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DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU OLAN ERKEK 

ÇOCUK VE ERGENLERİN DÜRTÜSELLİK, AGRESYON, EMPATİ 

BECERİLERİ İLE SERUM OKSİTOSİN DÜZEYLERİNİN İLİŞKİSİ 

ÖZET 

Amaç: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) dikkatsizlik, hiperaktivite ve 

dürtüsellik ile karakterize, okul çağı çocuklarının %3-7’sinde görülen bir bozukluktur. 

Gelişimsel, bilişsel, duygusal ve akademik alanlarda önemli bozulmalarla ilişkili olması 

nedeniyle, hastalığın çok boyutlu izlenmesinde klinik parametrelerin yanı sıra “psikososyal 

boyut” giderek önem kazanmaktadır. 

Oksitosin doğum ve emzirme dönemindeki rolüyle iyi bilinen bir hormon olup; yapılan 

çalışmalarda dürtüsellik ve saldırganlık ile ilişkisi bildirilmiştir. Özellikle otizm tanısı alan 

çocuklarla yapılan çalışmalarda oksitosinin sosyal ilişki kurma, empati yeteneği, güven 

duyma gibi prososyal davranışlar ile ilişkisi olduğu kanıtlanmıştır. 

Yazında; DEHB tanılı hastalarda, dürtüsellik, saldırganlık ve empati becerileri ile serum 

oksitosin düzeylerinin ilişkisine dair bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Bu çalışmada; DEHB 

tanısı alan çocuklarda serum oksitosin düzeylerinin dürtüsellik, agresyon ve empati üzerine 

etkilerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. DEHB tanılı çocukların yaşadığı psikososyal 

sorunlar ile empati becerileri arasında; dürtüsellik, agresyon ve duygusal empati ile 

oksitosin arasında bir ilişkinin ortaya konması, DEHB etyopatogenezinin aydınlatılması ve 

yeni tedavi yöntemlerinin geliştirilmesine katkı sağlayacaktır. 

Yöntem:  Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Psikiyatri Polikliniğine 

başvuran ilk kez DEHB tanısı alan erkek hastalardan, 8-15 yaş aralığında herhangi bir 

psikiyatrik eş tanısı ve kronik hastalığı bulunmayan, daha önce ilaç tedavisi almayan, 40 

hasta çalışmaya dahil edildi. Kontrol grubuna yaş açısından hasta grubuyla birebir 

eşleştirilmiş, gönüllü olan 40 sağlıklı erkek çocuk ve ergen alındı. Çalışmaya alınan tüm 

olgulara Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşamboyu Şekli (ÇDŞG-ŞY ) ve Wechsler Çocuklar İçin Zeka Ölçeği 

(WISC-R) yapıldı. Araştırma kapsamındaki çocukların ebeveynlerinden çocukları 

hakkında sosyodemografik veri formu, Atilla Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranım 
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Bozuklukları için DSM IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği ile Griffith Empati 

Ölçeği Anne-Baba değerlendirme formunu doldurmaları istendi. Çalışmaya katılan hasta 

ve kontrol gruplarına Buss Perry Agresyon Ölçeği, Bryant Çocuk ve Ergenler için Empati 

Ölçeği, KA-Sİ Empati Eğilim Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu uygulanıp, Gözlerden Akıl 

Okuma Testi (GAOT) yapıldı. Hasta ve kontrol gruplarından saat 08.00’de aç karnına tam 

kan tetkiki (TKT), vitamin B12, folik asit ve TSH, sT3, sT4 ile oksitosinin serum düzeyi 

ölçümü için 10 cc kan örneği alındı. Oksitosin ölçümü için ayrılan kan örnekleri santrifüje 

edilerek, serumları ayrıldıktan sonra analiz edilinceye kadar –80 oC de saklandı. Serum 

oksitosin düzeyleri biyokimya laboratuarında Enzyme-liked immune-sorbent assay 

(ELISA) kitleriyle çalışıldı. Elde edilen veriler uygun istatistiki yöntemle değerlendirildi. 

