLD 

(ADHD+SLD, n=252) with SCT symptoms in addition to SLD diagnosis (ADHD+SCT+SLD), 

n=128). The WISC-R verbal IQ score was found to be higher in the ADHD group than in the 

other groups. ADHD+SCT was found to be significantly lower than ADHD only in the 

information subtest. There was no significant difference in performance subtests. In addition, 

inattention, depression, and anxiety scores in TRF psychiatric profiles were found to be higher 

in groups accompanied by SCT than in other groups. In our study, the SLD group was more 

impaired in neurocognitive areas such as verbal conceptual skills and the ability to acquire 

information, and it was accompanied by less in the SCT group. In addition, it was concluded 

that internalizing symptoms such as anxiety, depression, and inattention were more associated 

with SCT. 

Keywords: sluggish cognitive tempo; attention deficit hyperactivity disorder, neuropsychology



 

1. GENEL BİLGİLER 

1.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu  

 

1.1.1. Tarihçe 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) olarak bilinen davranış kümesi tıp 

literatüründe yüz yıl önce tanımlanmıştır (1,2). 1968 yılında DSM-II’nin (3) yayımlanmasıyla 

Çocukluk ve Ergenliğin Hiperkinetik Reaksiyonu adlı bir sendrom olarak resmi tanı olarak 

kabul edilmiştir. Sendromun adı DSM-III(4) ile Dikkat Eksikliği Bozukluğu (DEB) olarak 

değiştirildikten sonra DSM-III revizyonunda(5) DEHB olarak son halini almış ve günümüze 

kadar gelmiştir. 

1.1.2. Epidemiyoloji 

Yapılan farklı çalışmalarda sonuçlar değişmekle birlikte, DEHB’nin yaklaşık olarak %5 

oranında çocuk, ergen ve yetişkinlerde tanı kriterlerini tamamen karşıladığını göstermektedir 

(6,7).  

Epidemiyolojik çalışmalarda DEHB kriterlerini karşılayanların cinsiyetine bakıldığında 

erkeklerde kız cinsiyete göre iki kat fazla olduğu görülmektedir (7). Klinik örneklemlerde bu 

oran 4 kata kadar çıkmaktadır (8).  

Ülkeler arası farklılıkları araştıran metaanalizlerde ülkeler ve bölgeler arası DEHB 

görülme sıklığı değişmemektedir (6,7). Bu, DEHB’nin herhangi bir kültür, bölge veya ülkeye 

özgü olmadığını göstermektedir. 

Sosyoekonomik durumu (SED) karşılaştıran bazı çalışmalarda düşük SED’i olan 

ailelerden gelen bireylerde yüksek SED’i olanlara göre daha fazla DEHB görülmektedir 

(Döpfner et al., 2008; Froehlich et al., 2007; Graetz et al., 2001). Başka çalışmalarda ise 

sosyoekonomik durum ile DEHB arasında anlamlı bir ilişkili bulunamamıştır (12,13).  

Ülkemizde ise 2019 yılında yapılan geniş çaplı çocukluk çağı psikopatolojileri 

çalışmasında DEHB görülme sıklığı %12,4 olarak bulunmuş; kızlarda sıklık %8,6 iken 

erkeklerde %15,9 olarak görülmüştür (14).  

 

 



 

1.1.3. Etiyoloji 

DEHB’nin ailesel geçişli olduğunu gösteren birçok çalışma vardır. DEHB’li bireylerin 

kardeşlerinin yaklaşık %30-35’inin de DEHB tanı kriterlerini karşıladığı bilinmektedir. Birinci 

derece akrabalarında DEHB görülme oranı topluma kıyaslandığında 6-8 kat daha fazladır (15). 

Yapılan neredeyse tüm ikiz çalışmalarında, tek yumurta ikizlerinde (%60-80'i) çift 

yumurta ikizlerine (%25-35'i) göre daha yüksek DEHB birlikteliği olduğu, yani her iki ikizin 

de DEHB kriterlerini karşıladığı, bildirilmekte; sonraki analizlerde de DEHB riskinin yaklaşık 

%70'inin genetik etkilerden kaynaklandığını göstermektedir (16,17).  

Genetik etkenlerin öneminin anlaşılmasıyla aday gen çalışmaları yapılmış ancak 

DEHB’ye özgül bir gen gösterilememiştir (15). Yine de en sık etkiye sahip başta DRD4, DAT1 

olmak üzere; serotonerjik 5-HTT, SCLA6A3, SLC6A4, HTR1B; glutamaterjik GRM1, GRM5, 

GRM7, GRM8; santral sinir sistemi gelişim yollarında SNAP25 ve BDNF genlerinin DEHB 

etyolojisinde etkili olabileceği öne sürülmüştür (18,19).  

Genetik etkenler dışında çevresel risk faktörlerine bakıldığında, çeşitli prenatal ve 

perinatal komplikasyonlar, prenatal dönemde sigara ve diğer madde maruziyeti, kurşun ve diğer 

çevresel toksinlere maruziyetin bu faktörler arasında olabileceği değerlendirilmiştir (15).  

Etiyolojiyi netleştirmeye yönelik yapılan ilk hipotezlerde beyindeki beyaz ve gri madde 

hacmi veya işlevlerinde azalma ortaya atılmış; son dönemlerde ise özellikle prefrontal korteks 

(PFC), kaudat ve serebellumun patogenezde esas sorumlu alanlar olduğu gösterilmiştir (20–

22). Nöropsikolojik bulgular; dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik davranışsal 

belirtilerin yürütücü işlevlerdeki eksikliklerden kaynaklandığını göstermekte; bu eksikliklerin 

frontal-striatal-serebellar devrelerin disfonksiyonuyla ilişkili olduğu varsayılmaktadır (23). 

1.1.4. Tanı 

DEHB, güncel ve geçmişteki belirtilerin neden olduğu işlevsellik bozulmasının ayrıntılı 

değerlendirilmesini gerektirir(24). Aile, gestasyon ve gelişim öyküsü tam olarak alınmalıdır 

(25). DSM-5’e göre çocuklarda dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik ya da her iki belirti 

kümesi kriterlerinden altı veya daha fazlası olması DEHB tanısı için gereklidir. Belirtilerin 

başlangıç yaşı, DSM-IV’te 7 yaşından önce iken; yetişkinlere tanı koyarken daha fazla 

esnekliğe yer vermek için DSM-5’te 12 yaşından önce olarak değiştirildi. DSM-IV, DEHB 

belirtileri temelinde üç alt tipe ayırırken, DSM-5, belirti kümelerinin hastaların yaşla birlikte 



 

gelişimsel olarak değişebileceğini vurgulamak için alt tip terimini görünüm olarak 

değiştirmiştir (26). 

DSM-IV ve DSM-5 tanı sınıflandırmalarında işlevsellik değerlendirmesi de yapılması ve 

en az iki alanda işlevsellikte bozulmanın gerekliliği ortaya konmuştur. DEHB tanısının, klinik 

görüşmeye yardımcı olabilecek ölçekler ile konulabileceği ile ilgili öneriler olsa da tek başına 

tanı koymak için yeterli olmayacağı, sadece klinik değerlendirmeye yardımcı olabileceği 

düşünülmüştür (27). 

1.1.5. Nöropsikolojik Değerlendirme 

DEHB'de dikkat, bellek, yürütücü işlevler, uzamsal beceriler ve dil becerileri ile ilgili 

bilişsel bozukluklar bildiren çok sayıda çalışma vardır. 

1.1.5.1.  Dikkat 

Dikkat, diğer bilişsel işlevlerin çoğunun üzerinde geliştiği bir temel yapı olarak kabul 

edilebilir(28). Birkaç farklı işlevi olan çok boyutlu bir kavram olarak tanımlanabilir (29). 

Örneğin, van Zomeren ve Brouwer'ın çok boyutlu dikkat modelinde, uyanıklık, sürekli dikkat, 

seçici dikkat, bölünmüş dikkat ve kayma gibi bileşenlere ayrılmıştır (30). Tanı kriterlerine göre, 

DEHB'de uygun olmayan dikkat düzeyi özellikle önemlidir. Çeşitli araştırmalar hem DEHB'li 

çocukların hem de yetişkinlerin; uyanıklık (31), sürekli dikkat (32–36), seçici dikkat (37–39), 

bölünmüş dikkat (40,41) ve dikkati kaydırma (42,43) gibi alanlarda bozulmalar 

gösterebileceğini öne sürmüştür. 

1.1.5.2.  Yürütücü İşlevler  

Yürütücü işlevler yeni durumlara adapte olabilir bir şekilde yanıt verme yeteneğini 

tanımlar. Kavram oluşturma, akıcılık, çalışma belleği, planlama, problem çözme ve bilişsel 

esnekliğin yanı sıra hedefe yönelik görev başlatma, takip etme ve eylemlerin inhibisyonunu 

içerir (44). Nöropsikolojik araştırmalar, DEHB'li çocukların ve yetişkinlerin, edinilmiş frontal 

lob lezyonları olan hastalarınkine benzer davranış sorunları olduğunu göstermiştir (45,46). 

Nörogörüntüleme çalışmalarının bulguları (47–49), genetik araştırmalar (50,51) ve 

nörokimyasal analizler (52) DEHB'de yürütücü işlev bozukluğu kavramını desteklemektedir. 

DEHB'li çocuk ve erişkinlerde yapılan nöropsikolojik testlerde; kavram oluşturma (53,54), 

sözel akıcılık(55), çalışma belleği (56,57), planlama (58,59), problem çözme (60), bilişsel 

esneklik(61) ve dürtüsellik (59) alanlarında bozulmalar olduğu görülmüştür. Nöropsikolojik 

çalışmalar DEHB'li hastalarda yürütücü işlevlerin çeşitli eksikliklerini tutarlı olarak 

göstermiştir (58,62). 



 

1.1.5.3. Bellek 

Kısa ve uzun süreli belleğin DEHB’li çocuk ve erişkinlerde bozulduğu gösterilmişse  

de(63–65) farklı çalışmalarda bu desteklenmemiştir(66,67). Bellekteki bu bozulmanın daha çok 

dikkat ve yürütücü işlevlerdeki sorunlar ile ilişkilendirilmiştir(68,69).  

1.1.5.4. Uzamsal (Mekansal) Beceriler 

Uzamsal yönelim, uzamsal algı ve görsel-yapısal becerileri içeren uzamsal becerilerin 

DEHB’de bozulduğu bildirilmiştir (70). Hastaların uzamsal beceri ölçümlerinde özellikle 

görsel-yapısal testlerde, yürütücü işlevlerdeki bozulmadan etkilenmeye ikincil olarak 

bozulmalar görülmüştür (71).  

1.1.6. Komorbidite 

DEHB’li kişilerin %80 oranında aynı zamanda başka bir bozukluk tanı kriterlerini 

karşıladığı bildirilmiştir. Bir metaanaliz çalışmasına göre en sık karşıt olma karşı gelme 

bozukluğu (%50) görülmekte, davranım bozukluğu (%25), öğrenme bozuklukları (%20-30), 

duygudurum ve anksiyete bozuklukları (%20-30) görülmektedir (72–74). 

Yüksek komorbid bozukluk oranlarının, bu bozukluklar arasındaki örtüşen nedenleri ve 

beyin değişikliklerini yansıtabileceği öne sürülmüştür (24). DEHB’deki nörobilişsel 

bozulmaların komorbiditelerle ilişkili olabileceği tartışılsa da yapılan çalışmalar sonucunda 

komorbidite etkileri kontrol edildiğinde dahi tepki inhibisyonu, çalışma belleği, işlemleme hızı 

gibi alanlarda bozulmaların DEHB’de devam ettiği görülmüştür (74–76). Bu sonuçlar 

DEHB’nin komorbiditelerden bağımsız bir şekilde nörobilişsel bozulmalar gösterdiğini ortaya 

koymuştur (15). 

DEHB’de Özgül Öğrenme Bozukluğu’nda olduğu gibi okuma, yazma ile ilgili güçlükler 

bulunabilir. DEHB ve ÖÖB’nin birlikte görülme oranları yüksek olmakla birlikte gözetim 

altında okuma-yazma yanlışlarının az görülmesi, ilaç tedavisi aldığında akademik başarının 

artması tanıyı DEHB’ye yaklaştırmaktadır (77).  

1.1.7. Tedavi 

DEHB tedavisinde ilaç tedavisi, psikososyal müdahaleler, bilişsel ve/veya davranışçı 

terapiler, aile eğitimleri, diyet uygulamaları gibi yöntemler kullanılmaktadır (78). 

Araştırmalarda etkinliği en fazla olan tedavi yaklaşımının ilaç tedavisi olduğu bildirilmiştir 

(79). İlaç tedavisi stimulan ve stimulan olmayan olarak iki gruba ayrılabilir. Amerikan Gıda ve 



 

İlaç İdaresi (FDA) tarafından metilfenidat, deksmetilfenidat, amfetaminler, atomoksetin, 

klonidin, guanfasin ve viloksazin DEHB tedavisi için onaylanmıştır (80).   

Psikostimulanlar ilk sıra tedavi basamağı olarak belirlenmiştir (79,81). Ülkemizde bu 

grup ilaçlardan yalnızca metilfenidatın onayı bulunmaktadır. Etki mekanizması prefrontal 

korteks ve striatumda dopamin ve noradrenalin salınımını arttırmak; dopamin ve noradrenalin 

taşıyıcıları inhibe ederek dolaylı olarak presinaptik alanda dopamin ve noradrenalini 

arttırmaktır (79). Stimulan olmayan grupta yer alan atomoksetin ise prefrontal korteksteki 

presinaptik noradrenalin taşıyıcıları seçici ve güçlü bir şekilde inhibe ederek etki eder (79).  

Psikososyal müdahaleler, aile eğitimleri ilaç dışında önerilen tedavi yöntemlerindendir. 

Özellikle hafif belirtileri olan ya da erken yaşta çocuklarda öncelikli olarak önerilebilir. Aynı 

zamanda ciddi DEHB belirtileri olan kişilerde de ilaç tedavisine eklenmesinin yararlı olduğu 

bildirilmiştir (82,83). 

1.2.  Yavaş Bilişsel Tempo 
 

Yavaş bilişsel tempo (YBT), aşırı hayal kurma, zihinsel karışıklık ve bulanıklık, 

düşüncelerinde kaybolma, yavaş davranış ve düşünmeyi içeren bir dizi davranışsal belirtiyi 

ifade etmektedir (84).  Tarihsel olarak neredeyse yalnızca DEHB bağlamında incelenmiş 

olmakla birlikte DEHB’den ayrı bir kavram olarak ele alınarak çalışmalar yürütülmektedir. Son 

yıllarda YBT’nin, DEHB ile güçlü ilişkisi olan ama DEHB’den ayrı bir bozukluk olduğu öne 

çıkmaktadır (84). 

YBT bir terim/isim olarak, 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 

olumsuz bir algı oluşmasına neden olabileceği düşünülmüştür. Bununla ilgili 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 (85).  

 

 



 

1.2.1.  Tarihçe 

Yavaş Bilişsel Tempo terimi ilk kez 1980’lerin ortasında bir öğrenci olan Ronald Neeper 

tarafından kullanılmaya başlanmıştır (85). 

1980 yılında DSM’nin üçüncü baskısının (4) yayımlanmasıyla, günümüzde DEHB olarak 

bilinen psikiyatrik bozukluk, hiperaktiviteli veya hiperaktivitesiz dikkat eksikliği bozukluğu 

(DEB) olarak kavramsallaştırılmıştır. Yeni bir antite olarak hiperaktivesiz tip DEB, dikkatsizlik 

ve hiperaktivitenin eşlik etmediği dürtüsellik belirtilerini içermekteydi. Bu yeni bozukluk için 

ölçütleri karşılayan çocukları izleyen sonraki çalışmalar, Hiperaktivitesiz DEB’i olan 

çocukların hiperaktivesi olan DEB’li çocuklara göre daha fazla yavaşlık, uyuşukluk, boş 

bakma, kafa karışıklığı, hareket ve ilgi azlığı olma yanı sıra daha fazla anksiyete ve depresif 

belirtiler ile daha az dışayönelim davranışları ve akran ilişkilerinde zorlanma olduğunu 

göstermişlerdir (86,87). 

DSM-III-R (5)’deki DEHB’nin alt tiplerinin tek bir bozukluk olarak birleştirildiği kısa 

bir dönem dışında dikkat eksikliği hiperaktivite/dürtüsellik belirtileri için ayrı görünümler 

günümüze kadar gelmiştir(88). Aradan geçen süre boyunca DEHB görünümleri arasındaki 

farkları daha açıklığa kavuşturmak, bozulma ve eştanı profillerinin belirlenmesine yönelik 

birçok çalışma yapılmıştır. Bu da öncelikle dikkat eksikliği baskın tip DEHB içindeki veya 

onunla örtüşen dikkat farklılıklarının daha fazla araştırılmasına yol açmıştır. 

DSM-IV için saha çalışmaları sırasında (89) ve DSM-III DEB ile ilişkili davranışsal 

belirti derecelendirmelerinin faktör yapısını inceleyen çalışmalarda (90,91), daha önce DSM-

III’te açıklanan DEHB alt tiplerinden farklı olan; “yavaş”, “uyuşuk”, “hayale dalan”, “unutkan” 

veya “uyanık kalmada zorluk” gibi belirtileri olan alt bir belirti kümesi tanımlanmıştır (92).  

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 dürtüsel semptomlardan ayrı bir faktör 

oluşturduğu bulunmuştur (91–93).  Bu belirti kümesi daha sonra “sluggish tempo” veya 

“sluggish cognitive tempo” (SCT) (yavaş bilişsel tempo) (YBT) olarak tanımlanmıştır (94).  

YBT belirtileri, DSM dikkatsizlik belirtileri ile ilgili zayıf negatif tahmin gücü nedeniyle 

DSM-IV'e dahil edilmeden çıkarıldı (89). YBT belirtileri ağırlıklı olarak dikkat eksikliği baskın 

tip ile daha güçlü bir şekilde ilişkili olmasına rağmen, dikkat eksikliği baskın tip DEHB 

kriterlerini karşılayan kişiler YBT belirtileri göstermemiştir. 



 

DSM’deki dikkatsizlik belirtilerini inceleyen daha fazla çalışma, YBT belirtinin dikkat 

eksikliği baskın tip DEHB içindeki daha homojen bir alt grubu ayırt edebileceğini ileri 

sürmüştür(87,92,93). DSM dikkatsizliği ile yavaşlık semptomları ve ilgili özellikler arasında 

yakın bir ilişki olduğunu öne süren ortaya çıkan kanıtlar (91) göz önüne alındığında, bu küme 

bir bütün olarak (belirli bir semptom listesi olmadan) DEHB’nin olası bir alt kümesi olarak 

DSM-IV-TR'ye dahil edilmiştir (95). DSM-IV TR Başka Türlü Adlandırılamayan DEHB 

kısmında şu şekilde ifade edilmiştir:“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”. YBT 

belirtileri ve DEHB ile ilişkisiyle ilgili çalışmalar giderek artmasına rağmen DSM-5’e YBT 

belirti kümesi dahil edilmemiştir. Milich ve arkadaşları DSM’deki DEHB belirti kriterlerinden 

YBT ilişkili belirtilerin atlanmasını, hem dikkat eksikliği baskın tip görünümünün anlaşılmasını 

hem de tanısal sınıflandırmaların doğruluğunu etkileyen bir hata olarak tanımlamaktadır (93).  

DSM-5’ten çıkarılmasına rağmen YBT’nin yapısını inceleyen artan sayıda kanıt vardır. 

YBT’nin temel belirtilerinin yanı sıra, yaygınlığı, gelişimsel seyri ve eştanı profilini tanımlama 

konusunda araştırmalar devam etmektedir.  

1.2.2.  Tanı ve Belirtiler 

Yavaş Bilişsel Temponun tam olarak belirlenmiş tanı kriterleri bulunmamakta, bu 

nedenle de DSM, ICD (Hastalıkların Uluslararası Sınıflaması) gibi tanılama sistemlerinde yer 

almamaktadır. Öncül YBT çalışmalarında YBT belirtilerinin değerlendirilmesi farklı araçlarla 

olmuştur. İlk çalışmalar DSM-III’te yer alan DEHB’nin dikkat eksikliği belirtilerinden yavaş, 

uyuşuk olma, hayale dalma, unutkan olma gibi YBT ile ilişkili olabilecek belirtilerle yapılmıştır 

(87,91,92). Sonraki çalışmalarda ebeveyn veya öğretmenlerce doldurulan YBT’ye dair 4-5 

maddeyi içeren Çocuk ve Gençler için Davranış Değerlendirme Ölçeği(ÇDDÖ) gibi ölçekler 

kullanılmıştır (96).  Bu maddeler YBT’nin DEHB’den farklı bir şekilde değerlendirilmesi için 

yeterli olsa da; YBT yapısını daha kapsamlı şekilde ele alacak geniş belirti kümesine ihtiyaç 

duyulmaktaydı. Son yıllarda YBT’nin belirti kümesini spesifik olarak ölçecek ve faktör yapısını 

ortaya koyacak çeşitli çalışmalar yapıldı. Penny ve arkadaşları, ebeveyn ve öğretmen 

değerlendirmesine dayanan 14 maddelik YBT ölçeği geliştirdi (97). Barkley de 2013 yılında 12 

maddesi DEHB’den ayrışan YBT’ye özgü olan bir ölçek geliştirdi (98). 2018 yılında ise Burns 

ve arkadaşları ise 15 maddelik YBT belirtilerini de içeren Çocuk ve Ergen Davranış Envanterini 

ortaya koydu (99).  



