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ÖZET 

 

 

Bu çalıĢmanın amacı, Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

(DEHB) teĢhisi konulan çocuk ve ergenlerin sağlıklı kontrol grubuna göre 

zihin kuramı becerilerinde bozukluk olup olmadığı ile zihin kuramı defisitinin 

DEHB tipi, DEHB zemininden geliĢen komorbid hastalıkların varlığı, DEHB‘de 

anne sütü alıĢ süresi gibi değiĢkenler ile iliĢkisini araĢtırmaktır. 

ÇalıĢmaya, Hasta grubu olarak Uludağ Üniversitesi Çocuk ve Ergen 

Psikiyatrisi polikliniğinde DSM-V‘e göre 40 DEHB tanısı alan 10-16 yaĢ grubu 

çocuk; kontrol grubu olarak ise polikliniğimize baĢvurmuĢ olup herhangi bir 

psikiyatrik tanı almayan 40 çocuk alınmıĢtır. Olguların sosyodemografik 

özellikleri ayrıntılı bir formla değerlendirilirken; zekâ geliĢimi ve zihin kuramı 

becerilerini de araĢtırmak üzere nöropsikolojik testler uygulanmıĢtır. 

Psikopatolojileri değerlendirmek için Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım 

Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam boyu 

Versiyonu Türkçe uyarlaması (ÇDġG-ġY), Çocuklar için Depresyon Ölçeği 

(ÇDÖ) ve Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği (ÇATÖ) uygulanmıĢtır. 

Hastaların zekâ düzeyleri Wechsler Çocuklar Ġçin Zekâ Ölçeği-Gözden 

GeçirilmiĢ Formu (WĠSC-R), zihin kuramı becerilerini değerlendirmek için Ġma 

testi, Gözlerden Zihin Okuma Testi ve yanlıĢ inanç testlerinden Sally-Anne 

Testi, Bonibon Testi, Çikolata Testi, Dondurma Kamyonu Testi uygulanmıĢtır. 

Sonuç olarak DEHB‘de zihin kuramı defisitinin var olduğu ve zihin 

kuramı defisitinin DEHB tipi, DEHB zemininden geliĢen komorbid 

hastalıkların varlığı, DEHB‘de anne sütü alıĢ süresi ile ayrıca etkilenmediği 

bulunmuĢtur. Zihin kuramı defisitinin, diğer özellikleri ne olursa olsun 

DEHB‘de bireyi normal çocuklardan ayıran önemli bir etmen olduğu tespit 

edilmiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Zihin Kuramı, Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu, Çocuk, Zekâ GeliĢimi 
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SUMMARY 

 

 

Theory of Mind Abilities to Attention Deficit and Hyperactivity 

Disorder 

The purpose of this study is to investigate the children and 

adolescents diagnosed with Attention Deficit and Hyperactivity Disorder 

(ADHD), whether they have disorder in theory of mind abilities compared with 

the healthy control group and search the variables of theory of mind deficits' 

relationship with the type of ADHD, the presence of comorbid conditions 

developing from ADHD ground, duration of breastfeeding used in ADHD. 

For the study as patient group we took 40 children aged 10-16 

diognased with ADHD according to DSM-V in Uludağ University Child and 

Adolescent Psychiatry Policlinic, as control group we took 40 children 

admitted to our policlinic but receiving any psychiatric diagnosis. While 

sociodemographic characteristics of the patients were being evaluated with a 

detailed form; neuropsychological tests were implemented to investigate the 

intelligence development and theory of mind skills. To evaluate 

psychopathologies Affective Disorders and Schizophrenia Schedule for 

School Age Children Present and Lifetime Version (Turkish) version (ÇDġG-

CB), Depression Scale for Children (CDI) and Childhood Anxiety Screening 

Scale (CASS) were implemented. For the intelligence level of the patients 

Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised Form (WISC-R), Ima test to 

assess theory of mind skills, Reading the Mind From Eyes Test and the false 

belief test of the Sally-Anne test, Bonibon test, Chocolate Test, Ice Cream 

Truck Test were performed . 

Consequently, it is found that there is the theory of mind deficits in 

ADHD and age of onset of ADHD symptoms of theory of mind deficits, the 

type of disease, the presence of comorbid conditions developing from ADHD 

ground have also been found not to be affected with the amount of time of 

breastfeeding. It has been found that regardless of other characteristics, 
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theory of mind deficits in ADHD is the most important factor that separates 

normal children from  individuals. 

Key Words: Theory of Mind, Attention Deficit and Hyperactivity Disorder, 

Children, Intelligence Scale 
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GĠRĠġ 

 

 

Çocuk psikiyatrisi alanında en sık görülen ve üzerinde en çok 

araĢtırma yapılmıĢ bozukluklardan biri Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu (DEHB)‘ dur. Tüm okul çağındaki çocuklar arasında DEHB sıklığı 

%3-5 olarak bildirilmektedir (1). Çocuk ruh sağlığı merkezlerine yapılan 

baĢvuruların hemen hemen üçte biri bu nedenle olmaktadır (2). Sıklık 

oranları örneklemin seçimine, bilgi alınan kaynağa, kullanılan tanı ölçütlerine 

ve ölçüm gereçlerine göre değiĢebilmektedir. Ġlkokul çağındaki çocuklarda en 

sık görülen nörodavranıĢsal bozukluk olan DEHB (3) normal geliĢimi, 

akademik ve sosyal alanlardaki iĢlevselliği olumsuz etkilemektedir (4,5).  

Belirtileri sıklıkla erken çocukluk döneminde bulunmakla birlikte, 

iĢlevsellik üzerine etkisinin ebeveynler ve eğitimciler tarafından fark edilip 

tanılanması genellikle ilköğretim çağında olmaktadır (6). Bununla birlikte 

DEHB‘nin okul öncesi yaĢ grubunda da sorun yaratabilen, ergenlik ve 

eriĢkinlikte de belli oranlarda devam edebilen bir bozukluk olduğu 

bilinmektedir (7). DEHB‘nun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, pek 

çok psikiyatrik bozuklukta olduğu gibi birçok biyopsikososyal nedenin birlikte 

rol aldığı düĢünülmektedir. Bazı çalıĢmalarda genetik faktörler, çevresel 

faktörler ve daha dolaylı olmak üzere psikososyal faktörlerin DEHB ile iliĢkili 

olduğu ayrıca DEHB olgularında nörotransmitter seviyelerinde ve 

nöroanatomik yapılarda değiĢiklikler görüldüğü saptanmıĢtır (8-10).  

DEHB, dikkatsizlik ve/veya aĢırı hareketlilik-dürtüsellik ile karakterize 

bir bozukluktur (11). DEHB olanların bir bölümünde gösterilen zihin kuramı ve 

yürütücü iĢlev bozuklukları DEHB ile ilgili birçok nöropsikolojik teorinin ortaya 

atılmasına neden olmuĢtur (12-15). 

Zihin kuramı (ZK), diğer bir deyiĢle Akıl teorisi veya Mentalizasyon 

kapasitesine sahip olmak, kiĢinin kendisinin dıĢındaki kiĢilerin (ötekilerin) 

kendininkinden farklı bir zihne sahip olduğunu fark edebilme, kendisinin veya 

ötekilerin niyet, inanç, istek ve bilgisi gibi zihinsel (mental) durumlarını 
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anlayabilme ve zihinsel olarak bunları temsil edebilme yetisi için kullanılır. 

Zihin kuramı terimi ilk olarak 1978 yılında Premack ve Woodruff tarafından 

(16), Ģempanzelerin aynı türden diğer canlıların zihinsel durumlarını 

anlayabilme yeteneklerinden bahsettikleri makalede kullanılmıĢtır. Daha 

sonraları bu terim, çocuk psikologları tarafından bebeklerin ve küçük 

çocukların zihinsel bakıĢ açılarının geliĢimini tarif ederken kullanılmıĢtır (17). 

Psikopatoloji açısından zihin kuramı bozuklukları kavramı ilk olarak 

otistik spektrum bozukluğu olan çocuklardaki belirtileri açıklamak için 

kullanılmıĢtır (18). Daha sonra geliĢimsel (asperger sendromu), nörolojik 

(frontal lob sendromu, frontotemporal demans, Alzheimer hastalığı) ve 

psikiyatrik (antisosyal ve borderline kiĢilik bozuklukları, Ģizofreni ve 

duygudurum bozuklukları) bozukluklarda gözlenmiĢ olması, bu bozuklukların 

tek bir klinik sonuçtan çok, farklı görünümlere neden olan bir spektrum içinde 

tanımlanabilmesini düĢündürmüĢtür (19).  

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunda otistik spektrum 

bozukluğundaki gibi sosyal, akademik, biliĢsel ve motor iĢlevsellik alanlarında 

bozulmalar görülmektedir. Her iki bozukluğunda nörogeliĢimsel açıdan 

geliĢen psikopatolojiler olduğu düĢünüldüğünde DEHB‘li çocukların zihin 

kuramı becerilerinin ne yönde etkilendiği merak konusu olmuĢtur. Literatür 

taramalarında bu konuda yapılmıĢ çalıĢmaların yetersizliği göze 

çarpmaktadır. Tony Charman ve arkadaĢları 22 DEHB‘li çocuk ve sağlıklı 

kontrol grubu ile yaptıkları çalıĢmada DEHB‘li çocuklar ile kontrol grubu 

arasında ileri düzey zihin kuramı testleri arasında anlamlı fark bulamamıĢtır 

(20). Stéphanie Caillies ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada ise ikinci 

düzey zihin kuramı testlerinde anlamlı fark bulmuĢlardır (21). Yapılan az 

sayıda çalıĢmada birbirinden farklı sonuçlar çıktığı, genelde küçük çocukların 

çalıĢmaya alındıkları gözlenmiĢ olup ve yeni çalıĢmalara ihtiyaç duyulduğu 

düĢünülmüĢtür. Ayrıca ülkemizde DEHB‘li çocuklar ile ilgili bu konuda 

yapılmıĢ bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

Bu çalıĢmada DEHB‘si olan çocukların (10-16 yaĢ) zihin kuramı 

bozukluğunun olup olmadığı ile zihin kuramı defisitinin DEHB tipi, DEHB 

zemininden geliĢen komorbid hastalıkların varlığı, DEHB‘de anne sütü alıĢ 
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süresi gibi değiĢkenler ile iliĢkisi incelenmiĢtir. Elde edilecek bulgularla 

literatüre katkı yapmak ve ülkemizde bu konuda çalıĢma olmadığından bu 

alanda yapılacak yeni çalıĢmalara öncü olmak amaçlanmıĢtır. 

1.  Zihin Kuramı 

1.A. Zihin Kuramı Nedir? 

Zihin kuramı, kiĢinin kendisinin dıĢındaki insanların kendisinden farklı 

bir zihne sahip olduğunu fark edebilme, kendisinin veya diğer insanların 

zihinsel durumlarını, davranıĢlarını, bilgilerini, niyetlerini, duygularını ve 

inançlarını anlama ve tahmin edebilme yeteneğini ifade etmektedir (22,23). 

Zihin kuramını tanımlamak için, zihinselleĢtirme, mentalizasyon, 

metareprezentasyon, zihin okuma ve ötekinin zihnini anlama gibi çok sayıda 

farklı terimler kullanılmıĢtır. ZK‘nın farklı terim ve tanımlara sahip olmasının 

birçok farklı süreci yansıtan bir gösterge olabileceği öne sürülmüĢtür (24). 

Baron-Cohen ve Swettenham ZK için tanımladıkları bileĢenleri 14 ana baĢlık 

altında toplamıĢlardır. Bunlar zihinsel/fiziksel ayrımı yapma, zihnin iĢlevlerini 

anlama, görüntü-gerçeklik ayrımı yapma, yanlıĢ inanç testlerinde baĢarı 

gösterme, ―görme bilmeye neden olur‖ prensibini anlama, zihinsel durumları 

içeren sözcükleri anlama, konuĢmalarda zihinsel durum içeren sözcükleri 

kullanma, sembolik oyun oynama, karmaĢık duyguların nedenlerini anlama, 

istek ve düĢünceleri anlama, bakıĢlar ve gözlerin kullanımı, hareketlerin 

kazara ya da bilinçli yapılıp yapılmadığını anlama, kandırmacaları anlama, 

mecazi ifadeleri anlama, konuĢmada sebep-sonuç iliĢkisi kurma veya anlama 

olarak belirtilmiĢtir (25). 

1.B. Ġnsanda Zihin Kuramının GeliĢimi 

Bebeklerde zihin kuramıyle yapılmıĢ olan çalıĢmalar insan 

yavrusunun ancak 3–4 yaĢından itibaren zihin kuramı yetilerine sahip 

olabildiğini göstermiĢtir. Bununla birlikte, ileride zihin kuramı yetilerinin 

geliĢmesine yardımcı olacak öncü beceriler, ilk aylardan itibaren edinilmeye 

baĢlanır. 6 aylık bir insan yavrusu canlı ve cansız nesnelerin hareketlerini 

birbirinden ayırabilir. 12 aylıkken, ―ortak dikkat‖ denen yetiye sahiptir; 

kendisini, baĢka bir kiĢiyi (örneğin anneyi) ve görüĢ sahası dâhilindeki bir 

nesneyi algılayarak üçlü bir temsil oluĢturabilir. 14–18 aylıkken bir kiĢinin 
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istekleri, niyetleri gibi zihinsel durumları ile emosyonları ve amaçları 

arasındaki iliĢkiyi anlayabilmektedir. 18–24 aylık bir bebek, gerçek ve hile 

arasındaki farkı ayırt edebilir. ―EĢleĢtirmeme‖ denen bu durumda bebek 

gerçek bir olayın temsiliyle, hipotetik bir durumun temsilini ayırabilir ve ―-mıĢ 

gibi‖ oyunları oynayabilir (26). 

3–4 yaĢına gelen bebeğin artık, kendisinin zihinsel durumu (niyet, 

inanç, istek ve bilgileri) ile ötekilerin zihinsel durumunu ayırt edebilmesi, yani 

1. sıra zihin kuramı becerilerini geliĢtirebilmesi beklenir. Bu konuda yapılmıĢ 

çalıĢmalarda 1. sıra yanlıĢ inanç için kullanılan ve altın standart olan test, 

Sally ve Anne testidir. Bu testte kiĢiye aĢağıdaki hikâye okunur veya bu 

hikâyenin oynandığı bir video filmi gösterilir: 

―Sally ve Anne mutfakta oturup sohbet ediyorlar. Sally masanın 

üzerindeki kurabiyeleri yiyor. Sally kalkıyor ve odadan çıkıyor. Anne kurabiye 

kutusunu alıyor ve dolaba koyuyor. Sally mutfağa geri dönüyor.‖ 

Bu noktada kiĢiye ―Sally‘nin kurabiyeleri nerede arayacağı‖ sorulur. 1. 

sıra zihin kuramı becerisi geliĢmiĢ olan bir kiĢi, kendi bilgisiyle baĢkasının 

(yani Sally‘nin) zihinsel durumu arasındaki farkı anlayabileceği için ―masanın 

üzerinde‖ cevabını verecektir. 3 yaĢından küçük çocukların, yani henüz 1. 

sıra zihin kuramı geliĢmemiĢ kiĢilerin cevabı ise ―dolapta‖ olacaktır. 

2. sıra zihin kuramı becerileri ise 6–7 yaĢından itibaren geliĢmeye 

baĢlar. Bu becerilerin temelinde baĢkalarının zihinsel temsilleri hakkında fikir 

yürütebilme yetisi vardır. 2. sıra yanlıĢ inancı ölçmek için, yukarıdaki 

hikâyeye bazı eklemeler yapıp yeni bir soru sorulabilir: 

―Sally ve Anne mutfakta oturup sohbet ediyorlar. Sally masanın 

üzerindeki kurabiyeleri yiyor. Sally kalkıyor ve odadan çıkıyor. Anne kurabiye 

kutusunu alıyor ve dolaba koyuyor. Sally mutfak kapısının anahtar deliğinden 

olanları gözlüyor ve Anne‘nin kurabiyelerin yerini değiĢtirdiğini görüyor. Anne 

yerine oturuyor. Sally mutfağa geri dönüyor.‖ 

2. sıra zihin kuramı becerisini ölçmek için kiĢiye Ģu soru sorulur: 

―Anne, Sally‘nin kurabiyeleri nerede arayacağını düĢünmektedir?‖ Burada 

değerlendirilmek istenen beceri kiĢinin, diğer bir kiĢinin (yanlıĢ da olsa) 

zihinsel temsilini algılama yetisidir. Bu soruya 6–7 yaĢından büyük çocukların 



5 
 

verdiği yanıt ―masanın üzerinde‖ olacaktır. Anne‘nin zihinsel temsilini 

kendininkinden ve Sally‘ninkinden ayırt edemeyen bir kiĢi ise ―dolapta‖ 

cevabını verecektir. 