Bulgular:  Çalışmamızda, kontrol grubu ile kıyaslandığında DEHB grubu olgularında 

dürtüsellik ve agresyon puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek, empati ölçek 

puanları istatistiksel olarak anlamlı düşük saptandı.  

Her iki grup serum oksitosin düzeyleri açısından karşılaştırıldığında DEHB grubu serum 

oksitosin düzeyleri anlamlı düşük saptandı. DEHB grubunda serum oksitosin düzeyleri 

agresyon ile negatif, empati becerisi ile pozitif korele saptandı. Her iki grupta GAOT 

doğru cevap sayısı arttıkça serum oksitosin düzeylerinin arttığı, DEHB’li ergen grubunda 

serum oksitosin düzeyleri ile GAOT doğru cevap sayısı arasında pozitif korelasyon olduğu 

gözlendi. 

Sonuç:  Çalışmamızda, DEHB grubunda kontrol grubuna göre serum oksitosin düzeyleri 

anlamlı düşük saptanmıştır. DEHB’li grupta oksitosin düzeyleri ile agresyon puanları 

arasında negatif korelasyon, empati becerileri ile arasında pozitif korelasyon bulunmuştur. 

Sonuç olarak; DEHB her ne kadar bilişsel ve yürütücü işlevlerdeki bozukluklar ile 

tanımlansa da, DEHB’li çocuk ve ergenlerde sosyal kısıtlılıkların görüldüğü, DEHB’nin 

kliniğini etkileyen dürtüsellik, saldırganlık, empati becerilerin ve sosyal ilişkilerini 

etkileyen duygu tanıma gibi ileri sosyal işlevlerde de oksitosinin rolü olabileceği 

düşünülmüştür. Bu nedenlerle oksitosinin DEHB etyolojisinde rol oynayabileceği ve aynı 

zamanda tedavide yeni bir seçenek olarak değerlendirilebileceği söylenebilir. Bu konuya 

dair daha geniş örneklemli daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler:  DEHB, oksitosin, dürtüsellik, agresyon, empati, sosyal davranışlar 
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THE RELATION BETWEEN IMPULSIVITY, AGRESSION, EMPATHY SKILLS 

AND SERUM OXYTOCIN LEVELS IN MALE CHILDREN AND ADOLESCENTS 

WITH ATTENTION-DEFICIT AND HYPERACTIVITY DISORDER 

ABSTRACT 

 

Background: Attention-Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD) comprises a disorder 

which is characterized with inattention, hyperactivity and impulsivity, prevelance is 3-7% 

of school-age children. ADHD is an important health problem because of being associated 

with important deterioration at numerous fields such as developmental, cognitive, 

emotional, social and academical success, therefore; it is reported that “psychosocial 

dimension” gains importance gradually besides clinical parameters in multidimensional 

monitoring of disease. 

Oxytocin, known for its role in childbirth and breastfeeding, has come under investigation 

for its relation with impulsivity and aggression. The studies caried on children with autism 

established the association between oxytocin and prosocial behaviors like social 

relationships, empathy skills, trust. 

In literature, no studies have been conducted about relation between oxytocin and 

impulsivity, aggression and emphaty skills in ADHD patients with limitation in impulsive 

and social fields as interpersonal communication, and conduct disorder. In this study, 

determination the effects of serum oxytocin levels on impulsivity, aggression, social 

relationship and empathy in children with ADHD was aimed. Both for enlighten the 

etiopathogenesis of ADHD and for develepment of new treatment methods, this study has 

been conducted; when it comes that the relation between oxytocin and psychosocial 

problems as social relationship and empahty disorder, and also impulsivity, aggression and 

emotional empathy in children with ADHD.  

Methods: This study was conducted in Department of Child and Adolescent Pscyhiatry, 

Erciyes University Faculty of Medicine. Study population consists of 40 ADHD patients 



 xi

without any other psychiatric disorder and chronic disease between 8-15 age interval. 

