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ÖZET 

Tuğrul E., Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu olan 36-72 Aylık 

Çocuklarda Duyu Modülasyonu ve Mizaç ile ilgili Davranışsal Yanıtlar 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Ergoterapi Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2022. Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) tanısını almış 36-72 aylık çocuklarda 

duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtlar arasındaki ilişkiyi incelemek 

amacıyla planlanmıştır. Çalışmaya 36-72 aylık DEHB tanısı almış 40 çocuk, tipik 

gelişim gösteren 40 çocuk katılmıştır. Bireylerin duyu modülasyonunu 

değerlendirmek için DUNN Duyu profili, mizaç ile ilgili davranışsal yanıtlar arsındaki 

ilişkiyi değerlendirmek için Çocuk Davranış Listesi Kısa Formu (ÇDLKF) 

kullanılmıştır. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan ve tipik gelişim 

gösteren çocukların duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları 

arasındaki fark Student T test Testi ile incelenmiştir. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu olan çocukların tipik gelişim gösteren çocuklara göre duyu modülasyonu 

ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtlar arasındaki ilişki istatistiksel açıdan daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocuklar ile 

tipik gelişim gösteren çocukların duyu modülasyonu puanları arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmuştur (p<0,05). Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan 

çocukların tipik gelişim gösteren çocuklara oranla  mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05). Dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu olan çocukların duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları 

arasında ilişki vardır (p<0,05).  Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan 

çocukların problemlerine yönelik yapılacak ileriki çalışmalarda bu çocukların duyu 

modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtların değerlendirilmesini ve tedavisini 

de içeren ergoterapi değerlendirmelerinin planlanması gerektiğini düşünmekteyiz. 

 

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikliği, Hiperaktivite Bozukluğu, Mizaç ve 

                                   Duyu Modülasyonu 
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ABSTRACT 

Tugrul E., Investigation of the Relationship Between Sensory Modulation and 

Behavioral Responses Related to Temperament in 36-72 Months-Old Children 

with Attention Deficit and Hyperactivity Disorder, Hacettepe University 

Graduate School of Health Sciences, Occupational Therapy Program Master's 

Thesis, Ankara, 2022. This study has been done by the aim of  examining the effect 

of the relationship between sensory modulation and behavioral responses related to 

temperament in 36-72 months old children diagnosed with the attention deficit and 

hyperactivity disorder (ADHD).  The study has been conducted on eighty children, 

forty of whom were diagnosed with the disorder and forty of whom were healthy. 

DUNN Sensory profile has been used to evaluate the sensory modulation of 

individuals; and  Child Behavior Checklist (CBCL) has been used to evaluate  

temperament-related behavioral responses. The difference between sensory 

modulation and temperament-related behavioral responses of children with ADHD 

and typical development was examined using the Student's T-test. The relationship 

between sensory modulation and behavioral responses related to temperament was 

found to be statistically higher in children with attention deficit and hyperactivity 

disorder compared to healthy children (p<0.05). A significant difference was found 

between the sensory modulation scores of children with ADHD and healthy children 

(p<0.05). A significant difference was found between the behavioral responses of 

children with ADHD compared to healthy children (p<0.05). Our study also shows 

that there is a relationship between sensory modulation and behavioral responses 

related to temperament in children with ADHD (p<0.05). We think that in future 

studies on the problems of children with ADHD, various occupational therapy 

evaluations, including the evaluation and treatment of behavioral responses related to 

sensory modulation and temperament, should be planned.  

 

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Temperament and  

                    Sensory Modulation  
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1. GİRİŞ 

Dikkat Eksikliği / Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), çocukluk çağının en 

yaygın davranış bozukluklarından biridir. Barkley ve Murphy (1998), DEHB'i,  

hiperaktivite ve dürtüsel davranış gibi bir dizi problemi içeren spesifik bir gelişimsel 

bozukluk olarak tanımlamışlardır (1). 

 Bilişsel kontrol (dikkat, bir göreve odaklanma), duygulanım düzenlemeleri 

(öfke yönetimi) ve bunların davranışsal düzenleme ve gelişimde birbirleri üzerindeki 

karşılıklı etkileri, DEHB'in etkisiz, düzensiz davranışla karakterize edilen 

bileşenleridir. Dürtüsel davranış sorunları olan çocuklar çoğunlukla DEHB olarak 

görülmektedir. Bu çocukların çoğunlukla dikkat ve dürtü kontrol  sorunları vardır. 

DEHB'in dikkatle ilgili semptomları bilişsel kontrol ile ilişkiliyken, DEHB'in dürtüsel 

semptomları duygusal tepki verme ve zayıf bilişsel kontrol ile  ilgilidir. Bu belirtiler, 

çocukların durumlara ve ihtiyaçlarına göre davranışlarını değiştirmeleri gerektiğinde 

sorunlara neden olabilmektedir (2).  

Duyusal modülasyon, merkezi sinir sisteminin bir işlevidir. Ayrıca duyusal 

modülasyon vücudun ve çevrenin taleplerini karşılamak için duyusal bilgilere verilen 

tepkileri derecelendirme yeteneğidir. Bir davranış, bir uyarıcı ve çevresel talep ile 

tutarlı olmadığında, talep ve sonraki davranış arasında bir uyumsuzluk olduğunda bir 

modülasyon bozukluğu ortaya çıkmaktadır (3). 

             Bauman  ve ark. (2007), duyusal modülasyon bozukluğunu “nötr, günlük, 

'zararlı olmayan' duyusal uyaranlara karşı kalıcı atipik tepki kalıpları” olarak 

tanımlamışlardır. Aynı yaş ve gelişim becerisine sahip tipik olarak gelişmekte olan 

çocuklarla karşılaştırıldığında, duyusal modülasyon bozukluğu olan bir çocuk tipik 

günlük rutinlerde, aktivitelerde veya yaptığı işlerde atipik duyusal tepkiye bağlı olarak 

bozulmalar gösterebilmektedir (4). 

           DEHB'li çocukların yarısından fazlası aynı zamanda duyu modülasyon 

bozukluğu sergileyebilir. DEHB'li çocukların dokunsal, görsel, işitsel ve sözlü gibi 

duyusal uyaranlara tipik çocuklara göre daha duyarlı olduklarını görülmüştür (5). 
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           DEHB olan çocuklar günlük duyusal deneyimlere uyum sağlamakta güçlük 

çekerler (6). 

           Mizaç, yaşamın erken dönemlerinde görülebilen, sosyal ve fiziksel çevredeki 

olaylara tepkimizi ve çevrenin bize tepkisini şekillendiren bireysel farklılıkları ifade 

etmektedir. Mizaç, çocuğun duygusallık, aktivite ve yönelime yönelik eğilimlerinin   

yanı sıra dikkat temelli çabalı kontrollerini içermektedir. Erken çocukluk döneminde 

mizaç çalışmasına olan ilgi önemli bir şekilde artmaktadır, çünkü mizaç bireysel 

farklılıkları, psikopatoloji alanındaki uyum problemleri / problem davranışlarına ek 

olarak çocukların daha sonraki kişilikleri ve sosyal-duygusal gelişimi ile 

ilişkilendirilmiştir. Mizaç araştırmalarında öne çıkmaya başlayan  psikobiyolojik 

teorik mizaç yaklaşımı temel alınarak, mizaç, reaktivite ve öz düzenlemedeki kural 

temelli bireysel farklılıklar olarak tanımlanmaktadır. Dolayısıyla mizaç, kişinin 

duygusal ve davranışsal tepkiselliğini ve kendi kendini düzenlemesinde olumlu etki ve 

etkinlik düzeyi, genel olumsuz duygusallık, dışa dönüklük   ve çabalı kontrol / görev 

sürekliliği gibi boyutlarda etkileyen biyolojik faktörleri içerir (7). 

Okul öncesi çocuklarda DEHB teşhisi ile ilgili yaşanan zorlukları 

anlamlandırmak için yapılan çalışmalarda mizaç kavramını gözden geçirildiğinde 

mizacın yapısına odaklanarak mizaç ve DEHB üzerine yönelik bir paralellik vardır 

(7,8). 

         DEHB olan çocuklarda duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal 

yanıtlarında meydana gelen etkilenmeler çocukların dikkat, odaklanma, motor, 

emosyonel, davranış gibi günlük yaşamın çeşitli alanlarında zorlanmalara sebep 

olduğu gösterilmiş olmasına rağmen duyu modülasyonu ve mizaç arasındaki ilişki 

literatürde çok az yer bulmuştur (2,5,7). Bu nedenle bu tez çalışması ile DEHB olan 

36-72 aylık çocuklarda duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtlar 

arasındaki ilişkinin incelenmesi hedeflenmiştir. 

Çalışmamızın köken aldığı hipotezleri şunlardır : 

H01: Çalışma ve kontrol grubunun duyu modülasyonu puanları arasında anlamlı bir 

farklılık yoktur. 
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H02: Çalışma ve kontrol grubunun mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları arasında 

anlamlı bir farklılık yoktur. 

H03: Çalışma grubunun duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları 

arasında ilişki yoktur. 

H04: Kontrol grubunun duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları 

arasında ilişki yoktur. 
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2. DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU (DEHB) 

 

2.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB)  

Dikkat Eksikliği / Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), çocukluk çağının en 

yaygın davranış bozukluklarından biridir (9). Barkley ve Murphy (1998), DEHB'i,  

hiperaktivite ve dürtüsel davranış gibi bir dizi problemi içeren spesifik bir gelişimsel 

bozukluk olarak tanımlamışlardır (1). 

 Bilişsel kontrol (dikkat, bir göreve odaklanma), duygulanım düzenlemeleri 

(öfke yönetimi) ve bunların davranışsal düzenleme ve gelişimde birbirleri üzerindeki 

karşılıklı etkileri, DEHB'in etkisiz, düzensiz davranışla karakterize edilen 

bileşenleridir. Dürtüsel davranış sorunları olan çocuklarda çoğunlukla DEHB 

görülmektedir. Bu çocukların çoğunlukla dikkat ve dürtü kontrol  sorunları vardır. 

DEHB'in dikkatle ilgili semptomları bilişsel kontrol ile ilişkiliyken, DEHB'in dürtüsel 

semptomları duygusal tepki verme ve zayıf bilişsel kontrol ile ilgilidir. Bu belirtiler, 

çocukların ihtiyaçlarına göre davranışlarını değiştirmeleri gerektiğinde sorunlara 

neden olabilmektedir. DEHB için bazı tanı kriterleri vardır. Bu kriterlere göre, DEHB 

semptomları 3 alt tiple tanımlanmaktadır. Bunlar:  

 Ağırlıklı olarak dikkatsiz tip,  

 Ağırlıklı olarak hiperaktif ve dürtüsel tip ve  

 Kombine tip (DSM-IV) (2,10). 

DEHB'li olan ve kliniğe sevk edilen çocukların yarısının saldırganlıkla ilişkili 

sorunları vardır (1). İlaç tedavisi çoğunlukla düşük akademik üretkenlik, görevle ilgili 

motivasyon eksikliği ve yetişkinler ve akranlar ile sorunlu etkileşimleri iyileştirmek 

ve davranışsal terapileri geliştirmek için kullanılır (11). DEHB olan çocukların günlük 

yaşamlarını etkileyen önemli özellikler bulunmaktadır. Genellikle düşünmeden ve 

kontrol etmeden hareket ederler (9). Bir görevi bitirmek için aşırı hareket gösterirler 

ve ayrıca belirli bir göreve konsantre olmakta güçlük çekerler (1,11).  

Bu çocuklar birini tamamen bitirmeden bir aktiviteden diğerine geçebilirler. 

Ayrıca, önemli şeyleri hatırlama, kendilerini yönetme ve organize etmede güçlük 
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çekme gibi günlük rutin problemleri vardır. Bu çocukların bir diğer yaygın sorunu, 

“kurallara ve talimatlara uymak, kendi planlarını formüle etmek ve ona bağlı kalmak” 

gibi “özdenetim” sorunlarıdır (1). Bu özelliklerinden dolayı popüler olmazlar ve 

çevrelerindeki bireylerle sorunlar yaşarlar (12).  

Dürtüsellik, bazı araştırmacılar tarafından DEHB'li çocukların birincil sorunu 

olarak tanımlanmış ve DEHB'li çocukların olumsuz sonuçlarından sorumlu ana 

semptom olarak görülmektedir (13,14). Barkley'e (2006) göre, çocukların % 3 ila % 

5’inde DEHB tanısı bulunmaktadır. Bu çocuklar arasında, cinsiyet oranı açısından 

erkekler  kızlardan yaklaşık 3’de 1 daha fazladır. DEHB olan kız ve erkek çocuklar 

semptomları açısından oldukça benzerdir, ancak kızların saldırgan davranış sergileme 

olasılığı çok daha düşüktür (15).  

DEHB, okul öncesi yıllarda güvenilir bir şekilde teşhis edilememektedir (16). 

DEHB olan çocukların ilk klinik müdahaleleri çoğunlukla 6-9 yaşları arasında 

olmaktadır ve genellikle okullardan sevk edilmektedir (12). Dürtü kontrol sorunları, 

dikkat süresinde azalma ve hiperaktif davranışlar  ilkokul ve hatta ergenlik döneminde  

ortaya çıkmaktadır (17).  

Klinik olarak teşhis edilen okul çağındaki çocukların % 50 ila %80’i, ergenlik 

döneminde de DEHB tanılarını taşımaya devam etmektedir. Ayrıca bunların %10 ile 

%65'i yetişkinlikte de DEHB semptomları sergileyebilmektedir (1).  

Okul öncesi çocuklar üzerine yapılan bir araştırmada DeWolfe, Byrne ve 

Bawden (2000) DEHB'i olan ve olmayan okul öncesi çocukların  aralarındaki 

farklılıkları araştırmışlardır. Çalışmalarında davranışsal ve psikososyal bağıntıların 

ebeveyn derecelendirmelerini kullanmışlardır. Araştırmanın sonuçları, DEHB'i olan 

okul öncesi çocukların tipik gelişen akranlarından daha saldırgan, uyumsuz, talepkar 

ve daha az uyumlu, sosyal olarak daha az yetenekli görüldüğünü, başkaları üzerindeki 

eylemlerinden ve bu eylemlerinin etkilerinden habersiz veya duyarsız olduklarını 

göstermiştir. Ebeveyn derecelendirmeleri, klinisyenlerin DEHB'i ayırt etmelerinde 

çok önemli olmasına rağmen, ebeveynlerin ve çocukların öz değerlendirmeleri 

arasında farklılıklar vardır. DEHB'i olan okul öncesi çocuklar, kendilerini tipik gelişen 
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akranlarına kıyasla yetkin ve sosyal olarak kabul gören   olarak değerlendirmektedirler 

(18).  

Campbell’ın araştırmasına göre; olgunlaşma ile birlikte, DEHB'li çocuklar, 

yeterlilik ve sosyal kabul derecelendirmelerinde kendilerini daha düşük bir oranla 

değerlendirmektedir (18,19).  

Gol ve Jarus (2005), DEHB'li çocukların sosyal etkileşimde ve günlük 

görevlerde işlev görmede zorluk yaşadıklarını belirtmişlerdir. 51 çocuk  ile   

yürüttükleri bir çalışmada  Motor ve İşlem Becerilerinin Değerlendirilmesi (MBD) 

ölçeğini kullanmışlardır. Sonuç olarak, müdahale aşamasında çocukların sosyal 

etkileşim becerilerini geliştirdiklerini bulmuşlardır (20,21).  

2.1.1. DEHB’nin Tarihçesi   

DEHB tarihsel açıdan bir çok dönem  farklı isimler altında tanımlanmıştır. 

1900'den önce sadece birkaç makalede atıf yapılan  DEHB   travma ve enfeksiyon gibi 

merkezi sinir sistemi yaralanmalarının bilişsel ve davranışsal sonuçlarını açıklamakta 

kullanılmıştır. 1900'lü yılların başlarında ise ilk olarak araştırmacı George Still’in   

“belirli bir yaştaki çocukların  tipik çocuklara göre, doğal olmayan bir dikkat  

bozukluğu  yaşadığını” iddia etmesiyle kullanıldığı görülmektedir. Tarihsel açıdan 

bakıldığında DEHB hakkındaki deteylı araştırma yapan ilk araştırmacılardan birinin 

Dr. Ebaugh (1923) olduğu görülmektedir. Philadelphia   Hastanesi   Psikiyatri Bölümü    

doktoru  olan Dr. Ebaugh, ergenler üzerindeki etkisi nedeniyle “epidemik ensefalit” 

hastalığına dikkat çekmiştir. Kuzey Amerika'da 1917-1918 yılları arasında görülen 

ensefalit salgını, birçok çocuğun  günümüzde DEHB semptomları olarak tanımlanan  

davranışsal ve bilişsel sorunların görülmesine neden olmuştur. Dönemin klinisyenleri, 

ev dışında ve normal eğitim tesisleri dışında tedavi ve bakım önermişlerdir. Söz 

konusu bu semptomlara maruz kalan çocuklar üzerinde araştırmasını yürüten Ebaugh  

çocukların kavgacı, hiperkenetik, dürtüsel, konuşkan, karamsar, sinirli, düzeltilemez 

ve uykusuzluğun görüldüğü bulgulamıştır. Onun bu raporu, hiperaktivite / hiperkinezi 

fenomeninin ilkeleri arasına girmiştir (22). 
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Geçtiğimiz 70 yıl içinde hiperaktivite / hiperkinezi fenomeni  değişim geçirmiş 

ve 1930'larda, bozukluk "huzursuzluk", "sinirlilik", "aşırı aktivite" ve  "organik 

davranış sendromu" olarak adlandırılmaya başlanmıştır (23).  1930'ların sonlarından 

başlayarak, ABD'deki araştırmacılar, çocuklarda beyin hasarının diğer olası 

nedenlerini ve davranışsal ifadelerini araştırmışlar ve hiperaktif çocukların, frontal lob 

lezyonları olan primatlara benzerlikler gösterdiğini ve bu da patolojik kusurlara neden 

olduğunu  belirtmişlerdir. Bu "beyin hasarlı çocuk" kavramı popülerlik kazanmış ve 

1940'lara kadar bu tanımlama kullanılmaya devam etmiştir. Klinisyenler, bu çocukları 

daha küçük, daha dikkatli düzenlenmiş sınıflarda minimum uyaranlarla  eğitmeye 

çalışmışlardır (24). Ayrıca söz konusu bu dönemde tercih edilen davranışsal terim 

değişim göstermiş ve "dikkat dağınıklığı" popüler bir tanımlama haline gelmiştir (25). 

Söz konusu bu dönemde yapılan araştırmada bir çocuğun "minimal beyin hasarı" ya 

da yaygın olarak adlandırıldığı şekliyle "Strauss Sendromu"nu görüldüğünü 

kanıtlamanın zor olduğunu belirtmektedir (26). 1950'lerde ve 1960'larda, minimal 

beyin hasarı kavramı çok belirsiz ve çok kapsayıcı olarak görülmeye başlanmış ve 

bilişsel, öğrenme ve davranış bozukluklarını (bilişsel yetersizlik, öğrenme yetersizliği, 

davranışsal yetersizlik, vb.) tanımlamak için daha spesifik tanımlamalar ortaya 

çıkmaya başlamıştır (27). 

"Hiperaktif çocuk" kavramı 1960'ların sonlarında popüler olmuş ve  1968'deki 

Amerikan Psikiyatri Birliği'nin DSM-II tanı kriterlerinde yerini almıştır.  1970'lerde 

yayınlanan 2000'den fazla çalışma   hiperaktiviteyi vurgulamış, ancak bunun yanında 

tartışmayı dürtüsellik, kısa dikkat süresi, düşük hayal kırıklığı toleransı, dikkat 

dağınıklığı ve saldırganlığı içerecek şekilde genişletmiştir (22).   Barkley, “Bu yazılar, 

semptomların iyi tanımlanmaması, kendi aralarında anlamlı bir ilişki göstermemesi, 

iyi belirlenmiş etiyolojisinin olmaması ve ortak bir seyir göstermemesi nedeniyle bir 

sendrom için kanıt eksikliğini vurgulamaktadır” demiştir  (24). 

Genel olarak, 1980 ve 1990'lar öğrenme müdahale stratejilerinin ortaya 

çıkmasını ve daha net tanımlanmış tanı kriterlerinin üretilmesini sağlamıştır. 1987'de 

yayınlanan Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı, Üçüncü Baskı 

Revize (DSM-III R), DEH / DEHB hakkında dört sayfa özel bilgi, açıklama ve tanı 

kriterlerine sahiptir. 1994 yılında yayınlanan dördüncü baskı (DSM IV) sekiz sayfadan 
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oluşmaktadır. Bu, aslında yaygın  bozukluk ile ilgili artan kamuoyu ve mesleki 

endişeyi göstermektedir. Son yarım yüzyılda artık “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu” (DEHB) olarak adlandırılan durum tüm çevrelerce kabul edilmiştir 

(28,29).  

Erken terminoloji yukarıda da değinildiği gibi bozukluğun nedenleri 

hakkındaki varsayımlara dayanmaktadır. 1930'lu ve 1940'lı yıllarda, beyin hasarı olan 

bireylerin benzer davranışlar gösterdiği bilindiğinden, DEHB olan çocuklar “beyin 

hasarlı”  olarak adlandırılmıştır. 1960'larda, nörolojik işlev bozukluklarının bu 

sorunlara neden olduğu varsayılmış, ancak tıbbi prosedürlerde kesin tespit 

bulunamamıştır. Bu nedenle, hiperaktif çocukların çoğunda beyin hasarına dair hiçbir 

kanıt olmadığı anlaşılmış ve bu nedenle isim “Minimal Beyin Disfonksiyonu” veya 

MBD olarak değiştirilmiştir (30). 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) ilk baskısında DEHB'i tanımlamıştır. 

1968'de yayınlanan ikinci bir Tanı ve İstatistik El Kitabı (DSM), ilk kez “hiperkinetik 

dürtü bozukluğu” nu belirlemiştir. "Hiperaktif" veya "Hiperkinetik" terimleri, 

1960'larda bu çocukları karakterize etmek için kullanılmıştır (31).  

Bununla birlikte özellikle eğitim ve psikoloji alanında, altta yatan bozukluğun 

teşhisinin davranışsal ölçütlere dayandırıldığı ve hiçbir tıbbi kanıtın belgelenmediği 

konusunda anlaşmazlık yaşanmıştır. Aşırı motor aktivite, bu çocuklar arasında 

kanıtlandığı gibi o dönemde merkezi sorun olarak kabul edilmiştir. Böylece, 

“hiperaktivite” terimi diğer tüm isimlendirmelerden daha fazla öne çıkmış ve genel 

olarak kabul edilmeye başlanmıştır. 1970'lerde çoğu araştırmacı, dikkat ve 

konsantrasyon güçlüğünün bu bozukluğun hiperaktiviteden daha hayati semptomları 

olduğu konusunda hemfikirdir ve bunu çocukların bu kadar çok sosyal ve akademik 

zorluk yaşamalarının temel nedenleri olarak kabul etmişlerdir (32). 

1980'lerde ve 1990'ların başında   DSM-III, 'Hiperaktiviteyle Birlikte Dikkat 

Eksikliği Bozukluğu' olarak bir semptomlar kümesini tanımlamış, böylece o sırada 

yeni ortaya çıkan bu bozukluğun dikkatsizlikle ilişkili olduğunu özellikle 

vurgulamıştır. İlk kez dikkatsizlik ve hiperaktivitenin yanında belirtildiği gibi 

dürtüsellik de DSM-III tanı kritirleri tarafından tanımlanmıştır. Sendromların adı 1980 
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yılında DSM-III tarafından “Dikkat Eksikliği Bozukluğu” (DEB) olarak 

değiştirilmiştir. Bozukluk hiperaktivite (DEB + H) ve hiperaktivite olmaksızın (DEB-

H) olmak üzere iki tipte belirtilmiştir (33). Teşhis, yedi yaşından önce mevcut olan, en 

az altı ay süren ve sendromun üç boyutunun hepsinde açık olan minimum bir dizi 

davranışsal kriterin varlığını gerektirmektedir. Bunlar dikkat, hiperaktivite ve 

dürtüsellikdir (34). 

DSM-IV, DEHB belirtilerinin tanımlanmasında 18 belirti tanımlayıcısı, 9 

hiperaktivite-dürtüsellik bileşeni ve 9 dikkatsizlik belirtisi içeren birçok yeni özelliğe 

sahiptir (31). Mayıs 1994'te kullanıma sunulan DSM-IV R, sürekliliği korumak için 

“Dikkat Eksikliği / Hiperaktivite Bozukluğu” (DEHB) koşulunu tanımlamıştır. DEHB 

şu anda dört ana türe ayrılmıştır. Bununla birlikte ilk üçte dikkat problemleri 

hiperaktivite ve dürtüsellik problemlerinden ayrılmıştır (35). 

Literatürde, bu çocukları ayırt etmek için birçok araştırmacının  DEHB terimini 

kullandığı görülmekle birlikte, eski terimlerden bazılarının halen kullanılmaya devam 

ettiği görülmektedir. DSM-IV R, dikkatsizlik belirtilerini hiperaktivite-dürtüsellik 

belirtilerinden ayırarak DEHB tanısını netleştirmeye çalışmakta ve dört ayrı DEHB 

türünü belirlemektir. Üç ana tip için yeni tanı kriterleri, semptomların yedi yaşından 

önce mevcut olması gerektiğini uyumsuz ve çocuğun gelişim düzeyiyle tutarsız bir 

dereceye kadar en az altı ay sürdüğünü belirtmektedir. DEHB, Kombine Tip tanısı 

için, hiperaktivite-dürtüsellik kriterleri altında listelenen semptomlardan altı veya   

dikkatsizlik kriterleri altında listelenen altı veya daha fazla semptom, en az altı aylık 

bir süre boyunca karşılanmış olmalıdır. DEHB tanısı için, ağırlıklı olarak dikkatsiz tip, 

altı veya daha fazla belirti dikkatsizlik ölçütü altında listelenmiştir, ancak 

hiperaktivite-dürtüsellik ölçütleri altında altıdan az belirtinin en az altı ay süreyle 

karşılanması gerekmektedir. Çoğunlukla hiperaktif-dürtüsel tip olan DEHB tanısı için, 

hiperaktivite-dürtüsellik kriterlerinde listelenen altı veya daha fazla semptom  en az 

altı ay boyunca karşılanması gerekir. Ek olarak, dikkatsizlik ve / veya hiperaktivite 

dürtüsellik kriter listelerinden öne çıkan semptomların bulunduğu, ancak bunların 

DEHB için   belirti kriterlerini karşılamaya yeterli olmadığı dördüncü bir DEHB türü 

bulunmaktadır (10). 
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2.1.2. DEHB’ nin Yaygınlığı  

DEHB, yaygınlığı ve yaşam boyu süren etkileri nedeniyle önemli bir toplum 

sorunudur (36). Okul çağındaki DEHB'li çocukların yaygınlık oranı dünya genelinde 

%3 ile %7 arasında tahmin edilmektedir (37). Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi, 

Amerika Birleşik Devletleri'nde DEHB tanısı konulan 4 ila 17 yaş arası 4,4 milyon 

çocuğun rapor edildiğini bildirmiştir. DEHB yaygın bir çocukluk davranış 

bozukluğudur. Sistematik incelemeler, küresel olarak  DEHB yaygınlığının ortalama 

%5 civarında olduğunu göstermektedir. Çocukların en az %5'i aşırı aktivite, 

dikkatsizlik ve dürtüsellikle ilgili önemli zorluklar yaşamaktadır ve bunlar DEHB için 

tam tanı kriterlerini karşılayacak eşiğin hemen altındadır. İdari yaygınlık tahminleri 

(klinik olarak teşhis edilmiş veya kaydedilmiş) dünya çapında değişiklik 

göstermektedir ve zamanla artmaktadır (38).  

Bununla birlikte, DEHB, çoğu ülkede, özellikle kızlarda ve daha büyük 

çocuklarda hala nispeten az tanınmakta ve eksik teşhis edilmektedir. DEHB genellikle 

yetişkinliğe kadar devam eder ve diğer ruh sağlığı bozuklukları ve olumsuz sonuçlar 

için bir risk faktörüdür. DEHB’in zamanında tanınması tedavi sonuçları açısından 

önemlidir (39). 

Amerika Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi tarafından 2016 yılında yapılan 

bir araştırmaya göre, Amerika Birleşik Devletleri'nde 2 ila 17 yaş arasındaki yaklaşık 

6,1 milyon çocuğa (yüzde 9,4) dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu teşhisi 

konduğu tahmin edilmektedir.   

Bu rakamlar şu şekilde dağılmaktadır: 

 2-5 yaş arası küçük çocukların 388.000'i (yüzde 2,4) 

 6-11 yaş arası okul çağındaki çocukların 2,4 milyonu (yüzde 9,6) 

 12-17 yaş arasındaki ergenlerin 3,3 milyonu (yüzde 13,6) 

Aynı çalışma, erkek çocuklarının DEHB teşhisi konma olasılığının kızlara göre 

daha yüksek olduğunu bildirmiştir (sırasıyla yüzde 12,9 ve yüzde 5,6). Bununla 
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birlikte araştırmalar, DEHB'nin tipik ve geleneksel olarak bildirilenden daha fazla 

sayıda kızı etkilediğini göstermektedir. Kızlarda DEHB, erkek çocuklara kıyasla 

semptomlarının ortaya çıkma eğilimi nedeniyle gözden kaçabilir, bu da teşhis 

sürecindeki genel bir önyargıyı yansıtabilmektedir (40).   

DSM-5'e göre DEHB, çocukluk çağının en yaygın nörogelişimsel bozuklukları 

arasındadır. Rakamlar değişkenlik gösterse de, çocuklarda dünya çapında DEHB 

yaygınlığının yaklaşık % 5   olduğu tahmin edilmektedir. 2016 yılında yapılan bir 

araştırmaya göre, dünya çapında yetişkinlerde DEHB yaygınlığının yüzde 2,8 olduğu 

tahmin edilmektedir. ABD'de yetişkin DEHB için yaygınlık tahminleri değişiklik 

göstermektedir.  2019 yılındaki çalışmalar, yetişkinlerde DEHB yaygınlığının yüzde 

0,96 olduğunu göstermektedir.  Önceki çalışmalar, ABD'de yetişkin DEHB yaygınlık 

oranlarının %2,5   ile % 4,4   arasına olduğunu göstermektedir. Ayrıca tanı oranı 

erkeklerde % 5,4 kadınlarda % 3,2'dir. Yine ABD'de yapılan bir araştırmada DEHB 

teşhisi konan çocukların sayısı ve yıllara göre dağılımını şöyle sıralanmaktadır:      

 2003 yılında, çocukların %7,8'ine, 

 2007'de % 9,5, 

 2011'de  %11 DEHB teşhisi konmuştur.  

Bununla birlikte ABD'deki DEHB'li çocukların yaklaşık yüzde 75'i bir tür 

DEHB tedavisi görmektedir. DEHB olan çocukların yüzde 31,7'si DEHB ilaçları ve 

davranışsal tedaviler almaktadır (41). 

 

2.1.3. DEHB’nin Etiyolojisi    

DEHB'in etiyolojisi hala somut olarak çözülmemiştir. Çevresel (örneğin 

ebeveyn tutumu), beslenme (gıda katkı maddeleri ve şeker) ve beyin hasarı gibi çeşitli 

faktörler ile   genetik  öne çıkan bazı unsurlardır (41,42,43). Beynin yapısının 

incelenmesi, DEHB'in nöroanatomik ve fiziksel temelinin anlaşılmasına yardımcı 

olmaktadır. Dikkatin odaklanması, uygulanması, sürdürülmesi ve kaydırılması gibi 

dikkat işlevleri, birbirine bağlı ve bir sistem içinde organize olan farklı beyin 

bölgelerini içerir (44). Bu nedenle dikkat sistemi, prefrontal korteks, temporal korteks, 
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korpus striatum ve hipokampus gibi beyin yapılarının farklı bölgelerinde yaygındır 

(45).  

Araştırmacılar, DEHB'li çocukların, kontrol gruplarındaki çocuklara göre 

frontal loblar, temporal gri madde, kaudat çekirdek ve serebellum gibi tüm bölgelerde 

%3/4 daha küçük beyin hacmi gösterdiğini kanıtlamıştır. Ayrıca fonksiyonel manyetik 

rezonans görüntüleme (fMRI) ve tek foton emisyonlu bilgisayarlı tomografi (SPECT) 

ile beyin taramaları, tipik gelişen çocuklara kıyasla DEHB olan çocuklarda frontal 

beyin bölgelerinde daha az aktivite ve singulat girusta daha fazla aktivite olduğunu 

ortaya koymuştur (43) .  