 

Tüm bunlarla birlikte, Becker ve arkadaşlarının, 79 çalışmada 19000’den fazla katılımcıyı 

içeren metaanalizde 13 belirtinin tutarlı bir şekilde DEHB’den ayrı bir YBT faktörü oluşturduğu 

ortaya koymuştur(84):  

Bu belirtiler şu şekildedir:  

1- Hayale dalıp gitme 

2- Uykulu olma 

3- Yavaş hareket etme/ aktif olmada azlık (yetersiz aktiflik) 

4- Çabuk kafası karışma 

5- Boş bakma 

6- Dalgın olma 

7- Zihni bulanmış olma 

8- Yorgun/ letarjik olma  

9- Uyuşuk / ağırkanlı (sluggish) olma 

10-  Aklı başka yerde olma / uyanık olmama 

11-  Yavaş düşünme ve cevaplama 

12-  Motivasyonsuz / ilgisiz olma 

13-  Düşük girişkenlik ve sürdürme 

YBT’nin potansiyel olarak 3 alt bileşeni olduğu düşünülmektedir: Boş bakma, dalgın 

görünümde olma, kendi düşüncelerinde kaybolma gibi belirtileri içeren hayal kurma boyutu; ne 

söyleyeceğini unutma, kafası kolayca karışma, yavaş düşünme, düşüncelerini kelimeye 

dökmekte zorlanma gibi belirtileri içeren zihin karışıklığı boyutu ve kolayca yorulma, yetersiz 

aktivite, davranışlarda yavaşlık ve uykulu olma belirtileriyle giden hipoaktivite boyutu (85). 

Buna rağmen bu boyutların farklı etiyolojileri, gelişimsel dönemlerle ilişkisi, belirtilerin 

gidişini aydınlatmak için çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Tanı koyabilmek için belirtilerin 6 ay boyunca devam eden ve en az bir alanda(ev,okul) 

işlevsellikte azalmaya neden olduğunun belirlenmesi önerilmektedir (85). 

Yapılan çalışmalar ile bu YBT belirtilerinin DEHB ve diğer psikopatolojilerden ayrı bir 

bozukluk olduğu düşünülmektedir. Ülkemizde 1015 çocuk ve ergenle yapılan çalışmada 

YBT’nin ülkemizde de geçerli bir tanı olduğu ortaya konulmuştur (100). 

1.2.3.  Epidemiyoloji 

YBT’nin toplumda görülme sıklığı ile ilgili geniş kapsamlı ilk çalışma Barkley tarafından 

yapılmıştır. 2013 yılında 6-17 yaşlarındaki 1922 çocuk ve ergende yapılan çalışmada YBT 

belirtileri gösteren kişilerin yaklaşık % 5.7 oranında, DEHB tanısı olmadan yalnızca YBT 

belirtisi gösterenlerin oranının %2.3 olduğu; yani YBT’lilerin %59’unun eştanı olarak DEHB 



 

belirtileri olduğu gösterilmiştir (98). 2018 yılında İspanya’da Severa ve arkadaşları tarafından 

8-13 yaş arası 2142 çocuk ile öğretmen, anne ve baba bildirimleriyle yapılan çalışmada da 

benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Yalnızca YBT görülme oranı %2,3-2,8 arasındayken, eştanı 

olarak DEHB eklendiğinde %4,97-5,74 arasındadır (101). Burns ve Becker tarafından 2021 

yılında 2056 çocukla yapılan çalışmada ise yalnızca YBT belirtileri olan çocukların oranı 

%2.58 olmuştur, eştanı olarak DEHB ile birlikte görülme oranı %4,96 olarak saptanmıştır 

(102).  

YBT ile yaş, cinsiyet ve herhangi bir ırk arasında belirgin bir ilişki tespit edilmemiştir 

(98,101–104). DEHB’nin YBT’den farkı olarak erkeklerde daha fazla görülmesi YBT’nin 

DEHB’den ayrılan önemli bir farklılığı olarak dikkat çekmektedir (98,101,102). Farklı olarak 

bir metaanalize göre YBT belirtileri yüksek olan kişilerin yaşlarının ılımlı derecede ileri olduğu; 

çeşitli çalışmada ise yaş ilerledikçe YBT belirtilerinin arttığı saptanmıştır (84,105,106).  

Sosyoekonomik olarak YBT ile ailenin geliri ve eğitim durumu ile ilgili literatürde 

birbiriyle çelişen bulgular olsa da yapılan metaanalize göre düşük gelir ve ailenin eğitim 

seviyesi düşüklüğü ile YBT arasında ilişki olabileceği belirtilmiştir (84).  

1.2.4.  Etiyoloji 

YBT’nin etiyolojisiyle ilgili bilgiler gün geçtikçe artmaktadır. YBT’nin kalıtsallığını 

inceleyen öncül bir çalışmada, okul çağındaki ikizlerde, YBT belirtilerinin orta derecede 

kalıtsallık gösterdiğini, ancak DEHB’nin dikkatsizlik ve hiperaktivite görünümlerinden daha 

az kalıtsal olduğunu bulmuşlardır(107). Aynı çalışmada YBT’nin DEHB’den daha fazla 

çevresel faktörlerle ilişkili olduğu; bunun ikizler için aynı aile olması gibi paylaşılan çevre değil 

de okul ve arkadaşlar gibi farklı alanları içeren paylaşılmayan çevresel faktör ilgili olduğu 

gösterilmiştir (107).  

Çevresel faktörlerle ilgili yapılan çalışmalarda etiyolojiye yönelik farklı bağlantılar 

keşfedilmektedir. YBT’nin doğum öncesi alkol maruziyeti ve maternal sigara kullanımı ile 

ilişkili olabileceği (96,108), uzunlamasına yapılan çalışmalarda ise infant dönemindeki demir 

eksikliğinin, 10 ve 16 yaşlarında YBT belirtilerinin yüksekliği ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(109,110).  

YBT’nin etiyolojisini anlamaya yönelik nörogörüntüleme çalışmaları sınırlı sayıdadır. Bu 

alanda yapılan ilk çalışmada YBT belirtilerindeki artış ile sol süperior pariyetal lobda aktivite 

azlığı arasında ilişki bulunmuştur (112). İkinci çalışmada ise YBT belirtileri olan bireylerde 



 

frontal lob hacminde artış tespit edilmiştir (113). 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 (114) . 

1.2.5.  Komorbidite  

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

(%59 ve %48) bildirilmiştir (98,102). Aynı çalışmalarda DEHB’lilerin ise %35-39’una 

YBT’nin eşlik ettiği gösterilmiştir.  

DEHB’den farklı olarak YBT’nin yıkıcı davranış bozuklukları, saldırganlık veya karşıt 

olma karşı gelme bozukluğu gibi dışayönelim psikopatolojileri ile ters ilişkili veya hiç ilişkili 

olmadığı bildirilmektedir (84,97,115–118). YBT belirtilerinin DEHB’nin hiperaktivite 

belirtilerinden ayrı olduğunu gösteren çalışmalarla tutarlı olarak, DEHB hiperaktivite 

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

Bozukluğu(DB) gibi dışayönelim bozukluklarıyla sık olarak birarada olmadığı görülmektedir 

(15).  

YBT'nin anksiyete, sosyal geri çekilme ve depresyon gibi içeyönelim psikopatolojileri ile 

DEHB'den daha güçlü ve pozitif bir şekilde ilişkili olduğu görülmektedir (84,103,104,119). 

DEHB’nin dikkatsizlik alanı istatistiksel olarak kontrol edildiğinde bile bu ilişkinin devam 

ettiği gösterilmiştir (115,120,121). Penny ve Lee’nin yaptığı iki ayrı çalışmada YBT belirtileri 

dışlandığında ise DEHB-Dikkatsizlik boyutunun içeyönelim belirtileriyle daha az ilgisi olduğu 

veya hiç olmadığı bulunmuştur (97,115). Barkley’in yaptığı toplum tabanlı çalışmada ise 

YBT’li çocuklar, kontrol grubuna göre depresyon puanları daha fazla olmasına rağmen 

anksiyete için geçerli olmamıştır (98). İspanya ve Kore’de yapılan iki farklı çalışmada da 

depresyonun YBT ile daha kuvvetli bir ilişkisi olduğu gösterilmiştir (122,123). DEHB’ye 

nazaran YBT’nin içeyönelim belirtileriyle yakından ilişkili olması, YBT’nin DEHB’nin bir alt 

tipi değil, DEHB’den farklı boyutta bir bozukluk olduğuna katkı sağlamaktadır. 

YBT ve DEHB’nin, 17 psikiyatrik, gelişimsel ve öğrenme bozukluğu tanılarına yönelik 

yapılan karşılaştırma çalışmasına göre DEHB ve YBT’nin 11 hastalık ile komorbidite 

gösterdiği; ancak YBT’nin okuma-aritmetik bozukluğu, işitme bozukluğu, KOKGB, bipolar 

bozukluk ve anksiyete ile birliktelik göstermediği; DEHB’nin ise işitme bozukluğu dışında tüm 

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

görülmesine oranla yüksek seviyede komorbidite ile ilişkilendirilmiştir (98). Ayrıca otizm, dil-



 

konuşma gecikmesi, motor gelişimde gecikme, okuma-yazma, matematik gibi öğrenme 

bozukluklarının eşlik ettiği bildirilmiştir (102). 

1.2.6. Nöropsikolojik Özellikler 

Çocuk ve ergenlerde DEHB ve diğer gelişimsel psikopatolojilerin nöropsikolojik 

işleyişine ilişkin kapsamlı literatür bilgisiyle karşılaştırıldığında, YBT ile birlikte görülebilecek 

nörobilişsel eksikler hakkında nispeten az çalışma mevcuttur.  

YBT’li bireylerin yavaş hareket edip, uyaranları yanıtlamasının uzun zaman alması, 

yapılan öncü çalışmalarda bu zorlukların bilişsel işlemleme hızı ölçümlerinde gözlenebileceğini 

düşünülmüş(119,124); ancak kimi araştırmalar YBT ve işlemleme hızı arasında anlamlı bir 

ilişki bulamazken (125–127), başka çalışmalarda ise işlemleme hızında bozulmanın YBT ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur (128). Bu nedenle işlemleme hızı konusunda ortak ve tutarlı bir 

sonuca ulaşılamamıştır. 

Performansa dayalı dikkat süresi ve sürekli dikkat ile ilgili olarak, bazı veriler YBT’nin 

DEHB-DE(dikkat eksikliği) belirtilerini kontrol ettikten sonra daha zayıf sürekli dikkat ile 

ilişkili olduğunu göstermektedir (119,129–131). Ek olarak, DEHB ile eş tanı gösteren ve YBT 

şiddeti fazla olan bazı bireylerin, yalnızca DEHB tanısı olanlara göre daha iyi sürekli dikkat 

gösterdiği bulunmuştur (132). 

Yürütücü işlevler, karmaşık görevleri planlamak ve yürütmek için gereken üst düzey 

bilişsel becerilerin yanı sıra, çalışma belleği ve inhibisyonu içeren hedefe yönelik düzenleme 

için gerekli becerileri ifade eder (59,133). YBT’de yürütücü işlevlerle ilgili çelişkili sonuçlar 

bulunmuştur. DEHB’den farklı olarak YBT’nin ciddi şekilde yürütücü işlev bozukluğu 

olmadığını belirten çalışmalar vardır (98,105,130,134).  

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 (98). Performansa dayalı yürütücü işlev 

ölçümleriyle yapılan çalışmalarda DEHB dikkatsizlik alanı istatistiksel olarak kontrol 

edildikten sonra da YBT belirtileri ile inhibisyon kontrolü, dikkati kaydırma, bilişsel esneklik 

ya da sorun çözme gibi alanlarda yapılan ölçümlerde bir ilişki bulunmamıştır (119,134–136).  

Çalışma belleğiyle ilgili bazı çalışmalar YBT ile ilişki bulamazken (134,135,137), 

Koefler tarafından yapılan çalışmada çalışma belleği ve inhibisyon hızı ile YBT arasında ilişki 

bulunmuştur (136). 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 ilişkili bulunmuştur (128). 

Görsel algısal becerilerle ilgili okul öncesi çocuklarda yapılan bir çalışmada YBT ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (135). Sözel öğrenme, bellekle ilgili yapılan bir çalışmada ise 

YBT’nin ilişkisi bildirilmemiştir (134). 

Genel olarak, YBT’deki ana bilişsel bozulmanın ortaya konulamadığı görülmektedir. 

Nörobilişsel alanın farklı bileşenlerine yönelik daha fazla veriye ihtiyaç duyulmaktadır.  

1.2.7.  İşlevsellik Alanları 

 

Akademik İşlevsellik 

YBT belirtileri, genel olarak akademik bozulma ile ilişkilendirilmiştir (84,134,138–141), 

ancak bu ilişkilerin dikkatsizlik ve/veya entelektüel işlevsellik/IQ kontrol edildikten sonra 

tutarlı bir şekilde devam ettiği gösterilememiştir (117,142,143). 

Bazı veriler, toplum örneklemlerinde, DEHB'si olmayan ancak YBT'si olan çocukların 

kontrollerle benzer derecede okuma veya matematik bozukluğu oranlarına sahip olduğunu 

düşündürmektedir (144). Diğer çalışmalar, YBT boyutlarının tümünün olmasa da bazılarının, 

akademik performansta düşüklük ile ilişki gösterdiğini bulmuştur (84). 

Akademik becerilerin nesnel olarak ölçüldüğü birkaç çalışmada sonuçlar birbirleriyle 

çelişkilidir. Bir çalışmada, YBT'nin DEHB semptomlarını kontrol ettikten sonra bile sözcük 

okuma, okuduğunu anlama, matematik ve yazılı dil ölçümlerindeki performansla zayıf ama 

anlamlı derecede ilişkili olduğunu göstermektedir (119). YBT’nin okumayla ilişkili olup 

matematikle olmadığını gösteren çalışmalar (116,140) olduğu gibi, matematikle ilişkili olup 

okumayla ilişkili olmadığını bulan çalışma (134) da vardır. Yine bazı çalışmalar DEHB’nin 

etkilerinin ötesinde YBT ile akademik performans arasındaki ilişkiyi desteklememiştir 

(120,126,141,142).  

Öğrenme güçlüğü tanısı alan çocukların, olmayanlara göre YBT belirtileri gösterme 

olasılığının daha yüksek olabileceğini düşünülmektedir (96).  

Sosyal İşlevsellik Alanı 

YBT’li 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 zorluklar 

yaşadığı birçok çalışmada gösterilmiştir (84,102,126,145) .  

1.3.  Özgül Öğrenme Bozukluğu  

Özgül Öğrenme Bozukluğu (ÖÖB), DSM-5’te kişinin kronolojik yaşı ve aldığı eğitime 

göre beklenenin belirgin altında akademik olarak beceri ve öğrenme göstermesi şeklinde 

tanımlanmıştır (APA 2013).  

ÖÖB, çocukluk çağının sık görülen nörogelişimsel bozukluklarından biridir (146). 

Normal zihinsel gelişim düzeyine rağmen çocuğun okuma, matematik veya yazılı anlatım 

becerilerinde bozulma görülmektedir (146,147). ÖÖB, okuma, yazma, dinleme, konuşma, akıl 

yürütme ile matematik yeteneklerin kazanılması ve kullanılmasında önemli güçlükler ile 

kendini gösteren heterojen bir bozukluktur (148).  

1.3.1. Epidemiyoloji 

ÖÖB’nin toplumda sıklığı çeşitli çalışmalarda %2-17.5 olarak bildirilmektedir(149). 

Hastalığın tanı kriterlerine ve örneklem özelliklerine göre oldukça geniş bir aralıkta değişmekle 

birlikte genel olarak farklı ülkelerde okul çağı çocuklarında %5-15 arası, okuma bozukluğu %4-

9 arası ve matematik bozukluğu %3-7 arası olarak da bildirilmektedir(150).  

Cinsiyet farklılıklarına bakıldığında ise farklı oranlar bildirildiği görülmektedir. 2004 

yılında yapılan çalışmada ÖÖB’nin erkeklerde kızlara oranla 3-4 kat daha fazla görüldüğü (151) 

bildirilse de daha güncel bir çalışmada erkeklerde 2 kat fazla olduğu bildirilmiştir (152). 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise erkeklerde 4-6 kat daha fazla saptanmıştır (153). 

Günümüzde cinsiyet farkının azaldığı, DSM 5’te erkek kız oranının 3/2 olduğu bildirilmiştir 

(88).  

1.3.2. Etiyoloji 

ÖÖB’nin ikiz ve aile çalışmalarıyla genetik geçişli bir bozukluk olduğu gösterilmiş olup 

hesaplanan kalıtılabilirlik oranları %60’tan fazladır (154). Olguların birinci derece 

akrabalarında okuma bozukluğu riski 4 ile 8 kat artarken, matematik bozukluğu riski ise 5 ile 

10 kat artmaktadır (88). 



 

Genetik araştırmalar, çok sayıda genin ÖÖB gelişimindeki rolünü göstermiş, 1p, 2p, 6p, 

15q ve 18p genlerinde güçlü kanıtlar bildirilmiştir (155). 

Nörobiyolojik olarak etiyolojiyi açıklamaya yönelik çeşitli kuramlar geliştirilmiştir. 

Fonolojik eksiklik kuramında; dile özgü fonolojik süreçlerin bozulmasının okuma ve hece 

oluşturma zorluğuna neden olduğu belirtilmektedir. ÖÖB’lilerde yapılan PET ve fonksiyonel 

manyetik rezonans görüntüleme (fMRI) çalışmalarında fonolojik işlemler sırasında sol 

temporopariatel kortekste beklenen aktivasyonun azaldığı ya da hiç olmadığı gösterilmiştir 

(156–158). 

Duyusal eksiklik kuramında ÖÖB’li çocukların işitsel veya görsel uyaranları işlemede 

normal kişilere göre daha yavaş oldukları düşünülmüştür. Ana mekanizmanın hızlı işitsel 

uyaranları işleme kapasitesiyle bağlantılı olduğu, buna yönelik beceri eğitimi alan çocukların 

sol preforontal kortekste aktivasyon artışı görüldüğü bildirilmiştir (159,160). 

Magnoselüler kuramda; görsel uyaranların işlenmesiyle ilgili yavaş olduğu; talamustaki 

genikulat çekirdekte bulunan magnosellüler hücrelerin daha küçük olmasının buna yol açtığı 

öne sürülmektedir (161). 

Serebellar eksiklik kuramında ise, dil ve okuma. ile ilgili işlevlerde, serebellumun 

tekrarlanan davranışın otomatik olarak yapılmasını sağlama becerisi üzerinde direk etkili 

olduğu ortaya konulmuştur (162). Fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme çalışmalarında 

oksipital alanlarda aktivasyon azlığı gösterilmiştir (163). 

1.3.3. Tanı ve Klinik Özellikler 

ÖÖB’li çocuklarda okul öncesi dönemde geç konuşma, yeni kelimeleri öğrenme ve 

seslendirmede güçlükler, kişisel bakım becerilerinde eksiklikler, sakarlık, denge sorunları, 

unutkanlık ile sayı sayma, sıralama, günleri, ayları, mevsimleri ve yer yön kavramlarını 

öğrenmede zorluk sorun görülmektedir (164) 

İlkokul döneminde sözcükleri oluşturan sesleri algılamada zorlanma, ses harf bağlantısını 

öğrenmede yavaşlık, heceleme ve telaffuz hataları, okumada yavaşlık, harf, kelime, satır atlama 

gibi okuma hataları, yazım yanlışlıkları, matematik sembollerini karıştırma, beceriksizlik, 

oyunlarda başarısızlık, ödevleri yapmada isteksizlik, saat ve para hesabını öğrenmede zorluk, 



 

dikkat ve planlama eksiklikleri, bazı sosyal ipuçlarını algılamada zorluk gibi belirtilerle 

karşılaşılmaktadır (164). 

ÖÖB tanısı konulurken çeşitli değerlendirme araçları kullanılabilir. Eğitsel becerilerin 

değerlendirilebilmesi için okuma ve yazma testi, alfabenin harfleri, sınıf seviyesine göre 

matematiksel işlem soruları, tarihsel kavramlarla ilgili öncelik-sonralık kavramlarıyla ilgili 

sorular, sağ-sol ayrımı, Gessel Gelişim Figürleri, Harris Lateralleşme Testi, saat çizimi ve genel 

bilişsel işlevlerin değerlendirilmesi amacıyla zeka testleri kullanılabilir (164). 

DSM-5’te okuma bozukluğu, yazılı anlatım bozukluğu ve sayısal (matematik) bozukluğu 

ile giden olarak üç alt görünüm belirlenmiştir (88).  

1.3.4. Komorbidite 

ÖÖB diğer psikiyatrik bozukluklara sık eşlik etmektedir. En sık, nörogelişimsel 

bozukluklar olan DEHB, dil ve konuşma bozuklukları, gelişimsel motor koordinasyon 

bozukluğu ile birliktelik göstermekte olup bu bozuklukların etiyolojik olarak ÖÖB ile ortak 

genetik ve çevresel faktörlere sahip oldukları düşünülmektedir (165). Bunlara ek olarak 

depresyon ve anksiyete bozuklukları başta olmak üzere diğer psikiyatrik bozukluklar, suisidal 

eylemler sık olarak bildirilmektedir (166). 