Metafor ve iğnelemelerin anlaĢılabilmesi için en azından 2. sıra zihin 

kuramı yetisine sahip olmak gerekir. ―Pot kırma‖ durumları, yani bir kiĢinin 

söylememesi gereken bir Ģeyi yanlıĢlıkla söylemesi ise daha karmaĢık bir 

zihin kuramı kapasitesi gerektirir; çünkü iki zihinsel durum temsiline ihtiyaç 

duyar: Pot kıran kiĢinin bakıĢ açısı ile bu pot sonucunda incinmiĢ veya kızmıĢ 

olan kiĢinin zihinsel durumu. Pot kırma durumlarını anlayabilme 9–11 yaĢına 

kadar sürebilir (26). 

1.C. Zihin Kuramı ile Ġlgili Teorik GörüĢler  

ZK becerisini açıklamak için günümüzde geçerli olan ve farklı nöral 

mekanizmalarla iliĢkili, geliĢim psikolojisinin farklı kuramlarından esinlenerek 

oluĢturulmuĢ üç temel ZK teorisi bulunmaktadır. 

1.C.a. Modüler Teori 

Bu teoride insan beyninde doğuĢtan zihinselleĢtirme yetisine özgü 

bilginin iĢlendiği ayrı bir ZK modülü (nöral mekanizmalar) bulunduğu, 

bağlantılı beyin bölgelerinin geliĢmesine bağlı olarak ZK becerilerinin geliĢtiği 

savunulmaktadır (23). 

1.C.b. Simülasyon (Taklit) Teorisi 

Bu teoriye göre, kiĢiler baĢkalarının zihinsel durumu hakkında 

bildiklerini kendi zihinsel süreçleri aracılığıyla inceleyerek, diğer insanların 

perspektifinden gerçekliği değerlendirmekte ve davranıĢlarını yordamaya 

çalıĢmaktadır. Bu teori ZK‘na özgül ayrı bir nöral yapı yerine ayna nöronların 

aracılık edebileceğini öne sürmektedir (27). 

1.C.c. Teori-Teori Modeli 

Ġlk kez Perner tarafından ortaya konan teori-teori modeline göre, 

kiĢilerde doğuĢtan ZK yetisi bulunmakta ve biliĢsel geliĢim basamakları 

sırasında niteliksel olarak farklı düzeylerde temsil oluĢturma becerisi 

kazanılmaktadır. ZK‘nın geliĢmesinde bireysel deneyimin önemli rolü 

olduğunu varsaymakta, iki yaĢ sonrasında kiĢinin kendi temsillerinden yola 

çıkarak baĢkasına ait bilgileri değerlendirip ikincil temsiller oluĢturmaya 

baĢladığını öne sürmektedir (28). Modüler teorinin aksine, teori-teori modeli; 
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bireyin deneyimlerine daha fazla önem atfetmektedir. Teori-teori modeli, 

ZK‘nın varoluĢ Ģekli açısından modüler teoriye benzemekte, ancak modüler 

teorinin aksine ZK‘na özgül bir nöral mekanizma yerine simulasyon teorisinde 

olduğu gibi genel çıkarım yapma yeteneklerini destekleyen nöral yapıların 

olduğunu varsaymaktadır (23). 

1.D. Zihin Kuramının Olası Alt Tipleri  

Son 20 yıldır, zihin kuramını incelemek için çok çeĢitli testler 

geliĢtirilmiĢ ve ZK kavramının kapsamı geniĢlemiĢtir. Zihin kuramının tek bir 

yeti olduğunu savunmak güçtür. Kimi yazarlar (29,30) ZK kavramını farklı alt 

tiplere ayırmaya çalıĢmıĢtır. Bunlardan birincisi, sosyal-biliĢsel zihin kuramıdır 

ve baĢkalarının davranıĢlarına bakarak altta yatan zihinsel durumunu 

çıkarsamak olarak tanımlanabilir. YanlıĢ inanç testleri bu yetinin klasik örneği 

olarak gösterilebilir. Bu grupların tanımladığı ikinci tip zihinselleĢtirme yetisi, 

doğrudan gözlenebilen bilgiye dayanarak baĢkalarının zihinsel durumunu 

algılama yetisidir ve buna sosyal-algısal ZK denir. Gözler testi bu yetiyi 

ölçmekte en sık kullanılan araçtır. Bu yetinin, sosyal-biliĢsel zihin kuramının 

aksine diğer biliĢsel yetilerden bağımsız, ama duygu tanıma yetisiyle iliĢkili 

olduğu öne sürülmektedir. Normalde, karĢımızdaki insanın zihinsel durumunu 

anlamaya çalıĢırken her iki ZK yetisine de ihtiyaç duyarız. Örneğin, bir 

tanıdığımızın bize söylediği bir ifadenin ironik bir anlamı olduğunu 

anlayabilmek için kiĢinin yüz ve beden ifadesine, ses tonuna dikkat etmek 

(sosyal-algısal ZK), kiĢinin kullandığı kelimeleri ve içinde bulunduğu durumu 

analiz edebilmek ve geçmiĢte ifade ettiği düĢünce ve inançlarını göz önüne 

alabilmek (sosyal-biliĢsel ZK) gereklidir. Ancak sosyal-algısal zihin kuramının 

bir teori kurmayı gerektirmediği, dolayısıyla ZK olarak adlandırılamayacak 

baĢka bir sosyal biliĢsel yeti olduğunu öne sürmek de olasıdır. Bazı 

çalıĢmalardaysa (31), çıkarımın içeriğine dayanarak duygusal ve biliĢsel ZK 

ayrımı yapılmaktadır.  

1.E. Zihin Kuramındaki Nöroanatomik Mekanizmalar 

ZK yetisinin iĢlevsel nöroanotomik kökenlerini ortaya koymaya 

yönelik bir dizi görüntüleme çalıĢması yapılmıĢtır. ZK testleri sırasında en çok 

aktifleĢen bölgeler; ventromedial frontal korteks, posterior superior temporal 
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sulkus (STS), temporal kutup, temporoparietal bileĢke olarak bildirilmiĢtir 

(32–38). Ancak ventromedial frontal korteks zihinleĢtirme yetisi için daha 

özgül bir öneme sahipken diğer beyin bölgeleri sosyal uyaranları analiz 

etmekte görevli gözükmektedir (39,40). Az sayıda çalıĢma sosyal-algısal 

zihin kuramının nöroanotomik dizgesini incelemiĢtir. Sabbagh ve ark. (41) 

Gözler testi sırasında orbitofrontal korteks ve medial temporal korteks 

aktivasyonu göstermiĢtir. Orbitofrontal korteks zihinselleĢtirmenin sosyal-

algısal yönünde ve empatide daha önemli bir rol oynar gözükmektedir (42). 

Psikotik Bozukluklarda ZK yetisinde görev alan beyin bölgelerinin sosyal 

uyaranlara yeterli yanıt vermediği gözlenmiĢtir. Brunet (23) Ģizofrenlerde 

sözel olmayan ZK testi sırasında, normallerde gözlenen sağ prefrontal 

korteks (PFK) aktivasyonunu saptamamıĢtır. Marjoram ve ark. (43,44) pozitif 

bulgusu olan akrabalarda ZK testi sırasında azalmıĢ PFK aktivasyonu 

bildirmiĢlerdir. Russell ve ark. (45) Gözler testi sırasında azalmıĢ inferior 

frontal ve insula aktivasyonu olduğunu göstermiĢlerdir. 

Maymunlarla yapılan çalıĢmalar, maymunun bir el hareketi yaptığı 

zaman beyninde ateĢlenen nöronlarla, baĢka bir maymunu veya insanı aynı 

el hareketini yaparken gözlemlediği sırada ateĢlenen nöronların aynı 

olduğunu göstermiĢtir (46). Prefrontal bölgede bulunan bu nöronlara ―ayna 

nöronlar‖ denmiĢtir ve bunların taklidin nöral temeli oldukları düĢünülmüĢtür. 

Bu ayna sisteminin zihin kuramındaki taklit teorisinin altında yatan 

mekanizma olduğunu savunanlar da vardır (47). Bu ayna nöronlarının 

insanda motor eylemlerin oluĢturulması ve algılanmasında benzer Ģekilde 

çalıĢtığını gösteren PET ve fMRI çalıĢmaları yapılmıĢtır. Deneklere kısa 

motor eylemler gösteren filmler izletilirken görüntü çekilmiĢ, daha sonra 

deneklerden aynı motor eylemleri yapmaları istenmiĢ ve bu eylemleri 

yaparken görüntüleri çekilmiĢtir. Tıpkı maymunlardaki gözlemler gibi, 

insanlarda da her iki iĢlem sırasında aynı beyin bölgelerinin aktive olduğu 

gözlenmiĢtir. Bu bölgeler; yardımcı motor alan (SMA), pre-SMA, pre-motor 

korteks, supramarjinal girus, intraparietal sulkus ve superior parietal lobdur 

(48). Zihinsel durumların temsili olarak anlaĢılmasının altında yatan 
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nörofizyolojiyi araĢtıran çalıĢmalar, üç temel grupta toplanabilecek beyin 

bölgelerinin olaya karıĢtığını göstermiĢtir. 

1.E.a. Sağ Ġnferior Parietal Lobul (IPL) 

KiĢinin kendi zihinsel durumunu gösteren özgül beyin bölgeleri 

özellikle burada temsil edilir. 

1.E.b. Superior temporal sulkus (STS) 

Ötekilerin zihinsel durumlarını temsil etmeye özgül beyin bölgeleri 

burada temsil edilir. 

1.E.c. Limbik-paralimbik bölgeler ve prefrontal korteks 

Kendi ve ötekilerin zihinsel durumunu temsil etmede ortak beyin 

bölgeleri Limbik-paralimbik bölgelerde özellikle amigdala, orbitofrontal 

korteks-OFK, ventral medial prefrontal korteks-VMPFK ve anterior singulat 

girus-ASG ve prefrontal kortekste ise özellikle dorsal medial prefrontal 

korteks-DMPFK ve inferolateral frontal korteks-ILFK de temsil edilir. 

Beyinde bilgiler, paralimbik ve limbik bölgeler vasıtasıyla çoğunlukla 

posteriordan anteriora doğru ilerler. Örneğin eylemlerin yorumlanması ile ilgili 

iĢlevler sırasında, görüntüler öncelikle STS bölgesi tarafından algılanır, 

emosyonel girdi için paralimbik ve limbik yapılara yönlendirilir ve daha sonra 

ILFK‘deki ayna nöronlarının eylemi oluĢturma için aktif hale geldiği frontal 

bölgelere yönlenir. Eylemlerin yorumlanmasına benzer olarak, kendi ve 

ötekinin zihinsel durumunu tahmin etmenin, öncelikle IPL ve STS 

bölgelerinde algılandığı (temsil oluĢturulduğu), emosyonel girdi için limbik-

paralimbik yapılardan geçtiği, kiĢi için anlamının değerlendirilerek yürütücü 

kararların verilmesi için PFK‘in dorsal ve lateral bölgelerine yönlendirildiği 

düĢünülmektedir (49). 

Özellikle amigdala duygu ifadesi taĢıyan yüzlerin algılanması ve 

hatırlanmasında önemli görev üstlenen bir idareci konumundadır. Amigdala 

etkinliğinin yalnızca gerçek duyusal yüz ifadelerine değil, üç boyutlu 

canlandırma uyaranlarına da tepki verdiği bilinmektedir (50). Amigdala ayrıca 

duyusal bilginin filtrelenmesi, kanallara ayrıĢtırılması ve iĢlenmesinde önemli 

rol oynamaktadır. Bu nedenle amigdaladaki hasarlı duyumsal kanalların, 

duygusal önemi olan bilgilerin fazla yoğun alınmasına neden olabileceği ve 
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amigdala bozuklukları olan kiĢilerde uygunsuz ruh hali, duygu üstünde 

kontrol yitimi veya diğer kiĢilerin duygularını anlamada zorluk gösterme gibi 

eğilimlere yol açabileceği düĢünülmektedir (51). Sosyal iletiĢimde yanlıĢ 

anlama ve sorunların temel nedeni olan yüz tanıma ve yüz duygusunu 

tanımada Ģizofrenisi olan hastaların yaĢadığı zorluğun, Ģizofrenide görülen 

amigdala hacmi azlığı ve amigdala hasarı ile iliĢkili olduğu baĢka 

çalıĢmalarda da desteklenmiĢtir (52). 

             1.F. DEHB’de Nöroanatomik ÇalıĢmalar 

DEHB nöroanatomik açıdan incelendiğinde problemlerinin 

frontokortikal ve subkortikal sistemlerde, özellikle prefrontal ve bazal 

gangliyon alanlarında bazı bozukluklar ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir (53-

55). DEHB olan çocuklarda, korpus kallosumun ön bölgeleri olan rostrum ve 

rostral cisim hacimlerinin, sağlıklı bireyler ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı 

derecede küçük olduğu (56), baĢka bir MRI araĢtırması ile sağ kaudat 

çekirdek hacminde anlamlı derecede azalma gösterilmiĢtir. DEHB olan 

çocuklarda yapılan bir MRG araĢtırmasında, beyin hacminin sağlıklı 

bireylerden ortalama %8,3 oranında daha küçük olduğu ve sol frontal lobda 

daha belirgin olan beyaz cevher azalması gözlenmiĢtir (57). 

Nörogörüntüleme çalıĢmaları ile ortaya çıkan sonuçlar prefrontal alanda 

belirgin olmak üzere frontal lob büyüklüğünün ve aktivitesinin düĢtüğünü 

göstermektedir. Ayrıca korpus kallosumun ve serebellumun normalden küçük 

olduğu, anterior singulat aktivitesinin düĢük olduğu, striatal alanda ve 

substriatal yapılarda (ör. talamus ve hipokampus) aktivitenin azaldığı, globus 

pallidus ve kaudat nükleusun, küçük ve aktivitelerinin azalmıĢ olduğu da 

göstermiĢtir. Zihin kuramında etkilenen beyin bölgeleri düĢünüldüğünde 

DEHB‘de de etkilenen beyin bölgelerinin birbiri ile iliĢkili olduğu görülmektedir 

(58). 

1.G. Zihin Kuramında Nörokimyasal Mekanizmalar 

Nörokimyasal ve psikofarmakolojik araĢtırmalar özellikle otizm ve 

Ģizofrenide dopaminerjik-serotonerjik (DS) sistemde belirgin eksiklikler 

olduğunu göstermiĢtir. Buna ek olarak, DS sistemin kognitif iĢlevlerde önemli 

bir rol oynadığı gösterilmiĢtir. Bizim zihinselleĢtirme yeteneğimizi oluĢturan 

nörokimyasal temelin DS sistem olduğu hipotezi ileri sürülmüĢtür (59). Otizm 
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(60,61) ve Ģizofreninin (62,63) her ikisinin de DS sistemlerinde düzensizlik 

olsa da, Ģizofreni büyük oranda dopaminerjik sistem bozukluklarıyla (64,65) 

ve otizm de büyük oranda serotonerjik sistem bozukluklarıyla iliĢkilidir 

(66,67). Bununla birlikte dopamin ve serotoninin biliĢsel iĢlevlerdeki rolü 

hakkında bağımsız kanıtlar bulunmaktadır, bunlardan yola çıkarak DS 

sistemin mentalizasyondaki rolü öne sürülmektedir. Dopamin açısından, 

çalıĢmalar dopaminerjik sistem manipülasyonunun prefrontal kortekse 

(68,69) ve anterior singulat kortekse (70) bağımlı biliĢsel görevlerdeki 

performansı etkilediğini göstermiĢtir. Aynı Ģekilde, iĢleyen bellek (71) ve 

yürütücü iĢlevlerdeki defektler Ģizofreni hastalarının prefrontal korteksindeki 

dopamin anormallikleriyle iliĢkilendirilmiĢtir. Dahası, Ģizofreni hastalarındaki 

dil eksiklikleri de temporoparietal bölge (72) ve prefrontal korteks (73) gibi 

mezokortikal alanlardaki dopamin anormallikleriyle iliĢkilendirilmiĢtir. 

Önceden de söz edildiği gibi zihin kuramı, bizim diğer insanların 

davranıĢlarını öngörmemizi sağlar. Ġnsanlar, etkileĢim sırasında birbirlerinin 

niyetleri, eğilimleri ve bilgileri hakkında tahmin ya da öngörüde bulunurlar. 

YanlıĢ öngörüler en az düzeyde olduğunda bir etkileĢimin baĢarılı ya da 

ileriye dönük olarak yararlı olduğundan söz edilebilir. Bu öngörme yetisi 

büyük oranda, ―gelecekteki çarpıcı ve yararlı olayları öngörmedeki yanlıĢları 

ya da değiĢiklikleri‖ öğrenme ve uyarmada yer aldığı bilinen dopamin 

sistemine bağlıdır (74). Bu nedenle dopamin sisteminin zihinselleĢtirme 

yetilerini yöneten mekanizmalarda yer alması muhtemeldir. 