Öte yandan Biederman ve ark. (2006), nörogörüntüleme çalışmalarının 

DEHB'i bir beyin bozukluğu olarak ortaya koymasına rağmen, DEHB'i teşhis etmek 

için kullanmanın hastalar arası değişkenlik nedeniyle yararlı olmadığını  iddia 

etmektedirler. DEHB'nn nörobiyolojik temeli hala çözülmemiş olsa da, moleküler 

genetik ve beyin görüntülemedeki son gelişmeler hastalığı anlamamıza yardım 

etmektedir (46). 

Tek bir gen anormalliği, DEHB'i güvenilir bir şekilde öngöremez, ancak birkaç 

moleküler genetik çalışma, DEHB'li çocukların, 11. kromozom üzerindeki dopamin 

reseptör genlerinden (DRD-4) birinde genetik varyasyonlara sahip olduğuna dair 

kanıtlar bulmuştur. Ancak böyle bir varyasyonun varlığı, DEHB gelişme riskindeki 

artış ile ilişkili görünmektedir. (47). Diğer bazı çalışmalar, özellikle şiddetli DEHB 

formları olan çocuklarda kromozom 5 üzerindeki dopamin-taşıyıcı geninin (DAT-1) 

anormalliklerine dair kanıtlar bulmuştur (45,48).  

Dopaminin sentezlenmesinden, metabolize edilmesinden ve salınmasından 

sorumlu olan indeks genleri, sürekli olarak DEHB ile ilişkili dopaminerjik ve 

serotonerjik ailelerde tanımlanmıştır (48,49). D1 ailesi reseptörünün mütevazı 

düzeyde uyarılması, çalışma belleğini geliştirmek için prefrontal korteks işlevi ve aynı 

zamanda optimal düzeyde D4 ve D5 reseptör uyarımı için gereklidir. İletimi düşürmek 

ve dopamini sentezlemek, dopamin taşıyıcısını (DAT) bloke ettikleri ve uyaran 

yoğunluğunu   artırdıkları için metilfenidat gibi uyarıcıların terapötik eylemine benzer 

bir yol olan bu sürecin fizyolojik çıkarımlarıdır (46). 
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DAT seviyelerindeki bir artışın, DA'nın sinapstan daha fazla temizlenmesine 

ve dolayısıyla bu nörotransmiterin göreceli bir eksikliğine yol açacağı tahmin 

edilmektedir. Bununla birlikte, görüntüleme çalışmalarında bildirilen artan DAT 

seviyelerinin sinaptik DAT'da bir azalmaya neden olup olmadığı veya yükselmiş 

DA'nın DAT seviyelerinde artışı tetikleyip tetiklemediği konusunda önemli tartışmalar 

vardır (48).  

Araştırıcılar, serotonin-1B reseptöründeki mutasyonlar, serotonin taşıyıcısı, 

dopamin ß-hidroksilaz genleri, dopamin D4 ve D5 reseptörlerinde mutasyonlar dahil 

olmak üzere diğer genin DEHB ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Bahsedilen tüm 

çalışmalar, bu genlerin DEHB olma olasılığını artırabileceği, ancak doğrudan buna 

neden olmadıkları sonucuna varmıştır. DEHB ile ilgili genetik araştırmalar aynı 

zamanda ikizleri, kardeşleri, evlat edinme, aile çalışmalarını içermektedir ve bunların 

sonuçları, genetik faktörlerin DEHB'de önemli bir rol oynadığını göstermektedir. 

Monozigotik (özdeş) ikizlerde dizigotik (çift yumurta) ikizlere kıyasla daha yüksek bir 

uyum bulunmuştur. İkiz çalışmalarına göre DEHB'nin kalıtsallığının yaklaşık %80 

olduğu tahmin edilmektedir. Ayrıca, evlat edinme çalışmaları, DEHB olan çocukların 

biyolojik akrabalarının daha yüksek oranda DEHB veya ilişkili bozukluklar 

sergilediğini ve  standartlaştırılmış dikkat ölçüsünde evlat edinen akrabalara göre daha 

kötü performans gösterdiğini göstermektedir (49). 

DEHB'li çocukların birinci derece akrabalarında genel DEHB risk oranı % 20-

25 arasında değişirken normal kontrollerde % 4/5'tir. Birinci derece akrabalarda riskin 

beş kat artması, genetik bileşeni de güçlü bir şekilde ima etmektedir. Bu gen 

anormalliklerinin genel klinik etkileri küçük görünmektedir ve genetik olmayan 

faktörlerin de önemli olduğunu düşündürmektedir (45). 

Bazı çevresel risk faktörlerinin doğrudan biyolojik etkisi vardır. Görüntüleme 

çalışmalarının hiçbiri büyük beyin hasarına dair kanıt bulamamış olsa da, 

araştırmacılar fetal toksinlere veya hipoksemiye maruz kalmanın serebral dopamin 

açısından zengin alanları olumsuz etkileyebileceğini varsaymışlardır. Bu hipotezler, 

annenin sigara veya alkole fetal maruz kalan çocuklarda, yüksek miktarlarda kurşuna 

maruz kalmış çocuklarda ve neonatal dönemde oksijen eksikliği olan çocuklarda 
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hiperaktivite ve dikkatsizliğin daha yaygın olduğu gözlemlerini desteklemektedir 

(45,50).  

Ebeveyn psikopatolojisi ve aile çatışmaları gibi psikososyal risk faktörleri de 

DEHB etiyolojisinde rol oynamaktadır. Bir çalışmada hiperaktiviteli çocuklarda 

DEB'de hiperaktivite olmayanlara göre daha fazla doğum öncesi ve perinatal sorun 

olduğunu göstermiştir; ancak ailelerin psikiyatrik anamnezinde bir farklılık 

bulunamamıştır. DEHB'in ailesel bağlamının değerlendirilmesi, DEHB olan 

çocukların ebeveynlerinin strese ve evlilik uyumsuzluklarına daha yatkın olduğunu 

göstermiştir. Ayrıca, daha olumsuz ebeveynlik uygulamalarına sahiptirler ve daha 

fazla psikopatoloji sergileyebilirler (51).  

Başka bir çalışmada ise, DEHB olan çocukların ailelerinin  bozukluk olan 

çocuklar analizlerden çıkarıldıktan sonra bile, aile işlevselliğinde önemli ölçüde daha 

fazla sorun yaşadıkları belirtilmiştir (52). Ebeveyn raporları aracılığıyla, DEHB, 

duygusal bozukluğu olan ve tipik gelişim gösteren çocuklar arasında ebeveynlik 

tarzının karşılaştırılması, DEHB'li çocuklarda daha yüksek düzeyde otoriter 

ebeveynlik olduğunu göstermiştir. Bazı araştırmacılar, hiperaktif çocukların 

ebeveynlerinin genellikle aşırı müdahaleci ve aşırı kontrolcü olduğunu belirtmişlerdir. 

Bu nedenle, bu tür ebeveyn davranışının DEHB için olası bir risk faktörü olduğu öne 

sürülmüştür. Bununla birlikte, çocuklar metilfenidat ile tedavi edildiğinde, ebeveyn 

olumsuzluklarında ve müdahalecilikte bir azalma olduğu da belirtilmektedir. Bu, 

ebeveynin gözlenen aşırı müdahaleci ve aşırı kontrol edici davranışının nedenden çok 

çocuğun davranışına bir tepki olduğunu göstermektedir (53). 

Daha şiddetli yıkıcı çocuk davranışı ve daha düşük ebeveyn yeterlilik duygusu, 

daha az etkili ebeveynlik uygulamalarının kullanımını öngörmektedir (51, 54). Güçlü 

ve Erkıran (2005), DEHB'li çocukların ebeveynlerinde kişilik patolojilerini 

araştırmışlar ve annelerin %11.9'unda histrionik kişilik bozukluğu, %33.9 histrionik 

kişilik özellikleri ve %23.7 obsesif kompulsif kişilik bozukluğu olduğunu 

bulmuşlardır.   DEHB grubu babaların kişilik değerlendirme oranları şu şekildedir: 

%22 histrionik kişilik özellikleri, %16,1 anti-sosyal kişilik bozukluğu, %16,1 obsesif 

kompulsif kişilik bozukluğu, %9,3 histrionik kişilik bozukluğu, tümü enürezis grubu 

babalara göre anlamlı derecede yüksektir (55). 
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Genlerin ve çevrenin DEHB'e neden olmak için ne zaman ve nasıl birlikte 

çalıştığı   henüz çalışılmamıştır, ancak bu risk faktörlerinden bazıları için, bazı çevresel 

risk faktörlerinin yalnızca genetik olarak duyarlı kişilerde DEHB'ye yol açacak şekilde 

etkileşimlerin meydana geldiğine inanılmaktadır (24). 

2.1.4. DEHB Tanı ve Değerlendirmesi    

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV-TR yani Ruhsal 

Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı-IV-TR'ye (DSM-IV-TR) göre, 

"dikkatsizlik", "hiperaktivite" ve "dürtüsellik" olmak üzere üç kalıcı davranış modeli 

DEHB'nin tanı kriterleridir. Ayrıca farklı olarak üç alt tipte ifade edilir. Bunlar 

dikkatsiz tip, hiperaktif / dürtüsel veya tür olarak birleşik tipdir. DEHB'in dördüncü, 

belirtilmemiş alt tipi "Aksi Belirtilmemiş (NOS) Türü" olarak adlandırılır. Bununla 

birlikte, Uluslararası Hastalık Sınıflandırması 10. baskısında (ICD-10), alt tipi 

olmayan "Hiperkinetik Bozukluk" tanısı için üç davranışın tümü (dikkatsizlik, 

hiperaktivite ve dürtüsellik) mevcut olmalıdır. Teşhis, davranış kriterlerine 

dayanmaktadır ve belirlenen sayıda semptom, yedi yaşından önce, iki veya daha fazla 

ortamda bireylerde deneyimlenmeli ve sosyal (aile, akranlar) ve akademik (okul) 

alanlarda önemli sorunlara neden olmalıdır (56).   

DSM-IV-TR, DEHB'in üç tanısal alt tipini tanımlasa da, DEHB'nin tanımı, 

dikkatsizlik ve hiperaktivite / dürtüsellik olan iki ayrı ancak ilişkili belirti boyutunun 

yükselmesine dayanmaktadır (57). DEHB, dikkatsiz tip, yani ağırlıklı olarak dikkatsiz 

alt tip (DEHB-I) tanısı alan çocuklar, altı veya daha fazla dikkatsizlik belirtisine  

sahiptir. DEHB hiperaktif / dürtüsel tip veya ağırlıklı olarak hiperaktif / dürtüsel alt tip 

(DEHB-H), altı veya daha fazla hiperaktivite / dürtüsellik belirtisi gösterir. Bununla 

birlikte, DEHB kombine alt tip (DEHB-C) tanısı alan çocuklar hem dikkatsiz hem de 

hiperaktif uyarıcı semptomlar sergilemektedir (58).  

Bu semptomlar okul, iş ve ev gibi iki veya daha fazla farklı ortamda en az altı 

ay süreyle mevcut olmalıdır. Ek olarak, semptomlar yedi yaşına gelmeden önce 

mevcut olmalı ve “sosyal, akademik veya mesleki işlevsellikte klinik olarak anlamlı 

bozulmanın açık kanıtını” göstermelidir (45).  
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Dikkatsiz olan çocuklar, bir görevi organize ederken ve tamamlarken bilinçli 

dikkat göstermekte güçlük çekerler. Yeni bir şey öğrenmek zordur; genellikle ilgisiz 

görüntüler ve sesler nedeniyle dikkatleri kolayca dağılır, ayrıntılara dikkat etmezler ve 

dikkatsiz hatalar yaparlar, nadiren talimatları dikkatlice takip ederler ve bir görev için 

gerekli oyuncaklar, kalemler, kitaplar ve aletler gibi şeyleri tamamen kaybederler veya 

unutabilirler.Hiperaktivite teşhisi konan çocuklar her zaman etrafta koşuştururlar ve 

görünürde olanlara dokunurlar veya durmadan konuşurlar. Akşam yemeğinde veya bir 

okul dersi sırasında hareketsiz oturmak veya televizyon izlemek onlar için zor bir 

görev olabilmektedir. Dürtüsel çocukların en göze çarpan özelliği, ani tepkilerini 

kontrol edememeleri veya harekete geçmeden önce düşünememeleridir. Sıklıkla 

duygularını kısıtlama olmaksızın sergilerler ve davranışlarının sonraki sonuçlarını 

düşünmeden hareket ederler. Hiperaktif-dürtüsel olan, huzursuzluk belirtileri gösteren, 

genellikle elleri veya ayaklarıyla kıpır kıpır olan çocuklar, sıra beklemekte veya sırayla 

gelmekte güçlük çekerler. Hiperaktivite (DEB + H) ile DEB,  hiperaktivite (DEB-H) 

olmaksızın DEB'de görülenden çok daha az öz kontrol, daha fazla dürtüsellik ve 

belirgin şekilde daha kötü içselleştirme ve dışsallaştırma sorunları gibi daha büyük 

problemlerle ilişkilidir (52). 

Aynı zamanda, DEB + H tipi olan çocuklar, DEB-H çocuklarına kıyasla, karşıt 

olma karşı gelme bozukluğu tanısının iki katından fazla ve davranış bozukluğu 

tanısının üç katından fazladır (24). DEHB-I alt tipine sahip çocukların eştanılı 

duygudurum ve anksiyete bozuklukları ve öğrenme sorunları geliştirme olasılığı daha 

yüksekken, DEHB-C tipi olan çocukların, DEB ve madde kullanım bozukluklarına 

sahip olma olasılığı daha yüksektir (46). 

Hill ve Cameron'a (1999) göre, Ağırlıklı olarak Dikkatsiz tip (DEHB-I) 

kayıtsız, kafası karışmış ve daha bilişsel-motivasyonel, anlaşılması zor, öz-düzenleyici 

sapkın ve huzursuz hiperaktif olmaktan ziyade yavaş veya verimsiz bilgi işlemeye 

sahiptir. Ayrıca, DEHB-I olan çocuklar, gündüzleri rüya ve hayal görmeye  daha 

yatkındır; kolayca kafası karışır, uyuşuk, hipoaktif ve pasiftirler. Genellikle, özellikle 

odaklanmış veya seçici dikkat eksikliği olmak üzere, bilgi işleme hızında eksiklikleri 

vardır (59). 
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Öte yandan, DEHB-C tipine sahip çocukların sürekli dikkat   dağınıklığı    

konusunda eksiklikleri vardır ve hiperaktif-dürtüsel davranış örüntüsü ilk olarak okul 

öncesi yıllarda erken gelişimde ortaya çıkabilirken, dikkatsizlik belirtileri birkaç yıl 

sonra ortaya çıkar (14). DEHB-C tipine sahip çocuklar dikkatsiz tipte gelişebilir, 

çünkü yaşlandıkça hiperaktif davranışlarında azalma olur (60). DEHB teşhisinin 

konulması gereğinden fazla veya eksik kimlikten kaçınmayı gerektirir. Doğru bir 

teşhis için, spesifik DSM-IV TR  kriterlerinin kullanılması yardımcı olabilir. 

"Amerikan Pediatri Akademisi, Kalite İyileştirme Komitesi - Dikkat Eksikliği / 

Hiperaktivite Bozukluğu Alt Komitesi" tarafından hazırlanan DEHB'li çocuğun tanı 

ve değerlendirmesi için klinik bir algoritma bulunmaktadır (61). 

DEHB diğer sorunlardan farklı bir yapıya sahiptir ve bu nedenle DEHB tanısı 

koymak oldukça zordur. Ayrıca DEHB için fiziksel bir testi (kan testi gibi) yoktur ve 

bu teşhisin konulması açısından ek zorluklar oluşturmaktadır. Tüm çocukların kendi 

kendini kontrol etmede bazı sorunları olabilir ve sorunlar, DEHB'e benzer davranışlara 

neden olabilir. DEHB, semptomları DEHB'ninkilerle örtüşen ve bunları 

maskeleyebilen birçok başka durumla birlikte mevcuttur. Örneğin Asperger sendromu, 

dil bozukluğu, dispraksi ve obsesif kompulsif bozukluk vb. Çocukların farklı 

kişilikleri, mizaçları, enerji seviyeleri ve olgunluk seviyeleri vardır. Çoğu çocuğun 

dikkati dağılır, düşünmeden hareket eder ve   konsantre olmak için mücadele eder. 

Bazen bu normal faktörler DEHB ile karıştırılabilir. DEHB semptomları genellikle 

yaşamın erken dönemlerinde, genellikle 3 ila 6 yaşları arasında ortaya çıkar ve 

semptomlar kişiden kişiye değiştiğinden, bozukluğun teşhis edilmesi zor 

olabilmektedir. Ebeveynler, çocuklarının olaylara ilgisizliğini ilk fark eden  kişilerdir. 

Öğretmenler, çocuğun kurallara uymama sıkıntısını fark eden veya sınıfta veya oyun 

alanında sık sık  bunu deneyimleyen ikinci kişilerdir. Yine de, bazıları çocuklara 

gereksiz DEHB teşhisi konulduğuna inanmaktadır (62).  

DEHB'nin ilk olarak 1990'ların başında belirlendiğini ve  buna göre nüfus 

içindeki yüzdesinin aslında hiç değişmediğini ileri sürmüşlerdir (63). 

Çoğu araştırmacı, DEHB'in okul çağındaki   çocukların % 3-5'ini etkilediği 

konusunda hemfikirdir (10). Literatüre göre   DEHB'in diğer psikiyatrik bozukluklarla 

birlikte görülme oranları şöyledir (50,64,65):   
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• Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu (%32 ila %60).  

• Davranış Bozukluğu (%12 ila %50).  

• Anksiyete Bozukluğu (%22 ila %50).  

• Duygudurum Bozukluğu (%30).  

• Depresyon (%47.9).  

• Öğrenme Güçlüğü (%9 ila %63).  

• Dil Bozuklukları (%10 ila %59).  

DEHB tek bir testle teşhis edilememektedir. Aile önce çocuk doktoruna 

danışır, bu da onları bir çocuk,ergen ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanına yönlendirir. 

Çocuk doktoru veya çocuk,ergen ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanı öncelikle 

semptomlar için diğer olasılıkları dışlamaya çalışacaktır. Örneğin,  belirli durum, olay 

veya sağlık durumu, bir çocukta DEHB gibi görünen geçici davranışlara neden 

olabilir. Daha sonra uzman bir çocuğun  DEHB olup olmadığını şu sorulara göre 

belirleyecektir (66):  

• Diğer tıbbi durumlarla ilişkili olabilecek tespit edilemeyen nöbetler 

yaşıyor mu? 

• İşitme sorunlarına neden olan orta kulak enfeksiyonu var mı?  

• Algılanamayan işitme veya görme sorunları var mı?  

• Düşünme ve davranışı etkileyen herhangi bir tıbbi sorunu var mı?  

• Öğrenme güçlüğü var mı?  

• Anksiyetesi   veya depresyon veya DEHB benzeri semptomlara neden 

olabilecek diğer psikiyatrik sorunları var mı?  

• Bir aile üyesinin ölümü, boşanma veya ebeveynin işini kaybetmesi gibi 

önemli ve ani bir değişiklikten etkilenmiş mi ? 

Bir uzman ayrıca, çocuğun ev veya okul ortamının alışılmadık derecede stresli  

görünüp görünmediğini görmek için okul ve tıbbi kayıtları kontrol edecek ve çocuğun 

ebeveynlerinden ve öğretmenlerinden bilgi toplayacaktır. Çocuğu iyi tanıyan bebek 

bakıcılarına ve diğer yetişkinlere de danışılabilir. Uzman ayrıca aşağıdaki soruları 

sorabilmektedir:  
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• Davranışlar aşırı ve uzun süreli mi ve çocuğun hayatının tüm yönlerini 

etkiliyor mu?  

• Çocuğun akranlarına kıyasla bu çocukta daha sık mı oluyor?  

• Davranışlar sürekli bir sorun mu yoksa geçici bir duruma yanıt mı?  

• Davranışlar çeşitli ortamlarda mı yoksa oyun alanı, sınıf veya ev gibi tek 

bir yerde mi oluyor (67)? 

Uzman, farklı durumlar sırasında çocuğun davranışına çok dikkat eder. Bazı 

durumlar son derece yapılandırılmışken diğerleri daha az yapılandırılmıştır. Bazı 

durumlar çocuğun dikkatini sürdürmesini gerektirir. DEHB'li çocukların çoğu, 

bireysel ilgi gördükleri ve eğlenceli aktivitelere odaklanmakta özgür oldukları 

durumlarda davranışlarını daha iyi kontrol edebilirler. Bu tür durumlar 

değerlendirmede daha az önemlidir. Bir çocuk, sosyal durumlarda nasıl davrandığını 

görmek için de değerlendirilebilir ve öğrenme güçlüğü olup olmadığını görmek için 

entelektüel yetenek ve akademik başarı testleri verilebilir. Son olarak, tüm bu bilgileri 

topladıktan sonra çocuk DEHB kriterlerini karşılıyorsa, kendisine bozukluk teşhisi 

konulacaktır (68). 

2.1.4.1. DEHB’nin DSM-V Tanı Ölçütleri   

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-V) 

American Psychiatric Association tarafından yayınlanmaktadır. DSM-V'de biri 

hiperaktif / dürtüsellik olmak üzere üç DEHB sunumu vardır. Hiperaktivite / 

dürtüsellik sunumu, aşırı hareketlilik, dönüşü beklemede zorluk,   diğer insanların 

faaliyetlerine veya konuşmaya ara verme, kişinin gelişim düzeyi veya yaşına göre aşırı 

sakin olma zorluğu gibi bazı semptomları gerektiren aşırı motor aktiviteyi ifade eder 

(69). 

Dikkatsizliğe vurgu yapan diğer bir açıklamada  talimatları takip etmediği, 

dinlemiyormuş gibi göründüğü, genellikle uzun süreli zihinsel çaba gerektiren 

görevlerden kaçındığı veya bunlardan hoşlanmadığı, genellikle ayrıntılara yakın ilgi 

göstermediği  ifade edilmektedir. DEHB tanısı açısından DSM-IV ve DSM-V'de bazı 

farklılıklar bulunmaktadır. DSM-V'de DEHB için tanı kriterleri DSM-IV'tekine 

benzerdir. DSM-V'de, DSM-IV'teki ile aynı semptomlar kullanılır ve dikkatsizlik ve 
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hiperaktivite / dürtüsellik olmak üzere iki belirti alanına bölünmeye devam eder. 

Ancak; bozukluğun çocuklarda ve yetişkinlerde nasıl teşhis edildiğiyle ilgili DSM-

V'de, birkaç değişiklik olmuştur. En önemli değişikliklerden biri, DEHB'in DSM-

V'deki nörogelişimsel bozukluklar bölümüne yerleştirilmiş olmasıdır. Diğer bir 

değişiklik, DSM-V'de "bozukluğa neden olan semptomlar  yaşından önce mevcuttu" 

olarak bahsedilirken, DSM-V'de "birkaç dikkatsiz veya hiperaktif-dürtüsel semptom 

yaş öncesinde mevcuttu" olarak değiştirilmiştir. Diğer bir değişiklik, alt türlerin sunum 

belirteçleri ile değiştirilmesidir. Ölçüt maddelerine sunum örnekleri eklenmiş ve her 

ortamda çeşitli belirtilere göre çapraz durum gereksinimi güçlendirilmiştir (37). 

2.1.4.2. DEHB'in Alt Türleri   

DEHB, nöro-gelişimsel bir bozukluktur. DSM-IV'e göre, DEHB için üç alt tip 

vardır: ağırlıklı olarak dikkatsiz alt tip, ağırlıklı olarak hiperaktif, dürtüsel alt tip ve 

birleşik alt tip. DEHB'li çocukların teşhisinin net olarak konulması için semptomlar  

DSM-IV'de belirtilen kriterlere göre en az 6 ay sürmelidir. DSM-IV'e  göre, DEHB'in 

ağırlıklı olarak dikkatsiz alt tipine sahip çocuklar, akademik ve sosyal durumlarda 

sorunlar yaşamaktadır. Ayrıntılara yeterince ilgi göstermezler veya dikkatsiz hatalar 

yaparlar. Bitene kadar bir görevde kalmaları zordur. Genellikle zihinleri başka bir 

yerdeymiş gibi görünürler. Bir görevden diğerine kolayca geçemezler ve 

organizasyonda zorluk yaşarlar. Ayrıca günlük aktivitelerini kolaylıkla unutabilirler. 

Sosyal durumlarda dikkatsizlik belirtileri onların konuşmalarını, diğer insanların 

konuşmalarını takip etme yeteneklerini, bir oyunun veya bir etkinliğin ayrıntılarını 

veya kurallarını etkiler (10). DEHB'li çocuklar, sergiledikleri belirtiler açısından 

birbirinden farklı olabilir (70).  

Alt tiplere göre DEHB olan çocuklar farklı sorunlar yaşayabilirler. Banks 

(2004), özellikle dürtüsellik, saldırganlık, kaygı ve akademik başarıya odaklanarak, 

DEHB'li çocukların sosyal bilgi ve performansını araştırmıştır. Çalışma, 11 ile 14 

yaşları arasındaki çocuklar ile yapılmış ve Sosyal Beceri Derecelendirme Sisteminin 

ebeveyn formu (SBDÖ), Öz-Kontrol Derecelendirme Ölçeği (SCRS), Çocuk 

Davranışı Kontrol Listesi (CDKL) ve Geniş Kapsamlı Başarı-3 araçları kullanılmıştır. 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre, DEHB'in ağırlıklı olarak dikkatsiz alt tipine sahip 

çocuklar, DEHB alt tipine sahip çocuklara göre sosyal durumlar hakkında daha fazla 
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bilgiye ve kendilerini nasıl kontrol edeceklerine dair bilgiye sahiptirler. Her iki çocuk 

grubunun da sosyal durumlarda farklı yetenekleri vardır, dikkatsiz alt tipi olan 

çocuklar daha işbirlikçidir; birleştirilmiş alt tipe sahip çocuklar daha iddialıdır (71).  

Yapılan bir çalışmada dikkatsiz alt tipte DEHB olan çocukların daha çok 

akademik sorun yaşarken, hiperaktif alt tipi olanların daha fazla davranış sorunu 

yaşadığı belirtilen çalışmada yaşları 4 ile 18 arasında değişen   DEHB'li 318 çocukla 

çalışılmış  ve Kısaltılmış Semptomlar Anketi (YDA)  kullanılmıştır. Sonuç olarak, 

DEHB teşhisi konan çocuğun yaşına bağlı olarak davranış sorunlarının farklı olduğunu 

bulmuşlardır (72). 

En genç gruptaki çocuklar (4-6.9 yaş aralığı), daha büyük olan gruptan (7-9.9 

yaş aralığı; 10-15) daha fazla hiperaktivite sorunu yaşamış ve şaşırtıcı bir şekilde, daha 

büyük çocuk grubunun dikkatsizlik ve dışsallaştırma sorunları olma olasılığı daha 

yüksek olmuştur. Bunun nedeni, DEHB'li çocukların büyüdükçe daha fazla davranış 

ve muhalif meydan okuyan davranışlarda bulunmaya başlamasıdır (73).  

DEHB'in ağırlıklı olarak hiperaktif-dürtüsel alt tipi tanısı alan çocuklar, 

yerinde duramama, aşırı koşma veya tırmanma vb.  sorunlar yaşamaktadırlar. Sabırlı 

olmayabilirler  ve sıralarını beklemede zorluk çekebilirler (10). Ayrıca çocuklar için 

Davranış Değerlendirme Sisteminin (DDS) öğretmen ve ebeveyn formları kullanılan 

bir çalışmada dikkat ve davranış kontrol sorunlarının yıkıcı davranışlar nedeniyle 

akademik ve sosyal sorunlara yol açtığı, diğer yandan okul ortamı daha 

yapılandırıldığında DEHB'li çocukların saldırgan veya yıkıcı davranışlarının 

öğretmenler tarafından açıkca fark edildiği görüldüğü ifade edilmiştir (74).  

Çocukluk ve ergenlik dönemindeki DEHB semptomları ve DSM-IV alt tipleri 

hakkında bir çalışma yürütmüştür. Bu çalışmada, 16 yaş arası 457 ergende, DSM-IV 

ve DEHB-Semptomlar ve Normal Davranışların Güçlü ve Zayıf Yönleri 

derecelendirme ölçeğini kullanılmıştır. DEHB'in en yaygın alt tiplerinin çocukluktaki 

birleşik alt tip ve ergenlikteki dikkatsiz alt tip olduğunu bulmuşlardır. Ayrıca sonuçlar, 

birleştirilmiş alt tipe sahip çocukların ve ergenlerin dikkatlerinin kolayca dağıldığını, 

sürekli düşük ilgiye sahip olduklarını, daha dikkatsiz hatalar yaptıklarını ve iyi 

dinlemediklerini   göstermektedir (75). Hurtig ve ark.  okul çağının ilk yıllarında (tipik 
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olarak, çoğunlukla erkek çocukları dahil; %90 ila %100), okul çağının ilk yıllarında (6 

-12 yaşları arasında) ağırlıklı olarak hiperaktivite alt tipine sahip çocukların hedef 

grubunu belirlemiş ve çocukları bir süre takip etmiştir (76).    

İleriye dönük araştırmalar, hiperaktivitenin ergenlik dönemine kadar devam 

eden kronik bir bozukluk olduğunu ortaya koymuştur. Klein (1990) sadece evde 

hiperaktivite teşhisi konan çocukların, sadece okulda veya hem evde hem de okulda 

hiperaktivite teşhisi konan çocuklara göre daha sonraki yıllarda hiperaktivite 

oluşumunun çok daha düşük olduğunu belirtmiştir (70).   

Owens ve Hoza (2003), DEHB'li çocukların kendilik algılarını incelemiştir. 

Çalışmalarını 9 ile 12 yaşları arasındaki 180 çocuk  ile yürütmüşler  ve Yıkıcı Davranış 

Derecelendirme Ölçeği'ni kullanmışlardır (YDDÖ). Sonuç olarak, DEHB'li çocukların 

tipik gelişmiş akranlarından benlik algılarına göre farklılaştığını ve alt tip özellikleri 

arasında farklılıklar olduğunu bulmuşlardır (57).  

DEHB ağırlıklı olarak hiperaktif / dürtüsel alt tipi olan çocuklar, kendi kendine 

yeterlilik açısından tipik olarak gelişmiş akranlarından farklı olmadığını 

bildirmişlerdir. Buna karşılık, DEHB ağırlıklı olarak dikkatsiz alt tipi olan çocuklar,  

DEHB ağırlıklı olarak hiperaktif / dürtüsel alt tip grubuna sahip çocuklara göre daha 

düşük kendilik algısı bildirmişlerdir. Ayrıca DEHB ağırlıklı hiperaktif / dürtüsel alt 

tipi olan çocukların algılarının kendileri hakkında olumlu yanıltıcı yargılardan 

etkilendiği ve aralarında pozitif bir ilişki olduğu bulunmuştur.  DEHB olan çocuklarla 

aynı sınıftaki çocuklar, ağırlıklı olarak hiperaktif / dürtüsel alt tipi olan hiperaktif 

akranlarını “hareketsiz oturamazlar, öğretmene dikkat etmezler, ortalıkta dolaşırlar ve 

başları belaya girer” demişlerdir (77). 

Sonuç olarak, DEHB olan çocukların akranları, onları  sosyal ilişkilerinde, 

özellikle erkek ve saldırgan iseler, akranlarına göre önemli ölçüde daha saldırgan, 

yıkıcı, müdahaleci, gürültülü ve sosyal olarak reddedilmiş olarak algılarlar (89). 

Barkley (1990) DEHB olan 6 ile 11 yaşları arasında çocuklar ile yaptıkları çalışmada 

Çocuk Davranışı Kontrol Listesini (CDKL), ebeveyn  öz bildirim ölçütlerini, öğretmen 

derecelendirmeleri, psikolojik testler   ve davranışsal gözlemler kullanmışlardır. 