Control group was consist of 40 healthy, age matched, voluntarily male children and 

adolescents. Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children-

Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) and WISC-R was carried out in all cases. 

Parents of children with ADHD filled sociodemographic data form, Atilla Turgay 

Scanning and Evaluation Scale based on DSM-IV for Behavioral Disorders in Children 

and Adolescents and Griffith Empathy Measure-Parent evaluation form. Patients and 

control groups filled Buss–Perry Aggression Questionnaire, Bryant’s Empathy Index for 

Children and Adolescents, KA-Sİ Empathic Tendency Scale for Children and Adolescents; 

Reading the Mind in the Eyes (RME) was performed. 10 cc blood samples were collected 

at 8 am for complete blood count (CBC), vitamin B12, folic acid, TSH, sT3, sT4 levels and 

serum oxytosin levels. Blood samples were centrifuged and seperated serums were stored 

at -80°C till analyse. ELISA kits were used for measure of serum oxytocin levels in 

biochemistry laboratory. Obtained data was evaluated with appropriate statistical methods. 

Results: In our study, when compared with control group, ADHD group impulsivite and 

aggression scores were significantly higher, empathy forms scores were statistically lower.  

When compared with control group, serum oxytocin levels were lower in ADHD group. 

Serum oxytocin levels had negative correlation with aggression, when positively correlated 

with empathy skill. Additionally, positive correlation was found between number of true 

answers in RME and serum oxytocin levels.  

Conclusions: In our study, serum oxytocin levels were found lower in ADHD group. 

Negative correlations were found between aggression scores and serum oxytocin levels, 

also serum oxytocin levels positively correlated with empathy skills. 

Although ADHD is known as a disorder with cognitive and executive disfunctons,  

oxytocin could have effect on social limitations in ADHD, social disfunctions were seen in 

children and adolescents with ADHD. Impulsivity, aggression, empathy skills and social 

recognition effecting social relationships which were effecting clinical symtomps of 

ADHD,  may have relationships with oxytocin so oxytocin could be a new etiology 

treatment choices. We recommend further researchs in this field. 

Keywords: ADHD, oxytocin, impulsivity, aggression, empathy, social behaviors 
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                                            1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) dikkatsizlik, hiperaktivite ve 

dürtüsellik ile karakterize, okul çağı çocuklarının %3-7’sinde görülen bir bozukluktur (1). 

Gelişimsel, bilişsel, duygusal ve akademik alanlarda önemli bozulmalarla ilişkili olması, 

çocuğun yaşamının hemen her alanında görülen yetersizlikler sonucu çocukta özgüven 

azalması, mutsuzluk, başarısızlık, kişiler arası ilişkilerde bozulma şeklinde kendini 

göstermesi ve ruhsal iyilik halini olumsuz yönde etkilemesi nedeniyle, hastalığın çok 

boyutlu izlenmesinde klinik parametrelerin yanı sıra “psikososyal boyut” giderek önem 

kazanmaktadır (2,3). 

DEHB’nin etyopatolojisi tam olarak bilinmemektedir. Etiyolojide, genetik faktörler, 

çevresel faktörler, psikososyal faktörler ile nörotransmitter seviyelerinde ve nöroanatomik 

yapılarda birtakım değişiklikler rol oynamaktadır (4-6). 

DEHB’de işlevsellikte ve kişiler arası ilişkilerde görülen psikososyal bozulmalar çocukluk 