Serotonin ile ilgili olarak, araĢtırmacılar (75) serotonin reseptörlerinin 

(olasılıkla hepsinin) hafıza ve idari iĢlevler gibi çeĢitli biliĢsel iĢlevleri etkilediği 

sonucuna varmıĢlardır. Bu sonuç, serotoninin tedavide ve/veya Ģizofreni ve 

otizm gibi biliĢsel bozuklukların patogenezinde sistemin bu biliĢsel iĢlevleri 

yöneten prefrontal korteks gibi bölgelere yansımasında rolü olduğunu 

gösteren çalıĢmalarla desteklenmektedir. Dahası, serotonin anormalliklerinin 

aynı zamanda dil yetilerini de etkilediği gösterilmiĢtir (76). 

Bu çalıĢmalar, DS sistemin zihinselleĢtirmede öne sürülen rolünün üç 

önemli yönünü ortaya çıkarmıĢtır: 
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1. Hem dopaminerjik hem de serotonerjik sistemler 

zihinselleĢtirme için önemli olan merkezleri inerve ederler. Prefrontal korteks, 

temporoparietal bileĢke ve anterior singulat korteksi içeren bu bölgelerin 

mentalizasyon yetilerini gerektiren görevlerle iliĢkili olduğu bazı görüntüleme 

ve lezyon çalıĢmalarında gösterilmiĢtir (77). 

2. Dopaminerjik ya da serotonerjik sistemlerdeki anormallikler, dil 

kullanımı ya da idari iĢlevler gibi zihin kuramı yetilerini etkileyen biliĢsel 

iĢlevlerde bozulmaya yol açarlar (78). 

3. Dopaminerjik sistemin gelecek olayların sonuçlarını öngörmede 

etkili olduğu, varsayılan bir özelliğidir  (79). 

Dopamin sistemi zihin kuramı yetilerinin ortaya çıktığı doğal bir 

mekanizmadır. Serotonerjik ve dopaminerjik sistemlerin her ikisinin de 

bağımsız olarak zihin kuramı yetileri üzerinde istenmeyen etkileri olduğu 

vurgulanmakla birlikte, zihinselleĢtirme yetimizin yeterliliği için her iki sistemin 

birlikteliği gerekmektedir. Bunun nedeni, serotoninin dopaminerjik ileti 

üzerinde modülatör etkisinin bulunması ve her iki sistemin birbirini 

etkilemesidir (79–81). 

1.H. DEHB’de Nörokimyasal Mekanizmalar 

DEHB‘de özellikle üzerinde çalıĢılan monoaminler dopamin ve 

norepinefrin olmuĢtur (82). DEHB'de dopamin eksikliği ortaya atılan 

hipotezlerden biridir. Mezolimbik ve kortikal dopaminerjik yolaklardaki 

aksaklıklar dikkati sürdürme, uyaranları yok sayma, güdülenme gibi DEHB 

belirtilerine yol açabilir. Mesokortikal dopamin eksikliği; bilgi iĢlemede, yüksek 

fonksiyonlarda, hafızada ve dikkatte problemlere yol açabilir. Nörokimyasal 

çalıĢmalar, DEHB'nun patofizyolojisinde, katekolamin düzensizliğinin 

(norepinefrin) dürtüsellik ve agresyonda önemli olabileceğini 

düĢündürmektedir. Serotonin (agresif bireylerde önemlidir), inhibitör 

nörotransmiter glisin ve GABA, DEHB'de etkili olabilecek diğer 

nörotransmiterlerdir. Katekolamin nörotransmisyonunu etkileyen ajanlar 

DEHB'de etkili görünmektedirler. Hayvan modelleri üzerinde yapılan 

çalıĢmalar, dopaminerjik yolaklar üzerinde DAT1 (dopamin taĢıyıcı geni), 

SNAP-25 ve DRD4‘ün (dopamin D4 reseptör geni) DEHB etiyolojisinde 
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monoaminerjik sistem yoluyla etkili oldukları gösterilmiĢtir. Yine DEHB‘de 3. 

kromozom üzerinde bulunan insan tiroid reseptör beta geninde, 

11.kromozom üzerinde bulunan D4 reseptör geninde ve 5. kromozom 

üzerinde bulunan dopamin taĢıyıcı geninde (DAT) mutasyon gözlenmiĢtir. 

AĢırı hiperaktivite ve dürtüselliği olanlarda presinaptik dopamin taĢıyıcı 

proteinleri (DAT) artmıĢ miktarda bulunmuĢtur. ArtmıĢ DAT yoğunluğu 

kuĢaklar boyunca aktarılabilir. DAT‘ a özel ligandlar (altropan ve TRODAT-1) 

araĢtırılmaktadır. DEHB olan eriĢkinlerde striatal DAT yoğunluğu ligand 

TRODAT-l kullanılarak çekilen SPECT ile gösterilmiĢtir (83). 

Zihin kuramında bahsedilen nörokimyasal mekanizmalar ile DEHB‘de 

ifade edilen nörokimyasal mekanizmaların birbirne benzer olduğu 

düĢünüldüğünde DEHB‘de zihin kuramı defisitlerinin olmasının nörokimyasal 

mekanizması anlaĢılmıĢ olur. 

1.I. Zihin Kuramı Patolojilerinin Klinik Açıdan Önemi 

Bu baĢlıkta üzerinde düĢünülen dört temel patoloji bulunur (84): 

1) Zihinsel durumların kavramsal/temsili olarak anlaĢılamaması: Bu 

bozukluğa sahip olan kiĢilerin (örneğin otistik spektrum bozukluğu olanların) 

klinik olarak hem kendilerinin, hem de baĢkalarının zihinsel durumunu 

algılayamadığı gözlenmiĢtir. 

2) Zihinsel durumların uygulanmasında aksaklık: Bu durumda, 

kendinin ve ötekinin zihinsel durumu temsili olarak anlaĢılabilir fakat bu 

bilginin kullanım yetisinde bir eksiklik vardır. Bu yetideki bozukluk kendini 

klinikte yüksek fonksiyonlu otistik spektrum bozukluğu ve negatif belirtilerin 

ön planda olduğu Ģizofreni ve çalıĢmamızın konusunu olan DEHB‘de 

gösterebilir. 

            3) Zihinsel durumların temsili olarak anlaĢılması, fakat bu zihinsel 

durumların atfedilmesi/tatbik edilmesinde bir bozukluk: Bu hastalarda zihin 

kuramı bozukluğu, zihinsel durumları temsili olarak anlamada değil, aksine 

aĢırı temsillendirmededir. Burada ileri düzey bir zihin kuramından 

bahsedilebilir; bu hastalar ötekilere aĢırı bilgi ve zihinsel durum atfederler. 

Bu duruma örnek, depresyonu olan hastalar ve sanrıların ön planda olduğu 

Ģizofreni hastalarıdır. Depresyonu olan hastalar kendilerini kusurlu, yetersiz, 
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hastalıklı veya yoksun bir kiĢi olarak görür. HoĢa gitmeyen bütün 

deneyimlerini kendisinde var olan psikolojik, ahlaki veya fiziksel kusura 

atfetme eğilimindedirler. 

4) Ötekilerin zihinsel durumlarını temsili olarak anlamanın normal 

olduğu fakat kendi zihinsel durumunu temsili olarak anlamanın bozulduğu 

durumlar: Bu hastalar kendi zihinsel durumlarını, örneğin düĢüncelerini ve 

niyetlerini algılayamazlar ve sanki bu zihinsel durumlar kendilerinin değil de, 

diğer kiĢilerinmiĢ gibi yorumlarlar. Bu duruma en güzel örnek edilgenlik 

fenomeni olan Ģizofreni hastalarıdır (örneğin düĢünce ve davranıĢlarının 

baĢkaları tarafından kontrol altında tutulduğunu düĢünme, emir veren sesler 

duyma). 

1.J. Zihin kuramını ölçmek ne kadar güvenilir? 

Zihin kuramını ölçmek için birçok test geliĢtirilmiĢtir. Farklı 

araĢtırmacılar farklı araçlar geliĢtirmiĢ ve hatta bazen aynı araĢtırmacılar 

farklı çalıĢmalarda çeĢitli farklılıklar gösteren araçlarla zihinselleĢtirme yetisini 

incelemiĢtir. Bu durum zihin kuramı çalıĢmalarından elde edilen sonuçları 

karĢılaĢtırmayı zorlaĢtırmaktadır. Wimmer ve Perner‘in (85) klasik Sally ve 

Anne testinden bugüne dek çeĢitli zihin kuramı testleri geliĢtirilmiĢtir. 

Bunlardan en sık kullanılanları Ġma testi (86), Aldatma testi (87), Metafor ve 

Ġroniyi Kavrama (88), Resim Sıralama (89), YanlıĢ Ġnanç Ġçeren Karikatür 

testleri (90), Kurabiye testi (91), Tuhaf Öyküler testi (92), Zihinsel Duruma 

Atıf testi (93) ve Gözler testidir (94). 

Zihin kuramı testlerinin en bilinen örneği YanlıĢ Ġnanç testleridir (87). 

Sally ve Anne testi bu grup testlerin en bilinen örneğidir. Bu testlerde, 

deneğin bir nesnenin durumundaki bir değiĢikliği, hikâyedeki bir karakterin 

bildiğini, ama diğer kiĢinin bunu bilmediğini anlaması ve diğer kiĢinin eylemini 

bu ayrıma dayanarak ön görmesi gerekir (1. derece zihin kuramı). Bu yeti 

normal çocuklarda 3–4 yaĢında kazanılır. Bu testin daha karmaĢık 

sürümlerinde, hikâyedeki karakterler zincirindeki kiĢi sayısı arttırılır. Testin bu 

sürümü, deneğin hikâyedeki kiĢinin diğer bir karakterin 3. bir kiĢi hakkındaki 

bilgisini göz önüne alarak tahminde bulunmasını gerektirir (2. derece zihin 

kuramı). Aldatma testleri, deneğin hikâyedeki bir karakterin diğer karakteri 



14 
 

aldatmaya yönelik davranıĢını tanımasını gerektirir. Bu testin de birinci, ikinci 

ve üçüncü derece sürümleri vardır. Bu testlerin sözel olmayan sürümleri de 

geliĢtirilmiĢtir (95,96). Bu testlerden bir ölçüde farklı olarak Sarfati ve ark. (98) 

deneğin karikatürlere dayanarak karakterin amacını çıkarsamasını ister. 

Dolaylı Dilsel Anlatım testleri de, kiĢinin hikaye karakterinin ironi, ima, 

metafor gibi amaçları güden sözcüklerin altında yatan gerçek mesajı anlama 

yetisini ölçer (95-97). 

Zihin kuramınin sosyal-algısal yönünü incelemek amacıyla geliĢtirilen 

testler çok daha az sayıdadır. Bu yetiyi ölçmek üzere Ģizofreni çalıĢmalarında 

sadece Gözler testi kullanılmıĢtır. Gözler testi, kiĢinin göz ifadesine bakarak 

basit duyguların ötesine giden zihinsel durumunu anlama yetisini 

değerlendirir (19). 

Bu testlerin hiç birisinin psikometrik özellikleri ayrıntılı olarak 

sınanmamıĢtır. Testlerin madde sayıları çok farklılık göstermektedir. Bazı 

testler sadece bir hikâyeden oluĢurken, diğerleri çok daha fazla maddeden 

oluĢabilmektedir. Aynı alt grup altında sınıflandırılan testlerin bile zorluk 

dereceleri birbirinden farklıdır. Ayrıca çalıĢmadan çalıĢmaya aynı testlerin 

uygulanmasında bile farklılıklar vardır. Örneğin hikâye metni görsel yolla mı 

sunuluyor, yoksa araĢtırmacı tarafından mı okunuyor? Tekrarlanıyor mu? 

Ayrıca testlerin önemli bir kısmının otistik çocuklar için geliĢtirilmiĢ olduğu bir 

gerçektir.   

1.K. DEHB ve Zihin Kuramına Nöropsikolojik YaklaĢım  

Beyinde bilgi iĢlemenin dinamik ve karmaĢık doğasını anlama 

çabası, zihin kuramı, yönetici iĢlevler ve üst-biliĢ gibi yüksek düzeyli biliĢsel 

süreçlerin de tanımlanmasına yol açmıĢtır. 

On beĢ yıl önce Pennington ve Ozonoff, DEHB‘de nöropsikolojik 

özelliklerle ilgili 18 çalıĢma üzerinde bir meta-analiz yapmıĢ; bunun 

sonucunda DEHB‘de yönetici iĢlevlere iliĢkin bozulmalar olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Özellikle, frontal lob hasarlı olgularda gözlenen hiperaktivite, 

dürtüsel davranıĢlar, kolay çelinebilirlik gibi özellikler DEHB ile yönetici 

iĢlevler arasında bir iliĢki kurulmasını sağlamıĢtır (99-101). Bugün DEHB‘nin 

bir yönetici iĢlev bozukluğu olduğuna dair yaygın bir görüĢ vardır ve bunun 
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neticesinde zihin kuramı bozukluklarının oluĢabileceği bildirilmektedir (102). 

Kendini gözleme yürütücü iĢlevin bir parçası olarak kendini anlamanın temel 

bileĢeni ve öncülüdür, ayrıca ZK geliĢimi için de gerekli bir yapıtaĢıdır. Bu 

önermeye göre yürütücü kontrol olmadan zihin kuramı olamaz ve bozulmuĢ 

yürütücü iĢlevler zihin kuramı defisitlerine neden olmaktadır. Sonuç olarak 

yönetici iĢlevler ve ZK arasında fonksiyonel bağımlılıktan bahsedilmekte ve 

bu iki beceri arasındaki korelasyonun, birinde bozulma olduğunda diğerinde 

de bozulma olmasına yol açtığı öne sürülmektedir. Prefrontal korteksin 

―yönetici‖ rolünü ilk kez vurgulayan Pribram, beynin bu bölgesinin girdilerin 

iĢlenmesi ve davranıĢsal sonuçların ortaya çıkmasında önemli bir rol 

üstlendiğini belirtmiĢtir. Zihin kuramı ve yönetici iĢlevlerdeki bozulma 

DEHB‘de gözlediğimiz düĢünce ve hareket sisteminde yani davranıĢın 

―neden‖ ya da ―eğer‖ yönünde meydana gelen bozulmaları açıklamak 

potansiyeline sahiptir (103,104). DüĢünce ve hareketi düzenlemedeki 

bozulma bir çeĢit ketleme bozukluğundan kaynaklanmaktadır. Ketlemeye 

yönelik sorunlar toplum tarafından kabul görmeyen davranıĢsal belirtilerden 

ve düĢük nitelikli planlama becerisinden sorumludur. BiliĢsel süreçleri 

düzenleyememe ise dikkat, davranıĢsal izleme, planlama ve bellek gerektiren 

görevlerde zorluk yaĢanmasına yol açmaktadır. Bütün bunlara göre 

DEHB‘deki zihin kuramı ve yönetici iĢlevlerdeki bozulmanın düzey ve 

Ģiddetinin belirlenmesi, biliĢsel rehabilitasyon modellerinin oluĢturulması 

açısından önemlidir.  

1.L. Zihin Kuramı ve Diğer BiliĢsel ĠĢlev Bozukluklar 

ÇalıĢmalar DEHB‘de (105) ve ayrıca frontal lobun etkilendiği 

yaĢlanma (106), travma sonrası oluĢan beyin hasarı (107), frontal inme 

(108), demans (109) ve Ģizofrenide (110) zihin kuramı ve yönetici iĢlevlerde 

bozulmalar olduğuna iĢaret etmektedir. Parkinson bozukluğunda olduğu gibi 

kortiko-striatal devrelerde bir sorun olması da bozulmaya yol açmaktadır. 

Görüldüğü gibi zihin kuramı ve yönetici iĢlev bozukluğu sadece DEHB‘ye 

özgü değildir. Corcoran ve ark. (98), paranoid tip Ģizofrenide biliĢsel iĢlev 

bozukluğu ile zihin kuramı performans düĢüklüğü arasında bir iliĢki 

bildirmiĢtir. Brüne (111), dezorganize Ģizofrenide zihin kuramı bozukluğunun 
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IQ düĢüklüğüyle iliĢkili olduğunu, Langdon ve ark. (112), negatif bulgu-zihin 

kuramı iliĢkisinin yürütücü iĢlev bozukluğuyla açıklanabileceğini bildirmiĢtir. 

Diğer çalıĢmalar; yürütücü iĢlevler ve iĢleyen bellek (112–115), sözel bellek 

(113) ve IQ (98,111-113) ile zihin kuramı bozukluğu arasında bir iliĢki 

bildirmiĢtir.  