Çalışmalarının sonuçlarına göre, DEHB'li çocuklar, tipik gelişen akranlarından daha 
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çeşitli davranışsal, sosyal ve duygusal problemlerle karşı karşıyadır. Her iki alt tipteki 

önemli dikkatsizlik sorunları, davranışsal, akademik ve sosyal uyumla ilgili daha 

büyük problemlerle ilişkilidir. Bununla birlikte, hiperaktivitenin varlığı, dikkatsiz alt 

tipi olan çocuklara göre daha az öz kontrol, daha fazla dürtüsellik ve daha fazla 

içselleştirme ve dışsallaştırma problemleri ile ilişkilidir. Ayrıca, hiperaktivitenin 

varlığı, ciddi bir agresif veya muhalif davranış ve antisosyal davranış riski ile 

ilişkilidir. Çocuklarda aşırı aktivitenin varlığı, antisosyal sorun riskini artırmaktadır. 

DEHB ağırlıklı olarak hiperaktif-dürtüsel alt tipi olan çocuklar, görevlerle daha fazla 

sorun yaşarlar ve çok fazla dürtüsel hata yaparlar. DEHB ağırlıklı olarak dikkatsiz alt 

tipi olan çocukların dikkat bileşenleri ile daha fazla problemleri olmasına rağmen 

(örneğin; uyanıklık, odaklanma), DEHB ağırlıklı olarak hiperaktif-dürtüsel alt tipi olan 

çocuklar,  sürekli dikkat ve engelleme bileşeninde daha fazla sorun yaşamışlardır (24).  

2.1.5. Dünyada ve Türkiye'de DEHB Olan Çocukların Yaygınlık Oranları 

DEHB, yaygınlığı ve yaşam boyu süren etkileri nedeniyle önemli bir toplum 

sorunudur. Okul çağındaki DEHB'li çocukların yaygınlık oranı dünya genelinde %3 

ile %7 arasında tahmin edilmektedir (45). Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi, 

Amerika Birleşik Devletleri'nde DEHB tanısı konulan 4 ila 17 yaş arası 4,4 milyon 

çocuğun olduğu rapor edilmiştir (38).  

Türkiye'de her 20 çocuktan birinde DEHB olduğu tahmin edilmektedir (78). 

DEHB çalışmalarında öğretmen ve veli ölçekleri kullanılarak yapılan tanısal 

prosedürlerle ilişkili  birçok yaygınlık vardır, Türkiye'de 6-12 yaş arası okul çağındaki 

çocuklarda DEHB görülme sıklığını %8,1 olarak bildirmiştir (78,80).  

Kentsel alanda yaşayan çocuklarla yapılan bir araştırma Türkiye'de DEHB'li 

çocukların genelliğinin %5 olduğunu göstermiştir. Türkiye'de Toros ve Tataroğlu'nun 

(2002) 93 çocuk ve ergen ile yaptığı çalışmada DEHB'li dokuz yaş üstü çocuklarda 

erkek / kız oranının 3,65 / 1 olduğu saptanmıştır. Türkiye'de DEHB sunumlarının 

dağılımı, dikkatsiz sunumun kızlarda (%40.6) erkeklerden (%32.6) daha fazla 

göründüğünü göstermektedir (55). 
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Hiperaktivite-dürtüsellik ve kombine sunum erkeklerde (%67.4; %65.6) 

kızlardan (%59.4; %34.4) daha fazla görülmektedir (79). 

Aras, Ünlü ve Taş (2007)   Türkiye'de hiperaktivitenin   ilk kez erkeklerde 

(%23,7) kızlardan (%8) daha fazla görüldüğünü açıklamıştır. Bunun yanı sıra ruh 

sağlığı merkezlerine başvuran çocukların oranında erkek çocuklarının daha çok olduğu 

görülmüştür. Türkiye'de beş farklı psikiyatri kliniğinde yapılan bazı araştırmalara göre 

vakaların %61,5 - %66,9’sı erkek çocuktur.  Türkiye'de hem dikkatsizlik hem de 

hiperaktivite-dürtüsellik kızlardan çok erkeklerde daha fazla görülmektedir ki bu 

çalışmaların sonuçları öğretmenler ve ebeveynler açısından DEHB belirtilerini ifade 

etme yönünden sevk oranından kaynaklandığı ifade edilmektedir (81). 

2.1.5.1. DEHB Olan Çocukların Sosyal Becerileri    

Sosyal hayatta birbirine yardım etmek, dikkatli olmak ve faaliyet kurallarına 

uymak çok önemlidir. Bunlar başkalarıyla etkileşimi sürdürmenin temel bileşenleridir 

ve çocukların farklı yaşlarda geliştirdiği özelliklerdir  (82). Bu özellikle DEHB olan 

çocuklar için zordur.  

Akran ilişkileri karmaşıktır ve başarılı akran ilişkileri çocukların sosyalleşme 

süreci için önemlidir. Akranlarıyla ilişki kurmayı başaramayan çocuklar, hayatları 

boyunca sorunlar yaşayabilir. DEHB'li çocuklar akranlarıyla sürekli sorun yaşarlar 

(83). Van der Oord ve ark. (2005), DEHB olan ve olmayan çocukların sosyal 

becerilerini karşılaştırmıştır. Çalışmalarında 8-12 yaşları arasındaki 362 ilkokul 

çocuğunun sosyal becerilerini araştırmışlar ve bu kapsamda Sosyal Beceri 

Derecelendirme Ölçeği'ni (SBDÖ) kullanmışlardır. Çalışmanın sonuçları DEHB olan 

çocukların, tipik gelişen çocuklara kıyasla sosyal becerilerde eksiklik olduğunu 

göstermiştir. Sosyal Beceri Derecelendirme Ölçeği 'nin öğretmen, ebeveyn ve çocuk 

versiyonları     kullanılmıştır. Üç form arasında, özellikle de bir DEHB örnekleminde, 

düşük uyum oranları bulunduğundan, sosyal becerilerle ilgili çok sayıda bilgi verenden 

bilgiye erişmek önemlidir, çünkü DEHB olan çocukların sosyal becerileri durumlara 

göre farklılık göstermektedir (84). 
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Başka bir araştırmada iletişim becerisi zayıf olan tipik gelişen çocukların bile 

sosyal ilişkilerinde zorluk yaşayabildiğini ve bu sosyal zorlukların akran reddinin ve 

yanlış yargılarda bulunmanın olası nedenleri olduğunu gözlemlemişlerdir (85).  

DEHB'li çocuklar, iletişim becerileri zayıf tipik gelişen çocuklara benzer 

şekilde, sosyal ilişkilerinde hem akranlarıyla hem de hayatlarındaki diğer insanlarla 

zorluk yaşarlar. Özellikle DEHB olan çocukların arkadaşlık kurması zordur (85).  

Yapılan bir diğer çalışmada 94 erkek öğrenci (ilkokul) ve 29 öğretmen 

(ilkokul) ile yaptıkları bir çalışmada SBDÖ, Conner Öğretmen Derecelendirme 

Ölçeği, Öğrenci Benlik Kavramı Ölçeği (ÖBKÖ) ve Öğretmenler için Sosyal Destek 

Anketleri (ÖİSDA)  ve Öğrenci Sosyal Destek   Ölçeği'nin   öğrenci ve öğretmen 

versiyonlarını kullanmıştır (86). 

 Sonuçlar DEHB olan çocukların  daha zayıf akran ilişkilerine sahip olduklarını 

göstermiştir. Ayrıca, DEHB'li çocuklar akranlarından daha az sosyal destek 

algılamaktadır (87). DEHB'li çocuklar sosyal durumlarda da iletişim sorunları 

yaşamaktadırlar. Fiziksel ve sözlü saldırganlık, yıkıcı davranışlar, öğretmenlerine 

katılmama, DEHB'li çocukların, özellikle erkek çocukların sorunlu davranışlarıdır 

(88). Çoğunlukla kişilerarası sorunları çözmek için agresif girişimlerde bulunurlar ve 

aynı zamanda onları kontrol etmede problem yaşarlar  (89).  

DEHB'li çocukların sınıf arkadaşlarıyla arkadaşlıklarını sürdürmede sorun 

yaşadıklarını ve DEHB'li çocukların karşılaştıkları sosyal zorlukların çoğunlukla 

dikkat ve dürtü kontrol sorunlarından kaynaklandığını belirtmektedir. DEHB olan 

çocukların temel eksikliği, arkadaşlarının oyunlarına ve etkinliklerine uygun bir 

şekilde katılmamalarıdır (84). 

Sohbetleri başlatmak ve devam eden sosyal etkileşimlere girmek sosyal 

becerilerin birincil yönlerindendir (85). Barkley (2000), "tüm bu sosyal sorunların 

merkezinde çocuğun az gelişmiş zaman ve gelecek duygusu olduğunu ve DEHB'li 

çocukların o anı yaşama eğiliminde olduklarını" belirtmiştir  (90).  

DEHB olan çocukların sosyal ilişkilerinin kendileri tarafından farklı 

algılandığını görmelerini sağlamak önemlidir. Davranışlarını akranlarından farklı 
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olarak algılarlar. Dolayısıyla kendi hatalarını fark etmekte sorun yaşayabilirler (91). 

Ayrıca Kaider, Wienner ve Tannock'a (2003) göre DEHB'li çocuklar kendi 

davranışlarını kontrol edemeyeceklerini düşünmektedirler. Ayrıca kontrolsüz 

davranışlarından dolayı cezalandırıldıklarının farkına varmazlar. Ancak yanlış öz 

değerlendirmelerinden dolayı kendilerini sosyal çevrelerinde de akranlarından farklı 

olarak görebilirler (91).  

Yapılan araştırmada DEHB olan çocukların, bir sınavda kötü performans 

gösterme ya da en iyi arkadaşlarından biri gittiğinde ya da katılmak istedikleri bir 

geziye katılamayacakları gibi yaşadıkları olumsuz olaylara abartılı tepkiler 

verdiklerini bulmuşlardır.  DEHB olan çocuklar, sınıf performanslarında dikkat süresi 

ve dürtü kontrol güçlükleri sergilerler. Sosyal sorunlara başarılı bir şekilde çözüm 

bulabilirler ancak bunları uygulamaya çalıştıklarında başarısız olurlar. Bu nedenle, 

uygun sosyal becerileri kullanımlarını desteklemek ve güçlendirmek için takviyelere 

ihtiyaçları vardır (92). 

King ve Young  (1981), ağırlıklı olarak hiperaktif-dürtüsel alt tip tanısı alan 

çocuklar ile aktif ancak hiperaktif-dürtüsel alt tip olarak teşhis edilmemiş akranlarını 

akran algısı ve sosyal gelişimdeki önemi açısından karşılaştırmıştır. Sonuçlar, ağırlıklı 

olarak hiperaktif-dürtüsel alt tipi olan çocukların, kendilerini daha olumsuz 

algıladıkları sosyometrik ölçülere göre, tipik olarak gelişmiş ancak aktif olan 

akranlarından anlamlı derecede farklı olduğunu göstermiştir. Ayrıca, DEHB ağırlıklı 

olarak hiperaktif-dürtüsel alt tipi olan çocuklar, bilişsel işlevlerinde kayda değer bir 

farklılık olmamasına rağmen, akranlarına göre daha zayıf akademik ilerlemeye sahip 

olmuştur.  Aktif ancak tipik olarak gelişmiş çocukların, ağırlıklı olarak hiperaktif-

dürtüsel alt tipi olan çocuklardan daha fazla karşılıklı arkadaşları olmuştur. Ayrıca 

sonuçlar, bazı sosyal becerileri farklı ortamlarda gösterme becerisinde iletişim 

becerilerindeki sorunlardan daha fazla sorun olduğunu göstermektedir (93). 

Akran ilişkilerinin kişilerarası becerilerin geliştirilmesinde, sosyal kontrollerin 

ve sosyal değerlerin oluşturulmasında önemli bir rol oynadığını belirtmiştir (167). 

Sosyalleşme becerilerinin olmaması, arkadaşlık sürecinde DEHB olan çocukları 

etkilemekte ve sosyal etkileşimlerinin kalitesi nedeniyle akranlarıyla etkileşimde bazı 

risklerle karşılaşabilmektedirler (94).  
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Araştırmalar, DEHB'li çocukların sosyal uyumla ilgili sosyometrik bir 

durumda kritik sorunlara neden olan dürtüsellik ve dikkatsizlik nedeniyle etkileşimin 

ilk 6 dakikasında akranları tarafından reddedildiklerini  göstermektedir (95). Hubbard 

ve Newcomb (1991), DEHB olan ve olmayan çocuklar hakkında bir araştırma 

yapmıştır. Çalışmalarında 7-12 yaş arası 32 çocuğun   oyun sürelerini ve sözlü 

davranışlarını araştırmışlardır. Conners'ın Davranış Kontrol Listesini kullanan 

araştırmacılar ve   DEHB olan çocukların çağrışımsal oyun kurma yeteneğinden 

yoksun olduklarını ve oyun süreleri kısa olmasına rağmen dikkatlerinin yapı ile 

arttığını bulmuşlardır. Ayrıca, düşük duygusal ifade, zayıf hedef yönelime sahiptirler, 

sosyalleşme fırsatlarından kötü yararlar elde ederler, oyun ve okul görevleri sırasında 

daha az işbirliği sergilerler ve sosyal etkileşimler sırasında sorunlara daha agresif 

girişimler gösterirler. Bununla birlikte, DEHB olan çocukların etkinlikler sırasında 

kolaylaştırıcı etkinlikler, konuşma düzeylerinin daha düşük olduğu ve bu etkinlikler 

sırasında öz denetim sorunları yaşadıkları görülmüştür (94).  

Sayal ve Taylor (2005), hiperaktivite ile ilgili belirtiler ve okuldaki başarı ile 

ilgili ebeveyn değerlendirmeleri ile okuldaki yetersizliği öğretmen 

derecelendirmelerini karşılaştırmıştır. Çalışmaya 5-11 yaşları arasında DEHB olan 

2.992 çocuğu olan ebeveyn katılmıştır. Araştırmada veli ve öğretmen puanları 

arasındaki ilişkinin zayıf olduğu görülmüştür. Bu, çocukların farklı ortamlardaki farklı 

davranışlarından ve / veya değerlendiricilerin algıları arasındaki farklılıklardan 

kaynaklanıyor olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca, sonuçlar, çocuklarının okuldaki 

davranışlarına ilişkin ebeveyn derecelendirmelerinin, okul davranışı hakkındaki 

öğretmen derecelendirmelerinden çok, ev davranışı hakkındaki kendi 

derecelendirmeleriyle daha yüksek düzeyde ilişkili olduğunu göstermektedir. DEHB'li 

çocuklar akranları tarafından reddedilmekte ve kendileri gibi olan çocuklarla arkadaş 

olmayı tercih etmektedirler ve zamanla akranları birbirine daha çok benzemektedir. 

DEHB olan çocuklar diğer DEHB'li çocuklarla arkadaşlık kurarlarsa davranış 

sorunları artmaktadır (96). Tüm çocukların akranlarıyla olumlu sosyal ilişkileri olması 

çok önemlidir ve çocuğa DEHB olarak etiketlendiğinde başarılması çok zordur. DEHB 

için tanı kriterleri artık geçerli olmasa bile akranlarla sorunlar ergenlik döneminde 

devam etmektedir. Bu, akran kabulü, arkadaşlıklar ve uyum için akran ağlarının, 
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özellikle DEHB olan çocuklar veya ergenler için tüm çocuklar için kritik konular 

olduğunu göstermektedir (97). 

2.1.5.2. DEHB Olan Çocuklarda Yaşam Kalitesi    

Yaşam kalitesi çocukların sağlıklı gelişimi için çok önemlidir. Olumsuz 

muamele gören çocuklar benlik algılarında sorunlar yaşayabilirler. Yaşam kalitesi, 

“bireylerin yaşadıkları kültür ve değer sistemleri bağlamında hedefleri, beklentileri, 

standartları ve endişeleri ile bağlantılı olarak yaşamdaki konumlarına ilişkin algıları” 

olarak tanımlanmaktadır (98). 

Yaşam kalitesi kişinin işlev görme ve işleyişinden tatmin olma yeteneği ile ilgili olan 

çok çeşitli fiziksel ve psikolojik yönlerden oluşmaktadır. Doğası gereği öznel bir 

kavramdır; bireyin benlik algısı ve yaşamdaki deneyimleri yansıtmaktadır (101). 

Yaşam kalitesi, bireyin sadece psikolojik sistemi ile değil, aynı zamanda diğer 

bireylerle ilişki içinde olduğu sosyal sistemle de ilgilidir (98).  

DEHB'in çocuğun yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini anlamak çok önemlidir. 

DEHB, akademik performans, okuldaki davranış, akran ilişkileri ve aile işlevi dahil 

olmak üzere   Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi (SIYK) parametresindeki geniş 

bozuklukla ilişkilidir. DEHB olan çocuklar tanıma, değerlendirme ve yönetimle ilgili 

sorunlar yaşarlar. Bu yeteneklerle ilgili sorunlar, bu çocukların yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyebilmektedir (99).  

Kombine alt tipte olduğu gibi semptomlar şiddetli olduğunda, çocuklar daha 

kötü psikolojik yaşam kalitesine sahip olmaktadır (100). Çocukların gelişen ve değişen 

doğası nedeniyle uygun yaşam kalitesi seviyesi konusunda fikir birliği içinde olmak 

zordur (101). Öte yandan, DEHB'li ergenlerle yapılan bir araştırma, yaşam 

kalitesinden algılanan düşük puanların DEHB tanısı ile ilişkili olduğunu göstermiştir. 

Ailelerin DEHB'li çocukları hakkındaki algıları da oldukça önemlidir. Ancak, ailelerin 

çocuklarını nasıl algıladıkları ve DEHB'li çocukların kendilerini nasıl algıladıkları 

konusunda bazı farklılıklar vardır (102). 

Öte yandan, benlik algısında da bir sorun olabilmektedir. Landgraf, Rich ve 

Rappaport (2002), DEHB'nin çocukların ve ailelerinin günlük refahı üzerindeki 
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etkilerini araştırmıştır. DEHB'nin ağırlıklı olarak dikkatsiz ve kombine alt tipleri olan 

81 çocuk çalışmaya katılmış ve DEHB Etki Modülü (AIM) uygulanmıştır. DEHB'in, 

etkilenen çocukların ve ebeveynlerinin yaşam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip 

yaygın bir pediatrik durum olmasına rağmen, DEHB'li çocuklar arasında dikkatsiz ve 

birleşik alt tipler arasında yaşam kalitesinde önemli farklılıklar olduğunu bulmuşlardır 

(103). 

DEHB kombine alt tipi olan çocukların yaşam kalitesinin, DEHB ağırlıklı 

olarak dikkatsiz alt tipi olan çocukların yaşam kalitesinden daha düşük olduğu 

bildirilmektedir. Gerdes ve ark. (2007) tarafından yapılan bir araştırma, DEHB'li bir 

çocuk yetiştirmenin ebeveynleri için bir sorun olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. 

Bununla birlikte, DEHB'li çocukların anneleri kendilerini daha fazla güç uyguluyor 

olarak algılamaktadır (örneğin; daha fazla bağırma ve şaplak atma). DEHB olan 

çocukların babaları ise kendilerini tipik gelişen çocukların ebeveynlerinden daha az 

yumuşak  olarak algılamaktadır. Öte yandan, DEHB olan çocuklar, her iki 

ebeveynlerini de akranlarından daha güçlü olarak değerlendirmişlerdir. Ayrıca DEHB 

olan çocuklar, ebeveynleriyle ilişkilerinin kalitesini ebeveynlerinin bakış açısından 

daha olumlu değerlendirmektedir (75).  

Rents ve diğerleri tarafından yapılan bir çalışmada DEHB'li çocukların sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesi (HRQL) incelenmiştir. Çalışmalarında 921 ebeveyn ve çocukları 

ile çalışmışlar ve Çocuk Sağlığı Anketi - Ebeveyn versiyonunu (CHOPF50) 

kullanmışlardır. Çalışmanın sonuçları, örneklemin benlik saygısı ve davranış gibi tüm 

psikososyal alanlarda tipik olarak gelişim gösteren akranlarından daha düşük puanlar 

aldığını göstermektedir. Ayrıca DEHB'in sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi fiziksel değil 

psikolojik olarak etkilediği görülmüştür. DEHB olan çocukların ebeveynleri, tipik 

gelişen gruba kıyasla, psikososyal alanda ve çocukların iyilik haliyle ilgili önemli 

ölçüde daha düşük puanlar bildirmişerdir. Sonuç olarak bu çocukların DEHB olan 

çocuklarla ilgili olarak belirtilen tüm araştırmalar, bu çocukların hayatlarının çoğu 

alanında sosyal ve duygusal sorunlar yaşadığını gösterilmiştir. Akranlarıyla olumlu 

ilişkiler kurmak, her türlü tanıdan bağımsız olarak tüm çocukların sosyal gelişimi için 

önemli olduğu ifade edilmiştir. DEHB'li çocukların sosyal becerileri, akran ilişkileri 

ile ilgili ciddi sorunları vardır; arkadaşlıklar kurmak ve sürdürmek, sorunlarla 
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uğraşmak, duygusal patlamalarını, saldırgan davranışlarını, ilişkilerine ve kendilerine 

ilişkin algılarını kontrol etmek onlar açısından oldukça zordur. Çocuklar DEHB olarak 

etiketlendiğinde veya bir kez reddedildiklerinde, bunu değiştirmek zordur. Bu sorunlar 

ve zorluklar onları yaşamları boyunca etkiler. Amaç, sosyal yaşamları ve davranış 

sorunları üzerinde olumlu bir etki yaratmak olmalıdır. DEHB olan çocuklarla yapılan 

danışmanlık müdahaleleri için, bu etkiyi ev ve okul ortamına genişletmek için 

çalışmaya ebeveynleri ve öğretmenleri dahil etmek önemlidir. Ayrıca, DEHB'in 

ağırlıklı olarak hiperaktif-dürtüsel olan alt tiplerine göre ihtiyaçları, zorlukları ve 

algıları değişebilirliği  ifaade edilmiştir (104). 

2.1.7. DEHB'ye Eşlik Eden Psikolojik, Nörolojik ve Sosyal Problemler 

Bozulmuş sosyal işlevsellik bir bireyin refahına zarar verebileceğinden, DEHB 

ile ilgili sosyal sorunlar özellikle endişe vericidir (112).  

DEHB ile ilgili sosyal sorunlar, arkadaşlık kurma ve aynı yaştaki akranlar 

tarafından kabul edilme sorunlarını içermektedir. DEHB'li erkek çocuklarının grup 

oyununlarında yaşadıkları sorunlar  yaşa bağlı ve aynı cinsiyetten akranların sevilme 

oranlarının azalmasıyla bağlantılıdır (113).  

DEHB olan erkekler için bu sorunlar, tartışmalarda dikkat çekici davranış ve 

ben merkezli kalıplarla karakterizedir. Benzer şekilde, çatışma ve ilişkisel saldırganlık, 

DEHB olan kızlarda ilişki geliştirmeyi etkiler (114). Dikkat sorunları, sosyal 

etkileşimlerde gerekli olan sosyal ipuçlarına verilen yanıtlarla ilişkilidir (115). 

Araştırmacılar, DEHB belirtilerinin sosyal bilişi doğrudan etkilediğini ve sosyal 

sorunlara daha zayıf çözümlerle ilişkili  olduğunu öne göstermektedir. Sosyal 

sorunlara yönelik çözümler, etkisiz fikirleri ve saldırganlığı içerir ve daha az 

uyarlanabilir yanıtlara sahiptir (13). 

2.2. Duyu Modülasyonu   

Duyusal modülasyon, duyusal girdilere verilen yanıtların günlük yaşamın 

taleplerine uygun olması için duyusal çevreye verilen yanıtları düzenleme ve 

derecelendirme yeteneğidir (116).  
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Duyu modülasyonu nörolojik bir süreçtir. Duyu modülasyon süreci beynimize 

duyularımızdan gelen bilgiler ile dünyayı anlamlandırmamızı sağlayarak gelen 

uyaranı alıp, kaydedip, modüle edip, düzenleyip ve yorumlama becerisine sahip 

olmaktır (117). 

Duyusal modülasyon kavramı, basit ve genel olarak bir nöronun elektriksel 

özelliklerinin kimyasal yollarla değiştirilmesi olarak tanımlanabilen temel nöro-

modülasyon sürecine dayanmaktadır. Nöro-modülasyondan çok daha geniş bir kavram 

olan duyusal modülasyon, merkezi sinir sistemi içinde, kişinin duyusal 

mekanizmalarında ortaya çıkan hem uyarıcı hem de engelleyici duyusal girdileri ve 

ayrıca vücudun dışında meydana gelen uyaranları dengeleyerek gerçekleşir (118).  

Kavramsal duyusal işleme modeli, bireysel nörolojik eşik ile davranışsal tepki 

stratejileri arasında bir bağlantı olduğunu varsayar. Bu, nörolojik eşiğin sürekliliğinin 

ve yanıt stratejisinin eksenleri oluşturduğu kadranlarda tanımlanır. Nörolojik eşik, bir 

nöronal uyarma tepkisi için gerekli olan duyusal uyaran miktarını yansıtır. Beyin, 

anında dikkat ve yeniden dikkat gerektiren uyaranlara duyarlı hale gelir. Sürekli dikkat 

gerektirmeyen tanıdık uyaranlara tepki vermeyip bu uyaranlara alışır. Bu, beynin bazı 

tepkileri kolaylaştıran ve diğerlerini engelleyen düzenleme süreci olan modülasyon 

yoluyla dengelenir. Davranışsal tepki sürekliliği, kişinin bireysel mizacını veya kişisel 

özelliklerini yansıtan pasiften aktif düzenleme stratejilerine kadar değişir. Düşük kayıt 

kadranındaki bir kişi, yüksek nörolojik eşiğe ve pasif davranışsal tepki stratejisine 

sahiptir. Bu nedenle, çevreden habersizdir ve bağlantısız kalır. Duyusal duyarlı 

kadrandaki bir kişi, düşük eşik ve pasif yanıt stratejisine sahiptir. Bu nedenle, kolayca 

dikkati dağılır ve duyumlar sunulan yoğun uyaranların geldiği durumlarda zorluk 

yaşar. Duyusal arayış içindeki bir kişi, yüksek bir eşiğe ve aktif yanıt stratejisine 

sahiptir ve bu nedenle, güçlü duyumlara sahip fırsatlar için gelişir. Duyusal kaçınması 

olan bir bireyin ise düşük eşik ve aktif tepki stratejisi ve belki de kompulsif davranışla 

duyuları kontrol etme eğilimi vardır (119,120). 

Aynı yaş ve gelişim becerisine sahip tipik olarak gelişmekte olan çocuklarla 

duyu modülasyon bozukluğu olan çocuklar karşılaştırıldığında, duyusal modülasyon 

bozukluğu olan çocuklar tipik günlük rutinlerde aktivitelere ve yaptığı işlerde atipik 

duyusal tepkiye bağlı olarak bozulmalar gösterebilmektedir (118). 
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Duyu modülasyon zorlukları bir veya birden fazla sistemde ortaya 

çıkabilmektedir (124). 

Aşırı duyarlılık, yetersiz yanıt verme ve duyusal arama / özlem duyu 

modülasyonu içerisinde tanımlanan üç temel modeldir (125).  

2.3. Duyusal Bütünleme   

Ayres (1989) tarafından tanımlanan duyu bütünleme, beden ve çevreden gelen 

duyumları organize eden nörolojik bir bilgi sürecidir. Duyusal organizasyon süreci ile 

birlikte, beyin sürekli olarak seçer, filtreler veya geliştirir (121). 

Bireyler sürekli olarak çevreden ve vücuttan gelen ışık, ses, dokunma, vücut 

hareketlerinden gelen geri bildirimler gibi çeşitli kaynaklardan gelen duyusal 

uyaranlar tarafından etkilenmektedir. Amaca yönelik işlevsel bir cevap üretebilmek 

için mevcut olan talebe ilişkin uyaranlar filtrelenmelidir. Ayres duyu bütünleme 

sürecinde sinir sisteminin çevreden ve vücudun içinde alınan duyumları 

konumlandıran, sıralayan ve düzenleyen bir düzenleyici olarak görev yaptığını 

tanımlamıştır (126). 

Duyular beyin tarafından uyaranları algıya dönüştürmek için kullanılır. Bu 

süreç davranış ve öğrenmenin temelini oluşturmaktadır. Davranış ve öğrenme sinir 

sistemini içererek gelişim boyunca devam etmektedir (127). 

Bireyin yaşamı boyunca çeşitli günlük aktivitelere anlamlı ve amaçlı bir 

şekilde katılımı sağlayan süreç normal duyusal entegrasyon sayesinde sağlanır (120). 

Duyusal entegrasyon doğuştan gelen bir nörobiyolojik süreçtir ve çevreden 

gelen duyusal uyarının beyin tarafından bütünleştirilmesi ve yorumlanması anlamına 

gelir. Buna karşılık, duyu bütünleme bozukluğu, duyusal girdinin beyinde uygun 

şekilde bütünleştirilememesi veya düzenlenememesi sonucunda gelişim, bilgiyi 

işleme ve davranışta değişen derecelerde problemler ile karakterize bir bozukluktur 

(121). 

Yeterli duyusal entegrasyon ve işlemenin geliştirilmesi, öğrenme ve davranış 

düzenlemesi için önemli bir öncüdür. İşlevsiz duyusal entegrasyon işleme, 
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performansı ve günlük aktivitelere katılımı zorlaştırır. Zorluklar heterojendir ve altta 

yatan işlevsiz alanların doğasına bağlıdır (122). 

Duyusal bütünleme terapisini kullanan uygulayıcıların çoğu ergoterapistlerdir 

ve bu nedenle müdahalenin hedefleri, çocuğun, o çocuk için anlamlı ve kendi doğal 

bağlamlarında tatmin edici olan günlük uğraşlara katılma yeteneğini arttırmayı 

amaçlar. Bu amaca ulaşmanın yolu bireysel olarak tanımlanmıştır, ancak genel olarak 

ya altta yatan bozuklukları iyileştirmeyi ya da uyum ve uyum yoluyla katılımı 

sağlamayı amaçlayan olarak kategorize edilebilir. Bu tedavi yaklaşımı çocuğa çeşitli 

duyusal deneyimler kazandırmayı amaçlar (123). 

 

2.4. Duyu Bütünleme ve Modülasyon Modelleri   

Ayres, beynin duyusal bilgiyi işlemedeki zorluklarını trafik sıkışıklığına 

benzetmektedir. Duyusal bilgi, beynin belirli bölümlerinin yeterli performans 

gösterememesidir. Beyin duyusal bilgiyi etkili bir şekilde işleyemediğinde, davranış 

etkili bir şekilde yönlendirilmez ve öğrenme engellenir. Ayres, duyusal bilginin 

işlenmesi ve entegrasyonunun "son ürünler" olarak adlandırdığı şeyin ayrılmaz bir 

parçası olduğunu varsaymaktadır (126).  

Bu modele dayanarak, duyusal entegrasyon ve işleme eksiklikleri  bir çocuğun 

uyarılma düzeyini düzenleme, göreve olan ilgiyi sürdürme, duyguları yönetme, bir 

motor tepkisi uygulama ve belirli bir bağlamın talepleriyle tutarlı bir şekilde tepki 

vermesini sağlama  olarak etkilemektedir (118,124).  

 

2.5. Duyusal Modülasyon Disfonksiyonu Modelleri  

Ayres, modülasyon terimini duyusal bütünleşmeye ilk uygulayan kişidir. İlk 

çalışmalarında Ayres (1972), modülasyonu kolaylaştırıcı veya uyarıcı ve inhibe edici 

süreçlerin karşılıklı ilişkisi olarak tanımlamıştır. Beyin, duyusal bir meydan okuma 

algılandığında bilgi akışını kolaylaştırır. Bazı yanıtlar engellenir veya bazı duyusal 

bilgilerin akışı sınırlandırılabilir veya engellenebilir. Modülasyon, bir çocuğa duyusal 
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bir zorlukla başa çıkmada yardımcı olarak iki süreç uyum içinde çalıştığında 

gerçekleşir (127).  

Kolaylaştırıcı sistem bu ilişkiye hakim olduğunda, ortaya çıkan davranışlar 

hiperaktivite ve dikkat dağınıklığı olmaktadır. Ayres (1974) ayrıca iki süreç arasında 

süregelen dengesizliği “kendi durumunu kötüleştirme”  ve kaygı üretme olarak 

tanımlamıştır. Kaygı yalnızca kolaylaştırıcı süreçlerin baskın olmasının bir sonucu 

değildir, aynı zamanda nedensel bir faktör olarak da tanımlanır (128). 