Ayrıca sosyal alanda zorluklar, akran ilişkilerinde güçlükler ÖÖB’li çocuklara sıklıkla 

eşlik etmektedir (165). Hem bozukluğun kendisi hem de sosyal güçlükler eğitime katılımda 

azalma, akademik başarıda düşme ve özgüven eksikliği gibi çeşitli eğitsel sorunlara da yol 

açmaktadır (167). 

ÖÖB’ye başka bir psikiyatrik eş tanının eklenmesi bozukluğun seyrini olumsuz hale 

getirebilen tedaviyi karmaşıklaştırabilen bir durumdur. Dolayısıyla ÖÖB’li çocuklara eşlik 

eden komorbiditeler özellikle göz önünde bulundurulmalıdır (165). 

1.3.5. Nöropsikolojik Özellikler 

1.3.5.1. Genel Entelektüel İşlevsellik 

Akademik beceriler, okuma akıcılığı, sözcük okuma, telaffuz, matematik hesabı yapma 

ve yazılı olarak ifade etmenin genel entelektüel işlevsellikle ilişkili olduğu bildirilmektedir 

(168). Bir metaanalizde, öğrenme bozuklukları ile özellikle sözel zekâ bölümünün (sözel IQ) 



 

daha güçlü ilişkili olduğu gösterilirken, sözel olmayan IQ ile daha düşük ama anlamlı düzeyde 

ilişkili olduğu belirtilmiştir (169). 

1.3.5.2.  Bellek 

ÖÖB’lilerde fonolojik ve kısa dönem sözel belleğin olumsuz etkilendiği 

bildirilmektedir(170). Özellikle erken yaşlardan itibaren prosedürel öğrenme zorlukları 

yaşadıkları bunun da dil gelişimini etkileyerek bozukluklara yol açtığı düşünülmektedir (171). 

1.3.5.3.  Dikkat/Yürütücü İşlevler/işlemleme Hızı 

ÖÖB’li olgular, DEHB eşlik etmese bile dikkat ve yürütücü işlevler alanlarında 

zorluklarla ilgili risk altındadırlar (172). Özellikle görsel dikkat alanlarında daha fazla zorluk 

olduğu bildirilmektedir (173). 

İşlemleme hızı performansında düşüklük nörogelişimsel bozukluklar için risk faktörü 

olarak bildirilmektedir (74). Hızı ölçen testlerle öğrenme bozuklarında sorunlar yaşandığını 

gösterilmiştir (174). 

1.4. Nöropsikolojik Değerlendirme Açısından Zekâ Testleri 

1.4.1. Zekâ Tanımı ve Zekâ Testleri 

Zekâ, hakkında farklı kuramcılarla farklı şekilde tanımlar yapılmış karmaşık zihinsel bir 

süreçtir. Genel olarak uyaranları algılama, algılananları değerlendirme, soyut akıl yürütme, 

öğrenme ve deneyimlerini yeni durumlara adapte etme ve kullanma becerisi olarak 

tanımlanabilir (175).  

Ortak bir tanım olmamasına rağmen, günümüze kadar farklı teoriler geliştirilip farklı 

tanımlar yapılmıştır. Kısaca bunlar:  

Spearman’ın iki faktör teorisinde; zekânın iki faktörü olduğu, tüm yeteneklerin toplandığı 

bir genel bir zihinsel beceri faktörü (g) ile belirli zihinsel becerileri (sözel, matematik, mekanik) 

kapsayan spesifik faktörler olduğu görüşünü savunmuştur (176).  

Thurston, akıl yürütme, sözel kavrama, sözel akıcılık, uzamsal/geometrik ilişki 

kurabilme, sayısal beceri, bellek, algısal hız olarak yedi faktörden kaynaklanan zihinsel süreçler 

olarak tanımlamıştır (177). 



 

Thorndike, zekâyı üçe ayırmıştır: söz, kavram ve sayıları anlama yeteneğini ifade eden 

soyut zekâ, araç ve makinelerden anlama yeteneği mekanik zekâ, kişilerle iyi ilişkiler kurma 

yeteneği ise toplumsal zekâ (178). 

Gardner’ın çoklu zekâ teorisinde, tek bir zekâ yerine sözel zekâ, mantıksal-matematiksel 

zekâ, müzik zekâsı, mekânsal zekâ, bedensel hareket zekâsı, doğa-çevre zekâsı, kendini anlama 

(kişiye özgü) zekâsı, kişilerarası zekâ gibi farklı zekâ türleri tanımlamıştır (176).  

Zekâ ile ilgili nörobilişsel çalışmalar birçok bilişsel işlevin var olduğunu göstermektedir. 

Zekâ testleri, zekâyı değerlendirmek için kullanılan ölçüm araçları olmanın yanında birçok 

bilişsel işlev hakkında bilgi edinmek için de kullanılmaktadır (44,179). Bu testler, 

psikopatolojilerin tanımlaması ve gidişatı konusunda bilgi sağlama, zihinsel süreçleri etkileyen 

beyin hasarını ortaya koyma, öğrenme ve dikkat süreçleri konusunda çeşitli profil analizleri 

yapabilme özelliklerini içerir(180). Zekâ testleri içinde Wechsler Ölçekleri, tüm alt test puanları 

doğrudan karşılaştırılabilir standart puanları içerdiğinden, bu tür profil analizlerinin 

kullanımına uygun ve yararlı bilgiler vermektedir (181). 

1.4.2. Wechsler Çocuklar için Zekâ Ölçeği (WÇZÖ-WISC) 

Ülkemizde de sık kullanılan zekâ testlerinin ilk yaratıcılarından Wechsler, zekâ ölçeğini, 

kişinin amaçlı ve faydalı davranış potansiyelini değerlendirmek için kullanılan ve bir dizi 

standart soru ile görevler içiren bir değerlendirme aracı olarak tanımlamıştır.  

Çeşitli bilişsel işlevi ölçmesi sebebiyle klinik uygulama ve araştırmalarda WÇZÖ (Wechsler 

Intelligence Scale for Children), zekâ testleri içinde en yaygın kullanılanlardan biri olmuştur 

(182,183). Testin tarihsel gelişimi şekil 1’de gösterilmiştir. 



 

 

Şekil-1: Wechler Zekâ Testlerinin tarihsel gelişimi 
 Dawn P. Flanagan ve A. S. Kaufman’ın (2009) “Essentials of WISC-IV Assessment” başlıklı kitabındaki 

Wechsler Testlerinin tarihçesi temel alınarak güncellenerek hazırlanmıştır. 
WAIS: Wechsler Yetişkinler için Zekâ Ölçeği (Wechsler Intelligence Scale for Adults); WISC: Wechsler 

Çocuklar için Zekâ Ölçeği (Wechsler Intelligence Scale for Children); WPPSI: Wechsler Okul Öncesi Çocuklar 

için Zekâ Ölçeği (Wechsler Preschool and Primary Scales of Intelligence). 

Ülkemizde kliniklerde sıkça kullanılan WISC-R testi, 6-16 yaş arasındaki çocukların 

zekâ ve bilişsel değerlendirmesini yapmak üzere 1974’de geliştirilmiştir. Yapılan testin 

sonucunda Zekâ Bölümü adı verilen bir katsayı edilmekte, bu katsayı ölçeğin geliştirildiği 

normlar içinde kişinin yerini göstermektedir. WISC-R testinde sözel ve performans olarak iki 

ayrı zekâ bölümü ölçülmektedir.  Sözel ve performans bölümlerinde birer yedekle birlikte altı 

alt test bulunmaktadır. Aşağıda bu alt testler ve genel bilgiler ayrıntılı açıklanmıştır:  

 

 



 

Sözel Alt Testler 

Genel Bilgi 30 sorudan oluşur. Kolaydan zora doğru ilerler. 

Öğrenme yoluyla kazanılan genel kültür dağarcığı ile dili kullanma ve 

konuşma becerisini ölçtüğü düşünülmektedir (184).  

Benzerlikler 17 sorudan oluşur. Somuttan soyut kavramlara doğru ilerler. 

Kavramsal ve mantıksal ilişki kurma becerisini ölçtüğü 

düşünülmektedir (185).  

Aritmetik 18 sorudan oluşur. Kolaydan zora doğru ilerler. 

Temel aritmetik bilgisini, soyut sayısal kavramlar üzerinde akıl 

yürütme becerisini, sözel bellek kullanımını, dikkati yoğunlaştırma ve 

çeldiricilerden kurtulabilme becerisini; ayrıca çalışma belleğini ölçtüğü 

düşünülmektedir (184,186).  

Sözcük 

Dağarcığı 

36 sözcük, somuttan soyuta doğru sıralanmıştır. 

Sözcük bilgisini, dil gelişimini, sözel akıcılık yeteneğini ve kavram 

oluşturmayı ölçtüğü düşünülmektedir (184).  

Yargılama 17 sorudan oluşur. 

Pratik bilgi, sosyal yargılama, soyut düşünme, bilgilerini organize etme 

ve sosyal yaşama uyum becerilerinin ölçtüğü düşünülmektedir (185).  

Sayı Dizisi Kısa süreli belleğin kapasitesini, dikkat ve bellekte anında tersine 

çevirebilme yetisini, çalışma belleğini ölçtüğü düşünülmektedir (184). 

 

 

 

 

 

 



 

Performans Alt Testleri 

Resim 

Tamamlama 

26 resimden oluşur. 

Çevresel uyaranları algılama kapasitesini, çevreye ve ayrıntılara 

duyulan ilginin düzeyini, görsel uyanıklığın ve uzun süreli belleğin 

gücünü ölçtüğü düşünülmektedir (184). 

Resim 

Düzenleme 

12 maddeden oluşur. 

Neden sonuç ilişkilerini kavrayabilme ve sentez yapma yeteneği, 

sosyal süreçleri tahmin etme, planlama gücünü ölçtüğü 

düşünülmektedir (184).  

Küplerle Desen 11 maddeden oluşur. 

Performans hızını, görsel algı, motor koordinasyon yeteneğini, sözel 

olmayan yargılama becerisini, üç boyutlu düşünebilme ve algısal 

örgütlenme kapasitesini ölçtüğü düşünülmektedir (184,187). 

Parça 

Birleştirme 

4 maddeden oluşur. 

Parçadan bütüne gitme yeteneğini, algısal örgütlenme kapasitesini, algı 

hızını, deneme-yanılma yöntemini kullanma becerisini, üç boyutlu 

düşünebilme, içgörü ve sezgi gücünü ölçtüğü düşünülmektedir (184).  

Şifre 29 işaret veya şekilden oluşur. 

Sebat derecesi, yeni durumlara uyum yapabilme gücü, görsel motor 

koordinasyon, ince motor koordinasyon ve hızı ölçtüğü (187), aynı 

zamanda işlem hızını gösterdiği düşünülmektedir (129).  

Labirentler 9 maddeden oluşur. 

Görsel-motor koordinasyon, ince motor beceri hızı, planlama ve 

zamanı etkin kullanabilme becerisini ölçtüğü kabul edilmektedir (187).  

 

Bu alt testlerin biraraya getirilerek değerlendirilmesiyle farklı nörobilişsel becerilerin 

ölçülebileceği düşünülmüştür. Bannaytne ve Kaufman tarafından yapılan sınıflandırmalar 

buna örnek gösterilebilir(186).  Bannatyne sınıflandırması 4 kategoriye ayrılmıştır (188): 



 

Sözel Kavrama 

Becerisi 

Benzerlikler 

Sözcük Dağarcığı 

Yargılama 

Sözel yargılama ve kavram oluşturmayı ölçer. 

Kazanılmış 

Bilgi 

Genel Bilgi 

Aritmetik 

Sözcük Dağarcığı 

Okuldan ve çevreden bilgi öğrenimini gösterir. 

Uzamsal Beceri Resim Tamamlama 

Küplerle Desen 

Baça Birleştirme 

Görsel-uzamsal düşünebilme ve bilginin 

eşzamanlı işlemlenmesini ölçer. 

Sıralama 

Beceresi 

Aritmetik 

Sayı Dizisi 

Şifre 

Bellek, dikkati ve sayısal becerileri ölçer. 

 

Başka bir sınıflama Kaufman tarafından yapılmıştır (186). Dört faktöre ayrılmıştır: 

Sözel 

Muhakeme 

Genel Bilgi 

Benzerlikler 

Sözcük Dağarcığı 

Yargılama 

Sözel kavramsallaştırma, bilgi edinme ve ifade 

etme alanlarını değerlendirir. Gerçek bilgileri, 

kelime anlamlarını, akıl yürütmeyi ve fikirleri 

kelimelerle ifade etme yeteneği sözel sorulara 

cevap verilerek ölçülür. 

Algısal 

Organizasyon 

Resim Tamamlama 

Resim Düzenleme 

Küplerle Desen 

Parça Birleştirme 

Sözel olmayan düşünme ve görsel-motor 

koordinasyonu değerlendirir. Görsel uyaranları 

bütünleştirme, sözsüz akıl yürütme ve okulda 

öğretilmeyen türden sorunları çözmek için 

görsel-uzamsal ve görsel-motor becerileri 

uygulama ölçülür. 

Dikkatin 

Dağılabilirliği 

Aritmetik 

Sayı Dizisi 

Sayıların adım adım, sıralı bir şekilde ele 

alınmasını içeren ve başarı için dikkati 

dağıtmayan, iyi bir dikkat süresi gerektiren sözlü 

uyaranlara yanıt verme yeteneğini ölçer. 

İşlemleme Hızı Şifre 

Sembol Arama 

Cevap verme hızı değerlendirilir. Çeşitli sözel 

olmayan problemleri çözmede hızlı olma 

becerisini gösterir. 

 



 

1.4.3. DEHB’nin WISC-R ile Bilişsel Değerlendirmesi 

DEHB için kullanılan testlerden hiçbiri doğrudan tanı koydurucu olmamasına rağmen, 

farklı nöropsikolojik testler DEHB’li çocuk ve ergenlerde bilişsel değerlendirilmeler için 

kullanılmaktadır. WISC-R genel zekâyı ölçmek için oluşturulmuş olsa da alt test puanları 

kişinin nöropsikolojik özelliklerinin bir göstergesi olarak değerlendirilmektedir (189).  

Çocuk ve yetişkinlerde yapılan metaanalizler; DEHB’li kişilerin DEHB’si olmayanlara 

göre zekâ bölümünde 6-8 zekâ bölümü puanı (IQ-Intelligent Quoitent) düşük aldığı 

gösterilmiştir (8,190). Bununla birlikte, DEHB’li çocuklarda genellikle ortalama aralıkta zekâ 

bölümü puanlarına sahiptir (15). Ülkemizde yapılan çalışmalarda da benzer şekilde genel zekâ 

bölümü puanlarında normal düzeyde olduğu gösterilmiştir (182,191).  

IQ farkının özellikle sözel zekâ puanlarının performans zekâ puanlarına göre daha düşük 

olduğu gösterilse de(192) başka çalışmalarda performans zekâ puanlarının sözel zekâ 

puanlarına göre düşük olduğu bildirilmiştir (193,194). 

WISC-R ölçeğinde, sözel, performans ve tüm zekâ bölümleri dışında alt testlerinden elde 

edilen farklı profillerle de bilişsel değerlendirmeler yapılmaktadır. Kaufman tarafından ilk 

ortaya atılan ve sonradan geliştirilen Dikkatin Dağılabilirliliği/Çeldirilebilirliği olarak 

adlandırılan bu profile göre, aritmetik, şifre ve sayı dizisi alt testlerinden düşük puan almak 

dikkatsizlik olduğu anlamına gelmekteyken, bu alt testlerden yüksek puan almak dikkati 

sürdürebilme becerisini göstermektedir (195). DEHB’li çocukların bu iki alt testten düşük puan 

aldığı çalışmalarla gösterilmiştir (196–198). 

DEHB ile ilişkisi olabileceği düşünülen bir diğer profil Aritmetik, Şifre, Genel Bilgi ve 

Sayı dizisi alt testlerinden oluşan “ACID” adlı profildir (199). Bu alt testlerde DEHB’li kişilerin 

düşük puan aldığı gösterilmiştir (200). Ancak bu profil analizlerinin, DEHB tanısı alan, Özgül 

Öğrenme Bozukluğu, Otizm Spektrum Bozukluğu gibi farklı klinik tanı alanlar ve DEHB 

olmayan kontrol grupları incelendiğinde; klinik grupları normal gruptan ayırt edebildiği, ancak 

klinik grupları kendi aralarında birbirinden ayırt etmede yeterli olmadığı görülmüştür 

(182,200,201).  

 

 



 

1.4.4. YBT’nin WISC-R ile Bilişsel Değerlendirmesi 

Yavaş Bilişsel Tempo ile ilgili bilgiler DEHB ile karşılaştırıldığında daha kısıtlıdır. 

Becker’in yaptığı metaanalizde, YBT belirtilerinin fazla olmasının düşük zekâ puanı ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur (84).  

DEHB eştanılı YBT olguları ile DEHB ve sağlıklı kontrol grubunun WISC-R, küplerle 

desen ve sözcük dağarcığı alt testlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada toplam zekâ puanı ve 

küplerle desen alt tesinde anlamlı bir ilişki bulunmazken DEHB+YBT olan olgularda diğer 

gruplara göre sözcük dağarcığı testinde anlamlı derecede düşük puan bulunmuştur (131). 

Becker tarafından çalışma belleğinin WISC-R sayı dizisi alt testiyle, işlem hızının da şifre 

alt testiyle değerlendirildiği bir çalışmada test puanlarının YBT ile ilişkisi gösterilememiştir 

(129). 

WISC-R alt testlerinin tamamını kapsayan ve DEHB ile kıyaslama yapan YBT 

çalışmasına yazında rastlanmamıştır.  

1.4.5. ÖÖB’nin WISC-R ile Bilişsel Değerlendirilmesi 

ÖÖB’li çocukların ÖÖB’si olmayan çocuklara göre zeka puanları düşük ancak normal 

aralıkta bulunduğu ortaya konulmuştur (202). 

WISC’le yapılan çalışmalarda Sözel Zeka Bölümü(ZB) puanlarının Performans Zeka 

Bölümü puanlarından 1 standart sapma düşük olması, ÖÖB’lilerde Sözel-Performans ZB 

farkını göstermiş ve bunun sonucunda da bu yaygın şekilde kullanılmıştır(202–204).  

Bannatyne kategorisine göre ÖÖB Kavramsal Beceri alanında en iyi puanı alırken, 

Kazanılmış Bilgi alanından ise en düşük puanı almaktadır(188). Buna göre ÖÖB’ye özgü bir 

Kavramsal Beceri>Uzamsal Beceri>Sıralama Becerisi>Kazanılmış Bilgi örüntü geliştirilmiş 

olsa da sonraki yapılan çalışmalarda bu desteklenmemiştir (202,205). 

Aritmetik, Şifre, Genel Bilgi ve Sayı Dizisinden oluşan ACID profilinde ise ÖÖB’lilerin 

daha düşük puan aldıkları gösterilmiştir(201). Bu testler kısa ve uzun süreli bellek, 

matematiksel yetenekler, dikkat ve işlemleme hızı gibi bilişsel süreçleri ölçmekte olup ÖÖB’de 

bu alanlarda bozulmalar olduğu gösterilmiştir.(186,203,206) 

 

 



 

2. AMAÇ VE HİPOTEZLER 
 

Çalışmanın amacı YBT belirtileri gösteren DEHB’li olguların WISC-R alt test profillerini 

değerlendirerek, YBT’ye özgü nörobilişsel profili ortaya koymaya yardımcı olmak, bunu ÖÖB 

eştanılı olgularla da karşılaştırmak; aynı zamanda DEHB ile YBT ve ÖÖB arasında psikiyatrik 

özelliklerin incelenmesini yapmaktır. 

Hipotezlerimiz: 

1.  YBT belirtileri gösteren DEHB’li olgularda, YBT belirtileri bulunmayan DEHB’li 

olgulara göre WISC-R performans alanlarında daha fazla bozulma vardır. 

2.  Küplerle desen, resim tamamlama ve şifre, YBT belirtileri gösteren olgularda en çok 

bozulma gösteren alanlar olacaklardır. 

3. YBT belirtileri gösteren DEHB’li olgularda ve YBT belirtileri bulunmayan DEHB’li 

olgulara benzer sözel beceriler beklenmektedir. 

4. YBT belirtileri gösteren DEHB’li olgularda, YBT belirtileri bulunmayan DEHB’li 

olgulara göre hiperaktivite/dürtüsellik skorları daha düşüktür. 

5. YBT özellikleri gösteren olgularda içe yönelim skorları, YBT belirtileri bulunmayan 

DEHB’li olgulara göre daha fazladır. 

6. DEHB+ÖÖB tanılı olguların, DEHB ile YBT belirtilili olgulara göre WISC-R sözel 

alanlarda daha fazla bozulma göstermesi beklenmektedir. 

7. DEHB+ÖÖB tanılı olguların, DEHB ile YBT belirtilili DEHB olgularına benzer WISC-

R performans becerileri beklenmektedir. 

8. DEHB+ÖÖB tanılı olgularda YBT belirtili DEHB’li olgularla benzer, yalnızca 

DEHB’li olgulardan düşük hiperaktivite/dürtüsellik skorları göstermesi beklenmektedir. 