ġizofrenide zihin kuramı bozukluğunu, en azından aktif psikotik 

hastalarda, bütünüyle diğer biliĢsel iĢlevlerdeki sorunlara bağlamak olası 

gözükmemektedir. Ancak negatif ve pozitif bulguları olmayan Ģizofreni 

hastalarında, iĢleyen bellek performansı düzeltilince zihin kuramı 

performansının normallerden anlamlı derecede farklı olmadığı bildirilmiĢtir 

(116). Sanrısal bozukluğu olan hastalarla yapılan bir çalıĢmada da zihin 

kuramı performansının kontrol grubundan kötü olduğu, ancak gruplar arası 

fark, yürütücü iĢlev bozukluğu için düzeltildiğinde bu farkın ortadan 

kaybolduğu gösterilmiĢtir (117). ġizofrenide zihin kuramı bozukluğu, 

Ģizoaffektif bozukluk ve duygudurum bozukluklarından daha Ģiddetli 

gözükmektedir (90,118). Bipolar bozuklukta, iyilik döneminde de zihin kuramı 

bozukluğunun sürebildiği gösterilmiĢtir (98,99). Sanrısal bozukluğa benzer bir 

Ģekilde, bipolar bozuklukta da zihin kuramı yetisindeki bozulma diğer biliĢsel 

iĢlev bozukluklarına ikincil özellikte gözükmektedir (119). 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

2.A. Olgular 

ÇalıĢma grubu, 25.11.2015–15.03.2016 tarihleri arasında Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı Polikliniği‘ne ayaktan baĢvuran kiĢiler arasından seçildi. Bunlar 

arasında Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı 1. Baskı‘ya 

(DSM-V) göre ―Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu‖ tanısı alan 40 

çocuk (29 erkek, 11 kız) hasta grubunu oluĢturdu. Herhangi bir psikiyatrik ve 

diğer tıbbi hastalık tanısı almayan 40 çocuk kontrol grubunu oluĢturdu. 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden her hasta ve gönüllü, araĢtırmanın amacı ile 

ilgili hem sözel olarak bilgilendirilmiĢ hem de yazılı materyal (Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu‘nca onaylanmıĢ olan ―BilgilendirilmiĢ 

Gönüllü Olur Formu) okutulmuĢtur. ÇalıĢma ile ilgili etik kurul onayı 

24.11.2015 tarihinde 2015–20/17 karar numarası ile alınmıĢtır. 

2.A.a. ÇalıĢma Grubunun ÇalıĢmaya Alınma Ölçütleri  

DSM-V tanı ölçütlerine göre Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu teĢhisi ile takip edilen, okuduğunu anlayabilecek düzeyde okuma-

yazma bilen, IQ düzeyi 70‘in üzerinde olan, 10-16 yaĢ aralığındaki, 

ebeveynleri tarafından çalıĢmaya katılmasına onay verilmiĢ ve çalıĢmaya 

katılmaya gönüllü olan çocuklar olarak belirlenmiĢtir. 

2.A.b. ÇalıĢma Grubunun ÇalıĢmadan DıĢlama Ölçütleri 

Tanısal amaçlı psikiyatrik görüĢme ve yapılacak testlere engel olacak 

düzeyde eğitim ve zeka probleminin olması (IQ<70), DSM V tanı ölçütlerine 

göre Yaygın GeliĢimsel Bozukluğunun olması, 5 dakikadan fazla bilinç 

kaybına yol açan kafa travması öyküsünün olması, son bir yıl içinde alkol-

madde kullanım öyküsünün olması, ciddi merkezi sinir sistemi hastalığının 

bulunması, gözlerde ileri derecede kırma kusurunun olması ve psikotrop ilaç 

kullanımının olması olarak belirlendi. 
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2.A.c. Kontrol Grubunun ÇalıĢmaya Alınma Ölçütleri 

Okuduğunu anlayabilecek düzeyde okuma-yazma bilen, IQ düzeyi 

70‘in üzerinde olan, 10- 16 yaĢ aralığında, ebeveynleri tarafından çalıĢmaya 

katılmasına onay verilmiĢ ve çalıĢmaya katılmaya gönüllü olan çocuklar 

olarak belirlenmiĢtir. 

2.A.d Kontrol Grubunun ÇalıĢmadan DıĢlanma Ölçütleri 

Psikotik Bozukluk, Duygudurum Bozukluğu ve Yaygın GeliĢimsel 

Bozukluk baĢta olmak üzere herhangi psikopatolojik tanısının olması, tanısal 

amaçlı psikiyatrik görüĢme ve yapılacak testlere engel olacak düzeyde eğitim 

ve zekâ probleminin olması (IQ<70), 5 dakikadan fazla bilinç kaybına yol 

açan kafa travması öyküsünün olması, son bir yıl içinde alkol-madde kullanım 

öyküsünün olması, ciddi merkezi sinir sistemi hastalığının bulunması, 

gözlerde ileri derecede kırma kusurunun olması ve psikotrop ilaç kullanımının 

olması olarak belirlenmiĢtir. 

2.B. Yöntem  

Ġlk görüĢmede, ebeveyn ve çocuklarla DSM-V'e dayalı klinik görüĢme 

ve Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme 

Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam boyu Versiyonu Türkçe uyarlaması (ÇDġG-ġY) 

isimli yarı yapılandırılmıĢ klinik görüĢme yapılmıĢtır. Yine ÇDġG-ġY içinde 

yer almayan Yaygın GeliĢimsel Bozukluklar DSM-V tanı ölçütlerine göre 

değerlendirilmiĢtir. Çocuklara aynı zamanda Çocuklar için Depresyon Ölçeği 

(ÇDÖ) ve Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği (ÇATÖ) uygulanmıĢtır. 

Tarafımızca hazırlanan sosyodemografik veri formu, sözel ve performans 

zekâ düzeyini değerlendirmek için Wechsler Çocuklar Ġçin Zekâ Testi Gözden 

GeçirilmiĢ Formu (WĠSC-R) ile zihin kuramının biliĢsel ve emosyonel 

komponentlerini değerlendirmek için Sally Anne testi, Bonibon testi, Çikolata 

testi, Dondurma Kamyonu testi, Ġma testi ve Gözlerden Zihin Okuma Testi 

uygulanmıĢtır. Hasta ve kontrol grubuna uygulanan zihin kuramı ve 

psikometrik testlerinden elde edilen veriler uygun istatistiksel yöntemlerle 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 
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2.C. Uygulanan Form ve Ölçekler 

2.C.a. Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu  

ÇalıĢmaya katılan çocukların sosyodemografik özellikleri araĢtırmacı 

tarafından oluĢturulan yarı-yapılandırılmıĢ sosyodemografik bilgi formu 

kullanılarak elde edilmiĢtir. Form da çocuğa ait cinsiyet, yaĢ, kaçıncı sınıfta 

okuduğu, anne ve babanın yaĢı, eğitim düzeyleri, meslekleri, daha önceden 

psikiyatrik tanı ve tedavi alma durumları, tıbbi rahatsızlık öyküleri, birliktelik 

durumları, akrabalık dereceleri, ekonomik durumları, evde anne-baba-çocuk 

dıĢında yaĢayanların varlığı ile ilgili bilgilerin yanı sıra kardeĢ sayısı, kaçıncı 

çocuk olduğu, gebelik sırasında sigara, alkol, ilaç kullanımı ve ıĢına 

maruziyet, doğum Ģekli, doğum haftası, doğum ağırlığı, doğum sonrası 

komplikasyon varlığı, anne sütü alım süresi, geliĢim basamakları, kronik 

hastalık, kafa travması, bilinç kaybı, hastane yatıĢ öyküsü, okuma-yazma 

geçiĢ zamanı, okul öncesi eğitim ve süresi sorgulanmıĢtır. 

2.C.b. Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım Bozuklukları ve 

ġizofreni GörüĢme Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu Türkçe 

Uyarlaması (ÇDġG-ġY)  

ÇDġG-ġY, çocuk ve ergenlerde Ģimdiki ve yaĢam boyu olan 

psikopatolojinin saptanması amacıyla Kaufman ve arkadaĢları tarafından 

geliĢtirilen yarı yapılandırılmıĢ bir görüĢme formudur (120). Ölçeğin Türk 

örneklemi için geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır (121).  

Temel olarak DSM-III-R ve DSM-IV tanı ölçütlerine dayanmakta olup, 

uygulanırken Ģu bölümlerin tamamlanması gerekir: 

1. YapılandırılmamıĢ BaĢlangıç GörüĢmesi:  

Bu bölümde çocuğun sosyodemografik bilgileri, sağlık durumu, Ģu anki 

yakınması, geçmiĢte aldığı psikiyatrik tedavilere iliĢkin bilgilerle birlikte, 

çocuğun okuldaki durumu, hobileri, arkadaĢ ve aile iliĢkileri gibi bilgiler 

edinilir.  

2. Tanı Amaçlı Tarama GörüĢmesi:  

Bu kısımda ÇDġG-ġY‘de yer alan baĢlıca tanıların temel belirtileri 

taranmaktadır. Her bir belirtiyi değerlendirmek için belli tarayıcı sorular ve 

değerlendirme ölçütlerinin yanı sıra her bir tanı için o bozukluğun atlama 
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(dıĢlama) ölçütleri bulunmaktadır. Eğer herhangi bir bozukluk 

dıĢlanamamıĢsa tarama görüĢmesi tamamlandıktan sonra uygun ekler 

uygulanmalıdır.  

3. Ek Tamamlayıcı Kontrol Listesi:  

Tamamlanması gereken eklerin, Ģimdiki ve geçmiĢteki olası atakların 

zamanlarıyla birlikte not edildiği bölümdür.  

4. Tanı Ekleri:  

ÇDġG-ġY‘de ―Duygulanım Bozuklukları‖, ―Psikotik Bozukluklar‖, ―Anksiyete 

Bozuklukları‖, ―DavranıĢ Bozuklukları‖, ―Madde Kötüye Kullanımı ve Diğer 

Bozukluklar‖ olmak üzere beĢ tanı eki yer almaktadır. Her bir tanı için DSM-

III-R ve DSM-IV tanı ölçütleri verilmiĢtir.  

5. Özet YaĢam Boyu Tanı Kontrol Listesi:  

Bu liste tüm kaynaklardan elde edilen verilerin sentezlenmesini amaçlar.  

6. Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği:  

Bu bölümde çocuğun iĢlevselliği değerlendirilir.  

ÇalıĢmada ÇDġG-ġY, değerlendirmeye çocuk hakkında bilgi verebilecek en 

az bir ebeveynin katılımıyla, çalıĢmacılar tarafından yapılmıĢtır. Çocuktan ve 

en az bir ebeveyninden alınan bilgiler klinisyenin görüĢleri ile birleĢtirilerek 

değerlendirme tamamlanmıĢtır.  

2.C.c. Wechsler Çocuklar Ġçin Zeka Ölçeği-Gözden GeçirilmiĢ 

Formu (WISC-R) 

ÇalıĢmada Wechsler tarafından 1949 yılında geliĢtirilen Wechsler 

Çocuklar Ġçin Zekâ Ölçeğinin (WISC) 1974 yılında gözden geçirilmiĢ Ģekli 

olan WISC-R kullanılmıĢtır (122). Zekâ düzeyi tespiti için araĢtırmalarda en 

çok kullanılan Wechsler Çocuklar Ġçin Zeka Ölçeği-Gözden GeçirilmiĢ Formu 

(WĠSC-R), Sözel ve Performans olmak üzere iki bölümden oluĢmakta, birer 

tanesi yedek test olmak üzere her bölüm 6 alt test içermekte ve 6-16 yaĢ 

grubuna uygulanmaktadır. Sözel testler Genel Bilgi, Benzerlikler, Aritmetik, 

Sözcük Dağarcığı, Yargılama ve Sayı Dizisi alt testlerini; Performans testleri 

ise Resim Tamamlama, Resim Düzenleme, Küplerle Desen, Parça 

BirleĢtirme, ġifre ve Labirent alt testlerini içermektedir. Sözel Zeka Bölümü 

(SZB) ve Performans Zeka Bölümü (PZB) puanlarından da Toplam Zeka 
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Bölümü (TZB) elde edilmektedir (123). Wechsler Çocuklar için Zeka 

Ölçeği‘nin Türk örneklemi için geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır 

(124). ÇalıĢmamızda katılımcılara Wechsler Çocuklar Ġçin Zeka Ölçeği‘ nin 

(WISC-R) Sözel ve Performans Bölümlerinden beĢer alt test uygulanmıĢtır.  

2.C.d. Birinci Düzey YanlıĢ Ġnanç Testleri  

Bu testlerde deneğin bir nesnenin durumundaki bir değiĢikliği, 

hikayedeki bir karakterin bildiğini, ama diğer kiĢinin bunu bilmediğini 

anlaması ve diğer kiĢinin eylemini bu ayrıma dayanarak öngörmesi gerekir 

(125). ÇalıĢmamızda birinci düzey yanlıĢ inanç testlerinden Sally-Anne testi 

ve Bonibon testi (Smarties test) kullanılmıĢtır.  

Sally-Anne testi 1983 yılında Wimmer ve Perner tarafından okul öncesi ve 

okul çağı çocuklarında kullanmak amacıyla geliĢtirilmiĢ (126), Baron-Cohen 

ve ark. tarafından modifiye edilmiĢtir (127). Bonibon testi birinci düzey yanlıĢ 

inanç değerlendirilmesi için kullanılan beklenmedik içerik testlerinden olup, 

Hogrefe, Wimmer ve Perner tarafından geliĢtirilmiĢtir (128). Her iki testin 

Türkçe‘ye çevirisi ve güvenirlik çalıĢması Girli ve Tekin tarafından yapılmıĢtır 

(129).  

2.C.e. Ġkinci Düzey YanlıĢ Ġnanç Testleri  

Ġkinci düzey yanlıĢ inanç testlerinde birinci düzey testlere göre 

hikayelerdeki karakter sayısı daha fazladır. Deneğin hikayedeki kiĢinin diğer 

bir karakterin üçüncü bir kiĢi hakkındaki bilgisini göz önüne alarak tahminde 

bulunmasını gerektirir (125). ÇalıĢmamızda ikinci düzey yanlıĢ inanç 

testlerinden Çikolata testi (Chocolate bar task), Dondurma Kamyonu testi 

(Ice-cream truck task) ve Doğumgünü köpeği öyküsü kullanılmıĢtır.  

Çikolata testi Flobbe ve ark. tarafından geliĢtirilmiĢ olup (130), Türkçe'ye 

çeviri ve güvenilirlik çalıĢması Girli ve Tekin tarafından yapılmıĢtır (129). 

Orijinal adı ―Ice-Cream Van‖olan Dondurma Kamyonu testi Perner ve 

Wimmer tarafından 1985 yılında geliĢtirilmiĢ (131), Türkçe'ye çeviri ve 

güvenilirlik çalıĢması Girli ve Tekin tarafından yapılmıĢtır (129).  
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2.C.f. Gözlerden Zihin Okuma Testi- Çocuk Versiyonu (Reading 

the Mind in the Eyes Task):  

Ġleri düzey zihin kuramı testlerinden olup, Baron-Cohen ve 

arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir (132). 2001 yılında 28 adet kadın ve 

erkek göz fotoğrafı içerecek Ģekilde Baron-Cohen ve arkadaĢları tarafından 

revize edilerek çocuklar içinde kullanıma uygun versiyonu hazırlanmıĢtır. 

Yanıtlar 4 seçeneklidir. Gözler testi, insanların sadece göz fotoğraflarına 

bakarak kiĢinin zihinsel durumu hakkında çıkarımda bulunmayı 

gerektirmektedir. Ek olarak, yüz algılama ve duygu tanıma gibi iĢlevleri de 

kapsamaktadır. Bu test katılımcının kendisini diğerinin yerine ne kadar iyi 

koyabildiğini ve onların zihinsel durumlarını kavrayabildiğini test etmek 

amaçlı tasarlanmıĢtır (133). Bu çalıĢmada, gözlerden zihin okuma testinin 

Alev Girli tarafından TürkçeleĢtirilmiĢ formu kullanılmıĢtır (134).  

2.C.g. Ġma testi (Hinting Task)  

Ġleri düzey zihin kuramı testlerinden olup, Corcoran ve arkadaĢları 

tarafından geliĢtirilmiĢtir. Dolaylı olarak söylenmiĢ sözel ifadelerin arkasındaki 

gerçek niyetin tahmin edilebilme becerisini test eder. Orijinal versiyonunda 2 

kiĢi arasında iletiĢimi anlatan ve birinin diğerine bir imada bulunması ile 

sonlanan 10 kısa paragraf bulunmaktadır. Paragraflar yüksek sesle okunur 

ve gerekirse kavramanın iyi olabilmesi için tekrar edilir. ÇalıĢmaya katılan 

kiĢiye kiĢinin gerçekte ne söylemek istediği sorulmaktadır. Eğer katılan kiĢi ilk 

ima sorusuna doğru cevap vermezse daha açık bir ima içeren soruya geçilir. 