Bu anksiyete kavramı Miller ve ark. (2007)’nın çalışmalarında modülasyonun 

bir nedeni ve sonucu olarak, özellikle duyusal modülasyon bozukluğunun alt türlerinin 

tartışılmasında ortaya çıkmıştır. Modeller, gözlemlenebilir davranışların duyusal  

entegrasyon ve işleme bozukluğuyla bağlantılı olduğunu ve bu gözlemlenebilir 

davranışların mesleki performansı bozduğunu öne sürmeleri bakımından önemlidir 

(116).  

2.5.1. Dunn’un (1999) Duyusal Modülasyon Modeli   

Ayres'in çalışmasına dayanarak, Dunn (1997), gözlemlenebilir davranışlar ve 

bunların merkezi sinir sistemi ile potansiyel ilişkileri arasındaki ilişkiyi açıklamanın 

bir yolu olarak bir duyusal modülasyon modeli geliştirmiştir. Dunn, dört duyusal 

modülasyon bozukluğu modeli tanımlamıştır. Bu modeller düşük kayıt, duygu arayışı, 

duyusal duyarlılık ve duyumdan kaçınmadır. Dunn’ın duyusal işleme modelinde  sinir 

sistemi işlevi, aktivasyon için çok fazla duyusal girdinin gerekli olduğu  "yüksek" ve 

çok az duyusal girdinin gerekli olduğu  "düşük" arasında değişen bir yanıt sürekliliği 

olan nörolojik eşiklerle temsil edilmektedir. Bu, aktivasyon için çok az uyaranın 

gerekli olduğunu gösterir  (129). 

Nörolojik eşikler, duyusal işlemlemeyi anlamak için önemli bir sinir sistemi 

yapısıdır. Bir eşik, bir sinir hücresinin veya sistemin etkinleştirilmesine neden olmak 

için yeterli girdinin olduğu noktadır. Bir uyaran eşiği tetikleyecek kadar güçlü 

olduğunda akivasyon neden olur ve o uyaranı fark ederiz. Bir kişinin duyusal eşikleri 

düşük olduğunda sistem bu duyusal uyaranklara kolayca aktive olduğuna kişinin 

uyaranları oldukça sık fark edeceği ve yanıt vereceği anlamına gelir. Bir kişinin eşik 
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değeri yüksek olduğunda sistemi etkinleştirmek için daha güçlü uyaranlara ihtiyaç 

duyması nedeni ile diğerlerinin kolayca fark ettiği uyaranları kişi kaçıraktır (130). 

Önemli olan başka bir yapı davranışsal temellere dayanan öz düzenlemedir. Öz 

düzenlemede iki tane strateji bulunmaktadır. Bunlardan birisi pasif strateji iken diğeri 

aktif stratejidir. Dunn (2007), bu kalıbı açıklamak için gürültülü bir oyun alanında 

oynayan bir çocuk örneğini kullanmaktadır. Bireysel nörolojik eşiğe bağlı olarak, pasif 

stratejiler kullanan bir çocuk, mevcut durumda bulunan gürültü ve diğer uyaranlardan 

rahatsız olmasına rağmen oyun alanında kalmaya devam edebilir; aynı pasif stratejiyi 

kullanan başka bir çocuk, faaliyetten ilgisiz veya motive görünmeyebilir. Aktif 

stratejiler kullanan bir çocuk, ya oyun durumundan kaçınarak ya da uyaran miktarını 

artırmak için daha fazla meşgul olarak duyusal uyaran miktarını kontrol etmeye çalışır 

(115). 

Dunn (2007), bireylerin tipik olarak farklı duyu sistemleri boyunca birden fazla 

duyusal modülasyon modeline sahip olduğuna işaret etmektedir. Örneğin, bir çocuk 

işitsel uyaranlara duyarlı olabilir, ancak yoğun miktarda propriyoseptif girdi sağlayan 

deneyimler arayabilir. Dunn'ın modelinin (1997, 2007)   temel desteği, Duyusal Profil 

ve Kısa Duyusal Profilin (KDP) geliştirilmesinde kullanılan bir dizi çalışmaya 

dayanmaktadır. Duyusal Profilden geliştirilen KDP, duyusal modülasyon 

yeteneklerini ölçmesi amaçlanmıştır (131).  

Her iki önlem de bakıcı anketleridir. Duyusal bütünleştirici ve sinirbilim 

referans çerçevelerine dayanarak, Duyusal Profil ve KDP duyusal bütünleme ve işleme  

yeteneği ve bunların çocukluk üzerindeki etkisini değerlendirmektedir. Nörolojik 

eşiklerin ve davranışsal tepkilerin etkileşimi, bir çocuğun duyusal bilgiyi nasıl 

işlediğini tanımlamaktadır (129).  

125 maddelik Duyusal Profildeki otuz sekiz madde Kısa Duyusal Profil için 

kullanılmıştır (131). Bu 38 maddenin en çok duyusal modülasyonu yansıttığı 

bulunmuştur. KDP'ye dahil edilmeyenler  ince motor gelişim ve sosyal / duygusal 

becerilerle ilgili maddelerdir. Çünkü bunlar duyusal uyaranlara doğrudan tepkilerden 

ziyade duyusal modülasyon ile ilgilidir. Engelli ve engelsiz çocuklar, Duyusal Profil 

testinin geliştirilmesinin faktör analizi kısmına dahil edilmiştir. Dunn modelinin 
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(2007) geçerliliğini destekleyen çalışmalar, test maddelerinin duyusal sistemlerde 

değil, bireyin duyusal uyaranlara tepkisine göre kümelendiğini göstermiştir (115).  

2.5.2. Miller Ve Ark. (2007) Duyusal Entegrasyon Ve Modülasyon Modeli 

Miller ve diğerlerinin (2007) modeli, duyusal işleme bozukluğunun tüm 

yönlerini kapsamaktadır. Model, deneysel araştırmalara izin vermek ve tanı alt tipleri 

için müdahaleyi geliştirmek için    teşhis    özgüllüğünü artırmayı amaçlamaktadır.  

Miller ve ark.  (2007) Duyusal Modülasyon Bozukluğu (DMB), Duyusal Temelli 

Motor Bozukluğu (DTMB) ve Duyusal Ayrımcılık Bozukluğu (DAB) olmak üzere üç 

duyusal modülasyon bozukluğu kategorisi belirlemiştir (123).  

2.6. Duyusal Modülasyon Bozukluğun  Ölçümü  

Duyusal modülasyon davranışsal ve fizyolojik seviyelerde gerçekleşir (118). 

Terapistler genellikle araştırmalarını duyusal modülasyon bozukluğunun 

gözlemlenebilir davranışsal yönlerine odaklarken, sinirbilimciler daha çok fizyolojik 

konuya odaklanmıştır (132).  Duyusal modülasyon bozukluğu   ile ilgili davranışları 

incelemek için çeşitli araçlar geliştirilmiştir. Duyusal İşleme Ölçümü (133), Duyusal 

Deneyimler Anketi (134), Duyusal Aşırı Duyarlılık Ölçeği (135)  ve Duyusal Anket 

(136)  çocuklar için geliştirilmiş olan araçlara örnek olarak verilebilir.   

2.7. Duyusal Modülasyon Bozuklukları  

Duyusal modülasyon bozukluğu, duyusal uyaranları derecelendirme ve 

düzenleme olarak tanımlanır. Duyusal modülasyon, merkezi sinir sistemi duyusal 

uyaranlarla ilgili nöral mesajları düzenlediği için meydana gelir. Duyu modülasyon 

bozukluğu, bir kişinin duyusal bilginin derecesine, doğasına veya yoğunluğuna göre 

derecelendirilen davranışla duyusal girdiye yanıt vermede güçlük çekmesi ile 

sonuçlanır. Tepkiler durumun talepleriyle uyumsuzdur ve günlük hayatta karşılaşılan 

duyusal zorluklara uyum sağlamada esneklik göstermez. Gelişimsel olarak uygun bir 

duygusal ve dikkat tepki aralığını elde etme ve sürdürme zorluğu sıklıkla ortaya çıkar. 

Duyu modülasyon bozukluğunun üç alt tipi mevcuttur. Aşağıda duyu modülasyon 

bozukluğunun alt tipleri incelenecektir (123). 
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Duyu modülasyon bozukluğunun semptomları hangi duyunun etkilendiğine bu 

duyunun nasıl etkilendiğine ve bozukluğun ciddiyetne bağlı olarak değişmektedir. 

Duyu modülasyon bozuklukları tek duyusal sistemde görülebildiği gibi birden farklı 

veya fazla duyu sistemlerinde görülebilmektedir (139).  

2.7.1. Duyusal Aşırı Duyarlılık  

Duyusal Aşırı Duyarlılık (DAD). duyusal aşırı duyarlı kişiler, duyulara tipik 

duyusal duyarlılığa sahip olanlardan daha hızlı, daha yoğun veya daha uzun süre yanıt 

verir. Aşırı duyarlılık yalnızca bir duyusal sistemde (örneğin, dokunsal savunmacılık) 

veya birden çok duyusal sistemde (örneğin, duyusal savunmacılık) ortaya çıkabilir. 

DAD ifadesinde gözlenen geniş çeşitlilik, çeşitli kişisel ve bağlamsal faktörlere 

bağlıdır. DAD, insanların etkili fonksiyonel tepkiler vermesini engeller. Zorluklar 

özellikle yeni durumlarda ve geçişler sırasında belirgindir. Kişiler arası tepki aralığı, 

görünüşte mantıksız ve tutarsız olan kasıtlı davranış olarak görünebilir. Ancak, 

gözlemlenen atipik tepkiler kasıtlı değildir; duyulara karşı otomatik, bilinçsiz 

fizyolojik tepkilerdir. Daha yoğun tepkiler genellikle, uyarının kendiliğinden 

oluşturulmuş olmaktan ziyade beklenmedik olması durumunda ortaya çıkar. Ek olarak, 

duyusal girdi genellikle özetleyici bir etkiye sahiptir; dolayısıyla önemsiz gibi görünen 

bir olaya, günün biriken olayları nedeniyle ani ve abartılı bir tepki verilebilir. 

DAD'daki davranışlar, aktif, negatif, dürtüsel veya agresif tepkilerden daha pasif geri 

çekilmeye veya duyulardan kaçınmaya kadar uzanır. Sempatik sinir sistemi 

aktivasyonu, abartılı kavga, uçuş, korku veya donma tepkileriyle sonuçlanabilen 

DAD'ın bir belirtecidir (Miller ve diğerleri, 1999). Duygusal tepkiler, sinirlilik, 

huysuzluk, teselli edilemezlik veya zayıf sosyalleşmeyi içerir. DAD'lı insanlar 

genellikle katı ve kontrol edicidir. DAD, diğer duyusal modülasyon bozuklukları (örn., 

duyu arayışı, vestibüler ve proprioseptif sistemlerde aşırı duyusal duyarlılık) ile 

kombinasyon halinde ortaya çıkabilir ve sıklıkla duyusal ayırt etme bozukluğu, 

dispraksi veya her ikisi ile birlikte gözlenir (123). 

 Duyusal aşırı duyarlı olan çocukların sıklıkla sosyal duygusal problemlere ve 

daha düşük sosyal yeterlilik seviyelerine sahip oldukları bulunmuştur (125). 
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2.7.2. Duyusal Yetersizlik  

Duyusal yetersizliği olan bireyler, çevrelerindeki duyusal uyaranlara aldırmaz 

veya tepki vermezler. Gelen duyusal bilgileri algılamıyor gibi görünürler. Bu 

başlangıçtaki farkındalık eksikliği, ilgisizliğe, uyuşukluğa ve sosyalleşme ve keşif 

başlatmak için görünen bir iç dürtü eksikliğine yol açabilir. Bununla birlikte, DY'de 

eylemsizlik, motivasyon eksikliğinden değil, eylem olanaklarını fark etmemekten 

kaynaklanmaktadır. Ağrıya (örn. çarpmalar, düşmeler, kesikler) veya aşırı sıcaklıklara 

(sıcak veya soğuk) yanıt verememe tipiktir. Duyusal yetersizliği olan bireylerin 

davranışları genellikle içine kapanık, ilgilenmesi zor, dikkatsiz veya bencil olarak 

tanımlanır. Telafi edici stratejiler ertelemeye yol açabilir ve DY'li kişiler genellikle 

"tembel" veya "motivesiz" olarak etiketlenir. Genellikle, duyusal yetersizlik bebeklik 

veya küçük çocukluk döneminde saptanmaz. Bakıcılardan çok az talepte 

bulunulduğundan, çocuk “iyi bebek” veya “kolay çocuk” olarak kabul edilebilir. 

Bununla birlikte, DY'li kişilerin bir göreve veya etkileşime dahil olmak için yüksek 

yoğunluklu belirgin girdiye ihtiyaçları olduğundan, çocuklar daha büyük olduğunda, 

bağlamlar arasında katılmak için gerekli uyarılma düzeyi mevcut olmayabilir. 

Tutarsızlık raporları yaygındır (örneğin, çocuğun davranışı evde kabul edilebilir ancak 

okulda kabul edilemez). Dokunsal ve proprioseptif sistemlerde meydana gelen DY, 

genellikle zayıf dokunsal ayrımcılığa ve sakarlık ile birlikte zayıf bir vücut şemasına 

yol açar. Bu nedenle, duyusal yetersizliği olan kişilerde sıklıkla eşlik eden duyusal 

ayırt etme bozukluğu, dispraksi veya her ikisi bulunur (123). 

2.7.3. Duyusal Arayış   

Duyusal arayışı olan bireyler alışılmadık miktarda veya türde duyusal girdi 

isterler ve doyumsuz bir duyum arzusuna sahip gibi görünürler. Birçok modalitede 

(örneğin baharatlı yiyecekler, yüksek sesler, görsel olarak uyarıcı nesneler, sürekli 

dönme) bedenlerine daha yoğun duyumlar katan eylemlere enerjik olarak girerler. 

Aşırı duyusal davranışları, akranlarla sosyal etkileşimleri etkileyebilir (örneğin, diğer 

insanlar kalabalıktır ve dokunulur, fiziksel sınırlar gözetilmez). Aktif DA genellikle 

sürekli hareket etme, "çarpma ve çarpma", "çarpma ve atlama", dürtüsellik, 

dikkatsizlik, huzursuzluk ve aşırı sevgi ifadesi dahil olmak üzere sosyal olarak kabul 

edilemez veya güvensiz davranışlara yol açar. Bu kişilerin eylemleri genellikle 
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talepkar veya dikkat isteyen davranış olarak yorumlanır. Çocuklar öğrenirken, 

keşfederken ve yeni zorluklarda ustalaştıkça bir dereceye kadar duyusal arama 

davranışı tipiktir; ancak, DA kriterlerini karşılayan çocuklar ve yetişkinler, duyusal 

girdi arayışlarında aşırıdır. Duyusal ihtiyaçları karşılayamadıklarında çocuklar 

patlayıcı ve saldırgan olabilirler. Sıklıkla “sorun çıkaran”, “risk alan”, “kötü” ve 

“tehlikeli” olarak etiketlenirler. İlkokulda disiplin sorunu da yaygındır. Aşırı DA, 

dikkati o kadar derinden bozabilir ki, öğrenme tehlikeye girer veya günlük yaşam 

aktivitelerinin tamamlanması zordur (123). 

DA'lı kişiler için, özellikle sessiz davranışın beklendiği ortamlarda, sürekli uyarılma 

ihtiyacının karşılanması zordur. Ne yazık ki, yapılandırılmamışsa ek duyusal uyarım 

elde etmek, genel uyarılma durumunu artırabilir ve daha da düzensiz davranışa neden 

olabilir. Bununla birlikte, belirli, yönlendirilmiş duyusal girdi türleri, düzenleyici veya 

kendi kendini düzenleyen bir etkiye sahip olabilir (123). 

2.8. Duyusal Modülasyonun Fizyolojik Ölçüleri  

Davranışın, otonom sinir sistemi tarafından yönlendirilen duyuma karşı 

nörofizyolojik tepkilerin gözlemlenebilir varlığı olduğu sonucuna varılmıştır (3,118). 

Otonom sinir sistemi, çoğu zaman fizyolojik homeostazı sürdürmek için tamamlayıcı 

bir şekilde hareket eden sempatik ve parasempatik sinir sistemlerinden oluşur. 

Sempatik sinir sistemi, "savaş ya da kaç" tepkileri olarak düşünülen dış zorluklar 

karşısında bedeni hızlı tepkiler için harekete geçirir. Buna karşılık, parasempatik sinir 

sistemi enerjiyi korumak ve hayati organların işlevini en üst düzeye çıkarmak için 

çalışır ve "dinlenmeye ve sindirime" odaklanır (140). 

Duyuma verilen altta yatan fizyolojik tepkileri daha iyi anlamak için 

araştırmacılar, elektrodermal aktiviteyi, kortizol kullanarak strese hipotalamik-

hipofiz-adrenal yanıtı ve elektroensefalografiyi (EEG) kullanarak sempatik sinir 

sistemi aktivitesini incelemişlerdir (141). Kardiyak vagal ton indeksi, parasempatik 

sinir sistemi aktivitesinin bir ölçüsü olarak kullanılmaktadır (124). Elektrodermal 

yanıtlar (EDR), strese yanıt olarak meydana gelen cilt iletkenliğindeki değişikliklerin 

bir ölçüsüdür. Duyusal işlem bozukluğunu karakterize etmek için yapılan ilk 

çalışmalarda, McIntosh ve arkadaşları (1999), klinik olarak tanımlanmış 26 duyusal 

işlem bozukluğuna sahip tipik çocuk ve çocuklardan oluşan eşleştirilmiş bir örneklem 
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üzerinde EY toplamıştır. Araştırmacılar, duyusal işlem bozukluğu  olan örneklemde 

hem aşırı hem de az duyarlılık tespit etmişlerdir. Benzer şekilde DEHB olan 

çocuklarda davranışsal ve fizyolojik tepkiler arasında bağlantılar bulunmuştur (131). 

Lane ve ark. (2010) ayrıca, DEHB olan bir grup çocukta iyileşme sırasında 

yüksek temel uyarılma seviyelerinin daha yüksek iyileşme elektrodermal aktivitesine 

yansıyan bulgularını rapor etmiş ve duyusal aşırı duyarlılığı tanımlamıştır. Bu bulgular 

birlikte, duyusal işlem bozukluğu olan çocukların duyusal uyaranlara karşı duyusal 

işlem bozukluğu olmayan çocuklardan farklı fizyolojik tepkileri olduğunu 

göstermektedir. Kortizolün strese yanıt olarak salındığı bilinmektedir, bu nedenle 

zorlayıcı veya ürkütücü duyusal olaylara yanıt olarak artan kortizol seviyelerinin 

mevcut olmasının bir nedeni bulunmaktadır. Lane ve arkadaşları (2010) ve Reynolds 

ve arkadaşları (2010), bu olasılığı inceleyerek, DEHB ve aşırı duyarlılığı olan 

çocuklarda duyusal uyaranların sunumunu takiben kortizol seviyelerinde yükselme  

bulmuşlardır. Duyusal aşırı duyarlılığı olan ve başka tanı konmayan çocuklar da ise 

daha yüksek kortizol seviyelerine doğru bir eğilim görülmemiştir. Yazarlar, önceki 

paragraflarda tartışıldığı gibi elektrodermal aktivite ölçümlerini kullanmanın, EY hızlı 

tepkiler olduğu için, duyusal uyaranlara stres tepkilerinin daha iyi bir ölçüsü 

olabileceğine, kortizolün ise kronik yanıtın bir göstergesi olarak daha yararlı 

olabileceğine dikkat çekmişlerdir (118).    

Duyusal işlemenin çevresel ölçümlerinin aksine, Davies ve Gavin (2007), 

beyin tarafından duyusal işlemenin daha doğru bir değerlendirmesinin, 

elektroensefalografi (EEG) ve olayla ilişkili potansiyeller (ERP'ler) kullanılarak, 

elektriksel aktivitenin doğrudan ölçümleri kullanılarak elde edilebileceğini öne 

sürmüşlerdir.   Bu araştırmacılar iki işitsel paradigma kullanmışlardır. Bunlar beynin 

işitsel bilgiyi filtreleme yeteneğini araştıran duyusal geçit; ve beynin duyusal bilgiyi 

organize etme yeteneği hakkında bilgi sağlayan duyusal kayıttır. Duyusal Profil (129) 

ve klinik gözlemler kullanılarak tanımlanan duyusal işlem bozukluğu olan çocuklar, 

tipik olarak gelişen çocuklarla karşılaştırılmıştır. Her iki paradigma ile gruplar 

arasında anlamlılığa yaklaşan farklılıklar not edilmiştir. Duyusal işlem bozukluğu olan 

çocuklar, ERP dalga formlarında belirtildiği gibi, beynin başlangıçtaki koşullandırma 

uyarısının ötesinde daha fazla gelen işitsel uyarana hazır olmadığını gösteren daha az 
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duyusal geçitleme yeteneği göstermişlerdir. Koşullandırma uyarıcısı ve test uyarıcısı 

arasındaki farklar, duyusal işlem bozukluğu olan çocukların daha değişken bir şekilde 

yanıt verdiğini, bazılarının aşırı yanıt verdiğini ve bazılarının ise yetersiz yanıt 

verdiğini göstermiştir (141). 

 

 

2.9. Prevalans   

Duyusal işlem bozukluğunun yaygınlığını belirlemek için  yüksek sosyal 

sınıfından çocuklardan  yoksulluk sınırının altında yaşayan çocuklara kadar geniş bir 

yelpaze    örneklemini    içeren çalışmalar yapılmıştır. Örneklerin çeşitliliğine rağmen, 

tanımlanan duyusal işlem bozukluğu prevalansının benzer olduğu kanıtlanmıştır. Bir 

anaokulu örneğinde (4-6 yaş) Ahn, Miller, Milberger ve McIntosh (2004) duyusal 

işlemleme eksikliklerinin yaygınlığını %5,3-%13,7 olarak tahmin etmiştir. Bu 

örneklem orta sınıf bir devlet okulu bölgesinden alınmıştır ve çoğunluğu Kafkas 

ırkındadır (%82). Bölgedeki tüm anaokullarının ebeveynlerine anket uygulanmış ve  

%39'u bu anketi cevaplamıştır.   Anketi yanıtlamayan ebeveynlerin çocuklarının (yanıt 

vermeyenlerin) duyusal modülasyon eksikliği göstermediği varsayıldığında, 

örneklemin %5,3'ü duyusal modülasyon bozukluğu kriterlerini karşılamaktadır. Yanıt 

vermeyenlerin duyusal modülasyon eksikliği oranları yanıt verenlerin oranlarıyla 

tutarlı olduğu düşünüldüğünde, bu eksikliklerin toplam örneklem içindeki yaygınlığı 

%13,7'ye yükselmektedir (141,142). 

Reynolds, Shepherd ve Lane (2008), daha önce bahsedilen çalışmadan farklı 

sosyo-ekonomik statüye sahip bir örneklem içinde, Head Start programına katılan 3-5 

yaş arası çocuklarda görülme sıklığını incelemiştir. Bu örneklemin yüzde doksanı 

yoksulluk sınırının altındadır  ve %80'i tek ebeveynli evlerden gelmiştir. Yine KDP 

kullanılmış ve sonuçlar duyusal işlemleme eksikliklerinin genel yaygınlığını %17.6 

olduğunu göstermiştir. Önceki çalışmayla karşılaştırıldığında, bu örneklem duyusal 

işleme bozukluğu kriterlerini karşılama olasılığı iki buçuk ila üç kat daha fazla olduğu 

görülmektedir. Ahn, ve ark.  (2004) çalışmasına uygun olarak, bu çalışma tüm 
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popülasyonu içermektedir. Çalışma sonucunda örneklemin %10'una okul temelli bir 

engel teşhisi konmuştur (132).    

2.10. Duyu Modülasyon Bozukluğu İle İlişkili Bozukluklar 

DEHB olan çocukların %77'sinin Duyusal Profil ortalamasının altında en az 

bir standart sapma puan aldığını bildirmiştir. DEHB olan çocuk örnekleminin 

%46'sının duyusal aşırı duyarlı olduğunu bildirmiştir. DEHB'li çocuk örnekleminin 

yüzde kırk üçü, duyusal profildeki iki standart sapmanın dışında en az bir puana 

sahiptir. Farklı ölçümler ve yorumlama noktaları bildirilmiştir, bu nedenle DEHB olan 

çocuklar için kesin bir yaygınlık oranını belirlemek zordur; ancak, önemli yüzdeler 

göz önüne alındığında, duyusal modülasyon eksikliklerinin genellikle DEHB'in bir 

özelliği olduğu açıktır. Frajil X Sendromu (FXS) olan küçük bir erkek çocuk 

örneğinde, erkek çocuklarında   %73 oranında Duyusal Profil tarafından belirlenen 

duyusal modülasyon eksiklikleri bulmuştur (143). 

2.10.1. Duyusal Temelli Motor Bozukluk (DTMB) 

Duyusal işleme bozukluğunun ikinci klasik modeli olan "Duyusal Temelli 

Motor Bozukluk (DTMB), vücudumuzun hareket etmesine ve vücut pozisyonumuzu 

algılamasına izin veren propriyoseptif ve vestibüler duyular bozulduğunda ortaya 

çıkan disfonksiyon olarak  tanımlanmaktadır (143). DTMB'li kişiler, duyusal 

problemlerin bir sonucu olarak zayıf postural veya istemli hareketlere sahiptir. DTMV, 

dispraksi ve postüral bozukluk olmak üzere iki alt tipte kategorize edilmektedir (123). 

2.10.2.Dispraksi   

Dispraksi, yeni eylemleri tasarlama, planlama, sıralama veya yürütme 

yeteneğinin bozulmasıdır. İnsanlar kaba, ince veya oral-motor alanlarda beceriksiz ve 

kötü koordineli görünürler. Dispraksi, duyusal aşırı duyarlılık veya duyusal yetersizlik 

varlığında ortaya çıkabilir, ancak en yaygın olarak dokunsal, proprioseptif veya 

vestibüler alanlarda duyusal aşırı duyarlılık veya duyusal ayrım bozukluğu varlığında 

ortaya çıkar. Bu bozuklukta görsel-motor bozukluklar da yaygındır. Dispraksisi olan 

kişiler, bedenlerinin uzayda nerede olduğundan emin değiller ve nesnelere, insanlara 

veya her ikisine olan mesafelerini değerlendirmekte güçlük çekerler. Hareket sırasında 
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kuvveti derecelendirme zorluğu nedeniyle kazalara eğilimli görünebilirler, sıklıkla 

oyuncakları veya nesneleri kırarlar. Dispraksisi olan kişiler genellikle top 

aktivitelerinde ve sporlarda yetersiz becerilere sahiptir. Zamanlama gerektiren 

öngörülen eylem dizilerinde zorluk gösterirler. Çoğu çocuk gibi dispraksisi olan kişiler 

de deneme yanılma yoluyla öğrenirler, ancak tipik olandan çok daha fazla uygulamaya 

ihtiyaç duyarlar ve becerileri diğer motor görevlere genelleme becerisinde azalma 

gösterirler. Genellikle dispraksi, düşünsel problemlerle ilişkilidir (örneğin, eylemler 

için hedefler veya fikirler formüle etmek). Dispraksisi olan kişiler ne yapacakları 

konusunda yeni fikirler üretemedikleri için katı veya esnek olmayan stratejilere 

başvurabilir, inat ve ısrar edebilir ve tanıdık olanı oyunları ya da aktiviteleri yeni 

keşfettiği oyunlara tercih edebilirler. Ayrı motor becerilerin (örneğin, ayakta durma, 

yürüme, kıskaç kavrama) yürütülmesi yaşa uygun ve yeterli kalitede olabilir. Ancak, 

dinamik bir ortamda işlevsel faaliyetlerin bir parçası olarak daha karmaşık görevlerin 

performansı tehlikeye girer. Görevler, harekette zamanlamanın ince bir şekilde 

uyarlanmasını gerektirdiğinde özel bir zorluk gözlemlenir. Dispraksisi olan birçok 

insan, aynı zamanda, oral-motor aktivitelerin yanı sıra ince motor manipülatif 

aktivitelerde de sorun yaşar. Mutfak eşyaları ve giyinme gibi günlük aktiviteler 

genellikle yavaş gelişir veya kesin değildir. Dispraksisi olan kişiler genellikle 

düzensizdir ve darmadağınık görünebilir. Dispraksisi olan bazı insanlar son derece 

yaratıcı ve sözlüdürler, gerçek “yapmaya” karşı ilgi çekici oyunlarını tercih ederler. 

Yeni etkinliklere katılma konusundaki suskunluklarını maskelemenin bir yolu olarak 

palyaçoluk yaparak dispraksilerini maskelemeye çalışabilirler. Dispraksisi olan kişiler 

genellikle hareketsizdirler, TV seyretmek, video oyunları oynamak veya kitap okumak 

gibi hareketsiz aktiviteleri tercih ederler ve bu da obezite eğilimine neden olabilir. 

Bununla birlikte, dispraksi DEHB ile birlikte ortaya çıkabilir, bu durumda çocuğun 

davranışı, zayıf koordinasyon bağlamında artan aktivite ile karakterize edilir. 

Yeteneklerden memnuniyetsizlik ve tekrarlanan başarısızlık duyguları nedeniyle 

benlik saygısı zayıf olabilir. Çocuklar genellikle düşük hayal kırıklığı toleransına 

sahiptir ve manipülatif veya kontrol edici olarak algılanabilir (123). 
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2.10.3.Postüral Bozukluk 

Postural bozukluk (PB), çevrenin veya belirli bir motor görevin taleplerini 

karşılamak için hareket veya dinlenme sırasında vücudu stabilize etmede zorluktur. 

PB, uygun olmayan kas gerilimi, hipotonik veya hipertonik kas tonusu, yetersiz 

hareket kontrolü veya dirence karşı hareket elde etmek için yetersiz kas kasılması ile 

karakterizedir. Vücut bölümlerinin fleksiyon ve ekstansiyonu arasında zayıf denge, 

zayıf stabilite, zayıf doğrultma ve denge reaksiyonları, zayıf ağırlık kaydırma ve gövde 

rotasyonu ve zayıf oküler-motor kontrol de not edilebilir. Postural kontrol, vestibüler, 

proprioseptif ve görsel bilgilerin entegrasyonundan kaynaklanan başın, gözlerin ve 

uzuvların rafine hareketi için sabit ancak hareketli bir temel sağlar. Postürel kontrol 

iyi olduğunda, çocuk uzanma ve yerçekimine karşı direnç gibi fonksiyonel davranışları 

gerçekleştirebilir. Postürel kontrol zayıf olduğunda, insanlar genellikle ayakta veya 

oturma pozisyonunda yığılırlar ve yerçekimine karşı pozisyonlarda vücut ve uzuvlarını 

kolayca hareket ettiremezler. Ayrıca görevlerin verimli bir şekilde 

gerçekleştirilebilmesi için bir pozisyonu korumada veya otomatik olarak ayarlamada 

zorluk yaşayabilirler. Örneğin, bir masada yazarken, kağıdın üzerine eğilmeleri veya 

yazarken başlarını kollarına koymaları gerekebilir. PB genellikle bir veya daha fazla 

başka alt tiple birlikte ortaya çıkar. Kişinin uyarılma düzeyi ve duyusal bilgilerin 

ayrımı postüral kontrolü etkileyebilir. PB ayrıca genellikle bilateral entegrasyon 

aktivitelerinde zorluk ve ritmik aktivitelerde problemler içeren dispraksi ile de ortaya 

çıkabilir (123).   

Merkezi sinir sistemi tarafından somatosensoriyel, görsel ve vestibüler kökenlerden 

gelen duyusal bilgilerin entegrasyonu, ardından postüral kontrol kaslarını içeren 

koordineli otomatik çıktılar, vücudun stabilitesini ve çevreye uyumunu sağlamak için 

çok önemlidir (144). 

Çocuklarda, çeşitli sistemler olgunlaştıkça, daha büyük deneyimler biriktikçe ve 

duyusal entegrasyon gerçekleştikçe, postüral stabilite yavaş yavaş kazanılır. Yedi 

yaşına kadar yetişkin performans seviyelerine yaklaşmaya başlarlar (145). 

 

 



45 

 

2.10.4. Duyusal Ayrım Bozukluğu (DAB) 

Duyusal ayrım bozukluğu olan bireyler duyusal uyaranların niteliklerini 

yorumlamakta güçlük çekerler ve uyaranlar arasındaki benzerlikleri ve farklılıkları 

algılayamazlar. Uyaranların var olduğunu algılayabilirler ve uyaranlara tepkilerini 

düzenleyebilirler, ancak uyaranın ne veya nerede olduğunu tam olarak söyleyemezler. 