9. DEHB+ÖÖB tanılı olgularda YBT belirtili DEHB’li olgularla benzer içe yönelim 

belirtileri olacaktır. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3.  YÖNTEM VE ARAÇLAR 

3.1. Araştırmanın Türü 

 

Bu çalışma, 6-18 yaşlarında dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı almış olan 

olguların yavaş bilişsel tempo belirtileri olan ve olmayan DEHB’li olgular; ÖÖB tanısı almış 

olan DEHB’li olguların WISC-R alt testlerini ve psikiyatrik profillerini karşılaştıran 

retrospektif, kesitsel bir çalışmadır.  

3.2. Araştırmanın Etik Kurul Onayı 

 

Çalışma Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından 02.02.2022 tarih ve 2022/04-08 Karar No ile onaylanmıştır. 

3.3. Araştırmanın Örneklemi 

 

Bu çalışmaya 1 Ocak 2010 – 31 Aralık 2021 arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalında Dikkat Eksikliği  Hiperaktivite 

Bozukluğu tanısı bir klinisyen tarafından konulmuş 6-18 yaş arası çocuk ve ergenler dahil 

edilmiştir. Olgu bilgileri hastane bilgi sisteminden ICD (uluslararası tanı sınıflandırması) kodu 

F90 ve alt kırılımları (Aktivite ve Dikkat Bozukluğu, Hiperkinetik Bozukluklar) ile WISC-R 

testi için polikliniğe giriş yapılan hasta bilgileri alınmıştır. Ardından hasta dosyalarından ve 

hastane bilgi sisteminden hastaların sosyodemografik verileri, WISC-R puanları, ölçek verileri 

alınarak dahil edilmiştir. 

3.4. Örneklemin Seçimi 

Dahil Edilme Kriterleri 

• 6-18 yaş arasında olmak 

• DSM-5’e göre Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı almış olmak (Tüm alt 

tipler) 

• YBT grubunun oluşturulması için Öğretmen Bilgi Formuna göre Yavaş Bilişsel 

Tempo belirtilerini karşılıyor olmak  (13, 17, 80 ve 102. sorulardan toplamda 3 puan 

üstünde alanlar) 

13 - Kafası karışıktır, şaşkın görünür,  

17 - Hayale dalıp gider, kendini unutur,  

80 - Boş gözlerle uzun uzun bakar,  

102 - Hareketsiz ve yavaştır, enerjik değildir. 



 

• Özgül Öğrenme Bozukluğu eştanılı grup için Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğuna ek olarak klinisyen tarafından Özgül Öğrenme Bozukluğu eş tanısı 

konulmuş olmak 

 

Dışlama Kriterleri 

• WISC-R tüm puan <70 olmak 

• Sizofreni  ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar tanısını almış olmak 

• Bipolar Bozukluğu tanısını almış olmak 

• Otizm Spektrum Bozukluğu tanısını almış olmak,  

• Alkol ya da madde kullanım bozukluğu olmak 

• Bilinen kafa travması, beyin hasarı ya da nörolojik bir hastalığı olmak 

• WISC-R profilini etkileyecek düzeyde DEHB dışında bozulma gösteren diğer 

psikiyatrik bozukluğu olmak 

Şekil 2’de olgu dosyası tarama sayıları, dışlama sebep ve sayıları ile dahil edilen hasta sayısı 

ve gruplar yer almaktadır.  

Şekil 2: Olgu dosyası tarama sayıları ile dışlanan ve dahil edilen olgu sayıları 



 

3.5. Veri Toplama Araçları 

 

3.5.1. Sosyodemografik veri formu 

Çalışmaya katılan olguların ait cinsiyet, yaş, eğitim düzeyi, anne ve babanın eğitim 

düzeyleri, sosyoekonomik durumları, nörogelişimsel özellikleri gibi özgeçmiş ve soygeçmiş 

özelliklerini içeren araştırmacı tarafından oluşturulmuş formdur (EK-1). 

3.5.2. Çocuk Ergenlerde Davranış Değerlendirme Ölçeği (ÇDDÖ/CBCL) 

Ölçek 6-18 yaş grubu çocuk ve gençlerin sorun davranışlarını anne-babalarından ya da 

onlara bakım verenlerden elde edilen bilgiler doğrultusunda değerlendirmektedir. Ölçek 113 

maddeden oluşmaktadır. Sorun davranışlar son 6 ayda görülme sıklık derecesine göre 0, 1 ve 2 

olarak derecelendirilir ve maddeler çeşitli alt ölçekler içinde gruplandırılır. Ölçekten “içe 

yönelim” ve “dışa yönelim” olarak iki ayrı davranış belirti puanı elde edilmektedir. İçe yönelim 

grubunu “anksiyete/depresyon, sosyal içe dönüklük/depresyon ve somatik yakınmalar”, dışa 

yönelim grubunu ise “kurallara karşı gelme ve saldırgan davranışlar” alt testlerinin toplamı 

oluşturmaktadır. Ayrıca, her iki gruba da girmeyen “sosyal sorunlar, düşünce sorunları ve 

dikkat sorunları” alt testleri yer almaktadır. Ölçeğin tümünden “toplam problem” puanı elde 

edilmektedir. Ölçeğin ayrıca çocuğun aktivite, sosyallik, okul durumunu değerlendiren 

yeterlilik bölümü bulunmaktadır(207) . 

Ölçeğin Türk çocuklarına uyarlanmış versiyonunda test-tekrar test güvenirliği, toplam 

problemde 0.84, iç tutarlılığı 0.88 olarak bulunmuştur(208,209). 

3.5.3. Çocukluk Davranış Değerlendirme Ölçeği/Öğretmen Bilgi Formu 

6-18 yaş grubu öğrencilerin okula uyumunu ve sorun davranışlarını öğretmenlerden elde 

edilen bilgiler doğrultusunda standart bir biçimde değerlendiren bir ölçektir.17 Ölçek, ÇDDÖ/6- 

18 ile paralellik göstermektedir. Ölçekte ayrıca çocukların öğrenme, mutlu olma, çalışma 

durumunu değerlendiren yeterlik bölümü bulunmaktadır. Klinik ve normal örneklem 

kullanılarak yapılan doğrulayıcı faktör analizi sonuçlarına göre ölçeğin sekiz faktör yapısına 

uygun olduğu saptanmıştır. Ölçeğin test-tekrar test güvenirliği 0.88, iç tutarlılığı 0.87 olarak 

bulunmuştur(210). 

Yavaş Bilişsel Tempo grubunu belirlemek için Öğretmen Bilgi Formunda 11,17,80 ve 

102. Soruların YBT tanısında kullanılabileceği belirtilmiştir (116). Başka çalışmalarda olduğu 

gibi bizim çalışmamızda da bu sorulardan 4 puan ve üzeri alanlar YBT belirtileri gösteren 

olgular olarak değerlendirilmiştir.(96) 

 



 

3.5.4. Atilla Turgay Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama 

ve Değerlendirme Ölçeği 

DSM-IV ölçütlerinin anlamları değiştirilmeden soru şekline dönüştürülmesi şeklinde 

Atilla Turgay tarafından geliştirilmiş bir değerlendirme aracıdır. Ölçek, dikkat eksikliğini 

sorgulayan 9, aşırı hareketliliği sorgulayan 6, dürtüselliği sorgulayan 3, karşıt olma karşı gelme 

bozukluğunu sorgulayan 8 ve davranım bozukluğunu sorgulayan 15 madde olmak üzere toplam 

41 maddeden oluşmaktadır. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite tanısı düşünülen çocukların anne, 

baba veya öğretmenleri tarafından doldurulmaktadır. Her madde için 0=yok, 1=biraz, 2=fazla, 

3=çok fazla seçenekleri bulunmaktadır. Ölçeğin Türkçe formunun çalışması yapılmıştır(211). 

3.5.5.  Wechsler Çocuklar için Zekâ Ölçeği- Gözden Geçirilmiş Formu (Wechsler 

Intelligence Scale for Children- Revised WISC-R) 

David Wechsler tarafından, 5–15 yaş grubunda, konuşma ve dil becerileri yeterli düzeyde 

olan çocukların genel zihinsel kapasitelerinin değerlendirilmesi amacıyla Wechsler Çocuklar 

için Zekâ Ölçeği (Wechsler Intelligence Scale for Children, WISC) geliştirilmiştir(212). 1974 

yılında ölçek yeniden düzenlenerek WISC- R adını almış ve uygulandığı yaş aralığı 6-16 olarak 

değiştirilmiştir. 1995 yılında ülkemizdeki geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları 11 kent 

merkezinden seçilen, toplam 1639 çocuktan oluşan bir örneklem üzerinde yapılan yapılmış ve 

Türk kültürüne uyarlanmıştır(213).  WISC-R ölçeğinde 6 sözel (Genel Bilgi, Benzerlikler, 

Aritmetik, Yargılama, Sözcük Dağarcığı, Sayı Dizisi) ve 6 performans (Resim Tamamlama, 

Resim Düzenleme, Küplerle Desen, Parça Birleştirme, Şifre, Labirent) alt testi olmak üzere 

toplamda on alt test ve iki yedek test bulunmaktadır. Ancak uygulama formunda, 

değerlendirmenin sayı dizisi ve labirentler alt testleri dışarıda tutularak 10 alt test üzerinden 

yapılması, bu iki alt testin diğer alt testler uygun olmadığı durumda verilmesi önerilmektedir. 

Bu alt testlere yönelik standart puanlarla birlikte, Sözel Zekâ Bölümü, Performans Zekâ 

Bölümü ve Tüm Test Zekâ Bölümü katsayıları da elde edilmektedir. Bu Zekâ Bölümü 

katsayıları için ortalama değer 100, standart sapma ise 15’tir. Her bir alt test için elde edilen 

standart puanların ise ortalaması 10, standart sapması 3’tür. 

3.5.5.1.  Kaufman Faktör Endeksi 

WISC-R sözel, performans, tüm puan dışında WISC-III’te ilk ortaya konulan dört 

faktörlü model oluşturulmu, WISC-R testinde de kullanılabileceği belirtilmiştir(186). Genel 

Bilgi, Benzerlikler, Sözcük Dağarcığı ve Yargılama alt testlerinden oluşan Sözel Muhakeme 

alanı; Resim Tamamlama, Resim Düzenleme, Küplerle Desen ve Parça Birleştirme alt 

testlerinden oluşan Algısal Organizasyon; Aritmetik ve Sayı Dizisi Alt testlerinden oluşan 



 

Dikkatin Dağılabilirliği ile Şifre ve Sembol Arama alt testlerinden oluşan İşlemleme Hızı bu 

dört faktörü oluşturmaktadır. Çalışmamızda Sayı Dizisi ve Sembol Arama alt test puanları 

olmadığı için yalnızca 2 alanın karşılaştırılması yapılmıştır. Puanlar alt testlerin ham puanları 

toplanarak elde edilmiştir. 

3.5.5.2.  Bannatyne Kategorizasyon Sistemi 

Bannatyne tarafından Benzerlikler, Sözcük Dağarcığı ve Yargılama alt testlerinden 

oluşan Sözel Kavramsal Beceri; Genel Bilgi, Aritmetik, Sözcük Dağarcığı Alt testlerinden 

oluşan Kazanılmış Bilgi; Resim Tamamlama, Küplerle Desen ve Parça Birleştirme alt 

testlerinden oluşan Uzamsal Beceri ve Aritmetik, Sayı Dizisi ve Şifre alt testlerinden oluşan 

Sıralama Becerisi kategorileri oluşturulmuştur(188). Puanlar alt testlerin ham puanları 

toplanarak elde edilmiştir.  

3.6.  Verilerin İstatistiksel Analizi 

Kategorik değişkenler için sıklık dağılımları, sürekli değişkenlerin ortalama, ortanca, 

standart sapmaları değerlendirilmiştir. Tüm analizlerde 0.05’ten küçük p değerleri istatiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiştir. Kategorik değişkenlerin analizinde Pearson kikare testi 

kullanılmıştır. Ki kare testinde üç grup arasında anlamlı düzeyde farklılık saptanan değişkenler 

için, iki grup arasında kikare testi uygulanmıştır. Sayısal değişkenlerden normal dağılım 

gösteren grup içi ve gruplar arası ortalamaların karşılaştırılmasında tekrarlı ölçümlere dayalı 

ANOVA ve ANCOVA varyans analizler kullanılmıştır. ANOVA varyans analizinde anlamlılık 

saptanan değişkenler için post-hoc analizlerde Bonferroni yöntemi kullanılarak karşılaştırma 

yapılmıştır. Çalışmanın verileri SPSS versiyon 25.0 paket programında değerlendirilmiştir. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4. BULGULAR 
 

4.1. Örneklem Özellikleri 

Çalışmaya 844 DEHB tanılı çocuk ve ergen dahil edilmiştir. Bunların 348’i yalnızca 

DEHB, 116 kişi DEHB tanısına ek olarak YBT belirtili; 380 (%45.1) kişi DEHB’ye ek olarak 

ÖÖB tanılı ve bunlar arasında da 128 kişi YBT belirtilirdir. Tüm örneklem içinde YBT belirtili 

oranı %28.9’dur. ÖÖB’lilerin %50.7’si YBT belirtili iken YBT’lilerin %52.4’ü ÖÖB’li olarak 

bulunmuştur. 

DEHB 

n(%) 

DEHB+YBT 

n(%) 

DEHB+ÖÖB 

n(%) 

DEHB+YBT+ÖÖB 

n(%) 

348 (41.2) 116 (13.7) 252 (29.9) 128 (15.2) 

 

4.2. Sosyodemografik Özellikler 

Çalışma gruplarının ilk başvuru sırasındaki yaş ortalaması yalnızca DEHB için 8.1±2.5 

yıl, DEHB+YBT için 8.7±2.6 yıl; DEHB+ÖÖB için 7.9±1.9 yıl DEHB+ÖÖB+YBT için 

7.9±1.8 yıldır.  Gruplar arasında DEHB+YBT’de, DEHB+ÖÖB’ye göre anlamlı derecede daha 

fazladır (p<0.05). 

Son başvuru sırasındaki yaş ortalaması ve standart sapması yalnızca DEHB için 11.0±3.0 

yıl, DEHB +YBT için 11.0±3.1 yıl, DEHB+ÖÖB için 11.1±2.5 yıl, DEHB+ÖÖB+YBT için 

11.3±2.7 olup gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p=0.774).  

WISC-R uygulandığı sırada grupların yaş ortalaması ve standart sapması yalnızca DEHB için 

9.0±2.3 yıl, DEHB+YBT 9.3±2.6 yıl, DEHB+ÖÖB için 8.7±1.9 yıl DEHB+ÖÖB+YBT için 

9.1±2.0 olup gruplar arasında anlamlı fark bulunmaktadır (p<0.05). DEHB+ÖÖB grubunda, 

DEHB+YBT grubundan anlamlı düzeyde daha erken yaşta WISC-R değerlendirmesinin 

yapıldığı saptanmıştır(p<0.05). 

Cinsiyet olarak incelendiğinde tüm örneklemin %71.9’u erkek olup gruplar arasında anlamlı 

düzeyde farklılık mevcut değildir. (Sırasıyla DEHB %74.1; DEHB+YBT %71.6; DEHB+ÖÖB 

%71.0, DEHB+ÖÖB+YBT %68.0, p=0.584) 

Grupların eğitim düzeyi incelendiğinde %73’ü ilk başvuru sırasında ilkokula gitmekte olup 

gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır (DEHB %71.0, DEHB+YBT %75.0, 

DEHB+ÖÖB %73.4, DEHB+ÖÖB+YBT %75.8, p=0.80). Sonuçlar Tablo 1’de özetlenmiştir. 

 



 

Tablo 1: Olgu gruplarının yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi 

 DEHB 

n=348 

DEHB+YBT 

n=116 

DEHB+ÖÖB 

n=252 

DEHB+ 

ÖÖB+YBT 

n=128 

χ2 / 

F 

p 

İlk baş. yaş, yıl, 8.1±2.5AB 8.7±2.6A 7.9±1.9B 7.9±1.8AB 3.5 0.015 

Son baş. yaş, yıl 11.0±3.0 11.0±3.1 11.1±2.5 11.3±2.7 0.4 0.774 

WISC-R yaş, yıl 9.0±2.3AB 9.4±2.6A 8.7±1.9B 9.1±2.0AB 2.6 0.049 

Cinsiyet, erkek, 

n(%) 

258 (74.1) 83 (71.6) 179 (71.0) 87(68.0) 1.9 0.584 

Eğitim Düzeyi, 

n(%) 

    3.1 0.800 

İlkokul 247(71.0) 87(75.0) 185(73.4) 97(75.8)   

Ortaokul 87 25.0) 24 (20.7) 60(23.8) 25(19.5)   

Lise 14(4.0) 5(4.3) 7(2.8) 6(4.7)   
Baş. = başvuru; DEHB = Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu; ÖÖB= Özgül Öğrenme 

Bozukluğu; WISC-R= Wechsler Intelligence Scale for Children – Revised, YBT = Yavaş Bilişsel 

Tempo 

(*ANOVA,**Pearson Ki Kare Testi) 

 

4.3. Olgu gruplarının aile yapısı ve sosyoekonomik düzeyi (SED) 

 

Örneklemin aile yapısında her iki ebeveyni evli olanlar %84.1, boşanmış olanların oranı 

%12.3, ailede vefat öyküsü oranı %1.8, koruyucu aile veya kurumda kalan oranı %0.7’dir. 

Gruplar arasında anlamlı fark yoktur(p>0.05). 

Örneklemin sosyoekonomik yapısına bakıldığında SED’i yüksek olan aile %0.5, SED’İ 

orta-yüksek olan aile %23.1, SED’İ orta olan aile %30.5, SED’İ orta-alt olan aile  %18.5, SED’İ 

düşük olan aile %17.2 ve SED’i bilinmeyen grup ise %10.2’dir. Gruplar arasında anlamlı 

düzeyde farklılık saptanmamıştır(p>0.05). 

Tablo 2 olgu gruplarının aile yapısı ile sosyoekonomik durumunu özetlemektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tablo 2: Olgu gruplarının aile yapısı, sosyoekonomik durumu 

Değişkenler DEHB 

n=345 

DEHB+YBT 

n=115 

DEHB+ÖÖB 

n=248 

DEHB+ÖÖB

+YBT 

n=127 

χ2 p 

Aile yapısı, n 

(%) 

    13.

3 

0.15

1 

Evli 304 

(88.1) 

91 (79.1) 206 (83.7) 109(85.8)   

Boşanmış 35 (10.1) 20 (17.4) 32 (12.9) 17(13.4)   

Vefat etmiş 4 (1.2) 4 (3.5) 6 (2.4) 1(0.8)   

Koruyucu 

ailede/kurumd

a 

2 (0.6) 0 (0) 4 (1.1) 0(0.0)   

Sosyoekonomi

k yapısı 

    24.

2 

0.06

2 

Yüksek 1(0.3) 0 (0.0) 1(0.4) 2(1.6)   

Orta-yüksek 102(29.3) 23(19.8) 51(20.2) 19(14.8)   

Orta 101(29.0) 41(35.3) 76(30.2) 39(30.5)   

Orta-düşük 61(17.5) 23(19.8) 49(19.4) 23(18)   

Düşük 51(14.7) 15(12.9) 51(20.2) 28(21.9)   

Bilinmeyen 32(9.2) 14(12.1) 24(9.5) 17(13.3)   
(*Pearson Ki Kare) 

 

4.4. Olgu gruplarının aile eğitim düzeyleri 

 

Olgu gruplarının annelerinde okur yazar olmama %1.7, ilköğretim mezunu olma %34.4, 

lise mezunu olma %28.9 ve yüksekokul/üniversite mezunu olma durumu %21.3’tür. Gruplar 

arasında anlamlı düzeyde farklılık mevcuttur(p<0.05). DEHB+YBT grubunda annenin 

ilköğretim mezunu olma durumu DEHB+ÖÖB+YBT’den anlamlı düzeyde daha az sayıdayken; 

DEHB grubundaki annelerin DEHB+ÖÖB grubu annelerinden anlamlı derecede fazla sayıda 

üniversite/yüksekokul mezunu olduğu görülmüştür(p<0.05).  

Baba eğitim durumlarında ise okur yazar olmama %0.6, ilköğretim mezunu olma %34.6, 

lise mezunu olma %28.3 ve yüksekokul/üniversite mezunu olma durumu %21.7 olup gruplar 

arası istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır(p>0.05). Sonuçlar Tablo 3’te özetlenmiştir. 

 

 

 

 



 

Tablo 3: Olgu gruplarının aile eğitim düzeyleri 

 DEHB  

 

DEHB+YBT 

 

DEHB+ÖÖB  DEHB+ 

ÖÖB+YBT 

χ2 p 

Anne eğitim 

durumu 

n=728 

n=302 n=96 n=216 n=112 21.6 0.010 

Okur-yazar 

değil n(%) 

2(0.7) 4(4.1) 5(2.3) 3(2.7)   

İlköğretim, 

n(%) 

112(37.1) 32(32.7) 146(44.5) 52(46.4)   

Lise, n(%) 96 (31.8) 38 (24) 110 (33.5) 30(26.8)   

Üniversite, 

n(%) 

92(30.5) 24(24.5) 64(19.5) 27(24.1)   

Baba eğitim 

durumu 

n=719 

n=298 n=96 n=213 n=112 14.1 0.118 

Okur-yazar 

değil n(%) 

1(0.3) 1(1) 1(0.5) 2(1.8)   

İlköğretim, 

n(%) 

101(33.9) 39(40.6) 152(46.8) 52(46.4)   

Lise, n(%) 111(37.2) 31(32.3) 97(29.8) 32(28.6)   

Üniversite, 

n(%) 

85(28.5) 25(26.0) 73(22.5) 26(23.2)   

(*Pearson Ki Kare Testi)  

 

4.5. Olgu gruplarının postnatal, nörogelişimsel dönem özellikleri 

 

Gruplar arasında kardeş sayısı DEHB grubunda 1.91±0.67, DEHB+YBT grubunda 

1.86±0.72, DEHB+ÖÖB grubunda 1.99±0.74 ve DEHB+ÖÖB+YBT’de 2.0±0.8 olup anlamlı 

fark saptanmamıştır(p=253).  