çağının ortalarına doğru göze batmaya başlar (7) ve ergenlik döneminde dürtüsel 

davranışlarda artış gözlenir (8). Sosyal problem çözme becerilerindeki eksiklikler 

gençlerde saldırganlık, davranış bozuklukları, madde kullanımı gibi sonuçlara yol 

açabilmektedir. DEHB’li çocuklardaki saldırganlığın, ergenlikte antisosyal davranış ve 

yetişkinlikte suç davranışı için risk oluşturduğu ve DEHB prognozunu olumsuz etkilediği 

bilinmektedir. Bu nedenle DEHB’li çocuklarda antisosyal davranışa özgü biyolojik 

göstergelerin saptanması önem kazanmaktadır (9,10). 
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DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin sorunlu davranışlarla özellikle de saldırganlıkla empati 

becerilerinin düşük olması ilişkilendirilmektedir. Strayer ve Roberts (2004) tarafından 

yapılan bir çalışmada empatinin saldırganlık ile negatif, olumlu sosyal davranışlar ile 

pozitif ilişkisi bulunduğu saptanmıştır (11). Yapılan bir başka çalışmada düşük empatik 

beceriye sahip çocukların empatik çocuklardan daha saldırgan olduğu bulunmuştur (12). 

Yüksek düzeyde sosyal becerilerin gelişimi için temel algısal, bilişsel ve duygusal yapılar 

gerekmektdir. Örneğin yüzleri, duyguları ve başkasının aklından geçenleri anlayabilme 

becerisi yüksek düzey sosyal becerilerden bazılarıdır. Bu beceriler sosyal olarak uygun 

davranışların ortaya çıkması için yeterli olmayıp; sosyal içeriğin gerektirdiği gelişimsel 

hedefleri karşılayabilmek için çocuğun sosyal becerilerini düzenleyebilmesi de 

gerekmektedir (13). DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde sosyal becerilerdeki yetersizliklerde, 

sosyalleşme/mizaç, yüz tanıma, duygu ifadesi tanıma ve zihin kuramı ile ilgili 

endofenotiplerinin bulunduğu düşünülmektedir. 

Sosyal etkileşimde karşılıklılığın olmaması otizmin çekirdek belirtilerinden biridir. İletişim 

ve sosyal karşılıklılık alanlarındaki sorunlar göz önüne alındığında DEHB’nin de yaygın 

gelişimsel bozukluğa benzer özellikler taşıdığı gösterilmiştir (14). Sosyal karşılıklılık 

ölçeği ile değerlendirilen sosyal bozulma yalnızca klinik örneklemlerde görülmemekte 

toplumda da geniş bir dağılım göstermektedir (15). DEHB’de saptanan bozulmuş arkadaş 

ilişkilerinin alıcı sözel olmayan dil bozukluğuna ve duygusal yüz ifadelerini tanınmadaki 

zorluğa ikincil geliştiğini öne süren çalışmalar bulunmaktadır (16). 

Genel popülasyonda otistik özelliklerin incelendiği bir çalışmada, GAOT doğru cevap 

sayısı ile empati, duygusal tepkisellik ve sosyal becerileri temsil eden empati oranı   

arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir (17). 

Oksitosin doğum ve emzirme dönemindeki rolüyle iyi bilinen bir hormondur (18).  

Oksitosin başlıca hipotalamusun paraventriküler (PVN) ve supraoptik nükleuslarında 

(SON) magnoselüler nöronlarda sentezlenir, posterior hipofize taşınır ve buradan 

salgılanır. Bilinen tek reseptöre sahip olan oksitosin amigdala dahil olmak üzere limbik 

sistemdeki reseptörlerine bağlanır (19-21) ve sosyal etkileşimlere bağlı gelişen strese karşı 

nöroendokrin yanıtı ve anksiyeteyi azaltır (22,23). İntraserebral oksitosin stresle 

indüklenen hipotalamo-pitüiter-adrenal (HPA) eksen yanıtını inhibe eder (24) ve 

amigdaladaki etkisiyle korkuya otonomik yanıtın modülasyonunu sağlar (20). 
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Oksitosin insan davranışı üzerindeki fizyolojik etkileri nedeniyle çeşitli psikiyatrik 

hastalıklarda araştırılmıştır. Otistik hastalardaki kognitif defisit periferal oksitosin 

eksikliğiyle (25) ve bunun düzeltilmesiyle bağlantılı bulunmuştur (26). Majör depresyonu 

olan hastaların belirttikleri, depresif semptomları da içeren psikolojik distres ile oksitosin 

seviyeleri arasında negatif korelasyon saptanmış, düşük plazma oksitosin seviyeleri rapor 

edilmiştir (27,28). Sosyal anksiyete bozukluğu olan hastalarda artmış sosyal anksiyete 

semptomları ile azalan oksitosin seviyeleri gösterilmiştir (29). Oksitosin uygulanmasının 

korkunun indüklediği vizüel stimülasyon yanıtında amigdala aktivitesini azalttığı (30) ve 