DAB herhangi bir duyusal modalitede gözlemlenebilir. DAB'lı bir kişi her bir 

modalitede farklı kapasitelere sahip olabilir (örneğin, görsel veya işitsel bir ayrımcılık 

bozukluğu ancak diğer tüm modalitelerde iyi bir ayrım). Geleneksel duyusal 

ayrımcılık modelleri görsel, işitsel ve dokunsal algılara odaklanır. Burada önerilen 

modele özgü, somatik duyulara odaklanmadır. Dokunsal, proprioseptif ve vestibüler 

sistemlerdeki ayrımcılık, düzgün, kademeli, koordineli harekete yol açar. Bu üç 

sistemdeki DAB, tipik olmayan motor yeteneklerle sonuçlanır. Görsel ve işitsel 

sistemlerdeki DAB, öğrenme veya dil engeline yol açabilir. DAB'lı bir kişi, duyusal 

uyaranların göze çarpan yönlerini işlemek için ekstra zamana ihtiyaç duyabilir ve bu 

da "yavaş" performansa neden olabilir. Düşük özgüven, dikkat çekme davranışı ve 

öfke nöbetleri ortaya çıkabilir. 

Normal duyusal ayrım, yeterli vücut şemasının temelini oluşturur, çünkü 

duyusal uyarımın doğru yorumlanması, hareket ve postüral tepkileri planlamak için 

ileri besleme mekanizmalarının temelidir. DAB sıklıkla duyusal yetersizlik ile birlikte 

ortaya çıkar ve zayıf vücut şeması ve dispraksi ile sonuçlanır. Ancak, DAB'ı olan 

kişilerde de duyusal aşırı duyarlılık olabilir; bu durumda, aşırı duyarlılığın vücuttan 

gelen ayrımcı algıları geçersiz kıldığı görülmektedir (123). 

Duyusal ayrım bozukluğu olan çocuklar, onların neyin dokunduğunu veya 

vücudunun neresinde olduğunu tam olarak ayırt etmede, farklı sesleri tanımlamada, 

bir görev için ne kadar kuvvet gerektiğine karar vermede, talimatları takip etmede, 

verilen görevleri yerine getirmekte zorluk yaşayabilirler (143). 

 

2.11. Duyusal Modülasyon Bozukluğunun Eş-Morbid Koşulları  

DİB'in yukarıdaki biçimlerinden herhangi biri bir çocukta eşlik eden bir şekilde 

ortaya çıkabilir. Tıp sözlüğüne göre komorbidite, bir ilk teşhise ek olarak, iki veya 
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daha fazla birlikte mevcut tıbbi durum veya hastalıktır.  Duyusal İşleme Bozukluğunun 

yukarıdaki kalıpları ve alt türleri bir çocukta birbiriyle örtüşebilmektedir. Bununla 

birlikte DİB  yaygın olarak aşağıdaki bozukluklar  ile birlikte görülebilmektedir:  

• Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB),  

• Otizm,  

• Kırılgan X,  

• Fetal Alkol Sendromu  

• Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) ve  

• Tourette sendromu.  

İşlevlerini iyileştirme olasılığı en yüksek olan müdahaleyi bulmak için çocuğun 

her bir tanısının ele alınması zorunludur (143). 

2.11.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) ve Duyu 

Modülasyonu  

Tartışılan ilk komorbid durum, Duyusal İşleme Bozukluğu (DİB) ve Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) bağlantısıdır. Aşağıda, DEHB ve DİB 

arasında meydana gelen olası ilişkilerden dördü yer almaktadır: DİB ve DEHB 

arasındaki ilişki için dört senaryo bulunmaktadır:  

• Bunlar farklıdır ve örtüşmez.  

• Farklıdırlar ancak örtüşürler, bazı çocuklarda her iki bozukluk da vardır.  

• Bir bozukluk aslında diğerinin bir varyasyonu veya alt kümesidir.  

• Bozukluklar aynıdır.  

Bunların her biri, DEHB veya DİB teşhisi konan herhangi bir çocukta 

görülebilecek olası bir senaryodur. Özellikle eşlik eden hastalık durumlarında her 

çocuk için doğru teşhis önemlidir, böylece doktorlar ve terapistler çocuğa kendileri 

için uygun olan tedaviyi verebilirler.  

DEHB olan çocuklar evde, okulda ve sosyal ortamlarda önemli fonksiyonel 

performans bozuklukları gösterirler (37). DEHB'nin temel semptomlarının neden 

olduğu bozulmaya ek olarak, bu çocuklar, duyusal işleme dahil olmak üzere çeşitli 
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alanlarda ilişkili eksiklikler açısından yüksek risk altındadır. Bu nedenle, duyusal 

işlem yeteneği, DEHB'li bir çocuğun günlük aktivitelere katılmakta güçlük çekmesinin 

nedenlerini değerlendirirken göz önünde bulundurulması gereken birçok faktörden 

biridir. Bununla birlikte, DEHB olan çocukların değerlendirilmesinde ve tedavisinde 

bu konuların dikkate alınması, DEHB ve DMB semptomlarının önemli ölçüde 

örtüşmesi nedeniyle genellikle zordur. Son çalışmalarda gündeme gelen önemli bir 

soru, DEHB ve DMB'nin farklı bozukluklar mı, aynı bozukluk mu yoksa eşlik eden 

bozukluklar mı olduğudur. Bugüne kadar, çok az çalışma, yalnızca bir veya diğer tanı 

kriterlerini karşılayan çocukları (DEHB'i olmayan DEHB'li çocuklar ve DMB'si 

olmayan DEHB'li çocuklar) karşılaştırdı, böylece her birinin benzersiz özellikleri iki 

durumu ayırt etmek için kullanılabilir. Bu nedenle, bu çalışmanın amacı, tek başına 

DMB tanısı alan ve yalnızca DEHB tanısı alan çocukları her iki bozukluğun merkezi 

semptomları açısından karşılaştırmaktı. Ayrıca, çocukluk engeli alanında katılımın 

giderek daha önemli hale gelmesi nedeniyle, bu çalışma DMB'li çocukların katılım 

profillerini DEHB'li çocuklarla tüm işlevsellik alanlarında karşılaştırmıştır (5). 

 DEHB olan çocukların, tipik olarak gelişen çocuklara kıyasla duyu 

modülasyon bozukluğu yaşama olasılığının daha yüksek olduğunu göstermektedir. 

Ancak, DMB'den kaynaklanan semptomlar ile DEHB tanısına bağlı semptomlar 

arasında ayrım yapmak zordur (118). Ne DMB ne de DEHB homojen değildir, ve her 

ikisi de tipik olarak gözlemsel veya davranışsal kriterler yoluyla teşhis edilir. Miller 

ve arkadaşları (2012) duyusal modülasyon paternleri ve DEHB alt tipleri arasında 

benzerlikler bildirmektedir. Özellikle, duyusal arayış örüntüsü ve DEHB hiperaktif-

dürtüsel alt tipi genellikle hem zayıf dürtü kontrolü hem de uygunsuz hareket ve 

dokunma sergileyebilir; aşırı tepki verme örüntüsü ve DEHB dikkatsiz alt tipinin her 

ikisi de  dikkat dağınıklığı ve odaklanma güçlüğü belirtisine sahiptir; Yetersiz tepki 

verme örüntüsü ve dikkatsiz DEHB alt tipi, konuşulduğunda veya yönergeleri takip 

ederken farkındalık eksikliği ile kendini gösterir. DEHB'li bireyler, DMB'li bireyler 

ve birlikte ortaya çıkan DEHB ve DMB'li bireyler arasındaki farklılıkları araştırmak, 

duyusal modülasyon zorluğunun DEHB un davranışlarından güvenilir bir şekilde ayırt 

edilip edilemeyeceğini belirlemek için gereklidir. Duyusal modülasyon güçlükleri, 

DEHB'li çocukların halihazırda yaşadığı işlevsel bozuklukları şiddetlendirebilir. 

DMB, DEHB'li çocuklarda daha zayıf sosyal katılım, artan suç ve saldırganlık ve 
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kaygı artışı ile ilişkilendirilmiştir. Duyusal modülasyon güçlüklerinin erken tespiti ve 

yönetimi DEHB olan çocuklarda günlük işleyişin iyileştirilmesine yardımcı olabilir. 

Bu nedenle, DEHB'li çocuklarda DMB'yi anlamak, bu popülasyonda uzun vadeli 

sonuçları iyileştirmek için önemli bir girişimdir (123). 

Duyu modülasyon bozukluğu olan çocuklar, tipik gelişim gösteren çocuklardan 

önemli ölçüde daha fazla duyusal problemler, dikkat problemleri, aktivite zorlukları, 

dürtüsellik ve duygusal zorluklara sahiptirler. Duyusal problemler, dikkat problemleri, 

hiperaktif ve dürtüsel güçlükleri tanımlayan ebeveyn raporu ölçümleri, klinisyenin 

teşhisleriyle uyumlu olarak değişiklik gösterdi (6). 

Yapılan çalışmada DEHB olan çocuklarda duyusal modülasyon 

disfonksiyonunun (DMB) varlığını araştırmıştır. Duyusal, duygusal ve dikkat 

boyutlarındaki sınırlamalara ilişkin ebeveyn raporu ölçümleri, Kısa Duyusal Profil, 

Leiter Uluslararası Performans Ölçeği, Ebeveyn Değerlendirmesi alt ölçekleri ve 

Çocuk Davranışı Kontrol Listesi kullanılarak uygulanmıştır. Tipik örnekle 

karşılaştırıldığında, DEHB'li çocuklar hem fizyolojik hem de ebeveyn raporu 

ölçümlerinde duyusal modülasyonda daha büyük anormallikler sergilediği 

görülmüştür. DEHB olan çocuklar da yanıtlarda daha fazla değişkenlik göstermiştir. 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) olan çocuklar ve Duyusal İşlemleme 

Bozukluğunun bir alt tipi olan duyusal modülasyon bozukluğu (DMB) olan çocuklar 

günlük duyusal deneyimlere uyum sağlamakta güçlük çekerler. Hem klinik hem de 

toplum araştırmalarının bulguları, DEHB ile ağırlıklı olarak motor, dil, bilişsel ve 

duyusal işlevsellik zorluğu görülmektedir. DEHB’li çocuklar duyusal alanla ilgili 

olarak, sıklıkla duyusal modülasyon bozukluğu (DMB) kriterlerini de karşılamaktadır 

(146). 

Ayrıca hem DMB hem de DEHB faktörleri, sürekli dikkat görevinde 

performans eksiklikleri sergiledi. Tüm çalışma katılımcıları, rahatsız edici sesler 

mevcut olduğunda hem sürekli dikkat hem de işlem hızında daha kötü performans 

gösterdiği görülmüştür (147). 
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2.12. Duyu Modülasyon Bozukluğunun Nedenleri 

Diğer pek çok nörogelişimsel bozukluk gibi DİB'in kesin nedeni belirlenmemiş 

olsa da, ön çalışmalar ve araştırmalar söz konusu bozukluğun kalıtsal ve cevresel 

etkilerden kaynaklandığını öne sürmektedir. Araştırmaların çoğu, DİB'in genellikle 

kalıtsal olduğunu göstermektedir (143). Bu araştırmalara göre, DİB'in nedenleri 

çocuğun genlerinden kaynaklanmaktadır. Diğer araştırmalar ise çevresel faktörlerle 

birlikte doğum öncesi ve doğum komplikasyonları   söz konusu bozukluğun nedenleri 

arasında listelemektedir. Bununla birlikte DİB'in nedenlerinin, herhangi bir gelişimsel 

ve / veya davranışsal bozuklukta olduğu gibi,   hem genetik hem de çevresel 

faktörlerden kaynaklandığı düşünülmektedir. DİB'li çocukların uygun tedaviyi 

alabilmelerini sağlamak ve nedenlerden emin olmak için daha fazla araştırma 

yapılması gerekmektedir (124). 

2.12.1. Kalıtım  

DİB'in önerilen nedenleri arasında en önemlisi kalıtım faktörüdür. Birçok 

ebeveyn, çocuklarının davranışları ile kendi davranışları arasındaki benzerlikleri genç 

yaşta fark etmeye başlamaktadır.  Küçük bir pilot çalışmada, DİB'li yirmi yedi çocuk 

(on sekiz erkek ve dokuz kız) ve biyolojik ebeveynleri arasındaki aile benzerlikleri  

incelenmiştir. Yapılan bu çalışmada çocukların yüzde doksan ikisinin duyusal 

işlemleme bozukluğu semptomları olan en az bir ebeveyni olduğu  ve anneler 

arasındaki ilişkinin babadan (%37) biraz daha yüksek olduğunu (%40) bulmuştur 

(143).  

Son yıllarda duyu bütünleme ile ilgili çalışmalarda duyu bütünleme bozukluğu 

riski ile ilişkili çok sayıda heterojen, bireysel genetik farklılıkların bulunduğu ileri 

sürülmektedir. Bununla beraber, 2016 yılında yayınlanan bir meta-analizde, duyu 

bütünleme bozukluğu riskinin yüksek oranda (%74-93) kalıtımsal olduğu ancak 

genetik olmayan faktörlerin de önemli olduğunu belirtilmiştir (148). 

Çalışmalar, duyusal işlemleme bozukluğu ile kalıtım arasında bir bağlantı  

olduğunu göstermektedir. Aynı evde büyümüş, yarı özdeş yarı kardeş olan ikiz   

çalışmalar yapılmıştır. Çalışma kapsamında ebeveynlere yeni yürümeye başlayan 

çocuklarındaki davranışlar hakkında anket yapılmıştır. Yapılan anket çalışmasında tek 
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yumurta ikizlerinin çift yumurta ikizlerine göre benzer duyusal semptomlar gösterme 

olasılığının daha yüksek olduğunu göstermektedir. Bu da görülen özelliklerin genetik 

olduğunu göstermektedir (143) .   

2.12.2. Doğum Öncesi Durum / Doğum Travması  

Ebeveynlerinden miras alınan genler olası bir neden olarak görülmekle birlikte, 

doğum öncesi durumlar ve doğum travması, duyusal işleme bozukluğunun şüpheli bir 

nedenidir. Yapılan bir araştırmada, tedavi gören on altı yaşına kadar üç yüz çocuk 

değerlendirilmiştir. Çalışmada  kaç çocuğun uzun süreli doğum,  prematürite veya fetal 

sıkıntı gibi doğum komplikasyonlarına maruz kaldığı incelenmiştir. Tüm canlı 

doğumların yüzde 10'undan daha azında meydana gelen doğum komplikasyonları ile 

sezaryen ve indüklenmiş doğum hariç, çalışmaya dahil edilen duyusal semptomları 

olan çocukların doğum sırasında bazı komplikasyonlar yaşadığı ortaya çıkmıştır. Bir 

çocuktaki duyusal sorunların erken doğumdan, doğumdan sonra hastaneye yatıştan 

veya diğer dış faktörlerden kaynaklanıp kaynaklanmadığını belirlemek zorluktur. 

Şimdiye kadar elde edilen bulgulardan hiçbiri, doğum travmasını duyusal zorluklar 

geliştiren bir çocukla ilişkilendirememiştir. Bununla birlikte, DİB'li çocuklarda doğum 

öncesi ve doğum risk faktörlerinin tipik gelişmekte olan çocuklara göre çok daha fazla 

meydana geldiği  görülmektedir (143).   

2.12.3. Çevresel Faktörler   

DİB'in diğer bir olası nedeni, çevredir. Romanya'daki yetimhanelerde yaşayan 

çocuklarla ilgili yapılan bazı araştırmalar, daha sonraki duyusal sorunlar ile düşük 

seviyelerde duyusal uyarım, çevresel karmaşıklık ve bu kurumlarda yaygın olan 

insanlarla ve çevreyle etkileşim arasında güçlü ilişkiler bulmuştur. Bulguların çoğu, 

aşırı duyarlılık semptomlarını ve ardından duyusal arama alışkanlıkları olduğunu 

göstermektedir. Tartışılan ikinci bir çevresel faktör, evde fiziksel veya cinsel travma 

yaşamış bir çocuktur. Travma sonrası stres bozukluğu yaşayan bu çocukların birçoğu, 

uygun bir şekilde bile olsa, yüksek seslerle zorluk çeker veya birisi onlara dokunmaya 

çalıştığında savunmaya geçer. Bu, dikkate alınması gereken potansiyel olarak yararlı 

bir nedendir (149). 
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Araştırmacıların araştırdığı diğer çevresel faktörler ise şunlardır:  

• Yoksullukla ilgili riskler,  

• Kurşun zehirlenmesi ve  

• Tıbbi durumlar nedeniyle yenidoğanın hastaneye yatırılması (143).  

2.13. Tedavi  

Duyusal entegrasyon, davranışsal tepkilerde kullanılmak üzere pürüzsüz ve 

kontrollü bir süreçte duyusal girdiyi, motor kontrolü ve duyusal geri bildirimi 

geliştirme ve koordine etme becerilerini ve performansını ifade etmektedir. Duyusal 

entegrasyon,   duyularımızı daha iyi organize etmemize ve bunları uygun yanıtlara 

dönüştürmemize olanak tanır. Çevreden gelen duyusal girdiyi doğru bir şekilde 

organize edebilmek, bilginin kendisiyle değil, duyusal sorunları olan çocukların 

mücadele ettiği ana sorundur. Duyusal bütünleşmenin amacı, çocukların duyusal 

bilgileri nasıl işlediğinin ve en önemlisi onu nasıl anladıklarının ve onlara nasıl tepki 

verdiklerinin doğruluğunu geliştirmektir. Yukarıda tartışıldığı gibi, etkilenebilecek 

duyular görsel (görme), işitsel (işitme), koku alma (koku), tat alma (tat), dokunma 

(dokunma), vestibüler (hareket hissi) ve propriyoseptiftir (vücut pozisyonu hissi) 

(150). 

Duyusal entegrasyon teorisine dayalı müdahale (127), gelişimsel, öğrenme ve 

davranış sorunları olan çeşitli çocuklarla çalışan ergoterapistler arasında yaygın olarak 

kullanılmaktadır (128). Duyusal entegrasyon teorisi 1960'lardan beri tartışılmasına 

rağmen, etkili tedavi protokolleri hala gelişim aşamasındadır.    

Duyusal entegrasyon devreye girdiğinde, beyin bölümlerimizin çevre ile 

etkileşime girmemize ve günlük faaliyetlere katılmamıza izin vermek için birlikte 

doğru bir şekilde çalışmasına izin verir. Bu terapi, insanlara duyusal girdiyi daha iyi 

kontrol etmenin yollarını sağlar ve nihai amacı, daha uyumlu davranışların ve çevreden 

gelen duyumlara tepkilerin geliştirilmesine yardımcı olmaktır. Duyusal entegrasyonun 

kullanılmasıyla çocuklar, daha yüksek seviyelerde kaba motor ve ince motor beceriler 

sergileyebilir, aynı zamanda güvenlerini artırabilir, kendi kendini kontrolünü daha iyi 

yönetebilir ve dikkat sürelerini artırabilir (151).  
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2.14. Kişilik   

Kişilik  karakteristik düşünce, duygu ve davranış kalıplarındaki bireysel 

farklılıkları ifade eder.  "Kişilik" kelimesi , "maske" anlamına gelen Latince persona 

kelimesinden türemiştir.  Allport (1927) kişilik özelliklerini spesifik yanıt üzerinde 

direktif bir etki uygulayan genel ve alışılmış uyum modları olarak tanımlamaktadır. 

Mevcut tanımlar ayrıca kişiliğin ilgili bilişsel, motivasyonel, davranışsal  ve duygusal 

içerik biileşimiminden oluştuğunu ileri sürmektedir. Birlikte ele alındığında, 

araştırmalar tutarlı bir şekilde bu tür yaşam sonuçları için kişiliğin önemini 

vurgulamaktadır  (152). 

Bir bireyin kişiliği, davranışlarını, düşüncelerini, motivasyonlarını ve 

duygularını etkileyen özelliklerin ve kalıpların birleşimidir. Bireyleri sürekli olarak 

belirli şekillerde düşünmeye, hissetmeye ve davranmaya yönlendirir.  Zamanla bu 

modeller kişisel beklentileri, algıları, değerleri ve tutumları güçlü bir şekilde etkiler 

(153). 

Kişilik hakkındaki biyolojik bakış açısı, kişiliği etkileyen iç fizyolojik ve 

genetik faktörleri vurgular. Biyoloji aracılığıyla kişilik özelliklerinin neden veya nasıl 

ortaya çıktığına odaklanır ve beyindeki kişilik, DNA ve süreçler arasındaki bağlantıları 

araştırır. Bu araştırma anatomik, kimyasal veya genetik etkilerin araştırılmasını 

içerebilir ve öncelikle kişilik özelliklerini beyin görüntüleme ve moleküler genetik gibi 

deneysel yöntemlerden elde edilen bilimsel verilerle ilişkilendirerek gerçekleştirilir 

(154). 

 Kişilik  beş genel faktörden oluşmaktadır. Beş faktörlü model veya "Big Five" 

olarak bilinen bu faktörler şunlardır:  

 Nevrotiklik (Aynı zamanda negatif mizaç, negatif duygusallık olarak da 

adlandırılır, veya olumsuz duygulanım),  

 Dışadönüklük (Olumlu mizaç, olumlu duygusallık veya olumlu 

duygulanım olarak da anılır),  

 Uyumluluk,  

 Vicdanlılık, 
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 Açıklık (Deneyime; beş büyük veya sözcük geleneğinde kültür olarak 

adlandırılır (155).  

Beş faktörün yaş, cinsiyet ve kültür boyunca sabit olduğu belirtilmiştir. Yakın 

zamanda yapılan araştırmalar, insan olmayan primatlarda bu özelliklerin   olduğunu 

ve bu faktörlerin temel biyolojik sistemlere dayanabileceğini düşündürmektedir. Buna 

bağlı olarak, bu özelliklerin orta derecede kalıtsal olduğu ve genel kalıtsallık 

tahminleri %42 ile 57 arasında olduğu bildirilmektedir (156).    

 

 

2.15. Mizaç   

Mizaç, erken çocukluk evresinde kişilikle birlikte meydana gelen ve çocuğun 

devam eden hayatını kişisel değişiklikleri de kapsayacak şekilde tayin etmesinde faal 

olan bir kişilik hususudur. Alandaki birçok araştırmacının üzerinde yoğunlaştığı beş 

temel mizaç modeli bulunmaktadır. Bunlar şöyledir (7,157):  

 Thomas ve Chess'in (1977) davranış stilleri yaklaşımı,  

 Buss ve Plomin'in (1975) kriter yaklaşımı,  

 Rothbart'ın (1981; 1994) psikobiyolojik yaklaşımı,  

 Goldsmith ve Campos'un (1987) duygu düzenleme modeli, 

 Kagan'ın (1997) davranışsal engelleme modeli.  

Mizaç yapısı ile ilgili farklı teorik çerçeveler olsa da, Rotbarth'ın 

psikobiyolojik yaklaşımı diğerlerine göre bazı avantajlara sahiptir. Örnek vermek 

gerekirse, bu yaklaşım araştırmacılara biyolojik, sinirsel, davranışsal ve çevresel 

bileşenleri dikkate alarak dinamik ve esnek bir bakış açısına sahip olma fırsatı sunar 

(157).  

Erken çocukluk döneminde mizaç çalışmasına olan ilgi önemli bir şekilde 

artmaktadır, çünkü mizaç bireysel farklılıkları, psikopatoloji alanındaki uyum 

problemleri / problem davranışlarına ek olarak çocukların daha sonraki kişilikleri ve 

sosyal-duygusal gelişimi ile ilişkilendirilmiştir. Mizaç araştırmalarında öne çıkmaya 
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başlayan  psikobiyolojik teorik mizaç yaklaşımı temel alınarak, mizaç, reaktivite ve öz 

düzenlemedeki kural temelli bireysel farklılıklar olarak tanımlanmaktadır. Dolayısıyla 

mizaç, kişinin duygusal ve davranışsal tepkiselliğini ve kendi kendini düzenlemesinde 

olumlu etki ve etkinlik düzeyi, genel olumsuz duygusallık, dışa dönüklük   ve çabalı 

kontrol / görev sürekliliği gibi boyutlarda etkileyen biyolojik faktörleri içerir (7).     

  Mizaç özelliklerinin son yıllarda kullanılan yeni tanımı, etkinlik, duygulanım, 

dikkat ve öz düzenleme alanlarında erken ortaya çıkan temel eğilimlere 

dayanmaktadır. Bu eğilimler ise, zaman içinde genetik, biyolojik ve çevresel faktörler 

arasındaki karmaşık etkileşimlerin ürünüdür. Bu tanım, genetik, biyolojik, psikolojik 

ve çevresel unsurları dikkate alarak bütüncül bir bakış açısı içermesi ve çocukların 

kalıtımsal özelliklerinin, öz düzenleme becerilerinin ve çevresel faktörlerin 

etkileşimini vurgulayan psikobiyolojik bir yaklaşımı yansıtması nedeniyle daha 

kapsayıcıdır. Dolayısıyla mizaç özellikleri, bir araya gelen ve birbiriyle etkileşen tüm 

faktörlerin etkisiyle zamanla gelişir. Son zamanlarda yapılan kavramsallaştırmalar, 

erken bireysel özelliklerin, sosyal ortamlarla karmaşık bir etkileşim sürecinde 

başlangıç noktalarından biri olarak algılanabileceğini vurgulamaktadır. Bu 

özelliklerde sürekli ve art arda değişiklikler yaratır ve çocukların genel gelişimi için 

yeni fırsatların görünümünü zenginleştirir (157).  

2.16. Mizacın Tarihçesi   

Mizaç, bir kişinin çevresi içindeki etkileşimli deneyimlere tepki tarzı olarak 

tanımlanır ve birçok araştırmacı tarafından bireyselleştirildiği, genetik kökenleri 

olduğu, gelişimin erken dönemlerinde ortaya çıktığı ve öngörülebilir davranış 

kalıplarını uyandıran bir dizi davranışsal konfigürasyonu içerdiği düşünülmektedir. 

20. yüzyılın ortalarında çocuk gelişimi ile ilgili teoriler, gelişimsel değişkenliğe izin 

veren bireysel farklılıklar ile birlikte motor ve bilişsel gelişimleri   incelemişlerdir. 

Bununla birlikte, 1970'lerde  yaptıkları boylamsal çalışmalarında, Chess ve Thomas 

(1996) davranışsal tarz veya mizacın motor / bilişsel beceri ve yetenek kavramlarından 

farklılaştırılması gerektiği kavramını öne sürmüüşlerdir. Bu kavram, duygusal etki ve 

dikkat üzerinde  mizaç etkilerinin, bir bireyin sosyal olarak ve materyallerle etkileşime 

girme şeklini tanımlayarak, motor / bilişsel beceriler ve yeteneklerdeki bireysel 

farklılıkları hesaba kattığı fikrini ortaya koymuştur. Chess ve Thomas (1996) 
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araştırmasında, bir süreklilik üzerinde meydana gelen dokuz mizaç kategorisini öne 

sürmüştür. Bu kategoriler şöyledir. 

• Aktivite seviyesi, bireyin motor fonksiyonunu ve hareket yoğunluğunu 

ifade etmektedir.  

• Ritmiklik, bireyin uyku, uyanıklık, açlık ve beslenme programını ifade 

etmektedir.  

• Yaklaşım veya geri çekilme davranışı, bireyin yeni veya yeni bir deneyime 

katılmayı veya katılmamayı seçebileceği tarzı ifade etmektedir.  

• Uyarlanabilirlik, bireyin bir deneyime verdiği tepkileri değiştirebileceği 

veya ayarlayabileceği kolaylığı ifade etmektedir.  

• Yanıt eşiği, bireyin bir deneyime ve etkileşime yanıt vermesi için gereken 

uyarım miktarını ifade etmektedir.  

• Tepkinin yoğunluğu, bireyin bağlamıyla uyaranlara, deneyimlere veya 

sosyal etkileşimlere karşı tepkinin gücünü ifade etmektedir.  

• Ruh halinin kalitesi, bireyin olumlu / dostça ve olumsuz / dostça olmayan 

davranışlarının sürekliliğini ifade etmektedir.  

• Dikkat dağınıklığı, bireyin dışsal uyaranların görev performansına 

müdahale etmesine izin veren davranış düzeyini ifade etmektedir.  

• Dikkat süresi ve kararlılık, bireyin dikkati dağılmadan bir göreve 

odaklanıp tamamlayabileceği sürenin uzunluğunu ifade etmektedir.  

Bu dokuz kategori, üç ana mizaç davranış stilinde kümelenmiştir: kolay çocuk, 

yavaş ısınan çocuk ve zor çocuktur. Chess ve Thomas'a (1996) göre, kolay bir çocuğun 

mizacı, çevresel talepler / beklentilerdeki değişikliklere hızlı ve kolay bir şekilde 

adapte olan ve genellikle olumlu bir ruh hali olanları   temsil etmektedir. Yavaş ısınan 

çocuğun mizacı, yeni deneyimler konusunda suskun ve alışmak için zamana ihtiyaç 

duyan ve genellikle utangaç olarak tanımlananları tanımlamaktadır. Zor çocuğun 

mizacı ise, son derece hassas olan, yeni deneyimleri reddeden veya aşırı derecede 

üzülen ve ruh hali genellikle olumsuz olanları tanımlamaktadır (158). 

Mizaçla ilgili araştırmalar ilerledikçe, üç mizaç stili başlangıçtaki 

tanımlamalardan farklılaşarak   davranışsal öz-düzenleme ve tepkisellik kavramlarını 

içerecek şekilde geliştiği ifade edilmiştir (152). 1980'lerde ve 1990'larda, diğer 
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araştırmacılar, mizaç davranış stillerinin deneyimlere karşı olumlu ve olumsuz 

tepkisellik ve davranışı engelleme yeteneği tarafından nasıl etkilenebileceğini 

araştırmışlardır (159).  

1990'ların sonlarında, mizacın bir bileşeni olarak çabalı kontrol yapısı öne 

sürülmüştür ve uyarlanabilir işlevsellik için kritik olan davranışsal bir bileşen olarak 

tanımlanmıştır (160). Çabalı kontrol (effortful control), bir göreve katılmak ve bir 

görevi tamamlamak için tepkileri engelleme veya bastırma davranışsal yeteneğini 

ifade etmektedir. Aynı zamanda bu yetenek, bir strateji planlamak ve bir "ödülü" 

geciktirmek için gönüllü eylem ve bilişsel beceriler gerektirmektedir (160,161). 

Mizacın tanımlayıcı özelliklerinden biri olan çabalı kontrol kavramı, bir bireyin 

davranışı düzenleme ve kendini kontrol etme yeteneğini göstermektedir (159).  

Yapılan araştırmalarda, Chess ve Thomas'ın (1996) davranışsal boyut veya 

eğilimleri  üç ana mizaç özelliğine dönüştürmüştür. Bu mizaç özellikleri, davranış 

sürekliliği olarak temsil edilmektedir. Her birey bu özellikleri ve eğilimleri gösterir; 

ancak bazı özellikler ve eğilimler diğerlerinden daha fazla ifade edilir ve genel bir 

mizaç davranış tarzına götürür. Rothbart ve arkadaşları tarafından tanımlanan üç ana 

mizaç özelliği şöyledir:  

 Dışadönüklük / dalgalanma,  

 Olumsuz duygulanım, 

 Çaba gerektiren kontrol.  