Grupların doğum zamanı, DEHB grubunda 37.9±2.1, DEHB+YBT grubunda 1.44±0.61 

ve DEHB+ÖÖB grubunda 1.57±0.71 ve DEHB+ÖÖB+YBT grubunda 37.8±2.4 olup gruplar 

arasında anlamlı istatistiksel fark bulunmamaktadır(p=0.734).  

Doğum kilosu DEHB grubunda 3305.3±576.0, DEHB+YBT grubunda 3333.7±559.2, 

DEHB+ÖÖB grubunda 3248.2±613.7 ve DEHB+ÖÖB+YBT grubunda 3268.8±659.1 idi. 

Gruplar arasında anlamlı düzeyde fark bulunmamaktadır(p=0.626). Ek olarak preterm doğum 

oranı tüm örneklem içinde %10.5; gruplar arasında DEHB %10.9, DEHB+YBT %8.6, 

DEHB+ÖÖB  %10.7 ve DEHB+ÖÖB+YBT %10.9 olarak saptanmış olup anlamlı fark mevcut 

değildir(p=0.911). Katılımcılar arasında düşük doğum ağırlığı oranında da anlamlı fark mevcut 



 

olmayıp, tüm örneklemde %6.5, DEHB grubunda %5.5, DEHB+YBT grubunda %4.3, 

DEHB+ÖÖB’de %7.9 ve DEHB+ÖÖB+YBT %8.6 bulunmuştur (p=0.347). 

Nörogelişimsel dönem özellikleri değerlendirildiğinde; konuşmaya başlama yaşı DEHB 

grubunda 19.4±10.0 ay, DEHB+YBT grubunda 17.8±8.1 ay, DEHB+ÖÖB grubunda 21.1±10.9 

ay ve DEHB+ÖÖB+YBT grubunda 21.1±9.9 aydır. DEHB, DEHB+ÖÖB ve 

DEHB+ÖÖB+YBT gruplarında DEHB+YBT grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede konuşmaya başlama yaşı daha geç bulunmuştur (p<0.05).  

Yürümeye başlama yaşı, DEHB grubunda 12.9±3.7 ay, DEHB+YBT grubunda 12.9±3.2 

ay DEHB+ÖÖB grubunda 13.5±4.9 ay ve DEHB+ÖÖB+YBT 13.7±4.6 ay olup anlamlı 

düzeyde farklılık saptanmamıştır(p=332). Tuvalet eğitimine başlama yaşı, DEHB grubunda 

28.5±8.9 ay, DEHB+YBT grubunda 28.5±8.3 ay, DEHB+ÖÖB grubunda 29.2±9.4 ay ve 

DEHB+ÖÖB+YBT 28.8±9.0 ay olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcut 

değildir(p=0.502). Sonuçlar Tablo 4’te özetlenmiştir. 

Tablo 4: Olgu gruplarının postnatal, nörogelişimsel dönem özellikleri 

 n DEHB 

 

n DEHB+YBT 

 

n DEHB +ÖÖB n DEHB+ÖÖ

B+YBT 

χ2/

F 

p 

Doğum 

zamanı, hafta 

(n=629) 

260 37.9±2.1 86 38.1±2.1 183 37.8±2.4 101 37.8±2.2 0.4 0.734 

Doğum kilosu, 

gr (n=542) 

223 3305.3± 

576.0  

76 3333.7± 

559.2 

153 3248.2± 

613.7 

90 3268.8± 

659.1 

0.6 0.626 

Preterm 

doğum(%) 

38 10.9 10 8.6 27 10.7 14 10.9 0.5 0.911 

Düşük Doğum 

Ağırlığı (%) 

19 5.5 5 4.3 20 7.9 11 8.6 3.3 0.347 

Konuşma, ay 

(n=696) 

283 19.4±10.0AB 98 17.8±8.1A 206 21.1±10.9B 109 21.1±9.9B 3.1 0.026 

Yürüme, ay 

(n=706) 

286 12.9±3.7  99 12.9± .2 211 13.5±4.9 111 13.7±4.6 1.1 0.332 

Tuvalet 

eğitimi, ay 

(n=682) 

279 28.5±8.9 98 28.5±8.3 201 29.2±9.4 104 28.8±9.0 0.8 0.502 

(*ANOVA,** Pearson Ki Kare Testi) 

 

 

 

 

 



 

4.6. Olgu gruplarının komorbidite özellikleri 

 

KOKGB, MDB ve Tik Bozuklukları komorbiditelerinin oranı anlamlı düzeyde DEHB ve 

DEHB+YBT grubunda DEHB+ÖÖB ve DEHB+ÖÖB+YBT grubundan yüksektir: Sırasıyla 

KOKGB: %16.1, %18.1, %7.5 ve %10.9; MDB: %2.3, %4.3, %0.4 ve %0.8; Tik Bozukluğu: 

%2.9, %2.6, %0.0, %0.0 (p<0.05). Enürezis ise DEHB+YBT+ÖÖB grubunda anlamlı düzeyde 

diğer gruplardan düşük saptanmıştır(p<0.05). Diğer komorbiditelerde gruplar arasında anlamlı 

fark saptanmamıştır(p>0.05). Toplam örneklem içinde DB %3.9; Anksiyete bozuklukları %5.9; 

OKB %0.4; Enürezis %3.3; Enkoprezis %1.2 ve Konuşma bozuklukları %1.2 oranında 

bulunmaktadır. 

Sonuçlar Tablo 5’te özetlenmiştir. 

 

Tablo 5: Olgu gruplarının komorbidite özellikleri 

 DEHB  

 

DEHB+YBT  

 

DEHB+ÖÖB DEHB 

+ÖÖB+ YBT  

χ2 p 

KOKGB, n(%) 56(16.1)A 21(18.1)A 19(7.5)B 14(10.9)B 12.7 0.005 

DB, n(%) 18 (5.2) 4 (3.4) 10 (2.9) 1(0.8) 4.9 0.181 

MDB, n(%) 8 (2.3)A 5 (4.3)A 1 (0.4) B 1(0.8)B 8.2 0.040 

Ank. Boz., n(%) 26 (7.5) 6 (5.2) 10(4.0) 8(6.3) 3.4 0.339 

OKB, n(%) 2 (0.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(0.8) 2.4 0.486 

Tik Boz. n(%) 10 (2.9)A 3 (2.6)A 0 (0.0)B 0(0.0)B 10.9 0.013 

Enürezis, n(%) 11 (3.2)A 2 (1.7)A 15 (3.9)A 0(0.0)B 10.8 0.013 

Enkoprezis, 

n(%) 

5 (1.4) 1 (0.9) 3(1.2) 1(0.8) 0.5 0.925 

Konuşma Boz., 

n(%) 

2 (0.6) 0 (0.0) 5 (2.0) 3(2.3) 5.3 0.148 

Ank.=Anksiyete; Boz.=Bozukluk; KOKGB=Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu; DB= Davranım 

Bozukluğu; MDB=Major Depresif Bozukluk; OKB=Obsesif Kompülsif Bozukluk 

(Pearson Ki Kare Testi, farklı üst simgeler gruplar arasında 0.05 anlamlılığı göstermektedir) 

 

 

 

 

 

 



 

4.7. Olgu gruplarının Atilla Turgay Yıkıcı Davranış Bozuklukları ölçeği 

değerlendirmeleri 

Olgular DSM IV’e dayalı Atilla Turgay Yıkıcı Davranış Bozuklukları ölçek puanlarından 

2 (fazla) ve 3 (çok fazla) puan alınan kriter sayılarına göre değerlendirilmiştir.  

Öğretmen formlarına göre; dikkatsizlik skorlarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

mevcuttur (p<0.001). DEHB grubu ile diğer gruplara göre anlamlı düzeyde düşük dikkatsizlik 

skoru alırken; DEHB+YBT grubu yalnızca DEHB grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek skorlar elde etmiştir. DEHB+ÖÖB grubu ise DEHB grubundan fazla, 

DEHB+ÖÖB+YBT’den az skor elde etmiştir. Dürtüsellik skorlarında DEHB grubu 

DEHB+ÖÖB ve DEHB+ÖÖB+YBT gruplarından anlamlı düzeyde yüksek skor almıştır 

(p<0.001). KOKGB skorlarında DEHB grubu yalnızca DEHB+ÖÖB grubundan anlamlı 

düzeyde yüksektir(p=0.010). Hiperaktivite ve DB skorlarında ise gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

Örneklemin anne formları değerlendirildiğinde, dikkatsizlik skorları DEHB+ÖÖB ve 

DEHB+ÖÖB+YBT grubu DEHB grubundan anlamlı düzeyde yüksektir(p=0.002). Dürtüsellik 

skorlarında DEHB diğer gruplardan anlamlı düzeyde yüksek skor elde etmiştir(p=0.004). 

Gruplar arasında hiperaktivite, KOKGB ve DB skorları arasında anlamlı fark 

bulunmamaktadır(p>0.05).  

Baba formlarında ise yalnızca dikkatsizlik skorlarında anlamlı fark mevcuttur 

(DEHB+ÖÖB=DEHB+ÖÖB+YBT>DEHB=DEHB+YBT,p<0.001). Hiperaktivite, 

dürtüsellik, KOKGB, DB skorlarında istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır(p>0.005). 

Sonuçlar Tablo 6’da özetlenmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tablo 6: Olgu gruplarının Turgay Ölçeği derecelendirmeleri ≥2 (fazla, çok fazla) alınan kriter 

sayısı 

Turgay 

Ölçeği 

DEHB DEHB+YBT DEHB+ÖÖB DEHB+ÖÖB 

+YBT 

F p 

Öğretmen (n) 300 92 230 114   

Dikkatsizlik 4.6±3.1A 6.3±2.5BC 5.6±3.1C 7.3±1.9B 27.4 <0.001  

Hiperaktivite 2.8±2.4 2.5±2.3 2.4±2.3 2.2±2.2 2.6 0.05 

Dürtüsellik 1.5±1.3A 1.2±1.2AB 1.1±1.2B 0.9±1.1B 8.5 <0.001 

KOKGB 2.9±2.9A 2.9±2.8AB 2.1±2.5B 2.3±2.5AB 3.8 0.010 

DB 1.0±1.6 0.9±1.5 0.7±1.5 0.7±1.2 1.5 0.2 

Anne (n) 294 99 219 113   

Dikkatsizlik 5.0±2.7A 5.2±2.8AB 5.4±2.7B 6.1±2.6B 5.0 0.002 

Hiperaktivite 2.9±2.1 2.7±2.0 2.7±2.1 2.6±2.0 0.8 0.481 

Dürtüsellik 1.8±1.2A 1.5±1.2B 1.6±1.2B 1.4±1.2B 4.5 0.004 

KOKGB 3.7±2.7 3.6±2.9 3.4±2.8 3.4±2.6 0.7 0.529 

DB 0.6±1.0 0.6±1.2  0.7±1.4 0.5±1.0 0.6 0.646 

Baba (n) 248 79 287 97   

Dikkatsizlik 4.3±2.9A 4.0±3.0A 5.1±2.9B 5.6±2.8B 7.0 <0.001 

Hiperaktivite 2.6±2.1 2.2±2.0 2.8±2.1 2.6±2.2 1.8 0.152 

Dürtüsellik 1.5±1.2 1.3±1.2 1.5±1.2 1.5±1.3 0.9 0.425 

KOKGB 3.2±2.6 2.9±2.7 3.3±2.7 3.5±2.7 1.0 0.399 

DB 0.4±1.0 0.4±1.2 0.6±1.2 0.6±1.2 0.7 0.562 
(*ANOVA Testi, Farklı üst simgeler gruplar arasında Bonferroni düzeltmesi ile 0.017 düzeyinde 

anlamlı farklılığı göstermektedir.) 

 

4.8. Olgu gruplarının Öğretmen Bilgi Formu psikiyatrik profil skorlarına göre 

değerlendirilmesi 

 

Öğretmen Bilgi Formu, DSM-yönelimli depresyon, anksiyete ve OKB skorlarında 

YBT’nin eşlik ettiği iki grup diğer iki gruba göre anlamlı düzeyde yüksek skor almıştır. 

(p<0.001).  Dikkatsizlik skorlarında DEHB+YBT ile DEHB+ÖÖB grubu arasında anlamlı fark 

mevcutken (p=0.002), diğer gruplar arasında anlamlı fark bulunmamaktadır(p>0.05). Karşıt 

olma, davranım sorunları ve agresyon skorlarında ise DEHB ve DEHB+YBT grupları 

DEHB+ÖÖB grubundan anlamlı düzeyde yüksek skor elde etmiştir(Sırasıyla, p<0.01; p=0.002; 

p<0.001). Sonuçlar Tablo 7’de özetlenmiştir. 

 

 

 

 

 



 

Tablo 7: Olgu gruplarının Öğretmen Bilgi Formu psikiyatrik profil skorları 

ÖBF DEHB 

n=348 

DEHB+YBT  

n=116 

DEHB+ÖÖB 

n=252 

DEHB+ 

ÖÖB+YBT 

n=128 

F p 

Depresyon 2.5±2.4A 5.5±2.9B 2.6±1.9A 5.7±2.7B 98.9 <0.001 

Anksiyete 2.1±2.0A 3.9±2.8B 2.2±2.9A 3.9±2.6B 36.3 <0.001 

Dikkatsizlik 13.4±7.4AB 15.1±6.4A 12.5±7.0B 14.7±5.8AB 4.9 0.002 

Karşıt olma 3.4±2.8A 3.6±3.0A 2.5±2.6B 2.7±2.6AB 7.3 <0.001 

Davranım 

Sorunları 

5.8±5.6A 6.1±5.6A 4.3±4.9B 5.0±5.1AB 4.9 0.002 

Agresyon 12.0±9.9A 13.5±10.3A 9.2±9.1B 10.5±9.1AB 7.0 <0.001 

OKB 1.4±1.8A 2.5±2.3B 1.1±1.6A 2.1±2.2B 18.1 <0.001 

 

(*ANOVA Testi, Farklı üst simgeler gruplar arasında Bonferroni düzeltmesi ile 0.017 düzeyinde 

anlamlı farklılığı göstermektedir.) 

 

4.9. Olgu gruplarının WISC-R puan değerlendirmeleri 

 

4.9.1. Olgu gruplarının WISC-R puanları (Yaş değişkeni düzeltmesi) 

Gruplar arasında yaş eşdeğişkeni ile düzeltme yapılarak ANCOVA analizi yapılmış ve 

Model 1 oluşturulmuştur. 

WISC-R genel bilgi alt testinde DEHB grubu diğer gruplardan; DEHB+YBT ise 

DEHB+ÖÖB+YBT’den anlamlı düzeyde yüksek puan almıştır(p<0.001). Aritmetik alt testinde 

DEHB ile DEHB+YBT ve DEHB+ÖÖB ile DEHB+ÖÖB+YBT arasında anlamlı fark 

bulunmazken(p>0.05); DEHB ve DEHB+YBT grupları DEHB+ÖÖB ve 

DEHB+ÖÖB+YBT’den anlamlı düzeyde yüksek puan almıştır(p<0.001). Benzerlik ve sözcük 

dağarcığı alt testlerinde DEHB grubu, ÖÖB komorbid iki gruptan anlamlı düzeyde yüksek puan 

alırken; DEHB+YBT sadece DEHB+ÖÖB+YBT’den anlamlı derecede yüksek puan elde 

etmiştir(p<0.001). Yargılama alt testinde DEHB diğer gruplardan anlamlı derecede yüksek 

puan almıştır(p<0.001).  

Sözel alt testlerden farklı olarak performans alt testlerinde ve performans toplam 

puanında gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır(p>0.05). Sözel toplam puanında 

da sözel alt testlerde olduğu gibi gruplar arasında anlamlı fark bulunmaktadır 

(DEHB+ÖÖB+YBT=DEHB+ÖÖB<DEHB+YBT<DEHB; p<0.001). Son olarak tüm puana 

bakıldığında DEHB diğer üç gruptan anlamlı düzeyde yüksek puan almıştır(p<0.001). Sonuçlar 

Tablo 8’de özetlenmiştir. 



 

Tablo 8: Olgu gruplarının WISC-R puanları (Yaş değişkeni düzeltmesi) 

Model-1 DEHB 

n=348 

DEHB+ 

YBT 

n=116 

DEHB+ 

ÖÖB 

n=380 

DEHB+ÖÖB+

YBT 

 

F p 

Sözel Alan       

Genel Bilgi 8.3±2.8A 7.4±2.5B 6.9±2.1BC 6.4±2.4C 27.4 <0.001 

Benzerlik 9.8±4.1A 9.1±4.0AB 8.3±3.7BC 7.5±3.5C 13.5 <0.001 

Aritmetik 9.3±2.8A 8.5±2.6A 7.6±2.5B 7.0±2.8B 31.9 <0.001 

Sözcük 

Dağarcığı 

8.7±2.4A 8.2±2.5AB 7.7±2.1BC 7.2±2.4C 19.1 <0.001 

Yargılama 10.1±2.4A 9.3±2.5B 9.3±2.3B 9.1±2.4B 9.3 <0.001 

Performans 

Alanı 

      

Resim 

Tamamlama 

9.9±2.9  9.2±2.7  10.0± 2.4  9.7±2.6  2.1 0.098 

Resim 

Düzenleme 

9.0±3.5  8.4±3.1  9.1±3.3 8.5±3.2 1.6 0.187 

Küplerle 

Desen 

10.6±3.5  10.1±3.3  10.3±2.9  10.2±2.9  1.1 0.348 

Parça 

Birleştirme 

10.4±3.1  10.0±2.6  10.1±2.8   10.3±3.0   1.0 0.383 

Şifre 9.7±3.0  9.4±2.6  9.5±2.8  9.3±2.8  0.7 0.574 

Toplam       

Sözel Puan 95.0±14.8A 90.7±13.45B 86.9±11.6C 83.2±12.1C 34.3 <0.001 

Performans 

Puanı 

99.9±16.2 96.4±14.0 98.8± 13.3 97.1±14.8 1.96 0.123 

Tüm Puan 97.2±15.1A 92.7±13.3B 92.1 ±11.9B 89.4 ±13.2B 14.3 <0.001 
(*ANCOVA testi, Yaş için sonuçlar düzeltilmiştir. Farklı üst simgeler gruplar arasında 0.017 

düzeyinde anlamlı farklılığı göstermektedir.) 

 

4.9.2. Olgu gruplarının WISC-R puanları (Yaş, ÖBF dikkatsizlik-

depresyon/anksiyete eşdeğişkeni düzeltmesi) 

Gruplar arasında yaş ve Öğretmen Bilgi Formunun depresyon/anksiyete ve dikkatsizlik 

alanlarına göre düzeltme yapılarak ANCOVA analizi yapılmış ve Model 2 oluşturulmuştur. 

Model-1 ile benzer şekilde genel bilgi, benzerlik, aritmetik alt test sonuçlar 

değişmemiştir. Genel bilgi alt testinde DEHB grubu diğer gruplardan; DEHB+YBT ise 

DEHB+ÖÖB+YBT’den anlamlı düzeyde yüksek puan almıştır(p<0.001). Benzerlik alt testinde 

DEHB grubu, ÖÖB komorbid iki gruptan anlamlı düzeyde yüksek puan alırken; DEHB+YBT 

sadece DEHB+ÖÖB+YBT’den anlamlı derecede yüksek puan elde etmiştir(p<0.001). 

Aritmetik ve sözcük dağarcığı alt testinde DEHB ile DEHB+YBT ve DEHB+ÖÖB ile 

DEHB+ÖÖB+YBT arasında anlamlı fark bulunmazken(p>0.05); DEHB ve DEHB+YBT 

grupları DEHB+ÖÖB ve DEHB+ÖÖB+YBT gruplarından anlamlı düzeyde yüksek puan 



 

almıştır(p<0.001). Yargılama alt testinde ise DEHB grubu ÖÖB eştanısı olan iki gruptan 

anlamlı düzeyde yüksek puan alırken(p<0.01), DEHB+YBT grubu diğer gruplarla anlamlı 

farklılığa ulaşamamıştır(p>0.05) 

WISC-R performans alt testleri olan resim tamamlama, resim düzenleme, küplerle desen, 

parça birleştirme ve şifre testlerinde gruplar arasında anlamlı bir fark mevcut değildir(p>0.05). 

Sözel toplam puanında gruplar arasında anlamlı fark bulunmakta DEHB ve DEHB+YBT 

grupları, DEHB+ÖÖB ile DEHB+ÖÖB+YBT gruplarından anlamlı düzeyde yüksek puan 

almıştır(p<0.001) Son olarak tüm puanda gruplar arasında DEHB DEHB+ÖÖB ve 

DEHB+ÖÖB+YBT’den yüksek puan alırken(p<0.001); DEHB+YBT’nin diğer gruplarla 

anlamlı ilişkisi saptanmamıştır(p>0.05). Sonuçlar Tablo 9’da özetlenmiştir. 