Birinci ima için doğru cevap verilirse 2 puan, daha açık ima içeren soruya 

doğru cevap verilirse 1 puan, her iki ima sorusuna da doğru cevap 

verilmezse 0 puan verilir. Toplam en fazla 20 puan alınabilir (135).  

2.C.h. Çocuklar için Anksiyete Tarama Ölçeği 

Birmaher ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen (136) ve Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği Çakmakçı (137) tarafından yapılan Çocukluk Çağı 

Anksiyete Tarama Ölçeği‘nin (ÇATÖ)  toplam 41 maddeden oluĢur. ÇATÖ‘de 

25 ve üzeri puanın kaygı bozukluğu için uyarı niteliği taĢıdığı kabul 

edilmektedir. Ölçek içinde ayrıca somatik/panik, yaygın anksiyete, ayrılık 

anksiyetesi, sosyal anksiyete ve okul korkusu alt ölçekleri bulunmaktadır. 
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2.C.i. Çocuklar için Depresyon Ölçeği:  

Kovacs tarafından 1981 yılında geliĢtirilen, 6-17 yaĢ çocuklarına 

uygulanabilen, 27 maddelik öz bildirim ölçeğidir (138). Ülkemizde geçerlik ve 

güvenilirlik çalıĢması Öy (1991) tarafından yapılmıĢ ve patolojik kesim 

noktası 19 puan olarak saptanmıĢtır (139). 

2.D. Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmanın verileri hazırlanan bir veri tabanı aracılığı ile Windows 

için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20,0 paket programı 

kullanılarak analiz edilmiĢtir. Kategorik olan verilerin karĢılaĢtırılmasında 

Pearson Ki-kare (X²) ve Fisher‘s Exact testleri kullanılmıĢ, sonuçlar sayı ve 

yüzde Ģeklinde verilmiĢtir. Gruplar arasında nicel verilerin 

karĢılaĢtırılmasında, normal dağılım gösteren veriler için parametrik bir 

yöntem olan iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (bağımsız gruplarda 

t testi) kullanılırken, normal dağılım göstermeyen verilerde parametrik 

olmayan bir yöntem olan Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır. Verilerin 

değerlendirilmesinde ayrıca Pearson korelasyon testi de kullanılmıĢtır. 

Analizlerde %95 güven aralığında anlamlılık değeri p<0.05 olarak kabul 

edilmiĢtir. 
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3. BULGULAR 

 

 

3.A. Sosyodemografik Bulgular 

Hasta grubunu DSM-V tanı ölçütlerine göre Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu tanısıyla takip edilen 40 çocuk, kontrol grubunu 

duygudurum bozukluğu, psikotik bozukluk ve yaygın geliĢimsel bozukluk 

baĢta olmak üzere herhangi bir psikopatolojisi olmayan, cinsiyet açısından 

eĢleĢtirilmiĢ 40 çocuk oluĢturmuĢtur. 

3.A.a. YaĢ 

ÇalıĢmaya alınan tüm çocukların yaĢ ortalaması 12,88±1,724 (10-16) 

yıldır. Hasta grubunun yaĢ ortalaması 12,60±1,722 (10-16) yıl, kontrol 

grubunun yaĢ ortalaması ise 13,15±1,703 (10-16) yıl olarak bulunmuĢtur. 

Hasta grubu ile kontrol grubu arasında yaĢ ortalaması açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,859). 

3.A.b. Cinsiyet  

ÇalıĢmaya alınan tüm çocukların %72,5‘i (n=58) erkek ve %27,5‘i 

(n=22) kızdır. Hasta grubunun %72,5‘i (n=29) erkek, %27,5‘i (n=11) kız, 

kontrol grubunun %72,5‘i (n=29) erkek, %27,5‘i (n=11) kızdır. Hasta grubu ile 

kontrol arasında cinsiyet açısından fark yoktur (p= 1,000). 

3.A.c. YaĢadığı Yer 

ÇalıĢmaya alınan tüm çocukların %71,3‘ü kentte, %27,5‘i ilçede, 

%1,2‘si köyde yaĢamaktadır. Hasta grubunun %75‘i kentte, %25‘i ilçede 

yaĢarken; kontrol grubunun %67,5‘i kentte, %27,5‘i ilçede,%2,5‘i köyde 

yaĢamaktadır. Hasta grubu ile kontrol arasında yaĢadığı yer açısından fark 

saptanmamıĢtır (p= 0,512). 

3.A.d. Sosyoekonomik Durum 

ÇalıĢmaya alınan tüm çocukların %8,8‘i alt, %46,2‘si orta-alt, %35‘i 

orta-üst, %10‘u üst sosyoekonomik seviyededir. Hasta grubunun %10‘u alt, 

%42,5‘si orta-alt, %35‘i orta-üst, %12,5‘i üst sosyoekonomik seviyededir. 

Kontrol grubunun ise %7,5‘i alt, %50‘si orta-alt, %35‘i orta-üst, %7,5‘i üst 
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sosyoekonomik seviyededir. Hasta grubu ile kontrol arasında sosyoekonomik 

durum açısından fark saptanmamıĢtır (p= 0,829). 

 

Tablo–1: Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri-1 

 Hasta Kontrol P değeri 

Cinsiyeti  

    Erkek 29 (%72,5) 29 (%72,5)  

       1,000     Kız 11 (%27,5) 11 (%27,5) 

YaĢadığı Yer  

    Kent 30 (%75,0) 27 (%67,5)  

       0,459     Ġlçe 10 (%25,0) 13 (%32,5) 

Sosyoekonomik durum  

    Alt 4(%10,0) 3 (%7,5)  

       0,829     Orta-alt 17 (%42,5) 20 (%50,0) 

    Orta-üst 14 (%35,0) 14 (%35,0) 

    Üst 5 (%12,5) 3 (%7,5) 

 

3.A.e. Anne ve Babaların YaĢı 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm çocukların annelerinin yaĢ ortalaması 

38,70±5,46 (27-53) yıl, babaların yaĢ ortalaması 43,16±5,453 (32-62) yıl 

olarak bulunmuĢtur. 

Hasta grubundaki çocukların annelerinin yaĢ ortalaması 37,08±5,484 

yıl iken, kontrol grubunun annelerinin yaĢ ortalaması 40,33±4,989 yıl olarak 

saptanmıĢtır. Gruplar arasında anne yaĢ ortalaması açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark belirlenmiĢtir (p=0,007). 
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Hasta grubundaki çocukların babalarının yaĢ ortalaması 42,00±5,491 

yıl iken, kontrol grubunun babalarının yaĢ ortalaması 44,33±5,225 yıl olarak 

bulunmuĢtur. Gruplar arasında baba yaĢ ortalaması açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,056). 

3.A.f. Anne ve Babaların Eğitim Durumu 

Her iki gruptaki çocukların annelerinin %51,2‘si ilkokul mezunu, 

%21,2‘si ortaokul mezunu, %18,8‘i lise mezunu ve %8,8‘i üniversite 

mezunudur. Hasta grubu çocukları annelerinin %50‘si ilkokul mezunu, 

%22,5‘i ortaokul mezunu, %17,5‘i lise mezunu ve %10‘u üniversite 

mezunudur. Kontrol grubu çocuk anneleri ise %52,5‘i ilkokul mezunu, %20‘si 

ortaokul mezunu, %20‘si lise mezunu ve %7,5‘i üniversite mezunudur. 

Gruplar arasında anne eğitim durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamıĢtır (p=0,961). 

Her iki gruptaki çocukların babalarının %21,2‘si ilkokul mezunu, 

%23,8‘i ortaokul mezunu, %33,8‘i lise mezunu ve %21,2‘si üniversite 

mezunudur. Hasta grubu çocukları babalarının %22,5‘i ilkokul mezunu, %25‘i 

ortaokul mezunu, %37,5‘i lise mezunu ve %15‘i üniversite mezunudur. 

Kontrol grubu çocuk babaları ise %20‘si ilkokul mezunu, %22,5‘i ortaokul 

mezunu, %30‘u lise mezunu ve %27,5‘i üniversite mezunudur. Gruplar 

arasında baba eğitim durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p=0,590). Grupların anne ve baba eğitim düzeyleri Tablo-

2‘de özetlenmiĢtir. 
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Tablo–2: Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri-2 

 Hasta Kontrol P değeri 

Anne Eğitim Düzeyi  

    Ġlkokul 20 (%50) 21 (%52,5)  

    0,961     Ortaokul 9 (%22,5) 8 (%20) 

    Lise 7 (%17,5) 8 (%20) 

    Yükseköğretim 4 (%10) 3 (%7,5) 

Baba Eğitim Düzeyi  

    Ġlkokul 9 (%22,5) 8 (%20)  

    0,590     Ortaokul 10 (%25,0) 9 (%22,5) 

    Lise 15 (%37,5) 12 (%30) 

    Yükseköğretim 6 (%15) 11 (%27,5) 

 

3.A.g. Anne ve Babaların Mesleksel Dağılımı 

ÇalıĢmaya katılan tüm çocukların annelerinin iĢ durumuna 

bakıldığında %70‘inin (n=56) ev hanımı, %6,2‘sinin (n=5) memur, %12,5‘sinin 

(n=10) iĢçi, %3,8‘ünün (n=3) emekli, %2,5‘inin (n=2) sağlık personeli, %5‘inin 

(n=4) serbest meslek olduğu belirlenmiĢtir. Hasta grubundaki çocukların 

annelerinin %67,5‘inin (n=27) ev hanımı, %7,5‘inin (n=3) memur, %12,5‘sinin 

(n=5) iĢçi, %5‘inin (n=2) emekli, %2,5‘inin (n=1) sağlık personeli, %5‘inin 

(n=2) serbest meslek olduğu belirlenmiĢtir. ÇalıĢma grubundaki çocukların 

annelerinin %72,5‘inin (n=29) ev hanımı, %5‘inin (n=2) memur, %12,5‘sinin 

(n=5) iĢçi, %2,5‘inin (n=1) emekli, %2,5‘inin (n=1) sağlık personeli, %5‘inin 

(n=2) serbest meslek olduğu belirlenmiĢtir. ÇalıĢma grubu ile kontrol grubu 

arasında fark saptanmamıĢtır (p =0,988). 
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ÇalıĢmaya katılan tüm çocukların babalarının iĢ durumuna 

bakıldığında %46‘sının (n=36) iĢçi, %26,2‘sinin (n=21) serbest meslek sahibi, 

%11,2‘sinin (n=9) memur, %11,2‘sinin (n=9) emekli, %3,8‘inin (n=3) sağlık 

personeli, %2,5‘inin (n=2)  iĢsiz olduğu belirlenmiĢtir. Hasta grubundaki 

çocukların babalarının %47,5‘inin (n=19) iĢçi, %35‘inin (n=14) serbest meslek 

sahibi, %2,5‘inin (n=1) memur, %10‘unun (n=4) emekli, %2,5‘inin (n=1) sağlık 

personeli, %2,5‘inin (n=1) iĢsiz olduğu belirlenmiĢtir. Kontrol grubunun ise 

%42,5‘inin (n=17) iĢçi, %17,5‘inin (n=7) serbest meslek sahibi, %20‘sinin 

(n=8) memur, %12,5‘inin (n=5) emekli, %5‘inin (n=2) sağlık personeli, 

%2,5‘inin (n=1) iĢsiz olduğu belirlenmiĢtir. ÇalıĢma grubu ile kontrol grubu 

arasında fark saptanmamıĢtır (p = 0,139). Hasta ve kontrol grubunun anne 

ve baba mesleksel dağılımları Tablo-3‘de özetlenmiĢtir. 
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Tablo–3: Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri-3 

 Hasta Kontrol P değeri 

Anne Meslek  

    Ev Hanımı 27 (%67,5) 29 (%72,5)  

 

      0,988 

    Memur 3 (%7,5) 2 (%5) 

    ĠĢçi 5 (%12,5) 5 (%12,5) 

   Sağlık Personeli 1 (%2,5) 1 (%2,5) 

    Emekli 2 (%5) 1 (%2,5) 

    Serbest Meslek 2 (%5) 2 (%5) 

Baba Meslek  

    Memur 1 (%2,5) 8 (%20)  

 

       0,139 

    ĠĢçi 19 (%47,5) 17 (%42,5) 

    Sağlık  Personeli 1 (%2,5) 2 (%5) 

    Emekli 4 (%10) 5 (%12,5) 

    ĠĢsiz 1 (%2,5) 1 (%2,5) 

   Serbest Meslek 14 (%35) 7 (%17,5) 

3.A.h. Aile Yapısı 

Tüm ebeveynlerin aile tipi değerlendirildiğinde %76,2‘sinin (n=61) 

çekirdek aile olduğu, %6,2‘sinin (n=5) geniĢ aile olduğu, %16,2‘sinin (n=13) 

ebeveynin boĢandığı/ayrı yaĢadığı, %1,2‘sinin eĢ ölümü olduğu tespit 

edilmiĢtir. Hasta grubunda %70‘inin (n=28) çekirdek aile olduğu, %10‘unun 

(n=4) geniĢ aile olduğu, %17,5‘inin (n=7) ebeveynin boĢandığı/ayrı yaĢadığı, 

%2,5‘inin eĢ ölümü olduğu tespit edilmiĢtir. Kontrol grubunda ise %82,5‘inin 

(n=33) çekirdek aile olduğu, %2,5‘inin (n=1) geniĢ aile olduğu, %15‘inin (n=6) 

ebeveynin boĢandığı/ayrı yaĢadığı tespit edilmiĢtir. Hasta grubu ile kontrol 
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grubu arasında ebeveynlerinin aile tipi açısından fark saptanmamıĢtır            

(p =0,349). 

ÇalıĢmaya alınan tüm çocukların ortalama kardeĢ sayısı 1.35+1.03 

(0-5)‘tir. Hasta grubunda ortalama kardeĢ sayısı 1,47+1,13 (0-5), kontrol 

grubunda 1,22+0,92 (0-4)‘dir. ÇalıĢma grubu ile kontrol grubu arasında 

kardeĢ sayısı ortalaması açısından fark saptanmamıĢtır (p =0,282). 

Evde yaĢayan toplam kiĢi sayısı değerlendirildiğinde tüm grup için 

ortalama 4,41+1,17 (2-9) olarak belirlenmiĢtir. Hasta grubunda evde yaĢayan 

kiĢi sayısı ortalaması 4,68+1,34 (2-9), kontrol grubunda 4,15+0,92 (3-7) 

olarak bulgulanmıĢtır. Hasta grubundaki aileler kontrol grubuna göre daha 

kalabalıktır (p =0,046). 

3.B. ÖzgeçmiĢ Verileri 

3.B.a. Prenatal Döneme Ait Veriler 

ÇalıĢmaya alınan tüm çocukların annelerinin gebelik yaĢı ortalaması 

25,53±5,31 (17-40) idi. Hasta grubunda anne gebelik yaĢ ortalaması 

24,60±5,55 (17-40), kontrol grubunda 26,45±4,96 (17-39) olarak 

bulunmuĢtur. Gruplar arasında anne gebelik yaĢı ortalaması açısından 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0,120). 

Tüm çocuklar için gebelik Ģekli değerlendirildiğinde çocukların 

%55‘inin (n=44) istenen ve planlanan, %32,5‘inin (n=26) plansız ancak 

istenen, %12,5‘inin (n=10) istenmeyen gebelik sonucu doğduğu 

belirlenmiĢtir. Hasta grubundaki çocukların %50‘sinin (n=20) istenen ve 

planlanan, %32,5‘inin (n=13) plansız ancak istenen, %17,5‘inin (n=7) 

istenmeyen gebelik sonucu doğduğu, kontrol grubundaki çocukların %60‘ının 

(n=24) istenen ve planlanan, %32,5‘inin (n=13) plansız ancak istenen, 

%7,5‘inin (n=3) istenmeyen gebelik sonucu doğduğu tespit edilmiĢtir. Gruplar 

arasında gebelik Ģekli açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur    

(p = 0,375). 

ÇalıĢmaya katılan çocukların annelerinin bu çocuklara hamilelikleri 

sürecindeki doktor izlemi değerlendirildiğinde %76,3‘ünün (n=61) düzenli, 

%12,5‘inin (n=10) düzensiz-yetersiz izleminin olduğu, %11,2‘sinin (n=9) ise 

hiç izlemi olmadığı saptanmıĢtır. Hasta grubundaki çocukların annelerinin 
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gebelik süresince %65‘inin (n=26) düzenli, %20‘sinin (n=8) düzensiz-yetersiz 

takibinin olduğu, %15‘inin (n=6) ise hiç izleminin olmadığı, kontrol grubu 

çocukların annelerinde ise %87,5 (n=35) düzenli, %5 (n=2) düzensiz-yetersiz 

izlemin olduğu, %7,5‘inin (n=3) ise hiç izlemin olmadığı tespit edilmiĢtir. 