çeşitli hayvan modellerinde anksiyete seviyelerinin saldırganlıkla bağlantılı olduğu (31,32) 

gösterilmiştir. İnsanlarda dürtüsellik ve saldırganlıkla oksitosin arasındaki ilişki hakkında 

az miktarda bilgi bulunmaktadır. Davranım bozukluğu (DB) olan erkeklerde kontrollerden 

farklı olarak oksitosin reaktif otoantikor seviyeleri daha yüksek bulunmuştur (33) 

Oksitosinin evrimsel gelişimde empati, çiftler arası bağlanma ve işbirliğindeki etkileri 

halen araştırılmaktadır (34). Oksitosin daha çok kadınlarda sosyal işaretleri tanıma, sosyal 

hatırlama ve toplum içi işlevsellikle ilgili görünmekte ve amigdaladaki oksitosin 

reseptörlerinin uyarılması sosyal ilişkileri arttırmaktadır (35). 

Yazında; davranım bozukluğu geliştirebilen, dürtüsel ve kişiler arası ilişkilerde kısıtlılıkları 

olan DEHB tanılı hastalarda, dürtüsellik, saldırganlık ve empati becerileri ile serum 

oksitosin düzeylerinin ilişkisine dair bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Bu çalışmada; DEHB 

tanısı alan çocuklarda serum oksitosin düzeylerinin dürtüsellik, agresyon ve empati üzerine 

etkilerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.  

Sonuç olarak DEHB’li çocuklarda psikososyal sorunlar ile empati becerileri, dürtüsellik, 

agresyon ve empati  ile oksitosin arasındaki ilişkiyi incelemek, bir ilişki söz konusu ise  

DEHB etyopatogenezinin aydınlatılması ve yeni tedavi yöntemlerinin geliştirilmesine katkı 

sağlanmak hedeflenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

2.1.1. Tarihçe ve Tanı ölçütleri 

İlk olarak 1902 yılında Dr. George Still tarafından, aşırı hareketli, yoğunlaşma ve öğrenme 

güçlükleri olan ve davranım sorunları gösteren çocuklarda “ahlaki kontrolün ileri düzeyde 

yetersizliği” olarak tanımlanan DEHB, yazında yıllarca çeşitli isimlerle tanımlanmıştır. 

Birinci Dünya Savaşı’nda ortaya çıkan viral ensefalit salgınından sonra aşırı hareketlilik, 

koordinasyon zorluğu, öğrenme güçlüğü, dürtü denetim sorunları ve agresyon 

belirtilerinin, salgının davranışsal bir sonucu olduğu düşünülmüş ve "postensefalitik 

davranışsal sendrom" olarak tanımlanmıştır. 1947 yılında “minimal beyin zedelenmesi 

sendromu” olarak adlandırılırken, zamanla belirlenmiş nörolojik bozukluğu bulunamayan 

bu durum için “minimal beyin disfonksiyonu” tanımı kullanılmıştır (36). Daha sonrasında 

da uyarılma düzeyinin anormal olması ve duyguları ayarlamada yetersizliğin söz konusu 

olduğu, genetik temelli bir durum olduğu şeklinde farklı varsayımlar, bozukluğun nedenini 

açıklamaya yönelik olarak ortaya atılmıştır. 