Tablo 9: Olgu gruplarının WISC-R puanları (Yaş, ÖBF dikkatsizlik- depresyon/anksiyete 

profili eşdeğişkeni ile düzeltilmesi) 

Model-2 DEHB 

n=348 

DEHB+YBT 

n=116 

DEHB+ÖÖB 

n=252 

DEHB+ÖÖB+YBT 

n=128 

F p 

Sözel Alan       

Genel Bilgi 8.3±2.8A 7.4±2.5B 6.9±2.1BC 6.4±2.4C 27.5 <0.001 

Benzerlik 9.8±4.1A 9.1±4.0AB 8.3±3.7BC 7.5±3.5C 13.6 <0.001 

Aritmetik 9.3±2.8A 8.5±2.6A 7.6±2.5B 7.0±2.8B 31.4 <0.001 

Sözcük 

Dağarcığı 

8.7±2.4A 8.2±2.5A 7.7±2.1B 7.2±2.4B 18.8 <0.001 

Yargılama 10.1±2.4A 9.3±2.5AB 9.3±2.3B 9.1±2.4B 8.6 <0.001 

Performans 

Alanı 

      

Resim 

Tamamlama 

9.9±2.9  9.2±2.7  10.0± 2.4  9.7±2.6  1.6 0.180 

Resim 

Düzenleme 

9.0±3.5  8.4±3.1  9.1±3.3 8.5±3.2 0.8 0.498 

Küplerle 

Desen 

10.6±3.5  10.1±3.3  10.3±2.9  10.2±2.9  1.1 0.365 

Parça 

Birleştirme 

10.4±3.1  10.0±2.6  10.1±2.8   10.3±3.0   1.0 0.376 

Şifre 9.7±3.0  9.4±2.6  9.5±2.8  9.3±2.8  0.5 0.704 

Toplam       

Sözel Puan 95.0±14.8A 90.7±13.5A 86.9±11.6B 83.2±12.B 33.9 <0.001 

Performans 

Puanı 

99.9±16.2  96.4±14.0  98.8± 13.3 97.1±14.8 1.2 0.301 

Tüm Puan 97.2±15.1A 92.7±13.3AB 92.1 ±11.9B 89.4 ±13.2B 13.6 <0.001 
(*ANCOVA Testi, Yaş ve Öğretmen Bilgi Formunun depresyon/anksiyete ve dikkat alanlarına göre 

düzeltme yapılarak değerlendirilmiştir. Farklı üst simgeler gruplar arasında 0.017 düzeyinde anlamlı 

farklılığı göstermektedir.) 

 

 



 

4.9.3. DEHB ve DEHB+YBT grupları arası YBT durumu ile cinsiyet etkileşimi (Model-3) 

Model-3’te İki yönlü ANCOVA analizinde; YBT durumu ve cinsiyetin WISC-R puanlarına etkisi ve arasındaki etkileşim incelenmiştir. Düzeltici 

değişken olarak yaş ile öğretmen bilgi formunun dikkat, depresyon/anksiyete profil skorları kullanılmıştır. Buna göre aritmetik, sözcük dağarcığı, 

yargılama, parça birleştirme alt test puanları ile performans tüm puanlarına YBT durumunun anlamlı düzeyde etki ettiği gösterilmiştir. Cinsiyetin 

ise aritmetik, yargılama, şifre ve performans tüm puanı üzerinde etkisi istatistiksel olarak anlamlı etkiye sahiptir. Ek olarak cinsiyet ve YBT 

skorlarındaki ortak etkileşim, genel bilgi alt test puanları üzerine anlamlı düzeyde etki etmiştir. 

Tablo 10: DEHB ve DEHB+YBT grupları arası YBT durumu ile cinsiyet etkileşimi – Model 3  

MODEL 3 DEHB 

n=348 

DEHB+YBT 

n=116 

YBT Cinsiyet Etkileşim 

(Cinsiyet * YBT) 

Kız,  

n=90 

Erkek, 

n=258 

Kız 

n=33 

Erkek 

n= 83 

F p F p F p 

Sözel Alan  

Genel Bilgi 7.9±2.8 8.5±2.8 7.9±2.7  7.2±2.4  0.6 0.570 0.1 0.843 4.1 0.044 

Benzerlik 9.9±3.8 9.7±4.2 9.6±4.0  8.9±3.9  9.1 0.082 0.6 0.537 0.1 0.718 

Aritmetik 9.0±2.3  9.4±2.9  8.3±2.8  8.6±2.5  39.9 <0.001 47.8 <0.001 0.0 0.916 

Sözcük Dağarcığı 8.8±2.5  8.7±2.4  8.1±2.5  8.2 ±2.5  11.2 0.026 1.0 0.420 0.1 0.805 

Yargılama 10.2±2.4  10.0±2.4 9.4±2.4  9.3±2.6 49.8 <0.001 38.6 <0.001 0.0 0.966 

Performans Alanı  

Resim Tamamlama 10.2±2.8 9.8±3.0  10.0±2.6  8.9±2.7  2.2 0.353 5.2 0.252 0.9 0.351 

Resim Düzenleme 9.5±3.3  8.9±3.6   8.5±2.3  8.4±3.4  4.1 0.226 2.2 0.355 0.3 0.572 

Küplerle Desen 10.6±3.4  10.6±3.5  10.4±3.5  9.9±3.3 1.1 0.437 1.6 0.396 0.3 0.610 

Parça Birleştirme 10.4±3.3  10.4±3.1  10.0±3.1  10.0±2.5  12.1 0.001 0.0 0.885 0.0 0.967 

Şifre 10.4±2.8  9.4±3.1  10.1±2.5  9.1±2.6  0.3 0.610 103.0 0.005 0.0 0.826 

Toplam           

Sözel Puan 94.5±13.8  95.2±15.1  91.2±15.0  90.5±12.9  12.3 0.087 0.0 0.898 0.2 0.656 

Performans Puanı 102.0±16.4  99.1±16.1  98.6±14.4  95.5±13.8  18.8 <0.001 65.5 <0.001 0.0 0.893 

Tüm Puan 98.1±14.9 97.0±15.2 94.0±13.7 92.2±13.2 27.8 0.006 10.0 0.088 0.1 0.803 

İki Yönlü ANCOVA testi. Yaş ve Öğretmen Bilgi Formunun depresyon/anksiyete ve dikkat alanlarına göre düzeltme yapılarak değerlendirilmiştir.



 

4.9.4. DEHB ve DEHB+YBT grupları arası YBT durumu ile yaş etkileşimi (Model-4) 

Model-4’te İki yönlü ANOVA analizinde; YBT durumu ve çocuk ve ergen olarak (Çocuk <12 yaş; Ergen >12 yaş) ayrılmasının WISC-R puanlarına 

etkisi ve arasındaki etkileşim incelenmiştir. Düzeltici değişken olarak öğretmen bilgi formunun dikkat, depresyon/anksiyete profil skorları 

kullanılmıştır. 

YBT durumu, benzerlik ve resim tamamlama alt test puanları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkiye sahiptir. Diğer testlerde anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. 

Tablo 11: DEHB ve DEHB+YBT grupları arası YBT durumu ile yaş etkileşimi  

MODEL 4 DEHB 

n=348 

DEHB+YBT 

n=116 

YBT Yaş Etkileşim  

(yaş * YBT) 

Çocuk 

n=306 

Ergen 

n=42 

Çocuk 

n=96 

Ergen 

n=20 

F p F p F p 

Sözel Alan  

Genel Bilgi 8.5±2.8 7.2±3.1  7.6±2.3 6.6±3.4  14.4 0.084 46.9 0.100 0.2 0.673 

Benzerlik 9.8±4.2  9.7±3.4  9.1±4.2  8.9±2.5  14.5 0.001 27.6 0.219 0.0 0.905 

Aritmetik 9.3±2.7  9.0±3.2  8.9±2.5  7.0±2.5  2.2 0.369 2.3 0.371 3.2 0.075 

Sözcük Dağarcığı 8.9±2.4  7.0±2.4  8.5±2.5  6.8±1.9  0.9 0.471 99.7 0.067 0.3 0.612 

Yargılama 10.3±2.4 8.9±2.1  9.6±2.5 7.9±1.7  15.8 0.062 136.8 0.060 0.1 0.713 

Performans Alanı  

Resim Tamamlama 10.0±3.0 9.2±2.6  9.3±2.7  8.7±2.6  22.1 0.002 111.6 0.087 0.0 0.860 

Resim Düzenleme 9.2±3.6  8.0±2.6  8.6±3.2  7.6±2.5  0.9 0.453 29.2 0.123 0.2 0.675 

Küplerle Desen 10.7±3.5  9.7±3.2  10.6±3.3  7.6±2.4  1.1 0.478 4.9 0.271 3.3 0.071 

Parça Birleştirme 10.4±3.0  10.4±3.8   10.2±2.6  8.9±3.0  1.8 0.395 1.7 0.420 1.2 0.277 

Şifre 9.7±3.0 9.6±3.3  9.7±2.6  8.1±2.2  0.5 0.616 1.7 0.421 2.3 0.130 

Toplam           

Sözel Puan 95.8±14.5  89.0±15.5  92.4±13.3   82.5±11.3  11.6 0.125 53.9 0.089 0.3 0.585 

Performans Puanı 100.5±16.3  95.4±14.9  98.3±13.9  87.2±10.9  2.6 0.339 10.3 0.193 1.2 0.273 

Tüm Puan 98.1±15.0 91.3±14.2  94.7±13.1 83.2±9.8  5.8 0.227 23.2 0.132 0.8 0.369 

(*İki Yönlü ANCOVA testi. Yaş ve Öğretmen Bilgi Formunun depresyon/anksiyete ve dikkat alanlarına göre düzeltme yapılarak değerlendirilmiştir.)



 

4.9.5. Olguların Kaufman Faktör Endekslerine göre karşılaştırılması  

4.9.5.1.Olguların Kaufman Faktör Endekslerine göre karşılaştırılması (yaş 

eşdeğişkeni düzeltmesi) 

Gruplar arasında yaş eşdeğişkeni ile düzeltme yapılarak ANCOVA analizi yapılmış ve 

Model 5 oluşturulmuştur. 

Sözel Kavrama Faktör Endeksinde 4 grup arasında, DEHB diğer gruplardan anlamlı 

düzeyde yüksek puan elde ederken, DEHB+ÖÖB+YBT grubu DEHB ve DEHB+YBT 

grubundan anlamlı düzeyde düşük puan almıştır (p<0.001). DEHB+ÖÖB anlamlı düzeyde 

farklılık yalnızca DEHB grubuyla saptanmıştır(p>0.001). Algısal Organizasyon endeksinde ise 

gruplar arasında anlamlı fark yoktur(p=0.216). Sonuçlar Tablo 12’de özetlenmiştir. 

Tablo 12: Kaufman Faktör Endeksine göre grupların karşılaştırılması  (yaş değişkeni düzeltmesi) 

Model-5 DEHB 

n=348 

DEHB+ 

YBT 

n=116 

DEHB+ 

ÖÖB 

n=248 

DEHB+ÖÖ

B+YBT 

n=127 

F p 

Endeks       

Sözel 

Muhakame 

36.9± 9.3A 34.0±8.7B 32.2±7.5BC 30.2±8.1C 26.0 <0.001 

Algısal 

Organizasyon 

40.0±10.4 37.9±8.9 39.5±8.3 38.8±9.1 1.5 0.216 

(*ANCOVA, Yaş için sonuçlar düzeltilmiştir. Farklı üst simgeler gruplar arasında 0.017 düzeyinde 

anlamlı farklılığı göstermektedir.) 

 

4.9.5.2. Olguların Kaufman Faktör Endekslerine göre karşılaştırılması (Yaş, ÖBF 

dikkatsizlik-depresyon/anksiyete profilleri ile düzeltme) 

Gruplar arasında yaş , ÖBF dikkatsizlik, depresyon/anksiyete eşdeğişkeni ile düzeltme 

yapılarak ANCOVA analizi yapılmış ve Model 6 oluşturulmuştur. 

Sözel Kavrama Faktör Endeksinde DEHB ile DEHB+YBT grubu; DEHB+ÖÖB ile 

DEHB+ÖÖB+YBT grubundan anlamlı düzeyde yüksek puan almıştır(p<0.001). Algısal 

Organizasyon endeksinde ise gruplar arasında anlamlı fark yoktur(p=0.430). Sonuçlar Tablo 

13’te özetlenmiştir. 

 

 

 

 

 



 

Tablo 13: Kaufman Faktör Endeksine göre grupların karşılaştırılması (yaş, ÖBF-dikkatsizlik, 

depresyon/anksiyete profili eşdeğişkeni ile düzeltilmesi) 

Model-6 DEHB 

n=348 

DEHB+ 

YBT 

n=116 

DEHB+ 

ÖÖB 

n=248 

DEHB+ÖÖB

+YBT 

n=127 

F p 

Endeks       

Sözel 

Muhakeme 

36.9±9.3A 34.0±8.7A 

 

32.2±7.5B 30.2±8.1B 25.

7 

<0.001 

Algısal 

Organizasyon 

40.0±10.4 37.9±8.9 
 

39.5±8.3 38.8±9.1 0.9 0.430 

(*ANCOVA Testi, Yaş ve Öğretmen Bilgi Formunun depresyon/anksiyete ve dikkat alanlarına göre 

düzeltme yapılarak değerlendirilmiştir. Farklı üst simgeler gruplar arasında 0.017 düzeyinde anlamlı 

farklılığı göstermektedir.) 

 

4.9.6. Olguların Bannatyne Kategorizasyon Sistemine göre karşılaştırılması 

 

4.9.6.1.Bannatyne Kategorizasyon Sistemine göre karşılaştırılması (Yaş 

eşdeğişkeni düzeltmesi) 

 

Yaş ile düzeltme yapılarak sonuçlar incelenmiştir. 

Gruplar arasında Sözel Kavramsal Beceri kategorisinde DEHB grubu DEHB+ÖÖB ve 

DEHB+ÖÖB+YBT ile anlamlı düzeyde farklı iken DEHB+YBT yalnızca DEHB+ÖÖB+YBT 

grubundan anlamlı derecede farklı saptanmıştır (p<0.001). Kazanılmış Bilgi kategorisinde 

DEHB>DEHB+YBT> DEHB+ÖÖB=DEHB+ÖÖB+YBT olacak şeklinde anlamlı düzeyde 

farklılık bulunmuştur (p<0.001). Uzamsal Beceri katerogisinde gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (p=0.289). Sonuçlar tablo 14’te özetlenmiştir. 

Tablo 14: Bannatyne Kategorizasyon Sistemine göre karşılaştırılması (yaş eşdeğişkeni 

düzeltmesi) 

Model-7 DEHB 

n=348 

DEHB+ 

YBT 

n=116 

DEHB+ 

ÖÖB 

n=252 

DEHB+ÖÖB+ 

YBT 

n=128 

F p 

Kategori       

Sözel 

Kavramsal 

Beceri 

28.6±7.4A 26.6±7.2AB 25.3±6.2BC 23.8±6.6C 19.5 <0.001 

Kazanılmış 

Bilgi 

26.3±6.7A 24.1±6.1B 22.3±5.4C 20.6±6.1C 39.6 <0.001 

Uzamsal 

Beceri 

30.1±8.0 29.5±7.0 30.3±6.5 30.2±6.7 1.3 0.289 

(*ANCOVA Testi, Yaş için sonuçlar düzeltilmiştir. Farklı üst simgeler gruplar arasında 0.017 

düzeyinde anlamlı farklılığı göstermektedir.) 

 



 

4.9.6.2.Bannatyne Kategorizasyon Sistemine göre karşılaştırılması (Yaş, ÖBF 

dikkatsizlik-depresyon/anksiyete profilleri düzeltmesi) 

Yaş, ÖBF dikkatsizlik-depresyon/anksiyete profilleri ile düzeltilerek analiz yapıldığında 

sonuçların değişmediği görülmüştür. 

Gruplar arasında Sözel Kavramsal Beceri kategorisinde DEHB grubu DEHB+ÖÖB ve 

DEHB+ÖÖB+YBT ile anlamlı düzeyde farklı iken DEHB+YBT yalnızca DEHB+ÖÖB+YBT 

grubundan anlamlı derecede farklı saptanmıştır (p<0.001). Kazanılmış Bilgi kategorisinde 

DEHB>DEHB+YBT>DEHB+ÖÖB=DEHB+ÖÖB+YBT olacak şeklinde anlamlı düzeyde 

farklılık bulunmuştur(p<0.001).  

Uzamsal Beceri katerogisinde gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p=0.405). 

Sonuçlar tablo 15’te özetlenmiştir. 

 

Tablo 15: Bannatyne Kategarizasyon Sistemine göre grupların karşılaştırılması (yaş, ÖBF 

dikkatsizlik, depresyon/anksiyete profili eşdeğişkeni ile düzeltilmesi) 

Model-8 DEHB 

n=348 

DEHB+YBT 

n=116 

DEHB+ÖÖB 

n=252 

DEHB+ÖÖB+

YBT 

n=128 

F p 

Kategori       

Sözel 

Kavramsal 

Beceri 

28.6±7.4A 26.6±7.2AB 25.3±6.2BC 23.8±6.6C 19.

1 

<0.001 

Kazanılmış 

Bilgi 

26.3±6.7A 24.1±6.1B 22.3±5.4C 20.6±6.1C 39.

3 

<0.001 

Uzamsal 

Beceri 

30.1±8.0 29.5±7.0 30.3±6.5 30.2±6.7 1.0 0.405 

(*ANCOVA Testi, Farklı üst simgeler gruplar arasında 0.017 düzeyinde anlamlı farklılığı 

göstermektedir.Yaş ve Öğretmen Bilgi Formunun depresyon/anksiyete ve dikkat alanlarına göre 

düzeltme yapılarak değerlendirilmiştir.) 

 

 

 

 

 

 

 



 

5. TARTIŞMA 
 

Çalışmamızda 844 DEHB tanılı olgunun %28.9 YBT belirtili, %71.1 YBT’siz DEHB 

tanılıydı. Toplam örneklemin %45.1’i DEHB’ye ek olarak ÖÖB tanılı olup, %15.2’si hem YBT 

hem de ÖÖB tanılıydı. Geriye kalan olgulardan yalnızca DEHB’li grup %41.2, DEHB’ye ek 

olarak YBT’li olgu grubu ise %13.7’dir. Literatürde DEHB’li olgularda YBT sıklığı %25-%40 

oranında görülmektedir (98,101,102). Bizim çalışmamızda DEHB tanılı olgularda YBT 

komorbiditesi literatürle benzer bulunmuştur. ÖÖB’lilerin %50.7’si YBT belirtili iken 

YBT’lilerin %52.4’ü ÖÖB’li olarak bulunmuştur. ÖÖB ile YBT birlikteliği konusunda kısıtlı 

sayıda çalışma olup bir metaanalize göre YBT’lilerin %10’unda okuma bozuklukları 

görülmektedir (84). Başka bir çalışmada ise YBT belirtilerinde artış, DEHB’ye göre öğrenme 

bozukluklarıyla daha fazla ilişkili bulunmuştur (214). Bizim çalışmamızda literatürden farklı 

olarak yüksek oranların bulunması çalışma örneklemine yalnızca WISC-R ölçümü yapılan 

grubun dahil edilmesi sebebiyle olabilir. 

Çalışma katılımcılarının cinsiyet farklılıkları incelendiğinde tüm örneklemin %71.9’u 

erkek olup gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (sırasıyla DEHB 

%74.1; DEHB+YBT %71.6; DEHB+ÖÖB %71.0; DEHB+ÖÖB+YBT %68.0). Literatürde 

DEHB’nin en sık erkeklerde görüldüğü, erkek- kız oranının 2-4 kat olduğu geniş örneklemli 

epidemiyolojik çalışmalarda gösterilmiştir (6,7).  Bu anlamda bizim çalışmamızda genel kabul 

gören bu çalışmalarla tutarlı olarak erkek/kız oranı 2.56 olarak saptanmıştır. YBT ele 

alındığında ise cinsiyetler arasında sıklık farkı olmadığı Barkley tarafından yapılan metaanaliz 

çalışmasında ve güncel çalışmalarda ortaya konulmuştur (98,101–104). Çalışmamızın 

örnekleminin tamamen DEHB’li olgulardan oluşması, erkek kız cinsiyet oranının YBT ile ilgili 

literatür bilgisinden farklı sonuçlanmasına neden olduğu söylenebilir. 

Olguların ilk başvuru sırasındaki eğitim durumları %73 oranında ilkokul düzeyinde olup 

gruplar arasında anlamlı fark görülmemiştir (DEHB %71.0; DEHB+YBT %75.9; DEHB+ÖÖB 

%73.4; DEHB+ÖÖB+YBT %75.8). DEHB’nin nörogelişimsel bir bozukluk olması; DSM-5 

tanı kriterlerinde 12 yaş öncesinde belirtilerin başlamış olmasının belirlenmesi gibi nedenler 

çocukların ilkokul döneminde farkedilip tanı konulmasına yol açtığı düşünülmektedir(88).  

Çalışmamızda ilk başvuru sırasındaki yaş değerlendirildiğinde eğitim düzeyinden farklı 

olarak DEHB+YBT grubunun diğer gruplardan anlamlı derecede yüksek olduğu gösterilmiştir. 