Hasta grubu ile kontrol grubu arasında annenin gebelik izlemi açısından 

istatistiksel anlamlı fark saptanmamıĢtır (p= 0,052). 

ÇalıĢmaya katılan çocukların annelerinin %3,8‘inin (n=3) prenatal 

dönemde ilaç kullanımı, %16,2‘sinin (n=13) ise sigara kullanımı olduğu 

belirlenmiĢtir. Prenatal dönemde sigara kullanımı Hasta grubunda %20 (n=8), 

kontrol grubunda %12,5 (n=5), ilaç kullanımı ise Hasta grubunda %5 (n=2), 

kontrol grubunda %2,5 (n=1) olarak tespit edilmiĢtir. Gruplar arasında 

annelerin prenatal dönemde sigara ve ilaç kullanımı açısından anlamlı 

farklılık yoktur (p = 0,528). Grupların prenatal dönem özellikleri Tablo-4‘de 

özetlenmiĢtir. 
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Tablo–4: Hasta ve kontrol grubunun prenatal özellikleri 

 Hasta Kontrol P değeri 

Gebelik ġekli  

    Planlı istenen 20 (%50) 24 (%60)  

    0,375     Planlı değil-

istenen 

13 (%32,5) 13 (%32,5) 

    Ġstenmeyen 7 (%17,5) 3 (%7,5) 

Doktor izlemi  

    Var 26 (%65) 35 (%87,5)  

    0,052     Yok 6 (%15) 3 (7,5) 

    Düzensiz-yetersiz 8 (%20) 2 (%5) 

Prenataldönem 

AlıĢkanlıkları 

 

    Yok 30 (%75) 34 (%85)  

     0,528     Ġlaç Kullanımı 2 (%5) 1 (%2,5) 

   Sigara Kullanımı 8 (%20) 5 (%12,5) 

 

3.B.b. Natal Döneme Ait Veriler 

ÇalıĢmaya katılan çocukların doğum zamanına bakıldığında 

%83,8‘inin (n=67) miad, %8,8‘inin (n=7) preterm, %7,5‘inin (n=6) postterm 

olduğu belirlenmiĢtir. Hasta grubunda %80‘inin (n=32) miad, %7,5‘inin (n=3) 

preterm, %12,5‘inin (n=5) postterm olduğu; kontrol grubunun ise %87,5‘inin 

(n=35) miad, %10‘unun (n=4) preterm, %2,5‘inin (n=1) postterm olduğu 

gözlenmiĢtir. Gruplar arasında doğum zamanı açısından farklılık yoktur 

(p=0,229). 
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Gruplardaki tüm çocukların doğum Ģekli incelendiğinde %55‘inin 

(n=44) normal spontan vajinal yolla, %45‘inin (n=36) sezeryan-sectio ile 

doğduğu görülmüĢtür. Hasta grubundaki çocukların %52,5‘inin (n=21) normal 

spontan vajinal yolla, %47,5‘inin (n=19) sezeryan-sectio ile, kontrol 

grubundaki çocukların ise %57,5‘inin (n=23) normal spontan vajinal yolla, 

%42,5‘inin (n=17) sezeryan-sectio ile doğduğu saptanmıĢtır. Gruplar 

arasında doğum Ģekli açısından anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p =0,653). 

Hasta grubundaki çocukların ortalama doğum ağırlığı 3227,50 

±547,13 (2100-4250) gram iken, kontrol grubunda ortalama 3177,50±430,16 

(2500-4100) gramdır. Gruplar arasında doğum ağırlığı açısından anlamlı 

farklılık yoktur (p=0,648). 

Tüm gruplardaki çocukların %6,3‘ünde (n=5) doğum komplikasyonu 

tanımlanmıĢ, %93,7‘sinda (n=75) her hangi bir komplikasyon geliĢmediği 

belirlenmiĢtir. Hasta grubunda %5 (n=4) , kontrol grubunda %1,3 (n=1) 

çocukta doğum komplikasyonu olduğu ve gruplar arasında doğum 

komplikasyonu yaĢama açısından farklılık olmadığı belirlenmiĢtir (p =0,166) 

3.B.c. Postnatal Döneme Ait Veriler 

Hasta grubundaki çocukların %10‘unda (n=4), kontrol grubundaki 

çocukların da %7,5‘inde (n=3) postnatal dönemde tıbbi sorun tanımlanmıĢtır. 

Gruplar arasında postnatal dönemde sorun yaĢama açısından anlamlı 

farklılık yoktur (p= 0,692). Hasta grubundaki çocukların ortalama anne sütü 

alma süresi 12,62±8,52 (0-30) ay iken, kontrol grubunda ise ortalama 

14,15±7,17 (2-30) ay olarak bulunmuĢtur. Hasta grubundaki çocukların anne 

sütü alıĢ süresi ile kontrol grubu çocukları arasında anne sütü alma açısından 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. (p=0,389). ÇalıĢma ve kontrol grubunun ortalama 

anne sütü alma süreleri ve postnatal dönem tıbbi sorun sayıları Tablo-5‘da 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo–5: Hasta ve kontrol grubunun postnatal özellikleri 

 Hasta Kontrol P değeri 

Anne Sütü AlıĢ Süresi 12,62±8,52 14,15±7,17 0,389 

Postnatal Tıbbi Sorun  n=4  (%10)  n=3  (%7,5) 0,692 

 

3.B.d. GeliĢim Dönemlerine Ait Veriler 

Grupların geliĢim öyküsüne iliĢkin ortalama süreler Tablo-6‘da 

gösterilmiĢtir. ÇalıĢma ve kontrol grupları arasında emekleme, yürüme ve tek 

kelime ile konuĢma açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur. (p›0,05). 

Hasta grubundaki çocukların cümle kurma becerileri (p=0,015) ve tuvalet 

eğitimini kontrol grubuna göre anlamlı olarak geç kazandığı bulgulanmıĢtır 

(p=0,007). 

Tablo–6: Hasta ve kontrol grubunun geliĢimsel özellikleri 

      Hasta       Kontrol       P değeri 

    Emekleme 8,13±0,88 7,78±1,12 0,125 

    Yürüme 12,73±1,48 12,38±1,35 0,274 

    Tek Kelime 12,88±1,54 13,10±1,68 0,534 

    Cümle Kurma 24,45±3,16 23,13±3,22 0,015 

   Tuvalet Eğitimi 31,38±5,58 27,98±3,98 0,007 

 

3.C. Okul Öncesi Eğitim 

ÇalıĢmadaki çocukların aileleri tarafından alınan bilgilere göre Hasta 

grubundaki çocukların %62,5‘i (n=25) okul öncesi eğitim aldığı %37,5‘inin 

(n=15) ise okul öncesi eğitim almadığı; kontrol grubunda ise okul öncesi 

eğitim alma oranının %70 (n=28), okul öncesi eğitim almayan %30 (n=12) 

olduğu görülmüĢtür. Gruplar arasında istatistiksel olarak fark saptanmamıĢtır 

(p=0,478).  
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3.D. Okul BaĢarısı 

ÇalıĢmadaki çocukların aileleri tarafından alınan bilgilere göre Hasta 

grubunun %25‘inin (n=10) ders baĢarısı çok iyi, %42,5‘inin (n=17) ders 

baĢarısı iyi, %27,5'inin (n=11) ders baĢarısı orta, %5‘inin (n=2) ders baĢarısı 

kötü olarak tanımlanmıĢtır. Kontrol grubunun %47,5‘inin (n=19) ders baĢarısı 

çok iyi, %37,5‘inin (n=15) ders baĢarısı iyi, %12,5'inin (n=5) ders baĢarısı 

orta, %2,5‘inin (n=1) ders baĢarısı kötü olarak tanımlanmıĢtır. Gruplar 

arasında okul baĢarısı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

belirlenmemiĢtir (p=0,139). 

3.E. Ebeveyn Ruhsal Bozukluklar ile Ġlgili Veriler 

ÇalıĢmaya alınan Hasta grubu annelerinin psikiyatrik baĢvuru 

oranına bakıldığında %15 (n=6), kontrol grubu annelerinin psikiyatriye 

baĢvuru oranının ise %10 (n=4) olduğu görülmüĢtür. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,499). 

ÇalıĢmaya alınan Hasta grubu babalarının psikiyatrik baĢvuru 

oranına bakıldığında ise %10 (n=4), kontrol grubu babalarının psikiyatriye 

baĢvuru oranının ise %5 (n=2) olduğu görülmüĢtür. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,396). 

3.F. Ruhsal Bozukluklar ile Ġlgili Veriler 

ÇalıĢmaya Hasta grubu olarak alınan DEHB‘li çocukların ÇGġD-ġY-

T ile çalıĢma esnasında mevcut ek ruhsal bozukluklar açısından 

değerlendirildiğinde DEHB‘ye %42,5 (n=17) komorbid hastalığın eĢlik ettiği 

görüldü. DEHB‘ye en sık eĢlik eden komorbid hastalık %35,3 (n=6) ile KarĢı 

olma-KarĢıt Gelme bozukluğu (KOKGB) olduğu gözlendi. DEHB‘ye eĢlik 

eden diğer hastalıklar Tablo-7‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo–7: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu‘na eĢlik eden hastalıklar 

      n       % 

    KOKGB      6     %35,3 

    Major Depresyon      5     %29,4 

    Yaygın Anksiyete Bozukluğu      4     %23,6 

    Özgül Öğrenme Güçlüğü      3     %17,6 

   Sosyal Fobi      3     %17,6 

   Obsesif Kompulsif Bozukluk      2     %11,8 

   Nokturnal Enürezis      1      %5,9 

 

3.G. Nöropsikolojik Testler ile Ġlgili Veriler 

3.G.a. WĠSC-R Testi Sonuçları 

WISC-R sonucunda, Sözel Zeka Bölümü (SZB) ortalaması Hasta 

grubunda 94,80±13,51 (71-117) iken, kontrol grubunda 96,15±12,38 (73-122) 

bulunmuĢtur. Gruplar arasında WISC-R‘ın Sözel Zeka Bölümü ortalaması 

açısından fark saptanmamıĢtır (p= 0,643). Hasta grubunda Performans Zeka 

Bölümü (PZB) ortalaması 95,75±15,23 (70-130), kontrol grubunda 

95,65±11,20 puan (73-124) olarak ölçülmüĢtür. Performans Zeka Bölümü 

(PZB) ortalaması açısından çalıĢma ve kontrol grubu arasında fark yoktur 

(p=0,973). Toplam Zeka Bölümü (TZB) ortalaması, Hasta grubunda 

94,90±12,67 (72-122) kontrol grubunda ise 95,72±9,60 (72-114) olarak 

belirlenmiĢtir. Hasta ve kontrol grubu arasında Toplam Zekâ Bölümü 

ortalaması açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0,744). 

WĠSC-R testi sonuçları Tablo-8‘de özetlenmiĢtir. 
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Tablo–8: Hasta ve Kontrol grubu Zeka Puanı sonuçları 

 Hasta Kontrol       P değeri 

    Sözel Zeka Puanı 94,80±13,51 96,15±12,38 0,643 

    Performans Zeka Puanı 95,75±15,23 95,65±11,20 0,973 

    Toplam Zeka Punaı 94,90±12,67 95,72±9,60 0,744 

 

3.G.b. Kovaks Depresyon Ölçeği Sonuçları 

Kovaks Depresyon Ölçeği (KDÖ) sonucunda Hasta grubu çocukları 

ortalaması 12,43±5,66 puan, kontrol grubu çocukları 10,93±4,85 puan 

ortalaması almıĢtır. Hasta ve kontrol grubu arasında KDÖ puan ortalaması 

açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0,207). 

3.G.c. ÇATÖ Sonuçları 

Çocukluk çağı Anksiyete Tarama Ölçeği (ÇATÖ) sonucunda Hasta 

grubu çocukları ortalaması 18,50±9,24 puan, kontrol grubu çocukları 

20,48±9,30 puan ortalaması almıĢtır. Hasta ve kontrol grubu arasında ÇATÖ 

puan ortalaması açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p=0,344). KDÖ ve ÇATÖ puan ortalamaları Tablo-9‘da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo–9: Depresyon ve Anksiyete Ölçek Puanları 

 Hasta Kontrol       P değeri 

Kocaks Depresyon 

Ölçeği puanları 

12,43±5,66 10,93±4,85 0,207 

Çocuklarda Anksiyete 

Ölçeği puanları 

18,50±9,24 20,48±9,30 0,344 
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3.H. Zihin Kuramı Testleri ile Ġlgili Veriler 

3.H.a. Sally-Anne Testi Sonuçları 

Değerlendirilen 80 çocuğun %97,5‘i (n=78) Sally-Anne Testi‘nde 

baĢarılı, %2,5‘i (n=2) ise baĢarısız olmuĢtur. BaĢarısız olan tüm çocuklar 

Hasta grubundadır, kontrol grubundaki çocuklardan Sally-Anne Testi‘nde 

baĢarısız olan yoktur. ÇalıĢma grubu ile kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında 

gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,152). 

Grupların Sally-Anne Testi sonuçları Tablo-10‘da belirtilmiĢtir. 

Tablo–10: Sally-Anne Testi sonuçları 

           Hasta        Kontrol       

   P BaĢarılı BaĢarısız BaĢarılı BaĢarısız 

n % n % n % n % 

  Sally-Anne Testi    38 97,5    2 2,5   40 100   0  0 0,207 

 

3.H.b. Bonibon Testi Sonuçları 

Bonibon (Smarties) Testi‘nde çalıĢma ve kontrol grubundaki 

çocukların tümü (%100, n=80) baĢarılı olmuĢtur (p=1,000). 

3.H.c. Çikolata (Chocolate Bar) Testi Sonuçları 

Toplam 80 çocuktan %88,8‘i (n=71) Çikolata Testi‘nde baĢarılı 

olmuĢ, %11,2‘si (n=9) ise testte baĢarısız olmuĢtur. BaĢarı oranı Hasta 

grubunda %80 (n=32), kontrol grubunda %97,5 (n=39) olarak belirlenmiĢtir. 

Hasta ve kontrol grubu arasında Çikolata Testi‘nde baĢarılı olma oranı 

açısından istatistiksel fark saptanmıĢtır, Hasta grubunda yanlıĢ yapma oranı 

anlamlı olarak fazladır. (p=0,013). Grupların Çikolata Testi sonuçları Tablo-

11‘de belirtilmiĢti. 
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Tablo–11: Çikolata Testi sonuçları 

           Hasta        Kontrol       

   P BaĢarılı BaĢarısız BaĢarılı BaĢarısız 

n % n % n % n % 

  Çikolata Testi    32 80    8 20   39 97,5   1  2,5 0,013 

 

3.H.d. Dondurma Kamyonu (Ġce-cream Truck) Testi Sonuçları 

ÇalıĢmadaki tüm çocukların %78,8‘i (n=63) Dondurma Kamyonu 

Testi‘nde baĢarılı, %11,2‘si (n=17) ise baĢarısız olmuĢtur. Hasta grubundaki 

çocukların %30‘u (n=12) testte baĢarısız olurken, kontrol grubundaki 

çocukların %12,5‘i (n=5) testte baĢarısız olmuĢtur. Hasta ve kontrol grubunun 

Dondurma Kamyonu Testi'ndeki baĢarı oranları açısından istatistiksel fark 

belirlenmemiĢtir (p=0,056). Grupların Dondurma Kamyonu Testi sonuçları 

Tablo-12‘de belirtilmiĢtir. 

Tablo–12: Dondurma Kamyonu Testi sonuçları 

           Hasta        Kontrol       

   P BaĢarılı BaĢarısız BaĢarılı BaĢarısız 

n % n % n % n % 

  Dondurma 

Kamyonu Testi 

   28 70    12 30   35 97,5   5  12,5 0,056 

 

3.H.e. YanlıĢ Ġnanç Testleri Genel Sonuçları 

Hasta grubu ile kontrol grubu yanlıĢ inanç testleri değerlendirilirken 

1.düzey yanlıĢ inanç testleri ve 2.düzey yanlıĢ inanç testleri gruplandırılarak 

değerlendirilmiĢtir. 1.düzey testlerde Hasta grubu ile kontrol grubu arasında 

istatistiksel fark saptanmamıĢtır (p=0,152). 

2.düzey yanlıĢ inanç testlerinin karĢılaĢtırılması yapıldığında Hasta 

grubundaki yanlıĢ sayısı istatistiksel olarak anlamlı derecede fazladır. Hasta 
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grubunun 2.düzey yanlıĢ inanç testleri kontrol grubuna göre daha fazla 

bozulmuĢtur. (p=0,002). Grupların Test sonuçları Tablo-13‘de özetlenmiĢtir. 