Üç ana mizaç kategorisine kümelenebilen ve faktörlere ayrılan davranışsal 

boyut eğilimleri şunlardır:  

 Aktivite seviyesi (kaba motor aktivite seviyesi),  

 Öfke / hayal kırıklığı (kesintiye uğradığında veya bir görevi 

tamamlayamadığında davranış seviyesi),  

 Pozitif beklenti (seviyesi Beklenen bir deneyime karşı coşku),  

 Dikkatle odaklanma (dikkati sürdürme becerisi),  

 Rahatsızlık (bir deneyime yönelik sıkıntı veya kaygı düzeyi),  
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 Düşen tepkisellik / yatıştırıcılık (sıkıntılı veya heyecan verici bir 

deneyimden kurtulma yeteneği),  

 Korku ( acı verici veya tehdit edici bir deneyim beklentisi),  

 Yüksek yoğunluklu zevk (yoğun, genellikle riskli, duyusal deneyimlerden 

gelen zevk seviyesi),  

 Dürtüsellik (deneyimlere davranışsal bir tepkinin başlama hızı),  

 Engelleyici kontrol (davranışsal bir tepkiyi bastırma yeteneği) ,  

 Düşük yoğunluklu zevk (düşük seviyeli duyusal deneyimlerden zevk 

seviyesi),  

 Algısal hassasiyet (duyusal uyarımı algılama yeteneği),  

 Motor aktivasyon (yabancı hareket modellerinin kullanımı),  

 Üzüntü (hayal kırıklığı ve kayba tepki olarak enerji azalması),  

 Utangaçlık (yeni durumlara tepki olarak çekingenlik, geri çekilmiş 

davranış), 

 Gülümseme / kahkaha (deneyimlerdeki değişikliklere davranışsal tepki) 

Dışadönüklük mizaç özelliği, yüksek yoğunluklu zevk, yüksek  aktivite 

seviyesi, dürtüsellik ve düşük seviyelerde utangaçlıktan, olumsuz duygulanımın, daha 

yüksek düzeyde üzüntü, rahatsızlık, öfke / hayal kırıklığı, korku ve daha düşük 

düzeyde yatkınlıktan oluşmaktadır. Çabalı kontrolün mizaç özelliği ise, yüksek 

seviyelerde düşük yoğunluklu zevk, engelleyici kontrol, dikkat odaklı odaklanma, 

algısal duyarlılık ve gülme / kahkaha içermektedir (162). 

2.17. Mizaç Boyutları 

Çocukların mizaçları üzerine yapılan son araştırmalarda, yetişkin kişiliğiyle 

ilgili çalışmalardan çıkarılan üst düzey faktörlerle paralellik gösteren bazı boyutlar 

tanımlamıştır. Çocuk ve yetişkin çalışmalarında  birbirleri ile kesişen üç geniş faktör 

bulunmuştur. Bunlar arasında olumlu bir etki ve yaklaşım faktörü, olumsuz bir etki 

faktörü ve bir kontrol veya kısıtlama faktörü bulunmaktadır.  

NYLS'nin ilk çalışmalarında, 2-3 aylık   bebeklerin ebeveyniyle, bebeklerinin 

günlük durumlara tepkileri hakkında detaylı analizler gerçekleştirmişlerdir. Bu 

analizler sonucunda dokuz mizaç kategorisi  belirlenmiştir. Bunlar şöyledir:  
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 Aktivite Seviyesi,  

 Ritmiklik,  

 Yaklaşıma karşı Geri Çekilme,  

 Uyum Sağlama,  

 Yoğunluk,  

 Eşik, Ruh Hali Kalitesi, 

 Dikkat dağınıklığı ve Dikkat Süresi / Kararlılık. 

 Ayrıca bu çalışmanın sonucunda "zor" ve "kolay" bebekler gibi davranış 

kalıplarını da belirlemişlerdir. "Zorluk", negatif ruh hali, geri çekilme, düşük 

uyarlanabilirlik, yüksek yoğunluk ve düşük düzenlilik   faktörlerini içermektedir (163). 

Bu ölçümlerin zıt kutbu ise "kolay" olarak tanımlanmıştır. "Zor çocuk" 

kurgusunun bu alanda güçlü bir etkisi olmuştur ve mizaç ve ebeveynlikle ilgili birçok 

çalışma, "zor çocuk" ölçütlerini kullanmıştır. Bununla birlikte, alandaki sonraki 

araştırmalarda, bu "zor" yapısını oluşturan boyutların bir arada kümelendiği 

görülmemiştir. Bu, bazı araştırmacıların kendi "zorluk" ölçütlerini geliştirmelerine yol 

açmıştır. Bu nedenle, bir çalışmada " zorluk " ölçüsü NYLS tanımını kullanmaktadır 

(7).   

2.18. Çocukluk Dönemi Mizaç Yaklaşımları  

Mizaç, yaşamın erken dönemlerinde görülebilen, sosyal ve fiziksel çevredeki 

olaylara tepkimizi ve çevrenin bize tepkisini şekillendiren bireysel farklılıkları ifade 

etmektedir. Mizaç, çocuğun duygusallık, aktivite ve yönelime yönelik eğilimlerinin 

yanı sıra dikkat temelli çabalı kontrollerini içermektedir. Mizaç çalışması hızla 

büyüyen bir araştırma alanıdır ve mizacın gelişimsel yollar ve sonuçlar üzerindeki 

etkisi, artık geleneksel olarak neredeyse sadece sosyalleşmenin sonucu olarak görülen 

davranış sorunları, okul performansı, empati gibi alanlarda bile kabul edilmektedir. 

DEHB'li çocuklarda hem bebeklik hem de çocukluk döneminde mizaç ile ilgili 

davranışsal zorluklar yaşadıkları bildirilmektedir (164). 

Bebekler, yürümeye başlayan çocuklar, okul öncesi çocuklar ve okul çağındaki 

çocuklar arasındaki bireysel farklılıkların kavramsallaştırılması ve ölçülmesi mizaç 
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modellerine dayanmaktadır. Mizaç, doğumdan itibaren ortaya çıkan, yaşam boyu 

nispeten sabit kalan ve   güçlü bir genetik veya nörobiyolojik temele sahip olan   bir 

unsurdur (165). Kişilik, kapsam olarak mizaçtan daha geniştir ve beceriler, değerler, 

savunmalar, inançlar, ahlaklar ve sosyal bilişler dahil olmak üzere tutarlı düşünce, 

duygu ve eylem kalıplarını ifade eder (7).  

Daha önce belirtildiği gibi mizaç; kişinin davranışsal tepkisindeki farklılıkları 

göstermekte ve araştırmacılar tarafından birkaç sınıflandırma içinde 

değerlendirilmektedir. Mizacı, kolay, zor ve ısınması yavaş olmak üzere üç tür çocuk 

tepkisine göre sınıflandırılmaktadır. Kolay mizaçlı çocukların düzenli bir uyku düzeni, 

iyi iştahı, pozitif ruh hali bulunmakta, esnek, hızlı ve yeni insanlara, ortamlara ve 

deneyimlere uyum sağlamaları ise daha kolay olmaktadır. Ayrıca arkadaş canlısı, 

kolay işbirliği ve paylaşım gibi sosyal becerilere de sahiptirler. Başka bir deyişle, bu 

çocuklar olumlu duygular ve davranışlar gösterirler (165).  

Öte yandan, zor çocukların olumsuz tepkiler gösterme olasılığı daha yüksektir, 

genellikle ağlar, uyku düzenini belirlemesi zor, sinirli, hassas ve karamsardırlar. 

Çocuğun zor bir mizaca sahip olmasına neden olabilecek nedenlerden biri, oksijen 

eksikliği gibi doğum öncesi ve sırasındaki risklerdir (166).  

Yavaş ısınma mizacına sahip çocukların yeni veya farklı insanlara, ortamlara 

ve deneyimlere uyum sağlamak için belirli bir zamana ihtiyacı vardır. Uyku düzenini 

şekillendirmek kolay çocuklara göre daha uzun sürer (7). Efor eksikliği, utangaç, 

yalnız tercih ve düşük dayanıklılık gösterirler. Bu tip çocuklar da düşük aktivite 

düzeyine sahiptir ve yeni durumlardan uzaklaşma ve özellikle bilinmeyen insanlarla 

halktan kaçınma eğilimindedir. Mizaç üç boyutta sınıflandırır. Bunlar duygusal tepki, 

konsantrasyon ve fiziksel enerji. İlk duygusal tepki grubu genellikle olumlu veya 

olumsuzdur. Bu mizaç grubundaki çocuklar, herhangi bir yeni uyarana tepki verirler 

ve bilinmeyenleri de tanıyan insanlara farklı tepki verirler. Gösterilen duygu, açlık ve 

can sıkıntısı gibi iç uyaranlarla yakından ilgilidir. İkinci konsantrasyon grubu, bir 

kişinin sakinleşme yeteneğine atıfta bulunur. Bir kişinin sakinleşme yeteneği, özellikle 

baskı altındayken ve odak karıştırıldığında farklıdır. Son grup ise fiziksel enerjidir. 

Fiziksel enerji ve frekans yapma aktivitesi, kendi kendine yetme ile uyumludur (166). 
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Daha sonraki araştırmalarda mizaca 15 spesifik boyut daha eklemiştir. Bunlar 

aktivite düzeyi, öfke ya da hayal kırıklığı, olumlu beklenti, konsantrasyon kontrolü, 

olumsuz etki, sakinleşme yeteneği, korku, aşk zorlukları, sezgiyi takip etme, kendini 

kontrol etme, daha az eğlenme, duyarlılık, üzgün, gülümseme ve utangaçlıktır. 

Mizacın 15 boyutuna dayanarak, Putnam ve Rothbart (2006) mizacı daha sonra 

dışadönüklük, olumsuz duygulanımsal ve çabalı kontrol olmak üzere üç tepki 

biçiminde sınıflandırmıştır (159). 

2.18.1. Dışadönüklük   

Dışadönük   olan çocuklar çevresel değişikliklerle daha duyarlı veya daha 

aktiftir. Ayrıca maceracı, sağlam, tutkulu ve çabalamaya istekli gibi kendiliğinden 

davranan olumlu beklentileri vardır. Bu çocuklar genellikle mutlu ve gülmesi kolay 

görünürler. 10 ila 11 yaşlarındaki bu çocuklar, dikkat edilmezse dış davranış sorunları 

yaşama riski altında olabilmektedir. Bu problem, çocukların rahat, arkadaş canlısı ve 

eğlenceli aktiviteler yapmak için her zaman heyecanlı, maceracı ve zorlayıcı olma 

eğiliminden kaynaklanmaktadır (167). Bununla birlikte utangaçlık gibi iç davranış 

problemlerini deneyimleme olasılıkları daha düşüktür (165). 

2.18.2. Olumsuz Etki  

 Olumsuz duygulanım çocuklar daha dürtüseldir. Ayrıca korku ve endişe 

duygusu alma eğiliminde oldukları görülmüştür. Ayrıca, genellikle kızgın, hayal 

kırıklığına uğramış, üzgün ve rahatsız hissetmeleri kolaydır (16). Normale dönmeleri 

ve sakin hissetmeleri ise uzun zaman alabilmektedir. Öfke ve hayal kırıklığı çocukların 

tepkileri olumsuz bir etkiye sahiptir ve iki ila üç ay gibi erken bir zamanda 

farkedilebilir ve tespit edilebilir. Bu çeşitli  olumsuz tepki varlığı, çocukların iç ve dış 

davranış sorunları yaşamalarında risk altında olmasına neden olur. Örneğin, öfke 

tepkisi dışsal davranış problemleriyle ilişkiliyken, korku ve endişe iç davranış 

problemleriyle ilişkilidir (162). 

2.18.3. Çabalı Kontrol 

Çabalı kontrol, çocukların daha baskın ve doğru bir tepki sağlamak yerine 

olumsuz davranış tepkilerini önleme becerisini yansıtmaktadır. Bununla birlikte, daha 
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yüksek çabalı kontrol mizacına sahip çocuklar, daha az uyum becerilerine sahip 

olacaklardır (163,164). 

Çocuğun kendi davranışını kontrol etme yeteneği, önemli bir beceridir ve 

gelişim döneminde elde edilmektedir. Duruma doğru yanıt vermeleri ve her iki 

ebeveynden de özgürce etkilenmeleri gerekir (165). Çabalı bir kontrol mizacına sahip 

çocuklar,  değişikliklere duyarlı  olacak eğlenmek için ise daha az duyarlı olacaklar. 

Ayrıca çeşitli durumlarda kendilerini kontrol edebilir ve bir şey yapmadan önce planlar 

yapabilirler. Sonuç olarak, altı ila yedi yaşlarındaki bu tür çocuklar daha fazla empati 

ve daha az saldırgan olma eğilimindedir. Ayrıca, ergen düzeyinde dış davranış 

sorunlarına hapsolma olasılıkları daha düşüktür. Genetik faktörlerin yanı sıra, çocuğun 

kendi kendini kontrol etmenin, gelişimin ilk yıllarında uygulamaya konulan yönetici 

odaklı becerilerin derecesine de bağlı olduğunu iddia etmektedir. Sonuç olarak, çabalı 

kontrol mizacı, çocukların kendileriyle etkileşime girme ve daha sonra toplumun 

kurallarına veya normlarına göre çevrede davranış biçiminde gösterilme yeteneğini 

yansıtmaktadır (166). 
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3. YÖNTEM 

 

3.1. Araştırma Yöntemi 

Araştırma dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan ve olmayan 36-72 

aylık çocukların duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtlar arasındaki 

ilişkiyi incelemek için tasarlanmıştır. 2020-Şubat 2021-Mart yılları arasında Antalya 

ve çevre ilçelerdeki hastanelerin çocuk ve ergen ruh sağlığı hastalıkları bölümlerine 

başvuran aileler Lara Çocuk Merkezine yönlendirilmiştir. Araştırmaya 36-72 ay arası 

dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocuklar ile 36-72 ay herhangi bir 

psikiyatrik problemi olmayan çocukların aileleri dahil edilmiştir.  Dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu olan çocukların aileleri çalışma grubu, tipik gelişim gösteren 

çocukların aileleri ise kontrol grubu olarak alınmıştır.  

3.2. Çalışma ve Kontrol Grubu Seçimi 

Çalışma grubuna 2020-Şubat 2021- Mart  tarihleri arasında Lara Çocuk 

Merkezindeki 36-72 ay arası dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocuklar 

arasından araştırmaya dahil edilme kriterini sağlayan çocuklar dahil edildi. Kontrol 

grubuna ise 36-72 ay arasında dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olmayan 

çocuklar dahil edilmiştir. 

Çalışma grubuna dahil edilme kriterleri aşağıdaki gibidir; 

 Ailenin gönüllü olması, 

 36-72 aylık dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocuk olmak, 

 Başka herhangi bir psikiyatrik problemin eşlik etmemesi. 

Kontrol grubuna dahil edilme kriterleri ise aşağıdaki gibidir; 

●   Ailenin gönüllü olması, 

●   36-72 aylık tipik gelişim gösteren çocuk olmak, 

●    Herhangi bir psikiyatrik probleminin olmaması. 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri göz önüne alınarak power analizi sonucuna 

göre 36-72 ay arasında dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan 40 çocuk 
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ve 36-72 ay arasında herhangi bir psikiyatrik problemini olmayan 40 çocuk olmak 

üzere 80 çocuk araştırmaya dahil edildi. 

 

3.3. Veri Toplama Araçları  

Araştırma verileri nicel veri toplama yöntemlerinden anket yöntemi 

kullanılarak elde edilmiştir. Anketin ilk bölümünde cinsiyet ve yaş soruları yer 

almaktadır. Anketin diğer bölümünde çocukların duyusal modülasyon becerilerini 

belirlemek amacıyla Dunn Duyu Profili Ölçeği kullanılırken çocukların mizaç ile ilgili 

davranışsal yanıtlarını belirlemek amacıyla Çocuk Davranış Listesi Kısa Formu 

kullanılmıştır. 

 

3.3.1. Dunn Duyu Profili 

         Duyu profili Dunn (1999) tarafından 3 – 10 yaş arasındaki çocukların yaygın 

duyusal deneyimlerde meydana gelen duyusal tepkilerini değerlendirmek amacıyla 

oluşturulmuştur. Oluşturulan test çocukların etkileşimde olduğu ebeveynleri 

tarafından doldurulmaktadır. Duyu Profili testinde “Her zaman” 1 ve “Hiçbir zaman” 

5 olmak üzere 5’li derecelendirme yanıtlarından oluşan 125 soru yer almaktadır. Testin 

değerlendirilmesinde duyusal profilinde en kısıtlı davranış 1 iken normal davranış 5 

puan olarak değerlendirilir. Test duyusal işlem, modülasyon ve davranışsal ve 

duygusal cevaplar olmak üzere üç bölümden oluşmaktadır. Dunn Duyu Profili testinin 

Türkçe güvenirlik ve geçerlilik çalışması Kayıhan ve arkadaşları (2015) tarafından 

yapılmıştır. Çalışmada Dunn Profil testinin duyusal işlem altında modülasyon bölümü 

uygulanmıştır. Modülasyon bölümünde 9 soru ile yer alan endurans ve tonusla ilgili 

duyusal işlem, 10 soru ile belirlenen hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili düzenlemeler, 

7 soru ile aktivite seviyesini etkileyen hareket düzenlemeleri, 4 soru ile duygusal 

cevaplarını etkileyen duyusal girdilerin düzenlemesi ve 4 soru ile de duygusal 

cevapları ve aktivite düzeyini etkileyen görsel uyarının düzenlenmesi alt boyutları yer 

almaktadır. 

3.3.2. Çocuk Davranış Listesi Kısa Formu 
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Çocuk Davranış Listesi Kısa Formu Rothbart ve arkadaşları (2001) tarafından 

çocuklar için kendilerini düzenleme becerilerinin duygusal boyutunu değerlendirmek 

amacıyla oluşturulmuştur. Form “Tamamıyla Yanlış” 1 ve “Tamamıyla doğru” 7 

olacak şekilde 7’li likert tipte 94 soruda oluşmaktadır. Ayrıca değerlendirmeyi yapan 

ebeveyn için çocuklarında böyle bir durumla karşılaşmamış ve bu nedenle o maddeyi 

yanıtlayamıyorlarsa uygun değil (UD) seçeneği yer almaktadır. Oluşturulan formda 3 

ana mizaç altında 15 alt boyut bulunmaktadır. Ölçekteki üç ana bölüm gayretli kontrol, 

olumsuz duygulanım ve dışadönüklüktür. Bu boyutlar; etkinlik seviyesi, dikkati 

odaklama, algısal hassasiyet, utangaçlık, mutsuzluk, kızgınlık, rahatsızlık, korku, 

dürtüsellik, engelleme denetimi, düşük yoğunluklu uyaranla memnuniyet, gülümseme, 

yüksek yoğunluklu uyaranla memnuniyet, sakinleşme ve olumlu katılımdır. Ölçeğin 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması Sarı ve arkadaşları (2012) tarafından 

yapılmıştır. 

3.4. Verilerin Analizi  

Araştırma verilerinin analiz edilmesinde SPSS 20 (Statistical Package For 

Social Science) paket programı kullanılmıştır. Değişkenlerin normal dağılım 

sınanmasında Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve çarpıklık (skewness) ve 

basıklık (kurtosis) değerleri kullanılmıştır. Normal dağılım gösteren değişkenlerin 

bağımsız iki grup karşılaştırmasında Student T test kullanılmıştır. Değişkenler 

arasındaki ilişkiler Pearson Korelasyon Analizi ile incelenmiştir. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi olarak p<0.01 ve p<0.05 değerleri kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde araştırmada yer alan çalışma ve kontrol gruplarının sosyo 

demografik özelliklerine ilişkin betimsel istatistikler yer almaktadır. Sonrasında ise 

araştırmanın hipotezleri test edilmeden önce normal dağılım varsayımını sınamak için 

uygulanan Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve çarpıklık (skewness) ve 

basıklık (kurtosis) değerleri yer almaktadır. Araştırmanın hipotezlerini test etmek 

amacıyla gerçekleştirilen t – test ve Pearson korelasyon sonuçları ise son bölümde yer 

almaktadır. 

Tablo 1’de çalışma ve kontrol gruplarına ait cinsiyet dağılımları yer almaktadır.  

Tablo 1. Çalışma ve Kontrol Grubunun Cinsiyet Dağılımları 

  Cinsiyet N Yüzde (%) 

Çalışma Grubu 
Kız 15 37,5 

Erkek 25 62,5 

Kontrol Grubu 
Kız 16 40,0 

Erkek 24 60,0 

 

Tablo 1 incelendiğinde çalışma grubunun %62,5 ile en çok erkek çocuklardan 

oluştuğu görülmektedir. Kız çocukların oranı ise %37,5’tir. Kontrol grubunda da 

benzer bir dağılım görülmektedir. Kontrol grubunda %60 ile en çok erkek çocuklar 

yer alırken %40 ile kız çocukları yer almaktadır.  

Tablo 2’de çalışma ve kontrol gruplarının yaşlarına ait özet bulgular yer 

almaktadır.  

Tablo 2. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Yaş Ortalaması ve Standart Sapma 

Değerleri 

Yaş (Ay) N Minimum Maksimum Ort. ±Std. Sapma 

Çalışma 

Grubu 
40 36 69 47,85±8,90 

Kontrol 

Grubu 
40 37 67 48,13±7,92 

 

Tablo 2 incelendiğinde çalışma grubunda bulunan çocukların en küçük yaşı 36 

ay ve en büyük yaşı 69 ay iken kontrol grubunda bulunan çocukların en küçük yaş 
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ortalaması 37 ve en büyük yaşı 67 aydır. Çalışma grubunun yaş ortalaması 47,85±8,90 

ve benzer şekilde kontrol grubunun yaş ortalaması ise 48,13±7,92’dır.  

Tablo 3’te Dunn Duyu Profili Ölçeğinin normal dağılım sınaması için 

uygulanan Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk test sonuçları yer almaktadır.  

Tablo 3. Dunn Duyu Profili Ölçeğinin Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk 

Test Sonuçları 

 

Tablo 3 incelendiğinde Dunn Duyu Profili alt boyutlarının Kolmogorov-

Smirnov ve Shapiro-Wilk Test sonuçlarına göre normal dağılım gösterdiği 

görülmektedir. 

Normal dağılım sınaması için ikinci yöntem olan Skewness ve Kurtosis 

değerleri incelenmiştir. Tablo 4’te Dunn Duyu Profili Ölçeğine ait Skewness ve 

Kurtosis değerleri yer almaktadır. 

 

Tablo 4. Dunn Duyu Profili Ölçeğine ait Minimum, Maksimum, Ortalama, 

Standart Sapma, Skewness ve Kurtosis Değerleri 

Dunn Duyu Profili  N Minimum Maksimum Ort. ±Std. Sapma Skewness Kurtosis 

Endurans ve 
Tonusla İlgili  

Duyusal İşlem 

80 11 45 30,86±12,23 -0,294 -1,623 

Hareket ve Vücut 

Pozisyonu ile İlgili 
Düzenlemeler 

80 11 44 29,31±11,83 -0,14 -1,769 

 Dunn Duyu Profili 

Kolmogorov-

Smirnov
a
 

Shapiro-Wilk 

İstatistik p İstatistik P 

Endurans ve Tonusla İlgili Duyusal İşlem 0,222 ,000 0,847 ,000 

Hareket ve Vücut Pozisyonu ile İlgili 

Düzenlemeler 
0,219 ,000 0,829 ,000 

Aktivite Seviyesini Etkileyen Hareket 
Düzenlemeleri 

0,248 ,000 0,832 ,000 

Duygusal Cevaplarını Etkileyen Duyusal 

Girdilerin Düzenlemesi 
0,198 ,000 0,897 ,000 

Duygusal Cevapları ve Aktivite Düzeyini 
Etkileyen Görsel Uyarının Düzenlenmesi 

0,218 ,000 0,895 ,000 
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Aktivite Seviyesini 

Etkileyen Hareket 

Düzenlemeleri 

80 2 34 22,32±9,97 -0,211 -1,67 

Duygusal 

Cevaplarını 

Etkileyen Duyusal 
Girdilerin 

Düzenlemesi 

80 4 20 14,04±4,7 -0,513 -1,127 

Duygusal Cevapları 

ve Aktivite 
Düzeyini Etkileyen 

Görsel Uyarının 

Düzenlenmesi 

80 4 29 14,53±5,31 -0,27 -0,758 

 

Tablo 4 incelendiğinde Dunn Duyu Profili Ölçeğine ait tüm alt boyutlarının 

±1,96 arasında yer aldığı görülmektedir. Bu sonuçlara göre Dunn Duyu Profili 

Ölçeğine ait alt boyutlarının normal dağıldığı varsayılmıştır.  

Tablo 5’te Çocuk Davranış Listesi Ölçeğinin normal dağılım sınaması için 

uygulanan Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk test sonuçları yer almaktadır.  

 

Tablo 5. Çocuk Davranış Listesi Ölçeğinin Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-

Wilk Test Sonuçları 

 Çocuk Davranış Listesi 
Kolmogorov-

Smirnov
a
 

Shapiro-Wilk 

  İstatistik P İstatistik P 

Etkinlik seviyesi 0,205 0,00 0,877 0,00 

Kızgınlık/Düş Kırıklığı 0,234 0,00 0,851 0,00 

Yaklaşım/Olumlu Katılım 0,240 0,00 0,845 0,00 

Dikkati Odaklama 0,257 0,00 0,830 0,00 

Rahatsızlık 0,228 0,00 0,833 0,00 

Azalan Tepki/Sakinleşme 0,250 0,00 0,826 0,00 

Korku 0,251 0,00 0,815 0,00 

Yüksek Yoğunluklu Uyaranla Memnuniyet 0,164 0,000 0,918 0,00 

Dürtüsellik 0,189 0,00 0,919 0,00 

Engelleme Denetimi 0,209 0,00 0,862 0,00 

Düşük Yoğunluklu Uyaranla Memnuniyet 0,112 0,02 0,973 0,09* 

Algısal Hassasiyet 0,172 0,00 0,875 0,00 

Mutsuzluk 0,128 0,00 0,933 0,00 

Utangaçlık 0,116 0,01 0,950 0,00 

Gülümseme ve Kahkaha 0,176 0,00 0,884 0,00 
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Tablo 5 incelendiğinde Çocuk Davranış Listesi Ölçeğin alt boyutlarından 

düşük yoğunluklu uyaranla memnuniyet alt boyutunun normal dağıldığı 

görülmektedir. 

Çocuk Davranış Listesi Ölçeğin için normal dağılım sınaması için ikinci 

yöntem olan Skewness ve Kurtosis değerleri incelenmiştir. Tablo 6’da Çocuk Davranış 

Listesi Ölçeğin ait Skewness ve Kurtosis değerleri yer almaktadır. 

 

Tablo 6. Çocuk Davranış Listesi Ölçeğin Minimum, Maksimum, Ortalama, 

Standart Sapma, Skewness ve Kurtosis Değerleri 

Çocuk Davranış 

Listesi  
N Minimum Maksimum Ort. ±Std. Sapma Skewness Kurtosis 

Etkinlik seviyesi 80 2,00 49 27,93±13,79 0,034 -1,633 

Kızgınlık/Düş 
Kırıklığı 

80 9,00 42 25,03±11,26 0,181 -1,674 

Yaklaşım/Olumlu 

Katılım 
80 7,00 41 25,54±11,02 0,023 -1,756 

Dikkati 
Odaklama 

80 7,00 41 22,9±11,68 -0,007 -1,745 

Rahatsızlık 80 15,00 35 24,21±6,62 0,028 -1,782 

Azalan 
Tepki/Sakinleşme 

80 7,00 41 23,21±12,28 0,006 -1,804 

Korku 80 14,00 32 24,35±6,26 -0,654 -1,26 

Yüksek 
Yoğunluklu 

Uyaranla 

Memnuniyet 

80 11,00 37 26,93±6,51 -0,708 0,287 

Dürtüsellik 80 8,00 42 27±9,94 -0,259 -1,121 

Engelleme 

Denetimi 
80 7,00 42 24,2±11,51 0,105 -1,635 

Düşük 
Yoğunluklu 

Uyaranla 

Memnuniyet 

80 8,00 54 32,49±10,9 -0,127 -0,281 

Algısal 
Hassasiyet 

80 9,00 30 23,28±5,74 -1,033 0,813 

Mutsuzluk  80 15,00 37 27,1±6,41 -0,056 -1,216 

Utangaçlık 80 8,00 33 21,96±7,1 -0,331 -0,886 

Gülümseme ve 

Kahkaha 
80 8,00 41 27,75±10,4 -0,109 -1,553 
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Tablo 6 incelendiğinde Çocuk Davranış Listesi Ölçeğine ait tüm alt 

boyutlarının ±1,96 arasında yer aldığı görülmektedir. Bu sonuçlara göre Çocuk 

Davranış Listesi Ölçeğine ait alt boyutlarının normal dağıldığı varsayılmıştır. 

Çalışma ve kontrol gruplarının Dunn Duyu Profili alt boyut puanları 

karşılaştırılmıştır. Gerçekleştirilen t-test sonuçları tablo 7’de yer almaktadır. 

 

Tablo 7. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Dunn Duyu Profili Ölçeği Alt Boyut 

Puanlarının Karşılaştırılmasına İlişkin t-Test Sonuçları 

Dunn Duyu Profili N 
Ort. ±Std. 

Sapma 
T P 

Endurans ve Tonusla 
İlgili Duyusal İşlem 

Çalışma Grubu 40 19,73±6,63 -20,227 0,000* 

Kontrol Grubu 40 42±2,15     

Hareket ve Vücut 

Pozisyonu ile İlgili 
Düzenlemeler 

Çalışma Grubu 40 18,05±4,34 -29,661 0,000* 

Kontrol Grubu 40 40,58±2,06     

Aktivite Seviyesini 

Etkileyen Hareket 

Düzenlemeleri 

Çalışma Grubu 40 12,95±4,29 -25,857 0,000* 

Kontrol Grubu 40 31,7±1,62     

Duygusal Cevaplarını 

Etkileyen Duyusal 

Girdilerin 
Düzenlemesi 

Çalışma Grubu 40 10±3,17 -15,191 0,000* 

Kontrol Grubu 40 18,08±1,12     

Duygusal Cevapları 

ve Aktivite Düzeyini 

Etkileyen Görsel 
Uyarının 

Düzenlenmesi 

Çalışma Grubu 40 9,95±3,32 -15,334 0,000* 

Kontrol Grubu 40 19,1±1,79     

*p<.01 

 

Çalışma grubundaki çocukların duyu modülasyon becerilerinin kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde  daha zayıf olduğu bulunmuştur. 

Tablo 7 incelendiğinde çalışma ve kontrol grupları arasında endurans ve 

tonusla ilgili duyusal işlem puanları arasında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=-

20,23; p<0.01). Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocukların endurans 

ve tonusla ilgili duyusal işlem becerilerinin (19,73±6,63) tipik gelişim gösteren 

çocuklara (42±2,15) göre anlamlı derecede daha zayıf olduğu görülmektedir. 
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Çalışma ve kontrol grupları arasında hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili 

düzenlemeler puanları arasında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=-29,66; p<0.01). 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocukların hareket ve vücut 

pozisyonu ile ilgili düzenlemeler ile ilgili becerilerinin (18,05±4,34) tipik gelişim 

gösteren çocuklara (40,58±2,06) göre anlamlı derecede daha zayıf olduğu 

görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında aktivite seviyesini etkileyen hareket 

düzenlemeleri puanları arasında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=-25,86; p<0.01). 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocukların aktivite seviyesini 

etkileyen hareket düzenlemeleri ile ilgili becerilerinin (12,95±4,29) tipik gelişim 

gösteren çocuklara (31,7±1,62) göre anlamlı derecede daha zayıf olduğu 

görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında duygusal cevaplarını etkileyen duyusal 

girdilerin düzenlemesi puanları arasında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=-15,19; 

p<0.01). Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocukların duygusal 

cevaplarını etkileyen duyusal girdilerin düzenlemesi ile ilgili becerilerinin (10±3,17) 

tipik gelişim gösteren çocuklara (18,08±1,12) göre anlamlı derecede daha zayıf olduğu 

görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında duygusal cevapları ve aktivite düzeyini 

etkileyen görsel uyarının düzenlenmesi puanları arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (t=-15,33; p<0.01). Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan 

çocukların duygusal cevapları ve aktivite düzeyini etkileyen görsel uyarının 

düzenlenmesi ile ilgili becerilerinin (9,95±3,32) tipik gelişim gösteren çocuklara 

(19,1±1,79) göre anlamlı derecede daha zayıf olduğu görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol gruplarının Çocuk Davranış Listesi Ölçeğinin alt boyut 

puanları karşılaştırılmıştır. Gerçekleştirilen t-test sonuçları tablo 8’de yer almaktadır. 

Tablo 8. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Çocuk Davranış Listesi Alt Boyut 

Puanlarının Karşılaştırılmasına İlişkin t-Test Sonuçları 

Çocuk Davranış Listesi  N 
Ort. ±Std. 