Becker tarafından yapılan metaanalizde YBT belirtileri yüksek olan kişilerin yaşlarının hafif 

düzeyde ileri olduğu saptanmıştır (84). Bu çalışmayı destekler nitelikte çalışmamızda YBT 



 

belirtisi olan grup polikliniğe 7-9 ay daha geç başvurduğu gösterilmiştir. Literatürde yaş 

ilerledikçe YBT belirtilerinin arttığını gösteren çalışmalar (105,106) olsa da olguların 

polikliniğe son başvuru yaşları arasında ise anlamlı farklılık bulunmamıştır. Bunun sebebi 

örneklemin tamamının DEHB olup düzenli kontrollere gelmesi olabilir. Uzunlamasına 

çalışmalar ile literatürdeki çalışmaların tekrar edilmesi yararlı olacaktır. WISC-R testi 

uygulanması sırasındaki yaşlar incelendiğinde DEHB+ÖÖB’li olguların DEHB+YBT’lilerden 

daha ileri yaşta olduğu gösterilmiştir. ÖÖB’nin eğitim sistemi içerisinde okuma,yazma ve 

sayısal becerilerde yaşadığı zorluklar bilinmekte olup bu zorlukların daha erken poliklinik 

başvurusuna neden olmuş olabileceği düşünülmüştür. ÖÖB’yle birlikte YBT belirtileri olan 

grupta farklılık olmaması ise bu çocukların yaşadığı zorlukların geç farkediliyor olabileceğini 

düşündürmektedir. 

Çalışma katılımcılarının aile yapılarına bakıldığında her iki ebeveyni evli olanlar %84.1, 

boşanmış olanların oranı %12.3, ailede vefat öyküsü oranı %1.8, koruyucu aile veya kurumda 

kalan oranı %0.7 olup gruplar arasında anlamlı fark gösterilememiştir. Ailelerin 

sosyoekonomik düzey karşılaştırmasında gruplar arasında anlamlı farklılık gösterilememiştir. 

DEHB’de sosyoekonomik durumu değerlendiren 2016 yılında yapılmış bir metaanalizde düşük 

sosyoekonomik düzeye sahip ailelerde doğan çocukların DEHB gelişimi riski taşıdıkları 

gösterilmiştir (215). YBT ile ilgili metaanalizde de düşük gelir seviyesi ile YBT’nin ilişkili 

olabileceği ortaya konulmuştur (84). Çalışmamızda sağlıklı kontrol bulunmadığından toplum 

örneklemi ile karşılaştırma yapılamamıştır. Çalışma grubunun yalnızca üniversite hastanesi 

olması, olgu gruplarının sosyoekonomik durumunun objektif şekilde ortaya çıkarılmamasına 

neden olmuş olabilir.  

Ebeveynlerin eğitim düzeyi değerlendirildiğinde, gruplar arasında anne eğitim düzeyi 

arasında anlamlı farklılık bulunmuş, ancak baba eğitim düzeyinde anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Literatürde nüfus tabanlı bir kohort çalışmasında hem anne hem baba eğitim 

düzeyinin düşük-orta derecede olması çocuklarında DEHB gelişimi açısından riski arttırdığını 

bildirilmiştir (216). Aile eğitim seviyesinin düşüklüğü YBT’de de benzer şekilde ilişkilidir (84). 

Çalışmamızda DEHB+YBT grubu annelerinin ilköğretim mezunu olma durumu 

DEHB+ÖÖB+YBT’den anlamlı düzeyde daha azken; DEHB grubundaki annelerin 

DEHB+ÖÖB grubu annelerinden anlamlı derecede fazla sayıda üniversite/yüksekokul mezunu 

olduğu saptanmıştır. Çalışmamızın sosyoekonomik çıktılarıyla benzer şekilde, üniversite 

hastanesine başvuruda bulunan ailelerin daha iyi seviyede eğitim almış ebeveyn olabilecekleri 

düşünülmüştür. 



 

Doğum öyküsü ve psikomotor gelişim basamakları değerlendirildiğinde çalışmamızda 

üç grup arasında doğum zamanı, doğum ağırlığı, preterm doğum, düşük doğum ağırlığı, yürüme 

yaşı ve tuvalet eğitimine başlama yaşı açısından anlamlı fark saptanmamıştır. 2018 yılında 

Momany ve arkadaşlarının 85 çalışma ve 4.6 milyon doğumla ilgili yaptığı metaanaliz 

çalışmasına göre düşük doğum ağırlığı ile DEHB arasında ilişki gösterilmiştir (217). İsveç ve 

Finlandiya’da yapılan nüfus tabanlı kohort çalışmalarında da ise preterm doğumun DEHB ile 

ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır(218,219). YBT ile ilgili ise literatürde doğum öyküsü ve 

nörogelişimsel basamaklara dair çalışmaya rastlanmamıştır. Ülkemizde Sağlık Bakanlığı’nın 

raporuna göre preterm doğum oranı %11.1’dir, düşük doğum ağırlıklı doğum oranı %8’dir 

(220). Bizim çalışmamızda ise tüm örneklemde preterm doğum %10.5 olarak bulunmuş olup 

Türkiye toplumuyla benzerdir. Farklı olarak, düşük doğum ağırlığı ise tüm çalışma grubunda 

%6.5 oranında olup toplum örnekleminden az orandadır. DEHB’de preterm doğum ile düşük 

doğum ağırlığı bir risk faktörü olarak belirlenmiş olmasına rağmen çalışmamızda toplum 

örneklemiyle benzer bulunması otizm spektrum bozukluğu ve entelektüel işlevsellikte gerilik 

olan olguların dışlanmasından kaynaklanıyor olabilir. Yine de bu bulgular doğum özellikleri 

konusunda YBT hakkındaki literatüre katkı sağlayacaktır. 

Çalışmamızda konuşma/cümle kurmaya başlama zamanları arasında DEHB+ÖÖB ve 

DEHB+ÖÖB+YBT’li olgular anlamlı şekilde daha geç konuşmaya başladığı görülmüştür. 

Nörogelişimsel basamaklar bakımından yazın incelendiğinde ÖÖB’li çocukların 

konuşmalarında gecikme olabileceği bildirilmektedir (221). Okul öncesi DEHB belirtisi olan 

çocukların katıldığı bir çalışmada yaklaşık %25’inde konuşma/dil bozukluklarının olduğu 

gösterilmiştir (222). YBT ile ilgili çalışmalarda ise %11-19 arasında konuşma gecikmesi 

olduğu ortaya konulmuştur (98,102). ÖÖB komorbiditesinin YBT’ye nazaran dil gelişimini 

daha olumsuz etkilemesi bulduğumuz sonuçla uyumlu görünmektedir. 

Çalışmanın komorbidite özellikleri değerlendirildiğinde tüm örneklemde ÖÖB dışında 

%30 oranında komorbidite saptanmıştır. Bunlar içinde KOKGB %13, DB %3.9, Anksiyete 

bozuklukları %5.9, MDB: %1.8, OKB %0.4, Tik Bozuklukları %1.5, Enürezis %3.3, 

Enkoprezis %1.2 ve Konuşma bozuklukları %1.2 olarak bulunmuştur. Danimarka’da 14825 

DEHB’li çocuk ve ergenle yapılan çalışmada DEHB’ye %52 oranında en az bir komorbiditenin 

eşlik ettiği gösterilmiş, en sık eşlik eden bozukluklar ise davranış bozuklukları (%16.5), dil, 

öğrenme ve motor gelişim bozuklukları (%15.4), otizm spektrum bozukluğu (%12.4), mental 

retardasyon (%7.9), tik bozuklukları (% 4.8), anksiyete bozuklukları (%1.3), majör depresif 



 

bozukluk (%1.6), OKB (%1.7), dışa atım bozuklukları (%1.5) olarak bildirilmiştir (223). 

Gruplar arasında ise DEHB ve DEHB+YBT’li olgularda, DEHB+ÖÖB ve 

DEHB+ÖÖB+YBT’li olgulara göre anlamlı derecede yüksek sayıda KOKGB, MDB ve Tik 

Bozukluğu bulunmuş; Enürezis komorbiditesi ise DEHB+YBT+ÖÖB grubunda diğer 

gruplardan anlamlı düzeyde en az sayıda bulunmuştur. Barkley, 1922 çocuk ve ergende yaptığı 

çalışmada, DEHB ‘ye eşlik eden YBT’si olan olguların yalnızca DEHB ve yalnızca YBT tanılı 

olgulara göre daha yüksek derecede komorbiditesi olduğunu bildirmiştir (98). Bu bulgunun 

aksine bizim çalışmamızda gruplar arasında anlamlı farklılık olmasa da yalnızca DEHB 

grubunda diğer gruplardan daha yüksek sayıda komorbidite eşlik etmekteydi. 

Çalışmamızda yıkıcı davranım bozukluğu semptom sayısı ve skorlarını ölçmek için 

kullanılan anne, baba ve öğretmen tarafından doldurulan ölçekle gruplar arasında dikkatsizlik, 

hiperaktivite, dürtüsellik, KOKGB ve DB alanlarında 2 ve 3(sık, çok sık) puan alanlar 

değerlendirilerek gruplar arasındaki farklılıklar araştırılmıştır. Alınan dikkatsizlik kriterleri 

sayısına bakıldığında öğretmen formlarında yalnızca DEHB’li diğer gruplardan anlamlı 

derecede düşük sayıdaydı. ÖÖB’li gruplar içinde ise YBT’nin eşlik ettiği grup 

DEHB+ÖÖB’den anlamlı düzeyde fazla kriter sayısına sahipti. Anne formlarında DEHB+ÖÖB 

ve DEHB+ÖÖB+YBT, yalnızca DEHB grubundan fazla kriter sayısına sahipken; baba 

formlarında ise DEHB+ÖÖB ve DEHB+ÖÖB+YBT, hem DEHB, hem de DEHB+YBT 

gruplarından anlamlı derecede fazlaydı. YBT belirtileri olan çocuk ve ergenlerin dikkatsizlik 

alanlarında DEHB’li çocuk ve ergenlere göre daha ilişkili olduğu yapılan metaanalizle 

gösterilmiştir(84). Bizim çalışmamızda da özellikle öğretmen formlarında iki YBT grubunda 

dikkatsizlik kriter sayısının fazlalığı dikkat çekmektedir. Dürtüsellik alanında ise DEHB 

öğretmen formlarında ÖÖB komorbid gruplarla; anne formlarında ise diğer üç grupla anlamlı 

farklılık bulunmaktaydı. KOKGB alanında ise yalnızca öğretmen formlarında DEHB, sadece 

DEHB+ÖÖB’den anlamlı farklılığa sahipti. Hiperaktivite ve Davranım bozukluğu kriter 

sayılarında ise gruplar arasında anlamlı fark bulunmamaktaydı. Genel olarak DEHB’nin ÖÖB 

ve YBT’nin eşlik ettiği gruplara göre dışayönelim belirtilerinde daha yüksek skor aldığı 

saptanmıştır.  

Turgay formları haricinde; gruplar arasındaki davranışsal sorunlar öğretmen bilgi 

formları (ÖBF) profil analizleri ile incelenmiştir. YBT’nin eşlik ettiği iki grup, eşlik etmeyen 

gruplara göre depresyon, anksiyete ve OKB alanlarında anlamlı derecede yüksek skor alırken; 

dikkatsizlik alanında sadece DEHB+YBT ile DEHB+ÖÖB arasında anlamlı farklılık 



 

saptanmıştır. Karşıt olma, davranım sorunları ve agresyon alanlarında ise DEHB ve 

DEHB+YBT grupları sadece DEHB+ÖÖB grubundan anlamlı derecede yüksek skor almıştır. 

Genel olarak tüm belirti alanlarında YBT’nin eşlik ettiği iki grubun yüksek puan aldığı 

görülmektedir. YBT’nin özellikle DEHB’nin dikkatsizlik alanıyla daha ilişkili olduğu 

çalışmalarla gösterilmiştir(123,129). Çalışmamızda hem Turgay öğretmen formlarında hem de 

ÖBF’de dikkatsizlikle YBT arasındaki ilişki literatürle tutarlı bir şekilde YBT belirtlerinin 

dikkatsizlikle yakın ilişkili olduğunu göstermektedir. YBT, birçok çalışmada depresyon, 

anksiyete gibi içe yönelim belirtileri ile DEHB’den daha fazla ilişkili bulunmuştur 

(84,97,104,119). Özellikle anksiyeteden daha çok depresyonla ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(104,123). Ülkemizde yapılan çalışmalarda da içe yönelim belirtileriyle YBT’nin güçlü ilişkisi 

gösterilmiştir (100,224). Çalışmamızda literatürle uyumlu şekilde YBT’nin eşlik ettiği iki 

grubun da özellikle içselleştirici belirtilerde hem DEHB hem DEHB+ÖÖB grubundan 

ayrışması yeni bir bulgu olup gelecekte yapılacak çalışmalara ışık tutabilir. Ek olarak YBT ile 

ilgili metaanalizde dışayönelim belirtileri ile negatif ya da ilişkili olmadığı gösterilmiştir (84). 

Bizim çalışmamızda da yalnızca DEHB ve DEHB+YBT grubunda karşıt olma, davranım 

sorunları ve agresyon alanlarında anlamlı fark yoktu ancak DEHB ve DEHB+YBT’nin 

DEHB+ÖÖB grubundan anlamlı derecede yüksek olduğu gösterilmişti. Literatürde özellikle 

ÖÖB ile olan karşılaştırmaya rastlanmamıştır. YBT belirtileri olan çocuklarda DEHB+ÖÖB’ye 

göre daha fazla dışsallaştırıcı belirti görülmesi klinik çalışmalarla araştırılması gereken bir alan 

olabilir. Çalışmamızda DEHB görünümlerinin ayrıntılı olarak tespit edilememesi de bu konuda 

karıştırıcı bir faktör olabileceğini düşündürtmektedir. Gelecek çalışmalarda DEHB’nin eşlik 

etmediği yalnızca YBT ve yalnızca ÖÖB tanılarının komorbidite karşılaştırması bu alanda daha 

aydınlatıcı sonuçlar verebilir. 

Çalışmamızda nöropsikolojik değerlendirme aracı olarak kullanılan WISC-R testi zekâ 

bölümü puanları, alt test puanları ile Kaufman ve Bannatyne sınıflandırmalarındaki faktörler, 

dört grup arasında incelenmiştir. WISC-R sözel, performans ve tüm zekâ bölümü puanlarına 

bakıldığında, yaş eşdeğişkeni ile düzeltilerek yapılan analizde sözel zekâ bölümünde gruplar 

arasında ÖÖB’nin eşlik ettiği iki grubun birbiri arasında anlamlı farklılığı saptanmazken; 

DEHB’li olgularda en yüksek, DEHB+ÖÖB+YBT grubunda en düşük olacak şekilde anlamlı 

farklılık bulunmuştur.  Yaşla birlikte, ÖBF dikkatsizlik ve anksiyete/depresyon profil skorları 

eşdeğişkeni olarak istatistiksel düzeltme yapılarak değerlendirildiğinde ise DEHB ile 

DEHB+YBT arasında anlamlı fark yok kaybolmakta, DEHB ve DEHB+YBT grubu ile 

DEHB+ÖÖB ve DEHB+ÖÖB+YBT gruplar arasındaki anlamlı fark sebat etmekteydi. Tam 



 

tersine, performans zekâ bölümü puanlarına bakıldığında ise her iki analizde de gruplar arasında 

anlamlı farklılık bulunmamaktaydı. Bununla birlikte yaş kontrol edildiğinde, tüm puan zekâ 

bölümünde yalnızca DEHB grubu, diğer gruplardan anlamlı derecede yüksek puan elde etmişti. 

Yaş ile birlikte, ÖBF dikkatsizlik ve depresyon/anksiyete profil skorları eşdeğişken olarak 

kontrol edildiğinde ise Sözel Zekâ Bölümü puanında olduğu gibi DEHB ve DEHB+YBT 

arasındaki anlamlı fark ortadan kalkarken yalnızca DEHB grubu, ÖÖB’nin eşlik ettiği iki 

gruptan anlamlı derecede yüksek bulunmuştur.  

Literatürde, DEHB’li çocuk ve ergenlerde yapılan çalışmalarda WISC-R puanlarında 

sözel ve performans puanlarının farklılaşması konusunda çelişkili sonuçlar görülmüştür. 

WISC-R testinde sözel zekâ puanlarının performans zekâ puanlarına göre daha düşük olduğunu 

gösteren çalışmalar olduğu gibi (192); performans zekâ puanlarının sözel zekâ puanlarına göre 

düşük olduğunu ortaya koyan çalışmalar da vardır (193,194). ÖÖB’lilerde ise sözel puanın 

performans puanından önemli ölçüde düşük olduğu Kaufman tarafından yapılan metaanaliz 

çalışmasında gösterilmiştir(203). Sonraki yıllarda bu yönde çalışmalar (204,206,225) benzer 

örüntüyü gösterse de farklı çalışmalar tarafından desteklenmemiştir (202,205). YBT ile ilgili 

ise bu yönde bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bizim çalışmamızda ÖÖB’li olgularda sözel puan, 

performans puanına göre düşük saptanmıştır. Sözel, performans ve tüm puan zekâ bölümlerinde 

DEHB ile DEHB+ÖÖB olan olguların karşılaştırıldığı çalışmalarda, DEHB+ÖÖB’lilerin 

DEHB’den anlamlı fark olmadığını gösteren çalışmalar (226,227) olmakla birlikte 

DEHB+ÖÖB’lilerin DEHB’lilerden sözel, performans ve tüm zekâ bölümü puanlarında düşük 

aldığı da gösterilmiştir (228,229) . Bizim çalışmamızda ise performans zekâ bölümü puanında 

anlamlı fark saptanmazken, sözel ve tüm puanda gruplar arasında anlamlı fark gösterilmişti. 

DEHB ve ÖÖB ile ilgili çalışmalardaki bu farklılıkların, bozuklukların heterojen doğası ve 

birbiriyle komorbid sıklığının yüksekliği nedeniyle olduğunu düşündürmektedir. YBT ile ilgili 

doğrudan sözel ve performans zekâ bölümü puanlarının karşılaştırıldığı çalışmalara 

rastlanmamıştır. Çalışmamızda DEHB+YBT’lilerin DEHB’li gruptan sözel ve tüm zekâ 

bölümü puanlarında düşük puan alması Becker’in metaanalizinde ortaya koyduğu YBT 

belirtilerinde artışın düşük zekâ puanı ile ilişkili olduğu sonucuyla tutarlı görünmektedir(84). 

Aynı zamanda YBT ile yakın ilişkili olan dikkatsizlik, anksiyete ve depresyon kontrol 

edildiğinde DEHB’li grupla arasındaki sözel ve tüm puan anlamlı farklılığının kaybolması 

YBT’nin dikkatsizlik ve depresyon-anksiyete gibi içselleştirici belirtiler nedeniyle zekâ bölümü 

puanının düştüğünü gösteriyor olabilir. DEHB’de yapılan bir çalışmada dikkatsizlik 

semptomlarının zekâ bölümü puanlarını 2-5 puan düşürdüğü bildirilmiş (230) olup 



 

çalışmamızda YBT’nin de benzer bir etkiyle zeka bölümü puanlarında düşüklük göstermiş 

olabileceğini düşündürmektedir. Yine, DEHB+YBT’nin ÖÖB’nin eşlik ettiği gruplardan 

anlamlı derece yüksek sözel puan alması, ÖÖB’nin YBT’ye göre sözel puanlara etkisinin daha 

olumsuz olduğunu gösterdiğini düşündürtmektedir. ÖÖB ile YBT’nin bu yönde bir 

karşılaştırmasına literatürde rastlanmamıştır. İki ÖÖB grubunun hiçbir alt test ve tüm puan 

puanlarında farklılaşması da YBT’nin ÖÖB ile birlikteyken nörobilişsel süreçlerin benzer 

işlediğini gösteriyor olabilir. 

Alt test sonuçları incelendiğinde; yaş istatistiksel olarak kontrol edildiği durumda, 

ÖÖB’nin eşlik ettiği iki grup hiçbir alt testte anlamlı farklılık göstermemekte; ÖBF dikkatsizlik-

depresyon/anksiyete ile kontrol edildiğinde de durum devam etmekteydi. DEHB ile 

DEHB+ÖÖB ve DEHB+ÖÖB+YBT arasında iki analizde de tüm sözel alt testlerde anlamlı 

fark saptanmış olup; DEHB ile DEHB+YBT arasında yaş kontrol edildiğinde genel bilgi ve 

yargılama alanlarında anlamlı fark mevcutken yaşla birlikte ÖBF dikkatsizlik ve 

depresyon/anksiyete profilleri kontrol edildiğinde yalnızca genel bilgi alt testinde anlamlı fark 

devam etmekteydi. Yaşın kontrol edildiği analizde DEHB+YBT grubunda ise DEHB+ÖÖB 

grubundan sadece aritmetik alt test puanı anlamlı düzeyde yüksekken; yaşla birlikte ÖBF 

dikkatsizlik-depresyon/anksiyete profilleri kontrol edildiğinde aritmetik alt testiyle birlikte 

sözcük dağarcığında da anlamlı düzeyde yüksek puan edildi. Son olarak DEHB+YBT ile 

DEHB+ÖÖB+YBT gruplarında ise iki analizde de yalnızca yargılama alt testinde anlamlı 

farklılık bulunmamaktaydı. Performans alt testlerinde ise hiçbir grup arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır.  