Tablo–13: YanlıĢ Ġnanç Testi genel sonuçları 

 Hasta Kontrol       P değeri 

BaĢarısız 1. Düzey YanlıĢ 

Ġnanç testleri  

    %5 n=2     %0 n=0 0,152 

BaĢarısız 2. Düzey YanlıĢ 

Ġnanç testleri 

    %50 n=20      %15 n=6 0,002 

 

3.H.f. Gözlerden Zihin Okuma Testi-Çocuk Versiyonu Sonuçları 

Gözlerden Zihin Okuma Testi‘nde (GZOT), Hasta grubundaki 

çocukların ortalama doğru sayısı 18,75±2,87 iken, kontrol grubunda ortalama 

20,50±2,74 olarak bulunmuĢtur. Hasta grubunun Gözlerden Zihin Okuma 

Testi-Çocuk Versiyonu testi kontrol grubuna göre daha fazla bozulmuĢtur. 

(p=0,006). Tablo-14‘de Gözlerden Zihin Okuma Testi özeti gösterilmiĢtir. 

Tablo–14: YanlıĢ Ġnanç Testi genel sonuçları 

 Hasta Kontrol       P değeri 

Gözlerden Zihin Okuma 

Testi Doğru Sayısı 

18,75±2,87 20,50±2,74 0,006 

 

3.H.g. Ġma Testi (Hinting Task) Sonuçları 

Ġma Testi‘nde, Hasta grubundaki çocukların ortalama puanları 

15,35±2,42 iken, kontrol grubunda ortalama 16,40±2,44 olarak bulunmuĢtur. 

Hasta grubunun Ġma Testi (Hinting Task) puanı kontrol grubuna göre daha 

fazla bozulmuĢtur. (p=0,044). Tablo-15‘de ima testi puanı sonuçlarının özeti 

gösterilmiĢtir 
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Tablo–15: Ġma Testi (Hinting Task) puanı sonuçları 

 Hasta Kontrol       P değeri 

    Ġma Testi Puanı 15,35±2,42 16,40±2,44 0,044 

 

3.H.h. DEHB tipi-Zihin Kuramı Testleri iliĢkisi 

Hasta Grubu olarak alınan 40 DEHB hastasının DEHB tiplerine 

bakıldığında n=27‘sinin (%67,5) bileĢik tip, n=9‘unun (%22,5) dikkat eksikliği 

önde tip ve n=4‘ünün (%10) hareketlilik önde tip olduğu görülmüĢtür. DEHB 

tipine göre zihin kuramı testleri arasında 1.düzey yanlıĢ inanç testleri 

(p=0,550), 2.düzey yanlıĢ inanç testleri (p=1,000), gözler testi (p=0,111) ve 

ima testi (p=0,859) arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. 

3.H.i. DEHB komorbidite-Zihin Kuramı Testleri iliĢkisi 

DEHB zemininden geliĢen ek psikopatoloji-zihin kuramı testleri 

iliĢkisine bakıldığında DEHB komorbidite sayısına göre zihin kuramı testleri 

arasında 1.düzey yanlıĢ inanç testleri (p=0,126), 2.düzey yanlıĢ inanç testleri 

(p=0,839), gözler testi (p=0,888) ve ima testi (p=0,970) arasında anlamlı bir 

iliĢki saptanmamıĢtır. DEHB‘de ek psikopatolojilerin zihin kuramı testlerini 

doğru orantılı olarak bozmadığı bulgulanmıĢtır. 

3.H.j. DEHB’de Anne Sütü Alma Süresi-Zihin Kuramı Testleri 

iliĢkisi 

DEHB‘de anne sütü alma süresi-zihin kuramı testleri iliĢkisine 

bakıldığında DEHB‘de anne sütü alma süresi ile zihin kuramı testleri arasında 

1.düzey yanlıĢ inanç testleri (p=0,425), 2.düzey yanlıĢ inanç testleri 

(p=0,182), gözler testi (p=0,716) ve ima testi (p=0,633) arasında anlamlı bir 

iliĢki saptanmamıĢtır. DEHB‘de anne sütü alım süresi ile zihin kuramı testleri 

arasında iliĢki saptanmamıĢtır. Tablo-16‘da DEHB‘de hastalık tipi, 

komorbidite sayısı, belirtilerin baĢlama yaĢı ve anne sütü alma süresinin p 

değerleri gösterilmiĢtir. 
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Tablo–16:Hasta Grubu çeĢitli değiĢkenler-zihin kuramı iliĢkisi 

  

1.düzey YanlıĢ 

Ġnanç Testi       

p değeri 

 

2.düzey YanlıĢ 

Ġnanç Testi      

p değeri 

 

Gözler 

Testi      

p değeri 

 

Ġma 

Testi     

p değeri 

Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite 

Bozukluğu tipi 

0,550 1,000 0,111 0,859 

Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite 

Bozukluğuna 

komorbidite 

Sayısı 

0,126 0,839 0,888 0,970 

Hasta Grubunda 

Anne Sütü Alma 

Süresi 

0,425 0,182 0,716 0,633 
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4. TARTIġMA VE SONUÇ 

 

 

ÇalıĢmamızda DEHB teĢhisi konulan çocuk ve ergenlerin sağlıklı 

kontrol grubuna göre zihin kuramı becerilerinde bozukluk olup olmadığı ile 

zihin kuramı defisitinin DEHB belirtilerinin baĢlangıç yaĢı, hastalığın tipi, 

DEHB zemininden geliĢen komorbid hastalıkların varlığı, DEHB‘de anne sütü 

alıĢ süresi ile iliĢkisini araĢtırmak amaçlanmıĢtır. 

Yazın incelendiğinde yaĢ (140), düĢük sosyoekonomik düzey (141), 

anne ve baba yaĢının (142,143) çocuklarda nöropsikolojik test performansını 

etkileyebileceğini bildiren çalıĢmalar bulunmaktadır. Gur ve ark. 8- 21 yaĢ 

arası 3500 katılımcı ile yaptıkları çalıĢmada nöropsikolojik test 

performansının yaĢ ile geliĢtiğini bildirmiĢlerdir (140). BaĢka bir çalıĢmada tek 

ebeveynle yaĢama ve ailenin düĢük sosyoekonomik düzeyinin biliĢsel 

esneklik ve inhibitor kontrol becerileri ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Benzer 

sosyoekonomik düzeye sahip olanların tek ebeveynle yaĢayan grubunun her 

iki biliĢsel alanda kötü bir performans gösterdiği belirlenmiĢtir (141). Edwards 

ve Roff yaptıkları çalıĢmada çocukların nörobiliĢsel fonksiyonlarına baba 

yaĢının negatif etkisinin annenin eğitimi ve kardeĢ sayısının etkileri 

dıĢlandıktan sonra istatistiksel olarak anlamlı olduğunu bulgulamıĢtır. Ancak 

bu etkiler eklendiğinde istatistiksel olarak anlamlı farkın kalmadığı, annenin 

eğitim seviyesindeki artıĢın babanın yaĢından kaynaklanan negatif etkiyi 

ortadan kaldırabildiği bildirilmiĢtir (142). Yapılan baĢka bir çalıĢmada da ileri 

baba yaĢının nörokognitif ölçümlerde düĢük performans ile iliĢkili olduğu 

belirlenmiĢtir. Ġleri anne yaĢının ise bazı nörokognitif ölçümlerde daha iyi 

performans ile iliĢkili olduğu bulgulanmıĢtır (143). ÇalıĢmamızda kontrol 

grubunun oluĢturulması sırasında çocukların cinsiyeti göz önüne alınarak bire 

bir eĢleme yöntemi kullanıldığından, iki grup arasında cinsiyet bakımından 

farklılık saptanmamıĢ, çalıĢmalarda belirlenen nöropsikolojik test 

performansına cinsiyet etkisi dıĢlanmıĢtır. Ayrıca biliĢsel iĢlevlere etki 

edebilecek anne ve baba yaĢı ortalamaları ile çocukların yaĢı, anne babaların 
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eğitim durumu, sosyoekonomik seviyeleri ile aile tipi açısından Hasta ve 

kontrol grubu arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

Erken doğum, düĢük doğum ağırlığı, gebelikte alkol ve sigara 

maruziyeti DEHB varlığı açısından risk faktörleri olduğu bilinmektedir (144, 

145). Bizim çalıĢmamızda Hasta grubunda erken doğum, düĢük doğum 

ağırlığı ve gebelikte alkol ve sigara kullanım oranı daha fazla olmakla birlikte 

istatistiksel olarak Hasta grubu ve kontrol grubu arasında farklılık 

saptanmamıĢtır. Ayrıca prenatal dönemde enfeksiyon, kanama gibi tıbbi 

sorunların varlığı, doğum Ģekli ve doğum komplikasyonları açısından da 

gruplar arasında anlamlı fark tespit edilmemiĢtir. Gruplar arası anlamlı fark 

belirlenmemesi küçük bir örneklem grubuna ulaĢılmıĢ olmasına bağlı 

olabileceği gibi, doğum bilgilerinin tıbbi kayıtlar yerine kiĢisel bildirimlerle 

alınmasının da bu sonuçta etkili bir faktör olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Anne sütü alımıyla ilgili literatürde Öktem ve Sonuvar‘ın yaptığı 

çalıĢmada anne sütü alım süresinin DEHB‘li çocuklarda anlamlı olarak daha 

az olduğunu vurgulanmıĢtır (146). Bizim çalıĢmamızda anne sütü alım süresi 

Hasta grubunda daha az olmakla birlikte istatistiksel olarak fark 

saptanmamıĢtır. Bu durumun örneklem grubunun az sayıda olmasından 

kaynaklandığı düĢünülmüĢtür. 

GeliĢim dönemleri ile ilgili literatür incelendiğinde, erken dönemde 

motor, konuĢma ve dil kazanımındaki gecikmelerin DEHB ile iliĢkili olduğu 

saptanmıĢtır (147). Bizim çalıĢmamız da literatür ile uyumlu olarak çocukların 

geliĢim dönemlerinde DEHB grubunun cümle kurma ve tuvalet alıĢkanlığının 

kazanımının kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

geç olduğu görülmüĢtür. 

Okul öncesi eğitimin sosyal becerilerdeki yetersizlikleri ve davranıĢ 

problemleri nedeniyle kabul görmeyen çocukların ilerde yaĢayacakları 

sorunları azalttığı saptanmıĢtır(148,149). ÇalıĢmamızda Hasta grubu ve 

kontrol grubu arasında okul öncesi eğitim açısından fark saptanmamıĢtır. 

Güçlü ve Erkıran yaptığı çalıĢmada, DEHB tanılı çocukların 

ebeveynlerinde duygudurum bozukluğu (%12,3) ve anksiyete bozukluğu 

(%8,1) bulunma oranı anlamlı derecede yüksektir. Ayrıca yine aynı 
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çalıĢmada; DEHB tanı grubundaki çocukların ebeveynlerinde DEHB sıklığını 

da yüksek saptamıĢlardır (150). Bizim çalıĢmamızda Hasta grubunda hem 

anne hem de baba da psikiyatrik baĢvuru oranı görece fazla olmakla birlikte 

istatistiksel olarak farklı çıkmamıĢtır. Bu durum örneklem sayısının az olması 

ile açıklanabilir. 

DEHB psikiyatrik bozukluklarla yüksek oranda birliktelik gösteren bir 

bozukluktur. Jensen ve arkadaĢları yaptıkları bir çalıĢmada birliktelik 

durumlarının sıklığı ve çeĢitlerini göz önünde bulundurduğundan dolayı 

―DEHB-agresif alt tipi‖ ve ―DEHB-anksiyöz alt tipi‖ olmak üzere iki farklı 

DEHB alt sınıfı oluĢturma önerisinde bulunulmuĢtur (151). DEHB ile en sık 

görülen eĢtanılar; karĢıt olma karĢı gelme bozukluğu (KOKGB), davranım 

bozukluğu (DB), anksiyete bozuklukları, geliĢimsel koordinasyon bozukluğu 

(GKB), depresyon, tik bozuklukları, obsesif kompulsif bozukluk (OKB), 

öğrenme bozukluklarıdır. DEHB tanısı konan olgularda otizm spektrum 

bozuklukları (OSB) ve tik bozuklukları gibi diğer nörogeliĢimsel bozuklukların 

da görülme sıklığı artmaktadır (152). Bizim çalıĢmamızda DEHB‘ye eĢlik 

eden hastalıklar yüksek oranda bulunulmuĢ ve en sık eĢlik eden psikiyatrik 

hastalıkların KOKGB ve Depresyon olduğu görülmüĢtür. DEHB‘de ergenlik 

öncesi ve sonrası dönemde eĢlik eden hastalıkların değiĢkenlik gösterdiği 

düĢünüldüğünde çalıĢmamızın 10-16 yaĢ grubundan oluĢmuĢ olması eĢlik 

eden hastalıkların çeĢitlilik göstermesinde etkili olmuĢsa da literatür verileri ile 

uygunluk göstermiĢtir. 

DEHB‘de WISC-R ile ilgili çalıĢmalarda dikkati toplamadaki güçlüğün, 

WISC-R‘ ın sözel alt testleri ile ölçülebileceği, sözel bölümün daha düĢük 

olduğu ve daha ayırt edici olduğu öne sürülmüĢtür (153,154). WISC-R ve alt 

testlerinin, sözel ve performans bölümü farklarının DEHB‗ye özgü özellikleri 

ölçmesi ve sınıflandırması konusunda farklı sonuçlar vardır (155,156). Bakar 

ve arkadaĢları (156) tarafından yapılan çalıĢmada, sözel alt test puanları ve 

performans alt test puanları üzerinde ayrı ayrı yürütülen analizler sonucunda, 

WISC-R‘nin DEHB‘yi yordama değerinin düĢük olduğu belirlenmiĢtir. 

Literatürde bu konuda farklı görüĢler bulunsa da ortak olan görüĢ WISC-R 

testinin DEHB tanısı koymak için kullanılmasının doğru olmadığıdır. Bizim 
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çalıĢmamızda Hasta grubunu ile kontrol grubu arasında sözel ve performans 

testleri ile toplam zekâ puanı arasında istatiktiksel anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. 

DEHB‘nin eĢ hastalanım sıklığının yüksek olması ve sorunlu 

davranıĢların okul, ev ve sosyal çevre gibi birden fazla ortamda görülmesi 

DEHB‘de anksiye ve depresyon belirtilerinin daha sık ve buna bağlı ÇATÖ ve 

KDÖ puanlarının da daha fazla olmasına neden olması beklenmektedir 

(157). Buna rağmen, DEHB‘de görülen ruhsal belirtilerin birbirleriyle iliĢkisi 

üzerinde az çalıĢılmıĢ bir alandır. Daha önce ÇATÖ çocuk ve ebeveyn formu 

puanlarını karĢılaĢtıran çalıĢmalarda anne-baba ve çocuk kaygı belirtileri 

bildirimleri arasında orta derecede doğrusal iliĢki gösterilmiĢtir. Bu 

çalıĢmaların sonuçları ile tutarlı olarak her iki gruptaki çocuklar kendilerini 

ebeveynlerinin bildirimlerine oranla daha kaygılı olarak tanımlamıĢlardır (158-

160). Bizim çalıĢmamızda gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark 

çıkmamıĢtır. Bunun nedeni yaĢ grubunun geniĢ olması ve örneklem sayısının 

az olması olabilir. 

Zihin kuramı testlerinin en iyi bilinen örnekleri yanlıĢ inanç testleridir. 

ÇalıĢmamızda birinci düzey yanlıĢ inanç testlerinden Sally-Anne Testi ve 

Bonibon Testi, ikinci düzey yanlıĢ inanç testlerinden ise Çikolata Testi, 

Dondurma Kamyonu Testi kullanılmıĢtır. Sally-Anne Testinin katılımcının bir 

nesnenin durumundaki bir değiĢikliği, öyküdeki bir karekterin bildiğini, ama 

hikayedeki diğer kiĢinin bunu bilmediğini anlama ve diğer kiĢinin eyleminin bu 

ayırıma dayanarak öngörme yetisinin değerlendirildiği düĢünülmektedir. Bu 

testin daha karmaĢık versiyonu olan ikinci düzey yanlıĢ inanç testlerinde ise 

hikâyedeki karekterler zincirindeki kiĢi sayısı arttırılır. Katılımcının hikâyedeki 

kiĢinin diğer bir karekterin üçüncü bir kiĢi hakkındaki bilgisini göz önüne 

alarak tahminde bulunmasını gerektirmektedir (161). 