Sapma 
T P 

Etkinlik seviyesi 
Çalışma 

Grubu 
40 40,88±4,97 25,595 ,000* 
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Kontrol 

Grubu 
40 14,98±4,04     

Kızgınlık/Düş Kırıklığı 

Çalışma 
Grubu 

40 35,58±4,84 24,927 ,000* 

Kontrol 

Grubu 
40 14,48±2,3     

Yaklaşım/Olumlu 

Katılım 

Çalışma 
Grubu 

40 36,1±3,16 32,221 ,000* 

Kontrol 

Grubu 
40 14,98±2,68     

Dikkati Odaklama 

Çalışma 
Grubu 

40 11,7±3,24 -32,567 ,000* 

Kontrol 

Grubu 
40 34,1±2,91     

Rahatsızlık 

Çalışma 
Grubu 

40 30,58±1,8 33,368 ,000* 

Kontrol 

Grubu 
40 17,85±1,61     

Azalan 

Tepki/Sakinleşme 

Çalışma 
Grubu 

40 11,38±3,01 -35,514 ,000* 

Kontrol 

Grubu 
40 35,05±2,95     

Korku 

Çalışma 
Grubu 

40 28,95±1,68 9,686 ,000* 

Kontrol 

Grubu 
40 19,75±5,77     

Yüksek Yoğunluklu 

Uyaranla Memnuniyet 

Çalışma 
Grubu 

40 31,5±4,18 8,830 ,000* 

Kontrol 

Grubu 
40 22,35±5,05     

Dürtüsellik 

Çalışma 
Grubu 

40 35,95±3,25 18,883 ,000* 

Kontrol 

Grubu 
40 18,05±5,04     

Engelleme Denetimi 

Çalışma 
Grubu 

40 13,33±2,87 -27,172 ,000* 

Kontrol 

Grubu 
40 35,08±4,17     

Düşük Yoğunluklu 

Uyaranla Memnuniyet 

Çalışma 

Grubu 
40 40,98±6,48 11,139 ,000* 

Kontrol 

Grubu 
40 24±7,14     

Algısal Hassasiyet 

Çalışma 

Grubu 
40 27,68±2,12 10,700 ,000* 

Kontrol 

Grubu 
40 18,88±4,75     

Mutsuzluk  

Çalışma 

Grubu 
40 30,18±4,39 4,867 ,000* 

Kontrol 

Grubu 
40 24,03±6,68     

Utangaçlık 
Çalışma 

Grubu 
40 27,85±3,24 13,404 ,000* 
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Kontrol 

Grubu 
40 16,08±4,51   

Gülümseme ve Kahkaha 

Çalışma 
Grubu 

40 37,45±3,11 24,113 ,000* 

Kontrol 

Grubu 
40 18,05±4,03     

*p<.01 

 

Çalışma grubundaki çocukların mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde  daha zayıf olduğu bulunmuştur. Buna 

göre mizaç ile ilgili davranışsal yanıtların alt boyutlarına baktığımız zaman çalışma 

grubundaki çocuklar kontrol grubuna göre daha zor mizaçlı çocuklar olduğu 

bulunmuştur. 

Tablo 8 incelendiğinde çalışma ve kontrol grupları arasında etkinlik seviyesi 

puanları arasında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=25,6, p<0.01). Dikkat eksikliği 

ve hiperaktivite bozukluğu olan çocukların etkinlik seviyesi puanlarının (40,88±4,97) 

tipik gelişim gösteren çocuklara (14,98±4,04) göre anlamlı derecede daha fazla olduğu 

görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında kızgınlık/düş kırıklığı puanları arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=24,93, p<0.01). Dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu olan çocukların kızgınlık/düş kırıklığı puanlarının (35,58±4,84) tipik 

gelişim gösteren çocuklara (14,48±2,3) göre anlamlı derecede daha fazla olduğu 

görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında yaklaşım/olumlu katılım puanları arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=32,22, p<0.01). Çalışma grubunun 

yaklaşım/olumlu katılım puanlarının (36,1±3,16) kontrol grubuna (14,98±2,68) göre 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında dikkati odaklama puanları arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=-32,57, p<0.01). Kontrol grubunun dikkati 

odaklama puanlarının (34,1±2,91) çalışma grubuna (11,7±3,24) göre anlamlı derecede 

daha yüksek olduğu görülmektedir. 
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Çalışma ve kontrol grupları arasında rahatsızlık puanları arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmuştur (t=33,37, p<0.01). Çalışma grubunun rahatsızlık puanlarının 

(30,58±1,8) kontrol grubuna (17,85±1,61) göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında azalan tepki/sakinleşme puanları arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=-35,51, p<0.01). Kontrol grubunun azalan 

tepki/sakinleşme puanlarının (35,05±2,95) çalışma grubuna (11,38±3,01) göre anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında korku puanları arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmuştur (t=9,69, p<0.01). Çalışma grubunun korku puanlarının 

(28,95±1,68) kontrol grubuna (19,75±5,77) göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında yüksek yoğunluklu uyaranla memnuniyet 

puanları arasında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=8,83, p<0.01). Çalışma 

grubunun yüksek yoğunluklu uyaranla memnuniyet puanlarının (31,5±4,18) kontrol 

grubuna (22,35±5,05) göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında dürtüsellik puanları arasında anlamlı bir 

ifarklılık bulunmuştur (t=18,88, p<0.01). Çalışma grubunun dürtüsellik puanlarının 

(35,95±3,25) kontrol grubuna (18,05±5,04) göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında engelleme denetimi puanları arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=-27,17, p<0.01). Kontrol grubunun engelleme 

denetimi puanlarının (35,08±4,17) çalışma grubuna (13,33±2,87) göre anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında düşük yoğunluklu uyaranla memnuniyet 

puanları arasında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=11,14, p<0.01). Çalışma 

grubunun düşük yoğunluklu uyaranla memnuniyet puanlarının (40,98±6,48) kontrol 

grubuna (24±7,14) göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında algısal hassasiyet puanları arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=10,7, p<0.01). Çalışma grubunun algısal 
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hassasiyet puanlarının (27,68±2,12) kontrol grubuna (18,88±4,75) göre anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında mutsuzluk puanları arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmuştur (t=4,87, p<0.01). Çalışma grubunun mutsuzluk puanlarının 

(30,18±4,39) kontrol grubuna (24,03±6,68) göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında utangaçlık puanları arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmuştur (t=13,4, p<0.01). Çalışma grubunun utangaçlık puanlarının 

(27,85±3,24) kontrol grubuna (16,08±4,51) göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

görülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında gülümseme ve kahkaha puanları arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur (t=24,11, p<0.01). Çalışma grubunun gülümseme ve 

kahkaha puanlarının (37,45±3,11) kontrol grubuna (18,05±4,03) göre anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Tablo 9’da çalışma grubunun Dunn Duyu Profili Ölçek puanları ile Çocuk 

Davranış Listesi Puanları arasındaki ilişkileri test edebilmek amacıyla gerçekleştirilen 

Pearson Korelasyon analizi sonuçları yer almaktadır.  

 

Tablo 9. Kontrol grubunun Dunn Duyu Profili Ölçek Puanları ile Çocuk 

Davranış Listesi Puanları Arasındaki İlişkilere Ait Pearson Korelasyon Analiz 

Sonuçları 

  

Endurans 

ve 

Tonusla 

İlgili 

Duyusal 

İşlem 

Hareket ve 

Vücut 

Pozisyonu ile 

İlgili 

Düzenlemeler 

Aktivite 

Seviyesini 

Etkileyen 

Hareket 

Düzenlemeleri 

Duygusal 

Cevaplarını 

Etkileyen 

Duyusal 

Girdilerin 

Düzenlemesi 

Duygusal 

Cevapları ve 

Aktivite 

Düzeyini 

Etkileyen 

Görsel 

Uyarının 

Düzenlenmesi 

Etkinlik seviyesi -,127 ,104 -,214 -,016 -,081 

Kızgınlık/Düş 

Kırıklığı 
,033 ,122 -,122 -,090 -,145 

Yaklaşım/Olumlu 

Katılım 
-,135 ,015 ,085 -,074 -,178 

Dikkati 

Odaklama 
,046 ,078 ,047 -,097 -,056 



75 

 

Rahatsızlık ,119 -,050 ,117 -,018 -,094 

Azalan 

Tepki/Sakinleşme 
,079 ,234 ,218 -,228 -,093 

Korku ,139 -,155 ,035 ,130 ,055 

Yüksek 

Yoğunluklu 

Uyaranla 

Memnuniyet 

,016 -,089 ,160 ,145 -,192 

Dürtüsellik -,030 ,067 -,138 -,119 -,110 

Engelleme 

Denetimi 
-,092 -,195 -,001 -,025 ,091 

Düşük   

Yoğunluklu 

Uyaranla 

Memnuniyet 

-,099 ,066 ,011 -,044 -,180 

Algısal 

Hassasiyet 
-,102 ,005 -,072 -,011 -,126 

Mutsuzluk  -,085 ,261 -,023 -,103 -,276 

Utangaçlık  ,012 ,251 ,049 -,025 -,304 

Gülümseme ve 

Kahkaha 
-,163 -,066 -,129 -,195 -,310 

 

Katılımcıların duyu modülasyon becerilerini değerlendiren dunn duyu profili 

ile mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları değerlendiren çocuk davranış listesi kısa 

formundan aldıkları puanların ilişkileri incelenmiştir.Pearson Korelasyon Analizi’ne 

göre kontrol grubundaki katılımcıların duyu modülasyon becerileri ile mizaç ile ilgili 

davranışsal yanıtları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.  

Tablo 9 incelendiğinde endurans ve tonusla ilgili duyusal işlem ile etkinlik 

seviyesi, kızgınlık/düş kırıklığı, yaklaşım/olumlu katılım, dikkati odaklama, 

rahatsızlık, azalan tepki/sakinleşme, korku, yüksek yoğunluklu uyaranla memnuniyet, 

dürtüsellik, engelleme denetimi, düşük yoğunluklu uyaranla memnuniyet, algısal 

hassasiyet, mutsuzluk, utangaçlık, gülümseme ve kahkaha arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

Hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili düzenlemeler ile etkinlik seviyesi, 

kızgınlık/düş kırıklığı, yaklaşım/olumlu katılım, dikkati odaklama, rahatsızlık, azalan 

tepki/sakinleşme, korku, yüksek yoğunluklu uyaranla memnuniyet, dürtüsellik, 

engelleme denetimi, düşük yoğunluklu uyaranla memnuniyet, algısal hassasiyet, 
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mutsuzluk, utangaçlık, gülümseme ve kahkaha arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

Aktivite seviyesini etkileyen hareket düzenlemeleri ile etkinlik seviyesi, 

kızgınlık/düş kırıklığı, yaklaşım/olumlu katılım, dikkati odaklama, rahatsızlık, azalan 

tepki/sakinleşme, korku, yüksek yoğunluklu uyaranla memnuniyet, dürtüsellik, 

engelleme denetimi, düşük yoğunluklu uyaranla memnuniyet, algısal hassasiyet, 

mutsuzluk, utangaçlık, gülümseme ve kahkaha arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

Duygusal cevaplarını etkileyen duyusal girdilerin düzenlemesi ile etkinlik 

seviyesi, kızgınlık/düş kırıklığı, yaklaşım/olumlu katılım, dikkati odaklama, 

rahatsızlık, azalan tepki/sakinleşme, korku, yüksek yoğunluklu uyaranla memnuniyet, 

dürtüsellik, engelleme denetimi, düşük yoğunluklu uyaranla memnuniyet, algısal 

hassasiyet, mutsuzluk utangaçlık, gülümseme ve kahkaha arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

Duygusal cevapları ve aktivite düzeyini etkileyen görsel uyarının 

düzenlenmesi ile etkinlik seviyesi, kızgınlık/düş kırıklığı, yaklaşım/olumlu katılım, 

dikkati odaklama, rahatsızlık, azalan tepki/sakinleşme, korku, yüksek yoğunluklu 

uyaranla memnuniyet, dürtüsellik, engelleme denetimi, düşük yoğunluklu uyaranla 

memnuniyet, algısal hassasiyet, mutsuzluk, utangaçlık, gülümseme ve kahkaha 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

Tablo 10’da kontrol grubunun Dunn Duyu Profili Ölçek puanları ile Çocuk 

Davranış Listesi Puanları arasındaki ilişkileri test edebilmek amacıyla gerçekleştirilen 

Pearson Korelasyon analizi sonuçları yer almaktadır. 

 

Tablo 10. Çalışma grubunun Dunn Duyu Profili Ölçek Puanları ile Çocuk 

Davranış Listesi Puanları Arasındaki İlişkilere Ait Pearson Korelasyon Analiz 

Sonuçları 

  

Endurans 

ve 

Tonusla 

İlgili 

Duyusal 

İşlem 

Hareket ve 

Vücut 

Pozisyonu ile 

İlgili 

Düzenlemeler 

Aktivite 

Seviyesini 

Etkileyen 

Hareket 

Düzenlemeleri 

Duygusal 

Cevaplarını 

Etkileyen 

Duyusal 

Girdilerin 

Düzenlemesi 

Duygusal 

Cevapları ve 

Aktivite 

Düzeyini 

Etkileyen 

Görsel 
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Uyarının 

Düzenlenmesi 

Etkinlik seviyesi ,142 ,103 ,018 ,363* ,359* 

Kızgınlık/Düş 

Kırıklığı 
,197 ,352* ,115 ,385* ,382* 

Yaklaşım/Olumlu 

Katılım 
,129 ,397* ,181 ,055 ,022 

Dikkati 

Odaklama 
,328* ,204 ,290 ,375* ,364* 

Rahatsızlık ,082 ,027 ,169 ,384* ,377* 

Azalan 

Tepki/Sakinleşme 
,307 ,202 ,148 ,053 -,025 

Korku ,178 ,092 ,091 -,192 -,099 

Yüksek 

Yoğunluklu 

Uyaranla 

Memnuniyet 

,210 ,155 ,073 -,123 ,010 

Dürtüsellik ,014 ,088 -,052 ,386* ,379* 

Engelleme 

Denetimi 
,212 ,329* ,246 ,114 -,035 

Düşük 

Yoğunluklu 

Uyaranla 

Memnuniyet 

,243 ,171 ,149 ,071 ,016 

Algısal 

Hassasiyet 
,148 ,172 ,122 ,026 ,110 

Mutsuzluk ,130 ,275 ,235 ,364* ,358* 

Utangaçlık ,256 ,304 ,206 ,263 ,154 

Gülümseme ve 

Kahkaha 
,151 ,275 ,329* ,170 ,088 

*p<.05 

 

Katılımcıların duyu modülasyon becerilerini değerlendiren dunn duyu profili 

ile mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları değerlendiren çocuk davranış listesi kısa 

formundan aldıkları puanların ilişkileri incelenmiştir.Pearson Korelasyon Analizi’ne 

göre çalışma grubundaki katılımcıların duyu modülasyon becerileri ile mizaç ile ilgili 

davranışsal yanıtları arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

bulunmuştur. 

Tablo 10 incelendiğinde endurans ve tonusla ilgili duyusal işlem ile dikkati 

odaklama arasında pozitif yönde ve zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(r=,328, p<0.05). Fakat endurans ve tonusla ilgili duyusal işlem ile etkinlik seviyesi, 

kızgınlık/düş kırıklığı, yaklaşım/olumlu katılım, rahatsızlık, azalan tepki/sakinleşme, 
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korku, yüksek yoğunluklu uyaranla memnuniyet, dürtüsellik, engelleme denetimi, 

düşük yoğunluklu uyaranla memnuniyet, algısal hassasiyet, mutsuzluk, utangaçlık, 

gülümseme ve kahkaha arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili düzenlemeler ile kızgınlık/düş kırıklığı 

arasında pozitif yönde ve zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (r=,352, 

p<0.05). Hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili düzenlemeler ile yaklaşım/olumlu 

katılım arasında pozitif yönde ve zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(r=,397, p<0.05). Hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili düzenlemeler ile engelleme 

denetimi arasında pozitif yönde ve zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(r=,329, p<0.05).Fakat Hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili düzenlemeler ile etkinlik 

seviyesi, dikkati odaklama, rahatsızlık, azalan tepki/sakinleşme, korku, yüksek 

yoğunluklu uyaranla memnuniyet, dürtüsellik, düşük yoğunluklu uyaranla 

memnuniyet, algısal hassasiyet, mutsuzluk, utangaçlık,  gülümseme ve kahkaha 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

Aktivite seviyesini etkileyen hareket düzenlemeleri ile gülümseme ve kahkaha 

arasında pozitif yönde ve zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (r=,329, 

p<0,05). Fakat aktivite seviyesini etkileyen hareket düzenlemeleri ile etkinlik seviyesi, 

kızgınlık/düş kırıklığı, yaklaşım/olumlu katılım, dikkati odaklama, rahatsızlık, azalan 

tepki/sakinleşme, korku, yüksek yoğunluklu uyaranla memnuniyet, dürtüsellik, 

engelleme denetimi, düşük yoğunluklu uyaranla memnuniyet, algısal hassasiyet, 

mutsuzluk ve utangaçlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

Duygusal cevaplarını etkileyen duyusal girdilerin düzenlemesi ile etkinlik 

seviyesi arasında pozitif yönde ve zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(r=363, p<0.05).  Duygusal cevaplarını etkileyen duyusal girdilerin düzenlemesi ile 

kızgınlık/düş kırıklığı arasında pozitif yönde ve zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır(r=385,  p<0.05).    Duygusal cevaplarını etkileyen duyusal girdilerin 

düzenlemesi ile yaklaşım/olumlu katılım arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır(p>0.05). Duygusal cevaplarını etkileyen duyusal girdilerin 

düzenlemesi ile dikkati odaklama arasında pozitif yönde ve zayıf düzeyde anlamlı bir 
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ilişki bulunmaktadır(r=375, ,  p<0.05).  Duygusal cevaplarını etkileyen duyusal 

girdilerin düzenlemesi ile rahatsızlık arasında pozitif yönde ve zayıf düzeyde anlamlı 

bir ilişki bulunmaktadır(r=384, p<0.05). Duygusal cevaplarını etkileyen duyusal 

girdilerin düzenlemesi ile azalan tepki/sakinleşme, korku, yüksek yoğunluklu uyaranla 

memnuniyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Duygusal 

cevaplarını etkileyen duyusal girdilerin düzenlemesi ile dürtüsellik arasında pozitif 

yönde ve zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmaktadır(r=386, p<0.05). Duygusal 

cevaplarını etkileyen duyusal girdilerin düzenlemesi ile engelleme denetimi, düşük 

yoğunluklu uyaranla memnuniyet, algısal hassasiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunamaıştır. Duygusal cevaplarını etkileyen duyusal girdilerin 

düzenlemesi ile mutsuzluk arasında pozitif yönde ve zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır(r=364, p<0.05). Duygusal cevaplarını etkileyen duyusal girdilerin 

düzenlemesi ile utangaçlık, gülümseme ve kahkaha arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

Duygusal cevapları ve aktivite düzeyini etkileyen görsel uyarının 

düzenlenmesi ile etkinlik seviyesi, kızgınlık/düş kırıklığı, yaklaşım/olumlu katılım, 

dikkati odaklama, rahatsızlık, azalan tepki/sakinleşme, korku, yüksek yoğunluklu 

uyaranla memnuniyet, dürtüsellik, engelleme denetimi, düşük yoğunluklu uyaranla 

memnuniyet, algısal hassasiyet, mutsuzluk, utangaçlık ve gülümseme ve kahkaha 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu bölümde dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanısı olan ve olmayan 

36-72 aylık çocukların, duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları 

açısından anlamlı farklılık gösterip göstermediğine ilişkin bulgular değerlendirilerek 

literatürde yer alan çalışmalar ışığında tartışılmıştır. 

DEHB tanısı alan 36-72 aylık çocuklar ve tipik gelişim gösteren yaşıtları 

arasında duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtlar arasındaki ilişkinin 

incelendiği bu çalışmada, DEHB tanısına sahip çocukların tipik gelişim gösteren 

yaşıtlarına kıyasla duyusal modülasyon becerilerinde ve çocuk davranış listesi alt 

boyutlarında daha fazla problem yaşadıkları görülmüştür. 

DEHB’nin ilk belirtileri genel olarak okul öncesi dönemde ortaya çıkmaya 

başlamaktadır ve erkek çocuklarda kızlara kıyasla daha sık görüldüğü bilinmektedir. 

TÜİK 2016 yılı verilerine göre 0-6 yaş grubundaki çocukların DEHB tanısı alma 

yüzdeleri erkek çocuklarda %2.8, kız çocuklarda %1.8 olarak rapor edilmiştir. Ayrıca 

literatürdeki araştırmalar erkeklerde DEHB’nin görülme sıklığının kızlara kıyasla 4 ile 

6 kata kadar daha fazla görüldüğü rapor edilmiştir. Bu sebeple yürüttüğümüz 

araştırmanın çalışma ve kontrol grubuna 36 ile 72 aylık çocuklar dahil edilmiştir. 

Bizim çalışma grubumuz 15 kız 25 erkek; kontrol grubumuz ise 16 kız 24 erkekten 

oluşmaktadır. Bu oranlar çalışmada yer alan kız ve erkeklerin oranının TÜİK 

verilerindeki DEHB tanısı alan 0-6 yaş grubu çocuklar ile paralel olduğunu 

göstermektedir (167).  

Çalışmamızda DEHB tanısı olan çocuklarda cinsiyet, yaş gibi demografik 

özellikler ile duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtlar arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Çalışmamızda bu faktörlere bağlı olmaksızın 

çocuklarda duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtların etkilendiği 

görülmektedir. Literatüre bakıldığında, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu 

olan çocuklarla yapılan bir çalışma cinsiyet ve yaş da dahil olmak üzere demografik 

değişkenlerin duyusal işlemleme puanlarında farklılıklar oluşturmadığını rapor 

etmektedir. Bizim çalışmamız da bu literatürü desteklemektedir (168). 
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Duyu modülasyonu puanlarına ilişkin çalışma ve kontrol grupları arasında 

anlamlı fark olup olmadığına yönelik yapılan analizler incelendiğinde endurans ve 

tonusla ilgili duyusal işlem, hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili düzenlemeler, aktivite 

seviyesini etkileyen hareket düzenlemeleri, duygusal cevaplarını etkileyen duyusal 

girdilerin düzenlenmesi, duygusal cevapları ve aktivite düzeyini etkileyen görsel 

uyarının düzenlenmesi alt boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Buna göre DEHB tanısı alan çocukların DEHB tanısı almayan 

yaşıtlarına göre duyu modülasyon becerileri açısından daha fazla zorluk yaşadığı 

söylenebilir.  

Dunn ve Bennett (2002) yaşları 3 ile 15 arasında değişen DEHB tanısı olan 70 

çocuğun ebeveynleri ve bu çocuklarla yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş DEHB 

tanısı olmayan çocukların ebeveynleri ile çocukların duyu profillerini karşılaştırma 

amaçlı bir çalışma yürütmüştür. Araştırma sonuçlarına göre DEHB'li çocuklar ile 

DEHB tanısı olmayan çocuklar arasında duyusal tepkiler açısından önemli ölçüde 

farklılık gözlemlendiği rapor edilmiştir (138). Bir başka çalışmada DEHB tanısı olan 

çocuklarda duyusal modülasyon işlev bozukluğu olup olmadığı araştırılmıştır. DEHB 

tanısı olan 26 çocuk ve tipik gelişim gösteren 30 çocuğun yer aldığı bu çalışmada 

DEHB tanısı olan çocukların tipik gelişim gösteren çocuklara göre duyusal 

modülasyonda daha fazla anormallikler sergilediği raporlanmıştır. Benzer sonuç 

Yoldaş ve arkadaşlarının (2020) DEHB belirtileri olan okul öncesi dönemdeki 22 

çocuk ve genel polikliniğe başvuran 22 çocuğu karşılaştırdıkları çalışmada da 

gözlemlenmiştir. Çalışma bulgularına göre DEHB belirtileri olan çocukların tüm duyu 

profili puanlarının kontrol grubundakilere kıyasla anlamlı olarak daha düşük olduğu 

ortaya konulmuştur (146). Çalışmamızda literatürlerle uyumlu olarak Dunn duyu 

profili alt testlerinde çalışma grubundaki çocukların duyu modülasyon becerilerinin 

kontrol grubundaki çocuklara göre daha yetersiz olduğu tespit edilmiştir. 

Bir diğer çalışmada ise duyusal işlemleme eksikliği olan çocuklar ile tipik 

duyusal işlemlemeye sahip çocuklar karşılaştırılmış ve duyusal işlemleme eksikliği 

olan çocuklarda dürtüsellik, dikkatsizlik, aşırı uyarılma ve dikkat dağınıklığının daha 

fazla görüldüğü rapor edilmiştir (169). DEHB tanısı ile takip edilen çocuklar, 

okupasyonel performansları sırasında duyu modülasyonu ve nöromotor performans 
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alanlarında problemler ile karakterize duyusal işlemleme bozukluğu 

yaşayabilmektedirler (170).  

Bizim çalışmamızda ise literatürdeki çalışmalar ile paralel olarak DEHB tanısı 

olan çocukların kontrol grubuna kıyasla duyusal modülasyon puanları 

karşılaştırıldığında Endurans ve Tonusla İlgili Duyusal İşlem, Hareket ve Vücut 

Pozisyonu ile İlgili Düzenlemeler, Aktivite Seviyesini Etkileyen Hareket 

Düzenlemeleri, Duygusal Cevaplarını Etkileyen Duyusal Girdilerin Düzenlemesi ve 

Duygusal Cevapları ve Aktivite Düzeyini Etkileyen Görsel Uyarının Düzenlenmesi 

alanlarında daha fazla sorun yaşadığı görülmektedir. Bu çalışmanın bulgularında yer 

alan duyu modülasyonu puanlarının DEHB tanısı alan çocukların bulunduğu grupta 

kontrol grubuna göre düşük çıkması ilgili literatürde yer alan bulgularla örtüşmektedir.  

DEHB tanısı olan çocuklar duyusal işlemleme gibi çeşitli alanlarda zorluk 

yaşamaktadır ve bu zorluklar çeşitli davranış problemlerine (saldırganlık, suç içeren 

davranışlar vb.) neden olabilmektedir (145).  Aynı zamanda DEHB ile duyusal 

modülasyon bozukluğu yüksek komorbidite gösteren bozukluklardır ve bazı klinik 

özellikleri paylaşmaktadırlar (5). Duyusal modülasyon bozukluğu ve DEHB tanısı 

alan bazı çocuklarda komorbidite mevcut olsa da duyusal sorunları olmayan ancak 

dikkat eksikliği, hiperaktivite ve/veya dürtüsel sorunları olan bireyler ile tipik gelişim 

gösteren bireyler birbirinden ayrılabilir görünmektedir. Duyusal modülasyon 

bozukluğu olan çocukların duyusal sorunlar, somatik yakınmalar, kaygı, depresyon ve 

uyum sorunları açısından daha fazla zorluk yaşadıkları rapor edilmiştir (6). Aynı 

çalışmada duyusal modülasyon bozukluğu ve DEHB olan çocukların kontrol grubuna 

kıyasla duyusal uyaranlar karşısında daha fazla fizyolojik ve elektrodermal 

reaktiviteye gösterdiği görülmüştür. Bu farklılıklardan bir diğerini Kaplan ve 

arkadaşları (1994) yürüttükleri retrospektif bir çalışmada duyusal işlem 

hassasiyetlerinin dürtüsellik, dikkat ve hiperaktivite problemlerinden daha önce 

oluştuğu yönünde açıklamışlardır. Bu durum çalışmadaki DEHB örnekleminin 

bebeklik döneminde duyusal uyaranlara karşı aşırı hassasiyet duymaları ile çevresel 

değişikliklerden kolayca rahatsız olmaları ile belirtmişlerdir (6). Bu bilgiler ışığında 

DEHB ve duyusal modülasyon bozukluğunun farklı tanı kategorileri olduğu ve bu iki 

bozukluğun ayırt edilmesine ilişkin daha fazla araştırmaların yapılma ihtiyacının 
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olduğu düşünülmektedir. Bizim çalışmamızda, çalışma ve kontrol grupları arasındaki 

bu farklılığın oluşmasında çalışma grubundaki çocukların DEHB tanısının olması veya 

DEHB’e eşlik eden başka herhangi bir psikiyatrik problemin eşlik etmemesinden 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Son yıllarda yapılan çalışmalarda DEHB tanısı olan çocuklarda tipik gelişim 

gösteren çocuklara göre daha fazla duyu modülasyon probleminin görülmesini DEHB 

tanısı olan çocukların kalıtım, doğum öncesi durum, doğum tramvası ve çevresel 

faktörler ile açıklanmıştır (124,143,148). Bu ayrımı daha net yapabilmek için konu ile 

ilgili daha fazla araştırma yapılmasına ihtiyaç bulunmaktadır. 

Mizaç ile ilgili davranışsal yanıtlara ilişkin çalışma ve kontrol grupları arasında 

anlamlı fark olup olmadığına yönelik yapılan analizler incelendiğinde 15 alt boyutun 

tamamında iki grup arasında istatistiksel olarak bir anlamlı farklılık olduğu 

görülmüştür.  

İlgili literatürde mizaç ve psikopatoloji arasındaki ilişkilerin incelendiği çok 

sayıda çalışma bulunmaktadır (7,157,164). Bazı araştırmacılara göre mizaç, DEHB 

dahil olmak üzere bazı psikopatolojiler açısından risk faktörü olma özelliği 

gösterirken, diğerleri mizaç ile psikiyatrik bozukluklar arasındaki bu ayrımı yapay 

bulmaktadır ve zihinsel bozuklukları mizacın uç noktaları olarak değerlendirilmesini 

savunmaktadır (8). Ebeveynler ve öğretmenler ile yürütülen DEHB tanısı alan ve 

almayan erkek çocukların mizaç özelliklerini incelemeyi amaçlayan başka bir 

çalışmanın bulgularına göre iki grupta yer alan çocukların mizaçlarının farklılık 

gösterdiği görülmüştür. Buna göre DEHB tanısı olan çocuklar kararlılık,sabır alanında 

daha düşük puan alırken aktivite seviyesi ve çekinebilirlik alanlarında daha yüksek 

puan almışlardır. Bu bulguların hem evde hem de okuldaki ölçümlerde benzer olduğu 

ifade edilmiştir (171). 

 DEHB tanısı olan çocukların hem bebeklik hem de çocukluk döneminde 

mizaç ile ilgili davranışsal zorluklar yaşadıkları bilinmektedir (164). Hinshaw ve 

arkadaşları (2001) yürüttükleri çalışmada 3 buçuk yaşından önce dikkati zayıf, 

saldırgan, karşıt olarak tanımlanan ve yıkıcı davranışları olan çocukların, 5 buçuk 

yaşında DEHB ve yıkıcı davranış bozuklukları tanısı alma riskinin yükseldiği 
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bulunmuştur. Mizaç özelliklerinin DEHB’de potansiyel risk faktörü olabileceğini 

gösteren diğer bir çalışmada ise 2 yaşındayken dikkatsiz ve tepkilerini ertelemekte 

zorluk yaşayan çocukların 4 yaşına geldiğinde dikkatsizlik, hiperaktivite, saldırgan 

davranışlar sergiledikleri görülmüştür (114). 

Bilgiç ve arkadaşlarının (2006) çalışmasında DEHB tanısı almış çocukların 

mizaç ile ilgili problemlerinin tipik gelişim gösteren çocuklar ve özgül öğrenme 

problemi yaşayan çocuklara göre genel olarak daha yüksek olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Bizim çalışmamızda katılımcıların mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları 

çocuk davranış listesi kısa formu ile değerlendirilmiş ve tüm davranışsal yanıtlarında 

çalışma grubu ve kontrol grubu arasında anlamlı bir farklılık bulunmuştır. Buna göre 

DEHB tanısı alan çocukların tipik gelişim gösteren çocuklara oranla daha fazla mizaç 

ile ilgili davranışsal yanıtlarda zorluklar sergilediği söylenebilmektedir. Çalışmamız 

bu yönü ile DEHB tanısı olan çocukların mizaç ile ilgili davranışsal yanıtların tipik 

gelişim gösteren çocuklara göre daha zayıf olduğunu desteklemektedir ve ilgili 

literatürde yer alan bulgularla örtüşmektedir. DEHB tanısı olan çocuklara yönelik 

değerlendirme ve müdahale süreçlerinde bu bulguların interdispliner ekip içerisindeki 

çalışmacılara rehberlik edeceğini düşünmekteyiz. 