Kaufman ve Bannatyne sınıflandırmalarına göre gruplar değerlendirildiğinde; hem yaş 

hem de yaşla birlikte ÖBF dikkatsizlik-depresyon/anksiyete profil skorlarıyla düzeltme yapılan 

analizlerde; Kaufman tarafından önerilen sınıflandırmada Sözel Muhakeme Endeksinde DEHB 

grubunda anlamlı düzeyde diğer gruplardan yüksek skor saptanmış; DEHB+YBT grubunda ise 

yalnızca DEHB+ÖÖB+YBT grubundan anlamlı düzeyde yüksek skor ortaya konulmuştur. 

ÖÖB’nin eşlik ettiği gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. Algısal Organizasyon 

faktöründe ise gruplar arasında anlamlı fark tespit edilmemiştir. Bannatyne sınıflandırmasında 

ise Sözel Kavramsal Beceri alanında DEHB grubunda, ÖÖB’nin eşlik ettiği gruplardan anlamlı 

düzeyde yüksek skor saptanırken; DEHB+YBT grubunda yalnızca DEHB+YBT+ÖÖB 

grubundan anlamlı düzeyde yüksek skor bulunmuştur. ÖÖB gruplarında ise kendi aralarında 

anlamlı farklılık saptanmadı. Kazanılmış Bilgi alanlarında anlamlı derecede en yüksek skor 

DEHB grubunda, en düşük skor ise DEHB+ÖÖB+YBT grubunda bulunmuştur 



 

(DEHB>DEHB+YBT>DEHB+ÖÖB=DEHB+ÖÖB+YBT). Uzamsal Beceri alanında ise 

gruplar arasında anlamlı fark gözlenmemiştir.  

DEHB ve ÖÖB’li çocuk ve ergenlerde okul performansında düşme olduğu çeşitli 

çalışmalarda gösterilmiştir (231,232). ÖÖB’deki akademik performans düşüklüğünün 

DEHB’den fazla olduğunu destekleyen uzunlamasına çalışmalar da vardır (232). YBT’nin de 

düşük akademik performansla ilişkili olduğu metaanaliz ve güncel derleme çalışmalarında 

bildirilmiştir (84,233). Aynı zamanda ÖÖB’de alıcı dilde bozulmalar olduğu gösterilmiştir 

(234).Çalışmamızda okulda öğrenilen bilginin ÖÖB’nin eşlik ettiği gruplarda en düşük olması 

literatürdeki bulgularla tutarlı görünmektedir. Kazanılmış Bilgi kategorisinde ve genel bilgi alt 

testinde gruplar arasında farklılık olması okuldan ve çevreden edinilen bilgi, uzun süreli bellek 

alanlarında, DEHB tanılı çocuklara YBT ve ÖÖB’nin eşlik etmesinin daha fazla bozucu etkisi 

olduğunu, okuldan yararlanımını daha olumsuz etkilediğini düşündürtmektedir. Ancak bu 

olumsuz etkilenmenin ÖÖB’li olgular kadar olmadığı düşünülmektedir. Sözcük dağarcığı alt 

testi de benzer şekilde öğrenme, alıcı dil ve bellekle ilişkili süreçlerle ilgilidir (186). ÖÖB’li 

çocuklarda diğer iki gruptan daha düşük puan elde edilmesi bu alanlarda olumsuz etkilenmenin 

ÖÖB’lilerde daha fazla olduğunu göstermektedir. Gelecek çalışmalarda kazanılmış bilgi ve 

genel bilgi skorlarının, olguların akademik başarılarının nesnel olarak ölçülerek 

karşılaştırılması daha ayrıntılı ve kesin sonuçlar ortaya koyabilir. Aynı zamanda belleğin diğer 

nöropsikolojik testlerle ölçümü YBT’nin bu alandaki bozulmasını aydınlatmaya yararlı 

olacaktır.  

Çalışma belleği performansını aritmetik alt testi göstermektedir. Literatürde, DEHB’de 

çalışma belleğiyle ilgili bozulmalar gösterilirken (59), YBT’de tutarlı sonuçlara ulaşılamamıştır 

(235). Bazı çalışmalar YBT’lilerin hayal kurma ve yavaş hareket eden kişiler olmalarının 

çalışma belleği performansında kötüleşme yaratacağını bildiren bir çalışma vardır(136). 

ÖÖB’de ise çalışma belleğinde bozulmalar bildirilmiştir (236). Çalışmamızda, aritmetik alt test 

puanlarının DEHB ile DEHB+YBT arasında ve DEHB+ÖÖB ile DEHB+ÖÖB+YBT arasında 

benzer olması ancak ÖÖB’li grupların diğer iki gruptan düşük puan alması; ÖÖB’nin çalışma 

belleğini daha olumsuz etkilediğini göstermektedir. Bununla birlikte YBT’nin çalışma belleği 

üzerine puanlarda düşüklüğe sebep olsa bile istatistiksel anlamlılığa ulaşmaması çalışma 

belleğine ciddi etkilerinin olmadığını gösteriyor gibi görünmektedir.  

Sözel Muhakeme Endeksi ve Sözel Kavramsal Beceri faktörü sözel yargılama, sözel 

ifade etme, analoji kurma, alıcı ve ifade edici dil becerileri gibi bilişsel becerileri tanımlar(186). 

DEHB’lilerde sözel kavramsal becerilerde bozulmalar olduğu gösterilmiştir (74,237,238). 



 

DEHB+ÖÖB’de DEHB’ye göre daha fazla bozulma olduğunu gösteren çalışmalar da olmuştur 

(74,239). ÖÖB’de alıcı dilde görülen zorluklar sözel muhakemeyi etkileyebilir(234).YBT ile 

ilgili yalnızca erişkin otizmlilerde yapılmış bir çalışmada YBT belirtilerinin sözel kavram 

oluşturmada bozulmayla ilişkili olduğu gösterilmiştir (240). YBT’li bireylerin utangaçlık, 

sosyal içe çekilme gibi sosyal güçlük yaşamaları(84); aynı zamanda ilgisiz olma, kendi 

zihnindekilere dalma gibi bozukluğun belirtileri kendini ifade etme, sözel yargılarda bulunma 

gibi alanlarda bozulmalara neden oluyor olabilir. Çalışmamızda sözel muhakeme endeksinde 

ÖÖB’li grupların daha olumsuz etkilendiği, DEHB+YBT’li olguların ise dikkatsizlik-

depresyon/anksiyete ile düzeltme yapıldığında DEHB’den anlamlı farklılık göstermesi, 

özellikle dikkatsizlik, depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik belirtilerin sözel muhakemeyi 

etkilediğini gösteriyor olabilir.  

Algısal Organizasyon Endeksi, görsel-motor koordinasyon, sözel olmayan muhakeme 

yeteneği, görsel uyaranları birleştirme, deneyimden öğrenme gibi nörobilişsel bileşenleri 

tanımlar (186). Algısal Organizasyon Endeksi, Uzamsal Beceri kategorisinde ve tüm 

performans alt testlerinde gruplar arasında anlamlı fark görülmemiştir. Sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırılan çalışmalarda DEHB’lilerde bu nörobilişsel alanda bozulmalar olduğu ortaya 

konulmuştur (238,241,242). ÖÖB’de de düşük kontrastlı görsel bilgiyi işleyen magnoselüler 

sistemdeki anormalliklere atfedilen görsel algıda bozulmalar olduğu bildirilmektedir (243). 

YBT’de ise okul öncesi çocuklarda yapılan bir çalışmada YBT belirtilerinde artışla görsel-

algısal becerilerde bozulmanın ilişkili olduğu bildirilmiştir (135). Literatürde sağlıklı 

kontrollerde karşılaştırıldığında görsel-mekansal becerilerde bozulma olsa bile çalışmamızda 

gruplar arasında anlamlı fark gözlenmemesi bu alanda nörobilişsel süreçlerin benzer olduğunu 

düşündürmektedir. İşlemleme hızını gösteren şifre alt testinde de anlamlı fark bulunmamıştır. 

Literatürde DEHB’de işlemleme hızı alanında bozulma gösterilmekle birlikte YBT’de sonuçlar 

tutarsızdır (235,244).  Çalışmamızın sonucu YBT’nin DEHB’den ayrı bir biçimde bu alanda 

bozulma göstermediğini ortaya koymaktadır.  

 Çalışmamızda, cinsiyet farklılıklarıyla ilgili DEHB ve DEHB+YBT grubunda, yaş, 

ÖBF dikkat ve depresyon/anksiyete profilleri kontrol edilerek, YBT durumu ile cinsiyet 

etkileşimi ve farklılıkları incelenmiştir. Metaanalizlerde, çalışma belleğini de içeren yürütücü 

işlevler (59,244,245), işlemleme hızı (243) gibi nörobilişsel alanlarda DEHB’de bozulmalar 

bildirilmiştir. Nörobilişsel işlevsellikte bozulma hem erkek hem de kızlarda gösterilse de 

(246,247), başka çalışmalarda tam tersi sonuçlar elde edilmiştir(248). 



 

 Çalışmamızda, performans zekâ bölümü puanında iki grupta da erkekler kızlara göre 

anlamlı düzeyde düşük puan almıştır. Literatürde çalışmamız sonuçlarından farklı olarak, 

entelektüel işlevselliğin değerlendirildiği metaanaliz çalışmasında kızlarda sözel ve tüm zekâ 

bölümü puanlarında erkeklere göre daha düşük bulunmuş ancak bu çalışmada öğrenme 

bozukluklarının dışlanmadığı belirtilmiştir (249). Başka bir metaanalizde ise sözel, performans 

ve tüm zekâ bölümü puanlarında kızlar erkeklere göre daha düşük puan almıştır (250). 

Performans puanları genel olarak görsel-uzamsal algıyı ölçtüğü düşünüldüğünde erkeklerin 

kızlara göre bu alanda daha fazla zorluk çektiği söylenebilir. 

Alt testler değerlendirildiğinde, çalışma belleğini ölçen aritmetikte kızlar erkeklere göre 

anlamlı düzeyde düşük puan alırken; sözel ve sosyal muhakeme, soyut düşünme becerilerini 

ölçen yargılama alt testi ile dikkat, işlemleme hızı gibi becerileri ölçen şifre alt testinde erkekler 

kızlara göre anlamlı düzeyde daha düşük puan almıştır. Cinsiyetin nöropsikolojik özelliklere 

etkisi ile ilgili yapılan çalışmalarda; erkek ergenlerde kız ergenlere göre işlemleme hızı daha 

düşük bulunmuştur(251). İşlemleme hızında tespit edilen bu farklılık literatürle tutarlıdır. 

Çalışma sonucumuzla benzer şekilde, çalışma belleği ile ilgili yetişkinlerde yapılan çalışmada 

kadınlarda erkeklere göre daha fazla bozulma olduğu gösterilmiştir (252). Çocuk ve ergenlerde 

yapılan başka çalışmalarda ise cinsiyetler arası farklılık bulunmamıştır (248,251).  

Çalışmamızda, YBT belirtilerinin iki cinsiyet üzerindeki etkileri yalnızca DEHB’li 

olgular ile karşılaştırıldığında ise aritmetik, sözcük dağarcığı, yargılama ve parça birleştirme alt 

testleri ile performans zekâ bölümü ve tüm zekâ bölümü puanlarında YBT’li grubun anlamlı 

düzeyde düşük puan aldığı gösterilmiştir. Literatürde, YBT ile ilgili çalışma belleğinde 

bozulmaya yönelik tutarlı sonuçlara ulaşılamamıştır(253). Görsel-algısal beceriyi ölçen parça 

birleştirme testinde bozulma literatürde okul öncesi çocuklarında yapılan çalışma ile tutarlıdır 

(135). Sözel öğrenme ile ilgili sözcük dağarcığı alt testinde ise literatürde YBT ile ilişki 

gösterilemezken (134), tam tersine bizim çalışmamızda bozulma olduğu gösterilmiştir. Bunula 

birlikte YBT’li çocukların sosyal zorluklar yaşadığı gösterilmiştir, yargılama alt testinde 

YBT’li grupta düşük skor alınması, sosyal alanda zorluk çektiğini gösteriyor olabilir (253). 

Benzer şekilde entelektüel işlevsellik alanında YBT belirtilerinin artması ile zekâ bölümü 

puanlarının düştüğü gösterilmiştir(84), bizim çalışmamızda da DEHB+YBT grubunun 

DEHB’li gruptan performans ve tüm puan düşüklüğü göstermesi literatür bulgusunu 

desteklemektedir. 

Cinsiyet ve YBT belirtilerinin ortak etkileşimi değerlendirildiğinde ise yalnızca genel 

bilgi alt testinde anlamlı fark saptanmış olup, DEHB+YBT ve erkek olgular DEHB’li erkeklere 



 

göre düşük skor almışlardır. Genel bilgi alt testinin okuldan ve çevreden edinilen bilgiyi ölçtüğü 

dikkate alındığında; akademik işlevselliğin etkilendiğini gösteren bir bileşen olabilir. YBT’de 

akademik başarıda zayıflık olduğu bilinmekte olup(233), bu konuda cinsiyet farklılıklarına 

yönelik herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Son olarak YBT belirtilerinin, çocuk (<12 yaş) ve ergen (>12 yaş) olmak üzere yaş 

farklılığı ile etkileşimi DEHB ve DEHB+YBT gruplarında karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında 

çocuk ya da ergen olmanın hiçbir alt test skoru ve tüm puanlar üzerinde anlamlı düzeyde etkisi 

saptanmıştır. Çocuk ve ergenlerde YBT belirtilerinin ise benzerlik ve resim tamamlama alt 

testlerinde, ergenlerde daha düşük olacak şekilde DEHB+YBT grubunda DEHB grubundan 

anlamlı düzeyde düşük olduğu gösterilmiştir. Literatürde bazı çalışmalarda DEHB’de çocuk ve 

ergenlerde yürütücü işlevlerde yaşa bağlı olarak herhangi bir farklılık gösterilememiştir 

(254,255) YBT’de ise yaş farklılıkları ile ilgili çalışmalar çok sınırlıdır. YBT’de yaş ile birlikte 

işlemleme hızında zayıflık gösteren bir çalışma vardır (124). Bizim çalışmamızda ise farklı 

olarak işlemleme hızını gösteren şifre alt testinde gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

YBT’nin çocuk ve ergenlik dönemlerinde sözel görsel kavram oluşturma becerileri ve görsel 

uzamsal becerilerde düşük performans gösterdiği bulunmuştur.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

6. KISITLILIKLAR 

Çalışmamızın geriye dönük hasta dosyaları üzerinden yapılan kesitsel bir çalışma 

olması gelişimsel özellikler, ölçek puanları gibi bazı verilerin yeterli düzeyde 

karşılaştırılamamasına yol açmıştır.   

Çalışmamızda tüm örneklem DEHB tanılıydı. DEHB komorbiditesi olmayan YBT tanılı 

ve ÖÖB tanılı çalışma grubunun eksik olması DEHB’den ve ÖÖB’den ayrı olarak yalnızca 

YBT’nin nörobilişsel olarak değerlendirilememesine neden olmuştur. Ayrıca sağlıklı kontrol 

grubunun olmaması da benzer şekilde YBT’nin sağlıklı kontrol grubuyla 

karşılaştırılamamasına sebep olmuştur. Gelecekte yalnızca DEHB, yalnızca ÖÖB ve sağlıklı 

kontrol gruplarıyla çalışmalar yapılması daha ayrıntılı değerlendirme sağlayacaktır. 

Bunun dışında çalışmadaki olguların, WISC-R testi uygulandığı sırada, ilaç kullanım 

durumlarının ve güncel psikiyatrik eş tanılarının hasta dosyalarından yeterli düzeyde elde 

edilememesi WISC-R puanlarının ölçümüne etki etmiş olabilir. İlerleyen yıllardaki 

çalışmalarda özellikle ilaç kullanım durumlarının belirlenmesi önemlidir.  

DEHB, YBT ve ÖÖB arasında nörobilişsel değerlendirme aracı olarak yalnızca WISC-

R test puanları kullanılmıştır. Günlük uygulamada çok sık kullanılan WISC-R testinin yerine 

daha güncel WISC-IV testi kullanılarak çalışmanın tekrar edilmesi faydalı olabilir. Nörobilişsel 

alanların daha ayrıntılı ölçülmesi YBT’nin DEHB ve ÖÖB gibi diğer nörogelişimsel 

bozukluklardan bfarklılaşan özelliklerinin belirlenmesine yararlı olacaktır. 

Tüm bu kısıtlılıklara rağmen mevcut literatürde geniş örneklem grubuyla yapılan 

çalışmaların azlığı ve ÖÖB ile karşılaştırma yapan çalışmaların kısıtlı olması göz önünde 

alındığında, mevcut literatüre ve yavaş bilişsel tempo hakkında ülkemizde yapılacak 

çalışmalara katkı sunmaktadır.  

 

 

 

 

 



 

7. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda DEHB tanısı alan olgularda WISC-R ile ölçülen nörobilişsel özelliklerin 

ve ÖBF ile ölçülen psikiyatrik profillerin YBT belirtileri ve ÖÖB  ile ilişkisinin araştırılması 

amaçlanmıştır. Ek olarak sosyodemografik özellikler, dikkatsizlik, hiperaktivite/dürtüsellik 

belirtileri ile gruplar arasındaki ilişki incelenmiş, bulgular literatür eşliğinde tartışılmıştır. 

Çalışmamızdaki olgular WISC-R uygulaması sırasındaki yaş ile cinsiyet dağılımı 

yönünden benzerdir. Bununla birlikte, olguların ilk başvuru yaşı DEHB+YBT grubunda 

DEHB+ÖÖB grubunda göre fazlaydı. Sosyodemografik değişkenler içinde olgu eğitim düzeyi, 

aile yapısı, sosyoekonomik düzey ve baba eğitim düzeyi değişkenlerinde gruplar arasında 

farklılık bulunmazken; anne eğitim düzeyinde DEHB grubunun DEHB+ÖÖB grubundan daha 

fazla üniversite/yüksekokul eğitimi aldığı; DEHB+YBT grubunun da DEHB+ÖÖB+YBT 

grubundan anlamlı düzeyde az sayıda ilköğretim mezunu olduğu görülmekteydi.  

Olguların postnatal ve nörogelişimsel özellikleri açısından değerlendirildiğinde doğum 

zamanı, doğum kilosu, preterm doğum, düşük doğum ağırlığı, yürüme ve tuvalet eğitimine 

başlama değişkenlerinde gruplar arasında farklılık bulunmazken yalnızca iki kelimeli cümle 

kurma halinde konuşmaya başlama zamanında ÖÖB’nin eşlik ettiği iki grup DEHB+YBT’den 

anlamlı düzeyde geç idi. 

Komorbidite özellikleri bakımından KOKGB, MDB ve Tik Bozuklukları DEHB ile 

DEHB+YBT grubu, DEHB+ÖÖB ve DEHB+ÖÖB+YBT gruplarından fazla saptanmıştır. 

Enürezis komorbiditesi ise DEHB+YBT+ÖÖB grubunda anlamlı düzeyde az sayıdaydı. 

Dikkatsizlik, Hiperaktivite ve Dürtüsellik belirtileri Turgay Yıkıcı Davranış Bozuklukları 

formları değerlendirildiğinde; DEHB+YBT ve DEHB+ÖÖB+YBT gruplarının dikkatsizlik 

skorlarında yüksek aldığı saptanmıştır. DEHB grubu ise özellikle dürtüsellik skorlarında ÖÖB 

gruplarından daha yüksek skor aldığı bulunmuştur.  

ÖBF formlarıyla yapılan psikiyatrik profil analizlerinde depresyon, anksiyete ve OKB 

profilleri YBT eşlik eden iki grup diğer gruplara gçre anlamlı düzeyde yüksek puan almıştır. 

Dikkatsizlik alanında DEHB+YBT grubu DEHB+ÖÖB grubundan daha yüksek puan almış; 

Karşıt olma, Davranım Sorunları, Agresyon profillerinde DEHB ile DEHB+YBT grubu 

DEHB+ÖÖB grubundan yüksek puan almıştır.  

WISC-R testi ile nörobilişsel değerlendirmede, sözel puan, sözel algısal organizasyon, 

sözel kavramsal beceri ve kazanılmış bilgi alanlarında DEHB grubu en yüksek skorları alırken, 

ÖÖB tanılı gruplar en düşük skorları almıştır.  



 

DEHB ile DEHB+YBT gruplarının cinsiyet farklılıkları ve YBT belirtileriyle ilişkisi 

incelendiğinde ise aritmetik, yargılama, şifre alt testleri ile performans puanlarında her iki 

grupta da cinsiyetin etkisi olduğu gösterilmiştir. Benzer şekilde aritmetik, sözcük dağarcığı, 

yargılama, parça birleştirme alt testleri ile performans ve tüm zekâ bölümü puanlarında iki grup 

arasında YBT’nin etkisi gözlenmiştir. Genel bilgi alt testinde ise YBT ile erkek cinsiyetin ortak 

etkisi olduğu gösterilmiştir. 

Yaş ve YBT belirtilerinin ilişkisine bakıldığında çocuk ve ergen grupta yalnızca 

benzerlik ve resim tamamlama alt testlerinde YBT’nin etkisinin olduğu gözlenmiştir.  

Sonuç olarak çalışmamızın bulgularına göre nörobilişsel alanda YBT belirtilerinin sözel 

kavramsal becerilerde olumsuz etkisi olabileceği, bu olumsuz etkinin ÖÖB’den daha az olduğu 

söylenebilir. YBT’nin nörobilişsel etkilerinin DEHB ve ÖÖB ile benzer ve ayrı bileşenler 

bakımından araştırılmaya ihtiyaç olduğu görülmektedir.  
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