Yazın incelendiğinde DEHB hastalarının ZK yanlıĢ inanç testleriyle 

değerlendirildiği sınırlı sayıda çalıĢma olduğu görülmüĢtür. Happle ve Frith 

yaĢ ortalaması 9,8 olan az sayıda DEHB‘li çocuk ile yaptığı çalıĢmada 

1.düzey yanlıĢ inanç testlerinde bu çocukların da kontrol grubuyla benzer 

baĢarıda olduğunu göstermiĢtir (162). Aynı çalıĢma 2.düzey yanlıĢ inanç 
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testlerinde DEHB‘li grubun kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde baĢarısız 

olduğunu göstermiĢtir. Josef Perner ve arkadaĢları 21 DEHB‘li çocuk ile 

yaptıkları çalıĢma da 1.düzey yanlıĢ inanç test performanslarının sağlıklı 

kontrol grubu ile farklı olmadığını göstermiĢlerdir (163). Buitelaar ve 

arkadaĢları ise hem Otistik Spektrum Bozukluğu (OSB) hem de DEHB‘de 

birinci ve ikinci düzey yanlıĢ inanç testlerinin benzer ve bozulmuĢ olduğunu 

yayınlamıĢtır (164). Buitelaar ve arkadaĢlarının çalıĢmasının OSB‘ye eĢlik 

eden DEHB hastaları ile yapıldığı ve DEHB hasta sayısının az olduğu 

düĢünüldüğünde 1. Düzey yanlıĢ inanç testlerindeki baĢarısızlığın sebebinin 

bu olmuĢ olabileceği düĢünülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızda Hasta grubu ile 

kontrol grubu arasında 1.düzey yanlıĢ inanç testlerinde istatiktiksel açıdan 

fark yoktur ve literatürdeki çalıĢmaların çoğu ile uyumludur. ÇalıĢmamızda 

Hasta grubunun kontrol grubuna göre 2.düzey yanlıĢ inanç testlerinde 

istatiktiksel olarak daha baĢarısız olduğu gösterilmiĢtir. Ülkemizde yanlıĢ 

inanç testleri ile ilgili literatürde çalıĢma bulunamamıĢtır. Bu yüzden Türk 

çocukları ile ilgili verileri karĢılaĢtırma imkânı olmamıĢtır. 

Gözler Testi, ZK becerileri içinde doğrudan gözlenebilen bilgiye 

dayanarak baĢkalarının zihinsel durumunu algılama yetisini değerlendiren bir 

testtir. Gözler testinde olguların sosyal temsilleri eĢleĢtirebilmesi ve zihinsel 

durumun içeriği ile ilgili karar verebilmesi gerekmektedir (165). Sabbagh ZK 

becerilerinin zihinsel durumun çözümlenmesi (mental state decoding) ve 

zihinsel durumun muhakemesi (mental state reasoning) olmak üzere iki 

bileĢene ayrılabileceğini belirtmiĢtir (166). Gözler testinin, görsel uyaranları 

kullanarak diğerinin zihinsel durumunu değerlendirmeyi sağlayan zihinsel 

çözümleme alanını ölçtüğü öne sürülmüĢtür (167). Gözler testi 

performanslarının, empati ya da sosyal becerilerden ziyade dikkat ve 

davranıĢsal inhibisyon gibi yürütücü iĢlev ölçümleri ile iliĢkili olduğu ifade 

edilmiĢtir. Gözler testinin, ZK‘nın affektif komponentinden çok üst düzey 

biliĢsel komponentini ölçtüğü ve yüz ifadelerinin anlaĢılmasında yürütücü 

iĢlevlerin kullanımını yansıttığı da ileri sürülmüĢtür (168). 

Ötimik bipolar hastalar ile yapılan bir çalıĢmada, gözler testinde 

ortalama doğru sayısı kontrol grubuna göre daha düĢük olarak saptanmıĢ ve 
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iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark tespit edilmiĢtir (165). Martino ve 

ark‘nın ötimik BB I ve II hastalarını aldıkları çalıĢmada ise gözlerden zihin 

okuma testinde sağlıklı kontroller ve hasta grubu arasında anlamlı farklılık 

belirlenmemiĢtir (169). ġizofreni hastaları ve onların birinci derece 

yakınlarıyla yapılan bazı çalıĢmalar Ģizofreni hastaları ve yakınlarının 

kontrollere göre gözler testinde düĢük bir performans gösterdiğini 

bildirmiĢlerdir (170,171). ġizofreni için yüksek riskli grupla yapılan bazı 

çalıĢmalarda ise, gözler testinde bu grubun kontrollerle benzer bir 

performans gösterdiği belirlenmiĢtir (172,173). BB hastalarında gözler testi ile 

yapılmıĢ çalıĢmalarda ise psikotik semptom öyküsü ile gözler testi arasında 

korelasyon saptanmamıĢ, psikotik semptomların gözler testi performansına 

anlamlı etkisi olmadığı vurgulanmıĢtır (165-169). DEHB‘de gözler testinin 

yapıldığı çalıĢmalar tarandığında Uekermann ark‘ın DEHB‘nin sosyal ve 

yönetici iĢlevlerine bakmak için yaptıkları çalıĢmada DEHB‘li çocukların 

gözler testinde baĢarısız olduğunu ve dikkat ve dürtüsellik probleminin ZK‘de 

bu komponentin bozukluğundan kaynaklandığını düĢünmüĢlerdir (174). Tony 

Charman ve ark‘ın DEHB‘de ileri düzey zihin kuramı testlerinin kontrol 

grubuna göre farklı olmadığı ile ilgili çalıĢması vardır ancak bu çalıĢma 

incelendiğinde hastalara Gözler Testinin yapılmadığı ve vaka sayısının 22 ile 

az sayıda olduğu görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızda Hasta grubunun Gözler 

Testi performansı kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha düĢük 

çıkmıĢtır ve Uekermann ve ark‘ının çalıĢması ile uyumludur. 

ÇalıĢmamızda ZK‘ nın sosyal biliĢsel yönünü değerlendirmek amacı 

ile uygulanan Ġma testi sonuçları değerlendirilmiĢtir. Ġma Testini değerlendiren 

çalıĢmalara bakıldığında ima testi performansının psikotik semptom 

öyküsünden etkilenmediğini belirten çalıĢmalar olduğu gibi (165), sanrı ve 

varsanı gibi psikotik semptomların ZK ile iliĢkisini vurgulayan çalıĢmalara da 

rastlanmıĢtır (175). Benzer Ģekilde Ģizofreni spektrum bozukluğu olan 

hastalar ve yakınlarıyla yapılan çalıĢmalarda da farklı sonuçlar ortaya 

çıkmıĢtır. Janssen ve ark. Ģizofreni ve Ģizoaffektif bozukluk tanılı hastalar ve 

bu hastaların yakınlarıyla yaptıkları çalıĢmada hasta grubunun %46,5‘inin, 

hasta yakınlarının %24,4‘ünün, kontrollerin ise %18,6‘sının ima testinde hata 
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yaptığını saptamıĢlardır (176). ġizofreni hastalarının yakınlarıyla yapılan 

baĢka bir çalıĢmada, hasta yakınları psikotik belirti deneyimlemiĢ ve 

deneyimlememiĢ olarak iki gruba ayrılmıĢ, psikotik bulgu deneyimleyen hasta 

yakınlarının ima testinde daha kötü bir performans sergilediği saptanmıĢtır 

(177). Bizim çalıĢmamızda DEHB‘de ima testi kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede bozulmuĢtur ve Uekermann ve ark‘ının çalıĢması ile uyumludur. 

ÇalıĢmamızda DEHB tipine göre zihin kuramı testlerine de 

bakılmıĢtır. Hasta Grubu olarak alınan 40 DEHB hastasının DEHB tiplerine 

bakıldığında %67,5 bileĢik tip, %22,5 dikkat eksikliği önde tip ve %10‘unun 

hareketlilik önde tip olduğu görülmüĢtür Bu çalıĢmada saptanan sıklık sırası 

daha önceki çalıĢmalarda bildirilen sıra ile uyumludur (178,179). 

ÇalıĢmamızda elde edilen bulgu DEHB tipine göre zihin kuramı testlerinin 

ilgisiz olduğu yönündedir, DEHB hangi tip olursa olsun zihin kuramı testlerini 

bozmakta olduğu bulgulanmıĢtır. Literatür tarandığında zihin kuramı 

testlerinin DEHB tipine göre ayrıca yapıldığı bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

DEHB‘de yürütücü iĢlevlere bakıp özellikli olarak zihin kuramının 

değerlendirilmediği çalıĢmalar baz alındığında DEHB tiplerine göre yürütücü 

iĢlevlerin farklılaĢmadığı görülmüĢtür. Bir yönüyle zihin kuramını yürütücü 

iĢlevin bir komponenti olduğu düĢünülürse çalıĢmamızdaki verinin literatürle 

uyumlu olduğu söylenebilir (54,180-182).  

Zihin Kuramının çok çeĢitli psikopatolojilerde bozulduğu bilinmektedir 

ancak DEHB‘de komorbidite sayısının zihin kuramı testlerine etkisi literatür 

taramalarında bulunamamıĢtır. DEHB‘ye eĢlik eden psikopatoloji sayısı 

arttıkça zihin kuramı testlerinin lineer bozulma gösterip göstermediği 

çalıĢmamızda araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmamızın sonucunda DEHB‘ye eĢlik eden 

komorbidite sayısının zihin kuramı testlerini lineer olarak arttırmadığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. Çok çeĢitli psikopatolojilerin ZK defisiti oluĢturduğu 

düĢünüldüğünde sonuç beklenildiği gibi çıkmamıĢtır. Bunun sonucu olarak 

çalıĢmamızda sadece komorbidite sayısının baz alınmıĢ olup eĢlik eden 

hastalık tiplerinin çalıĢılmaması ayrıca eĢlik eden hastalık sayısının yeterli 

olmaması da sonucun böyle çıkmasında etkili olabilir. 
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ÇalıĢmamızda DEHB‘de anne sütü alım süresinin zihin kuramı 

testlerine iliĢkisi de araĢtırılmıĢtır. Anne sütünün DEHB‘li çocuklarda zihinsel 

düzeye etkisini araĢtıran çalıĢmalar kısıtlı sayıdadır. ÇalıĢmalar daha çok 

DEHB‘li çocuklar ve sağlıklı çocukların anne sütü alma süresi arasındaki 

iliĢkiye yoğunlaĢmaktadır (183). Çocuklarda, anne sütünde bulunan DHA ve 

AA‘lar olmak üzere uzun zincirli yağ asitleri alımı ile zeka geliĢimi arasında 

iliĢki olduğu bildirilmiĢtir (184). DEHB‘de anne sütünün zihin kuramı testlerine 

nasıl etki ettiği ile ilgili literatürde çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. DEHB‘de anne 

sütünün yürütücü iĢlevlere olan etkisi ile ilgili literatür tarandığında bir 

uzmanlık tezi çalıĢmasında 6 aydan az anne sütü olan DEHB olan çocukların 

yürütücü iĢlev becerilerinin azaldığı gösterilmiĢtir (185). ÇalıĢmamızın 

sonucunda DEHB‘de anne sütü alım süresi ile zihin kuramı testleri arasında 

anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Bu konuda daha çok örneklem sayısı ile 

yapılacak olan çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

ÇalıĢmamızın polikliniğimize baĢvuran hastalarla yapılması DEHB 

belirtileri daha Ģiddetli olan olguların çalıĢmaya dâhil olmasına neden olmuĢ 

olabilir. Bu durum sonuçlarımızın topluma genellenmesine engel olabilir. 

Ġleride yapılacak araĢtırmalarda DEHB‘li çocukların okuldan taranıp 

toplanmasıyla bu problem aĢılabilir. ÇalıĢmamızda tipik geliĢen çocuklardan 

oluĢan bir kontrol grubu olmaması da kısıtlılıklarından biridir. Bu durum 

DEHB ile tipik geliĢen çocukların karĢılaĢtırılabilmesini önlemiĢtir. Zihin 

Kuramının geliĢimi çocukluk ve ergenlik boyunca devam eder, yaĢa göre 

farklılıklar gösterir. ÇalıĢmamızda olgular belirli bir yaĢ aralığındaydı ancak 

aynı yaĢ diliminde değillerdi. Aynı yaĢ grubundaki çocukların 

değerlendirilmesi daha özgül sonuçların çıkmasını sağlayabilirdi. 

ÇalıĢmamızda zihin kuramı üzerinde etkisi olabilecek çevresel-sosyal 

faktörlerden en önemlisi olan annenin zeka değerlendirilmesi yapılmadı. 

ÇalıĢmamızda anne sütü alım süreleri annelerin retrospektif bilgilerine göre 

elde edildi. ÇalıĢmaya alınan çocukların 10-16 yaĢ aralığında çocuklardan 

oluĢması ve görüĢmelerde birden çok çocuğu olan ailelerin olması anne sütü 

verme sürelerini yanlıĢ hatırlama veya net hatırlayamama olasılığını 

gündeme getirdi. Anne sütü verme süreleri ile ilgili hatırlamaya yönelik bias, 
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çalıĢmanın prospektif dizayn edilmesi veya anne sütü verme ile ilgili sağlık 

kayıtlarının olması ile ortadan kaldırılabilirdi. ÇalıĢmamızın örneklem 

sayısının az olması elde edilen verilerin genelleĢtirilmesini güçleĢtirmekte ve 

bazı farklılıkların istatistiksel anlamlılığa ulaĢmasını engellemiĢ olabilir. 

Sağlıklı insanlarda yapılan çalıĢmalar, özellikle empatinin ―biliĢsel‖ 

bileĢeni ve sosyal zekâ gibi kavramlar açısından, sağlam bir ZK gerekliliğine 

iĢaret etmektedir. ZK bozuklukları olan bireylerin birçok beyin bölgesinde 

anormallikler sergilediği, bu bölgelerin anatomik olarak kendi aralarında 

bağlantılı olduğu gösterilmiĢtir. Bazı bölgelerin bozukluğunun bir sonucu 

olarak diğer bölgelerde sonuçlanabilecek defisitlerin bilinmesinin zor olduğu 

ve ZK süreçlerinin belirli bir bölge dahilinde spesifik hücre popülasyonları 

tarafından oluĢturulup oluĢturulmadığına dair neredeyse hiçbir veri olmadığı 

göz önünde bulundurulduğunda, ZK yetilerinde bozulma ile sonuçlanacak 

minimum hasarın belirlenmesi mevcut bilgilerle mümkün görünmemektedir 

(186,187). Nöro-görüntüleme yöntemleriyle, ZK kavramının nöroanatomik ve 

nörofizyolojik yansımalarının anlaĢılması, insan ―zihni‖ ve ―beyni‖ arasındaki 

iliĢkinin daha iyi anlaĢılmasına katkıda bulunacaktır. Son olarak ZK ve 

defisitleri konusundaki bilgilerin geniĢletilmesinin DEHB doğasının 

anlaĢılmasında yeni bir ıĢık olacağı söylenebilir. Hastaların sosyal etkileĢim 

ve iĢlevselliğiyle doğrudan iliĢkili olan ZK‘nin doğru anlaĢılması tedavi ve 

rehabilitasyon hedeflerinin oluĢturulmasında da önemli bir adım olacaktır. 

DEHB tedavisi günümüzde temel olarak ilaçlarla yapılmaktadır. Ancak bu 

hastalarda ZK defisiti de bulunduğu için, yalnızca ilaçlarla yapılan tedavinin 

birçok sorunu ve sınırlılığı da olabilmektedir. Sağlıklı bir ZK oluĢturulabilmesi 

için sosyal rehabilitasyonun önemi anlaĢılmaktadır. Hastaya çevreyle doğru 

iletiĢim kurabilmenin yollarını öğretmek gerekir. Otizm hastaları gibi DEHB 

hastalarının da zihinsel ve sosyal rehabilitasyon programlarına ihtiyaçları 

vardır. 

Özetle çalıĢmamızda, DEHB‘de zihin kuramı defisitinin var olduğu ve 

zihin kuramı defisitinin DEHB tipi, DEHB zemininden geliĢen komorbid 

hastalıkların varlığı, DEHB‘de anne sütü alıĢ süresi ile ayrıca etkilenmediği 

bulunmuĢtur. Zihin kuramı defisitinin, diğer özellikleri ne olursa olsun 
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DEHB‘de bireyi normal çocuklardan ayıran önemli bir etmen olduğu tespit 

edilmiĢtir. ZK defisiti, diğer özellikleri ne olursa olsun bireyi normallerden 

ayıran önemli bir etmen gibi görünmektedir. Bu durum, ZK defisitinin 

DEHB‘nin temel patolojisinde yer aldığını ve patolojinin varlığını (belki de 

ortaya çıkıĢını) diğer özelliklerinden bağımsız biçimde etkilediğini 

düĢündürmektedir.  
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