Bizim çalışmamızda çalışma grubunun duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili 

davranışsal yanıtları arasında ilişkinin incelendiği analizler sonuçlarına göre endurans 

ve tonusla ilgili duyusal işlem alt ölçeği ile ile dikkati odaklama alt ölçeği arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Mangeot ve arkadaşlarının çalışmasında duyu 

modülasyon bozukluğu olan çocuklar, tipik gelişim gösteren çocuklardan önemli 

ölçüde daha fazla duyusal problemler, dikkati sürdürme, dikkati odaklama 

problemleri, aktivite zorlukları, dürtüsellik ve duygusal zorluklara sahip oldukları 

saptanmıştır. Duyusal problemler, dikkat problemleri, hiperaktif ve dürtüsel güçlükleri 

tanımlayan ebeveyn raporu ölçümleri, klinisyenin teşhisleriyle uyumlu olarak 

değişiklik göstermiştir (146). Literatürde DEHB’li bireylerde  yukarıda bahsedildiği 

gibi duyu modülasyonunun  dikkati odaklama alt ölçeği ile ilgili yanıtları etkilediği 

çalışmalarda vurgulanmasına rağmen konu ile ilgili ileride daha detaylı araştırmaların 

planlanması gerektiğini düşünmekteyiz. Çalışmamızın DEHB’li çocuklarda duyu 

modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtlar arasındaki ilişkilere daha yakından 
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bir bakış sağlaması yönüyle literatüre önemli bir katkı sağlamaktadır. Bu konudaki az 

sayıdaki çalışmanın sonuçlarıyla uyumlu olan bulgularımız doğrultusunda, DEHB’li 

çocukların duyu modülasyonu ile ilişkili müdahalelerinde mizaç ile ilgili davranışsal 

yanıtların da değerlendirilmesi ve ihtiyaç halinde terapi süreçlerine dahil edilmesini 

önermekteyiz. 

Dışadönüklük   mizaç özelliği, yüksek yoğunluklu zevk, yüksek  aktivite 

seviyesi, dürtüsellik ve düşük seviyelerde utangaçlıktan, olumsuz duygulanımın, daha 

yüksek düzeyde üzüntü, rahatsızlık, öfke / hayal kırıklığı, korku ve daha düşük 

düzeyde yatkınlıktan oluşmaktadır (95). Duygulanım düzenlemeleri(öfke yönetimi, 

hayal kırıklığı) ve bunların davranışsal düzenleme ve gelişimde birbirleri üzerindeki 

karşılıklı etkileri, DEHB’nin davranışla karakterize edilen bileşenleridir (126). 

Duyusal bütünleme bireylerde duyusal girdiyi daha iyi kontrol etmenin yollarını sağlar 

ve nihai amacı, daha uyumlu davranışların ve çevreden gelen duyumlara tepkilerin 

geliştirilmesine yardımcı olmaktır. Duyusal bütünlemenin kullanılmasıyla çocuklar, 

daha iyi seviyelerde kaba motor ve ince motor beceriler sergileyebilir, aynı zamanda 

öz güvenlerini ve kendi kontrollerini artırabilir, duygu durumlarını(öfke,hayal 

kırıklığı) daha iyi yönetebilir ve dikkat sürelerini artırabilir (17). Çalışmamızda 

literatür ile uyumlu olarak hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili düzenlemeler alt testi 

ile kızgınlık/düş kırıklığı alt testi arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. DEHB olan 

çocuklarda daha yetersiz olan hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili düzenlemeler akran 

ilişkilerini ve günlük yaşam aktivitelerini etkileyebileceğini ve bunun da kızgınlık, 

hayal kırıklığı, öz güvende etkilenme gibi davranış problemleri ile sonuçlanabileceğini 

düşünmekteyiz. Bu konuda daha detaylı çalışmalar yapılmasının DEHB olan 

çocukların ilerleyen dönemlerde devam eden davranışsal yanıtların anlaşılmasında 

önemli bir katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Duyu modülasyonu, bir çocuğa duyusal bir zorlukla başa çıkmada yardımcı 

olarak, iki süreç uyum içinde çalıştığında gerçekleşir (124). Bu sistem bozulduğunda, 

ortaya çıkan davranışlar aşırı hareketlilik  ve dikkat dağınıklığı olmaktadır. Duyu 

modülasyon alt tipi olan duyusal arayışı olan çocuklar aşırı miktarda duyusal girdi 

ararlar. Bu çocuklar çok aktiftir, çevreleriyle sürekli etkileşim halindedir (126). 

Miller'e (2001) göre duyusal arayışın yaygın davranışlarından bazılarına bakacak 
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olursak; hareket arayışı içerisindedirler, hareketli aktiviteleri çok severler ve günlük 

yaşamlarında sürekli hareket isterler (147). Çalışmamızda  hareket ve vücut pozisyonu 

ile ilgili düzenlemeler  alt testi ile yaklaşım/olumlu katılım alt testi arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur. Yapılan çalışmalar bizim çalışmamızı destekleyici yönde olup 

duyu modülasyon alt testi hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili düzenlemeler 

bölümünde “aktivite sırasında alınmaması gereken riskler alır, hareket ve ya tırmanma 

riski alır” ve mizacı değerlendiren çocuk davranış listesi kısa formu alt testi 

yaklaşım/olumlu katılım bölümünde “hareketsiz oturmakta güçlük çekerler, yaptığı 

aktivitelerde çok heyecanlanırlar, bir plan yapılırken hareketliliğini engelleyemezler” 

soruları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki vardır. DEHB olan çocuklarda daha 

zayıf olan duyu modülasyonu (hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili düzenlemeler) 

çocukların günlük yaşamda dürtü kontrol zorluğuna ve daha fazla duyusal uyaran 

isteği ile sonuçlanıp bununda mizacın alt boyutları olan yaklaşım/olumlu katılım 

alanlarını olumsuz yönde etkileyebileceğini düşünmekteyiz. Bu konuda daha detaylı 

çalışmalar yapılmasının DEHB’li  çocukların ilerleyen dönemlerde devam eden 

kontrol edilemeyen, sınırı olmayan davranışsal yanıtların anlaşılmasında önemli bir 

katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Engelleme kapasitesi belirgin olmayan ya da yeni durumlara, yönergelere karşı 

uygunsuz yanıtın baskılanması ve planlanması kapasitesi olarak tanımlanmıştır. 

Schlotz ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada, hiperaktivitenin düşük uyaranlı 

yoğunlukla memnuniyet, gülümseme-kahkaha, engelleme denetimi, algısal hassasiyet 

ve dikkati odaklama gibi mizaç özellikleri ile doğru orantılı olduğu bildirilmiştir (172). 

Duyusal modülasyon bozukluğu “nötr, günlük, 'zararlı olmayan' duyusal uyaranlara 

karşı kalıcı atipik tepki kalıpları” olarak tanımlanmıştır. Bir davranış, bir uyarıcı ve 

çevresel talep ile tutarlı olmadığında ve talep ve sonraki davranış arasında bir 

uyumsuzluk olduğunda bir modülasyon bozukluğu ortaya çıkmaktadır (3). Aynı yaş 

ve gelişim becerisine sahip tipik olarak gelişmekte olan çocuklarla karşılaştırıldığında, 

duyusal modülasyon bozukluğu olan bir çocuk günlük rutinlerde, yeni durumlarda, 

aktivitelerde veya yaptığı işlerde  duyusal uyaranının düzgün baskılanamamasına bağlı 

olarak bozulmalar gösterebilmektedir (4). DEHB ve mizaç alanları arasındaki ilişkiyi 

inceleyen Nigg ve arkadaşlarının (2004) çalışması DEHB belirtileri ile temel mizaç 

alanları arasında tamamen bir özdeşlik olmadığını vurgularken bu iki değişken 
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arasında bir ilişki olduğunu ifade etmişlerdir. DEHB’i farklı bir açıdan ele alan 

çalışmada, ailede DEHB öyküsü olan ve olmayan 6 yaşından küçük çocukların duyusal 

modülasyon düzeyleri değerlenlendirilerek duyusal modülasyon ile olumsuz 

duygulanım arasındaki bağlantı incelenmiştir. Çalışma bulgularında aşırı duyarlılığın 

daha yüksek olumsuz etki ile ilişkili olduğu görülmüştür (35). Yapılan başka çalışmada 

duyu modülasyon bozukluğu olan ve olmayan çocuklarla yapılan başka bir çalışmada  

DMB olan çocukların günlük aktivitelere ve rutinlerine katılımının ve zevk alma 

derecesinin tipik gelişim gösteren gruba göre daha az olduğu yönünde sonuçlar 

sunulmuştur. Aynı çalışmada duyu modülasyon bozukluğu olan çocuklarda 

adaptasyonla ilgili davranışlarda veya beklenmedik olaylar karşısında esnek olma 

yeteneğinde tipik gelişim gösterenlere göre daha kötü puan aldıkları ve bu da duyusal 

bozuklukları olan çocukların duygusal sorunlara karşı daha savunmasız olduğu tespit 

edilmiştir. Aynı çalışmada duyu modülasyon bozukluğu olan çocuklarda adaptasyonla 

ilgili davranışlarda veya beklenmedik olaylar karşısında esnek olma yeteneğinde tipik 

gelişim gösterenlere göre daha kötü puan aldıkları ve bu da duyusal bozuklukları olan 

çocukların duygusal sorunlara karşı daha savunmasız olduğu tespit edilmiştir 

(173,174). Bizim çalışmamızdaki sonuç; duyu modülasyonu ve mizacın alt 

parametreleri olan kızgınlık/düş kırıklığı ve hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili 

düzenlemeler ile yaklaşım/olumlu katılım arasında anlamlı bir ilişki bulunması ile 

sonuçlanmıştır. Çıkan sonuçların bizim çalışmamızla uyumlu olduğu görülmüştür.  

Gülümseme ve kahkaha uyaranın yoğunluğu, derecesi, karmaşıklığı ve 

uyumsuzluğun değişmesine verdiği olumlu duygusal yanıtın derecesi olarak 

tanımlanmıştır. Conners alt ölçekleriyle mizaçlar karşılaştırıldığında Conners alt 

ölçeği olan dikkat eksikliğinin gülümseme ve kahkaha mizaçlarıyla ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Duyu modülasyon bozukluğu olan bireyler sürekli olarak ışıklar, sesler, 

dokunsal uyaranlar, vücut hareketleri ve çevre yönelimden gelen geri bildirimler gibi 

çeşitli kaynaklardan gelen duyusal uyaranlar tarafından etkilenmektedir.  Ayres, 

duyusal bütünleme sürecinde sinir sisteminin vücudun dışından ve içinden alınan 

uyaranları konumlandıran, sıralayan ve düzenleyen düzenleyici olarak görev yaptığını 

öne sürmüştür. Duyular, beyin tarafından algıları oluşturmak için kullanılır ve 

ardından davranış ve öğrenmenin temelini oluşturmaktadır. Mevcut olan duyusal 

uyaranın yoğunluğu, derecesi ve karmaşıklığIna göre bireyin vermiş olduğu 
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davranışsal yanıtın derecesi etkilenmektedir. Duyusal bütünleme ve işlemleme 

eksiklikleri  bir çocuğun uyarılma düzeyini düzenleme, göreve olan ilgiyi sürdürme, 

aktivite seviyesini düzenleme, duyguları yönetme, bir motor tepkisi uygulama ve 

belirli bir bağlamın talepleriyle tutarlı bir şekilde tepki vermesini sağlama  olarak 

etkilemektedir (116,175). Davranışsal bir perspektiften, düşük eşiklere sahip bireylerin 

merkezi sinir sistemini harekete geçirmesi çok az zaman aldığı için duyusal uyaranları 

tipikten daha kolay fark eder ve yanıt verir. Bunun tersine, eşiğe ulaşmak için daha 

güçlü bir uyarana ihtiyaç duyulduğundan, yüksek eşikli bir birey aynı uyaranı fark 

etmeyebilir (125).  Çalışmamızda aktivite seviyesini etkileyen hareket düzenlemeleri 

alt testi ile gülümseme ve kahkaha alt testi arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Çalışmamıza  baktığımız zaman literatürle uyumlu olarak duyu modülasyon 

bozukluğu olan bireylerin aktivite seviyesi etkilenmekte ve uyaranın yoğunluğu, 

derecesi ve karmaşıklığına göre farklı davranışsal yanıtlar oluşmaktadır.  

Çalışmamızda endurans ve tonusla ilgili duyusal işlem ile etkinlik seviyesi, 

kızgınlık/düş kırıklığı, yaklaşım/olumlu katılım, rahatsızlık, azalan tepki/sakinleşme, 

korku, yüksek yoğunluklu uyaranla memnuniyet, dürtüsellik, engelleme denetimi, 

düşük yoğunluklu uyaranla memnuniyet, algısal hassasiyet, mutsuzluk, utangaçlık, 

gülümseme ve kahkaha, aktivite seviyesini etkileyen hareket düzenlemeleri ile etkinlik 

seviyesi, kızgınlık/düş kırıklığı, yaklaşım/olumlu katılım, dikkati odaklama, 

rahatsızlık, azalan tepki/sakinleşme, korku, yüksek yoğunluklu uyaranla memnuniyet, 

dürtüsellik, engelleme denetimi, düşük yoğunluklu uyaranla memnuniyet, algısal 

hassasiyet, mutsuzluk ve utangaçlık arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Yapılan araştırmalarda mizaç ve motor fonksiyonlara baktığımız zaman mizaç alt 

boyutlarından aktvitite seviyesinin motor fonksiyonları etkileyebilmekteyken diğer 

mizaç alt boyutları ve motor fonksiyon arasında bir ilişkiye rastlanılmamıştır 

(7,157,168). Çalışmamızın bu kısmında anlamlı bir farklılığın bulunmamasının  

nedeninin endurans ve tonusla ilgili duyusal işlem ve hareket ve vücut pozisyonu ile 

ilgili düzenlemeler  alt parametreleri “el kavraması gevşektir, kasları güçsüz görünür, 

yaşıtlarına göre ağır şeyleri kaldıramaz, kaza geçirmeye yatkın görünmesi, düşmekten 

korkulması” gibi daha çok motor fonksiyonları sorguladığından dolayı mizaç ile ilgili 

davranışsal yanıtlar arasında bir bağlantı bulunamamıştır. Yapılan başka çalışmalarda 

motor planlama, postural bozukluk gibi motor fonksiyonları içeren becerilerin, 
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çocuklarda aktivite seviyesinin etkilenmesine bağlı olarak öz güvenlerinin 

etkilenebileceği tespit edilmiştir (123, 144, 145). Bundan sonra yapılacak olan 

çalışmaların daha geniş örneklem ile yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Duyusal deneyimlerden yoksun kalmak; önemli ve kalıcı bilişsel, sosyal ve 

duygusal işlev bozukluklarına sebep olabilmektedir (176). Örneğin dokunsal sistem 

fiziksel, zihinsel ve duygusal insan davranışını belirlemede önemli bir rol oynar. 

Dokunmaya aşırı duyarlılığı olan çocuk (dokunsal savunuculuk) hafif dokunma 

duyumlarına olumsuz ya da duygusal olarak beklenmedik tepki verme eğiliminde 

olabilir. Çocuk bu şekilde sadece gerçek dokunuşa değil, aynı zamanda dokunulma 

beklentisine de tepki vermektedir. Çoğu dokunma hissini rahatsız edici ya da 

korkutucu algılayarak rahatsızlık duyabilir, kavga, kaçma, kızgınlık, korku, mutsuz 

olma hatta donma gibi tepkiler verebilmektedir(r (177). Duyusal bütünleme zorluğu 

olan bireyler, vücudu ile ilgi algılarının yeterince gelişmemiş olması hareket etmeyi 

gerektiren becerilerden kaçınma ya da sosyal ortamlardan uzak durma ve benzeri 

davranışlar sergileyebilirler. Hareket gerektiren becerilerden kaçınmaları nedeniyle de 

kaba ve ince motor gelişimlerinde gecikmeler yaşayabilmektedir. Bu becerileri 

yeterince gelişmediği için oyuncak gibi nesneleri işlevlerine uygun olarak kullanmakta 

zorluk yaşayabilmektedirler (178). Duyusal bütünleme, çevreden gelen uyaranların ve 

deneyimlerin beyinde işlenme süreci sonunda ortaya çıkan motor davranışları, duygu 

ve dikkat gibi tepkileri ifade etmektedir. Duyusal bütünleme zorluğu yaşayan bireyler 

dikkati sürdürme, odaklanma becerilerinde zorluk yaşarklen duygularını kontrol 

etmedeki zorluktan dolayı istem dışı(dürtüsel) davranışlar sergileyebilirler (117). 

Çalışmamızda duygusal cevaplarını etkileyen duyusal girdilerin düzenlemesi ile 

etkinlik seviyesi, kızgınlık/düş kırıklığı, dikkati odaklama, rahatsızlık, dürtüsellik, 

mutsuzluk alt testleri arasında anlamlı  bir ilişki bulunmuştur. Çalışmamıza baktığımız 

zaman literatür ile uyumlu olarak duyu modülasyon bozukluğu olan bireylerin 

duygusal cevapları ve mizaç alt parametreleri etkilenmektedir. DEHB olan çocuklarda 

duyu modülasyon değerlendirmesine ek olarak mizaç alt parametrelerinin 

değerlendirilmesinin bu çocukarda ki davranışsal yanıtların daha iyi gözlemlenip 

gerekirse tedavi sürecine dahil edilmesinde önemli olabileceğini düşünmekteyiz. 
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Duygusal cevaplarını etkileyen duyusal girdilerin düzenlemesi ile 

yaklaşım/olumlu katılım, azalan tepki/sakinleşme, korku, yüksek yoğunluklu uyaranla 

memnuniyet, engelleme denetimi, düşük yoğunluklu uyaranla memnuniyet, algısal 

hassasiyet, utangaçlık, gülümseme ve kahkaha arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Yapılan çalışmalar duyusal modülasyon bozukluklarının  alt türleri 

olduğunu göstermektedir (123,139). Duyusal modülasyon bozuklukları olan hemen 

hemen tüm bireyler, birden fazla alt tipten semptomların bir kombinasyonuna sahip 

olabilmektedir. Duyu modülasyonun alt türleri duyusal aşırı duyarlılık, duyu 

yetersizliği ve duyu arayışıdır. Duyusal aşırı duyarlı olan çocuklar, duyusal bilgiye 

tipik duyusal işlemeye sahip çocuklardan daha hızlı ve daha yoğun yanıt 

vermektedirler (117,121). Duyusal aşırı duyarlılıkta  gözlemlenebilir davranışlar aktif, 

negatif, agresif, dürtüsel, içe kapanık veya kaçınmacı olarak görünebilmektedir. 

Duygusal tepkiler arasında sinirlilik veya huysuzluk, teselli edilememe ve zayıf 

sosyalleşme yeteneği bulunmaktadır. Duyusal aşırı duyarlılığının tersine  duyu 

yetersizliği olan çocuklar çevrelerinde duyusal uyaranlara tepki vermede yavaştır veya 

fark etmeyebilirler. Çocuklar eylem olanaklarını kaydetmedikleri için dikkatsiz, 

bencil, uyuşuk, ilgisiz ve motivasyonsuz görünebilmektedirler. Bağlam içinde tipik 

duyusal yoğunluk göz önüne alındığında, duyu yetersizliği olan çocuklarda duyusal 

işlemenin ve entegrasyonun bir yanıt oluşturmak için yetersizdir. Bu çocukların bir 

göreve veya etkileşime dahil olabilmeleri için yüksek yoğunluklu veya artırılmış 

duyusal girdi süresi gereklidir (117,121,124).  Bizim çalışmamızda anlamlı bir fark 

bulunmamasının nedenini çalışma grubunda duyu modülasyon bozukluğu olan 

çocukların duyu modülasyon alt tiplerine bakılmaksızın rastgele bir şekilde çalışmaya 

dahil edilmesinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. İlerleyen çalışmalarda duyu 

modülasyon alt tiplerine göre araştırmaların deteylandırılması gerektiği 

düşünülmektedir. 

Duygusal cevapları ve aktivite düzeyini etkileyen görsel uyarının 

düzenlenmesi ile çocuk davranış listesi kısa formu alt testleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Duygusal cevapları ve aktivite düzeyini etkileyen görsel girdilerin 

düzenlenmesi alt parametrelerine baktığımız zaman; göz teması kurmaktan kaçınırlar, 

odaya birisi girince umursamaz gibi maddeler bulunmaktadır. Sosyal iletişim ile ilgili 

parametrelere baktığımız zaman göz teması, bir başkası ile kendisinin iletişimi 
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başlatması, jest ve mimik kullanımı, beden hareketlerinini kullanımı, farklı sosyal 

bağlamlara göre davranışları düzenleme ve anlamadan meydana gelir (179). Dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite bozukluğunun DSM-5 tanı kriterlerine de bakacak olursak 

sosyal iletişim ve etkileşim becerisi ile ilgili bir kriter bulunmamaktadır (180). Guyer 

ve arkadaşları (2007) emosyon tanıma ve sosyal iletişim becerilerinin çocukluk çağı 

psikopatolojileri için özgün olmadığını ve DEHB olgularının emosyon tanıma ve 

sosyal iletişim becerilerinin kontrol grubundaki çocuklara benzediğini bildirmiştir 

(181). Çalışmamızın bu kısmında anlamlı bir farklılığın bulunmamasının duygusal 

cevapları ve aktivite düzeyini etkileyen görsel uyarının düzenlenmesi alt parametre 

sorularının daha çok sosyal iletişim becerisi ile ilgisi olması ve DEHB olan çocuklarda 

sosyal iletişim becerisinin etkilenip etkilenmediğinin bilinmemesinden 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

         Çalışmamız bazı limitasyonlara sahiptir. Katılımcıların sadece Antalya’da 

bulunan 36-72 ay arası çocuklar olmasıdır. Farklı kalıtımsal ve çevresel faktörlere 

sahip olan çocukların duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları 

değişebilmektedir. İleride yapılacak olan çalışmaların daha geniş örneklem grupları ile 

gerçekleştirilmesini önermekteyiz. 

         Çalışmamızın veri toplama süreci, Covid-19 salgınının ülkemiz genelinde etkili 

olduğu bir dönemde gerçekleştirilmiştir. Bu dönemde salgın ile başa çıkmak amacıyla 

alınan önlemler ve çalışmaya davet edilen çocukların ebeveynlerinin bulaş kaygısıyla 

çalışmaya katılmak istememesi gibi nedenler Dunn Duyu Profili ve Çocuk Davranış 

Listesi Kısa Formu gibi ebeveyn gözlemine dayalı bir ölçeğin kullanımına uygun 

olmadığı için çalışmamızın planlanan zaman dilimi içerisinde gerçekleştirilmesi 

mümkün olmamıştır. İlerleyen dönemlerde olası bir salgın sürecinde planlanacak yeni 

çalışmalarda performansa dayalı yüz yüze görüşmeler gerektiren değerlendirmeler 

yerine çevrimiçi platformlara uyarlanabilecek değerlendirmelerin kullanılmasını 

önermekteyiz. 

         Çalışmamızda dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocukların duyu 

modülasyonları ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları tipik gelişim gösteren çocuklar 

ile karşılaştırılmış ve DEHB olan çocuklardaki duyu modülasyon problemleri ile 

mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları arasındaki ilişki gösterilmiştir. DEHB olan 
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çocuklarda davranışsal yanıtlara yönelik müdahalelerin, ergoterapinin önemli 

uygulama alanlarından olan duyusal bütünleme terapisi yaklaşımlarını içermesi 

gerektiğini düşünmekteyiz. Çalışmamızın, bu alanda yapılacak çalışmalara öncülük 

edeceğini ve gelecek çalışmalara ışık tutacağını düşünmekteyiz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



93 

 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocukların duyu modülasyonu 

ve mizaç arasındaki davranışsal yanıtların incelendiği çalışmamızda aşağıdaki 

sonuçlara ulaşılmıştır: 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocukların değerlendirilen 

duyu modülasyonu ve mizaç arasındaki davranışsal yanıtların tipik gelişim gösteren 

çocuklara göre daha yetersiz olduğu tespit edilmiştir. Çalışmamızın sonuçlarına göre 

DEHB olan çocuklarda dikkati sürdürme, odaklanma, motor, emosyonel alanlarda 

görülen problemlerin yanında duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal 

yanıtların da etkilenebileceği göz önünde bulundurulmalıdır.  

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocukların duyu modülasyonu 

ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtlarında meydana gelen etkilenmeler çocukların 

dikkat, odaklanma, motor, emosyonel, davranış gibi günlük yaşamın çeşitli alanlarında 

zorlanmalarına sebep olmaktadır. Bu çocukların uzun dönem takibinde mutlaka çeşitli 

standardize gelişimsel değerlendirmelerin yapılması ve gerekli müdahalelerinin 

planlanmasını önermekteyiz. 

            Çalışmamız dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocukların duyu 

modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları arasındaki ilişkiyi detaylı şekilde 

açıklayan çalışmadır. Bulgularımız DEHB olan çocukların doğasını anlamada yeni bir 

bakış açısı getirmiştir. Bundan sonraki çalışmalarda DEHB olan çocuklarda duyu 

modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtlar arasındaki ilişkiyi inceleyen daha 

geniş kapsamlı araştırmalar planlanmalıdır.  

           DEHB olan çocuklar tipik gelişim gösteren çocuklara göre daha fazla duyu 

modülasyon zorluğu göstermektedir. Bu çocuklarda görülen duyu modülasyon zorluğu 

göz önünde bulundurularak planlanacak tedaviler içerisinde ergoterapi müdahaleleri 

önemlidir. 

 DEHB olan çocukların tipik gelişim gösteren çocuklara göre daha zor mizaçlı 

çocuklar olduğu görülmektedir. DEHB’li çocuklar interdisipliner ekip tarafından 

değerlendirilip müdahale planı oluşturulurken çocuğun mizaç ile ilgili davranışsal 
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yanıtlarının bilinmesi müdahale süreci sırasında çocuğun ihtiyaç, gereksinim ve 

isteklerinin daha iyi farkında varılabilmesini, farklı bakış açısı ve yaklaşımların 

uygulanmasını sağlayabilir. 

 DEHB olan çocuklarda aktivite seviyesi, tepkisellik, dürtüsellik, yüksek ya da 

düşük duyusal deneyimlerden zevk duyma, algısal hassasiyet, öfke, hayal kırıklığı gibi 

mizaç ile ilgili davranışsal yanıtların nedeninin duyusal modülasyon bozukluğundan 

kaynaklanabileceği göz ardı edilmemelidir. Erken çocukluk döneminde dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocuklar interdisipliner bir ekip tarafından 

değerlendirilirken ekip içerisinde ergoterapistler de yer almalıdır. Erken dönemde 

DEHB’li çocuklar davranışsal yanıtlar alanında değerlendirilirken çocukların duyu 

modülasyon becerileri de değerlendirilmelidir. Duyu modülasyon becerileri erken 

çocukluk döneminde  DEHB’li çocukların terapi programına eklenmelidir. 

         Sonuç olarak çalışmamızda dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan 

çocukların duyu modülasyonları ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları tipik gelişim 

göseren çocuklar ile karşılaştırılmış ve dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan 

çocuklardaki duyu modülasyon problemleri ile mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları 

arasındaki ilişki gösterilmiştir. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan 

çocuklarda davranışsal yanıtlara yönelik müdahalelerin, ergoterapinin önemli 

uygulama alanlarından olan duyusal bütünleme terapisi yaklaşımlarını içermesi 

gerektiğini düşünmekteyiz. Çalışmamızın, bu alanda yapılacak çalışmalara öncülük 

edeceğini ve gelecek çalışmalara ışık tutacağını düşünmekteyiz. 
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8. EKLER 

 

Ek-1: Tez Çalışması İçin Etik Kurul Onayı 
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Ek-2. Orjinallik Raporu 
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Ek-3. Dijital Makbuz 
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EK-4. Aydınlatılmış Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Çalışma grubu) 

Çalışmaya alınan katılımcıların ebeveynleri ile birebir görüşme ayarlanacak 

olup, görüşme sırasında aşağıda yer alan onay alma metni okunacak ve izin 

alınırsa görüşmeye devam edilecektir. 

Sayın gönüllü, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ergoterapi Bölümü 

kapsamında, iletişim bilgileri verilen Prof. Dr. Mine Uyanık’ın sorumlu araştırmacısı 

olduğu Erg. Enes TUĞRUL’un ‘Dikkat Eksikliği Ve Hiperaktivite Bozukluğu Olan 

36-72 Aylık Çocuklarda Duyu Modülasyonu ve Mizaç İle İlgili Davranışsal Yanıtlar 

Arasındaki İlişki’ isimli Yüksek Lisans Tez araştırmasına dahil edilmeyi gönüllü 

olarak kabul etmiş bulunmaktasınız. Aşağıdaki bilgileri lütfen dikkatli bir şekilde 

okuyunuz, sorularınız olursa açık yanıtlar isteyiniz. Bu araştırma, DEHB olan 36-72 

aylık çocuklarda duyu modülasyonu ve mizaç ile ilgili davranışsal yanıtlar arasındaki 

ilişkiyi incelemek üzere tasarlanmıştır. Çalışmanın nasıl yürütüleceğine dair ayrıntılı 

açıklama araştırmacı tarafından sözlü olarak da anlatılacaktır. Bu araştırma 

kapsamında çocuğunuz hem mizaç ile ilgili davranışsal yanıtlar hem de duyu 

modülasyonu açısından değerlendirilecektir. Araştırma kapsamında çocuklara ait 

bilgiler ile duyu modülasyonunu ortaya çıkarmak için ebeveyni ile birlikte Dunn Duyu 

Profili, mizaç ile ilgili davranışsal yanıtları değerlendirmek için Çocuk Davranış 

Listesi Kısa Formu doldurulacaktır. Tüm bu verilerin toplanması için bir saatlik bir 

değerlendirme yapılacaktır. Araştırmaya katılan çocukların kimlik bilgileri 

kaydedilmeden bilgileri saklanacaktır. Gönüllüler araştırmaya katılmayı kabul 

etmemeleri durumunda herhangi bir olumsuz durumla karşılaşmayacaklardır. Bu 

araştırmada yer almak tümüyle sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da başladıktan sonra yarıda bırakabilirsiniz. Bu araştırmanın 

sonuçları bilimsel amaçlarla kullanılacaktır. Araştırmadan çekilmeniz ya da 

araştırmacı tarafından araştırmadan çıkarılmanız halinde, sizle ilgili veriler 

kullanılmayacaktır. Ancak veriler bir kez anonimleştikten sonra araştırmadan 

çekilmeniz mümkün olmayacaktır. Sizden elde edilen tüm bilgiler gizli tutulacak, 

araştırma yayınlandığında da varsa kimlik bilgilerinizin gizliliği korunacaktır. 
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“Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllülere verilmesi gereken 

bilgileri içeren metni okudum. Eksik kaldığını düşündüğüm konularda sorularımı 

araştırmacılara sordum ve doyurucu yanıtlar aldım. Yazılı ve sözlü olarak tarafıma 

sunulan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anladığım kanısındayım. Çalışmaya katılmayı 

isteyip istemediğim konusunda karar vermem için yeterince zaman tanındı. Bu 

koşullar altında, araştırma kapsamında elde edilen şahsıma ait bilgilerin bilimsel 

amaçlarla kullanılmasını, gizlilik kurallarına uyulmak kaydıyla sunulmasını ve 

yayınlanmasını, hiçbir baskı ve zorlama altında kalmaksızın, kendi özgür irademle 

kabul ettiğimi beyan ederim.” 

Katılımcı Ebeveynin 

Adı-Soyadı: 

Tarih: 

 

Araştırmacının 

Adı-Soyadı: Enes TUĞRUL 

Ünvanı: Ergoterapist 

İletişim: 

Tarih: 
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EK-5. Sosyodemografik Bilgi Formu 

Sosyodemografik Bilgi Formu 

Çocuğunuzun ;  

Adı-Soyadı: 

Doğum Tarihi: 

Cinsiyeti: 

Eşlik eden hastalık :  Var ( ) Yok ( ) 

Tanı konma zamanı:   

Devamlı kullandığı ilaçlar: Var ( ) Yok ( ) 
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EK-6. Dunn Duyu Profili 

 

 

DUYUSAL İŞLEM, MODÜLASYON VE DAVRANIŞSAL VE DUYUSAL 

CEVAPLAR 
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EK-7. Çocuk Davranış Listesi Kısa Formu 
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9. ÖZGEÇMİŞ 
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