Bozukluk ilk olarak 1968 yılında DSM-II’de “hiperkinetik sendrom” olarak 

tanımlanmıştır. DSM-III’de “dikkat eksikliği bozukluğu” terimi kullanılmış ve bozukluk 

hiperaktivitesi olan ve olmayan diye iki gruba ayrılmıştır. 1987’de DSM-III-R’de “dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu” terimi kullanılmaya başlanmıştır. DEHB DSM-IV’de 

“dikkat eksikliği ve yıkıcı davranış bozuklukları” genel başlığı altında verilmiştir. 
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DSM-IV’e göre tanı ölçütleri aşağıda gösterilmektedir. Bu ölçütlere göre DEHB belirtileri 

iki grupta ele alınmakta, dikkatsizlik ve hiperaktivite/dürtüsellik belirti gruplarının her 

birinde 9 belirti yer almaktadır DEHB tanısı için bu iki gruptan en az birinde 6 ya da daha 

fazla belirti varlığı DEHB tanısı için gereklidir. Dikkatsizlik belirtilerinden 6 ya da daha 

fazlasının bulunduğu, ancak hiperaktivite/dürtüsellik belirtilerinin 5 ya da daha az sayıda 

olduğu durumda tanı; Dikkat eksikliğinin önde geldiği tip; hiperaktivite/dürtüsellik 

belirtilerinden 6 ya da daha fazlasının bulunduğu, ancak dikkatsizlik belirtilerinin 5 ya da 

daha az sayıda olduğu durumda Hiperaktivite/Dürtüselliğin önde geldiği tip olarak 

belirlenir. Her iki belirti grubundan da 6 ve daha fazla belirti varlığında ise tanı Bileşik 

tip’tir (37). DSM’ye göre DEHB, Ruhsal ve Davranışsal Bozukluklar Sınıflandırılmasında 

(ICD-10,1992) ise, hiperaktivite belirtisine vurgu yapılarak “Hiperkinetik Bozukluklar” adı 

ile anılmaktadır (38). 

DSM IV’e göre DEHB tanı kriterleri 

A. Aşağıdakilerden (1) ya da (2)’si vardır. 

(1) Aşağıdaki dikkatsizlik belirtilerinden altısı ya da daha fazlası en az altı ayuyumsuzluk 

doğurucu ya da ve gelişim düzeyine göre aykırı bir derecede sürmüştür: 

(a) Çoğu zaman dikkatini ayrıntılara veremez ya da okul ödevlerinde, işlerinde ya da diğer 

etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar. 

(b) Çoğu zaman üzerine aldığı görevlerde ya da oynadığı etkinliklerde dikkati dağılır. 

(c) Doğrudan kendisine konuşulduğunda çoğu zaman dinlemiyormuş gibi görünür. 

(d) Çoğu zaman yönergeleri izlemez ve okul ödevlerini, ufak tefek işleri ya da iş yerindeki 

görevlerini tamamlayamaz (karşıt olma bozukluğuna ya da yönergeleri anlayamamaya 

bağlı değildir). 

(e) Çoğu zaman üzerine aldığı görevi ve etkinlikleri düzenlemekte zorluk çeker. 

(f) Çoğu zaman sürekli mental aktivite gerektiren görevlerden kaçınır, bunları 

sevmez ya da bunlarda yer almaya karşı isteksizdir. 

(g) Çoğu zaman üzerine aldığı görev ya da etkinlikler için gerekli olan şeyleri kaybeder. 

(h) Çoğu zaman dikkati dış uyaranlarla kolayca dağılır. 

(ı) Günlük etkinliklerinde çoğu zaman unutkandır. 

(2) Aşağıdaki hiperaktivite-impulsivite belirtilerinden altısı (ya da daha fazlası) en 

az altı ay süreyle uyumsuzluk doğurucu ve gelişim düzeyine göre aykırı bir derecede 

sürmüştür: 



 6 

(a) Çoğu zaman elleri, ayakları kıpır kıpırdır ya da oturduğu yerde kıpırdanıp durur. 

(b) Çoğu zaman sınıfta ya da oturması beklenen diğer durumlarda oturduğu yerden kalkar. 

(c) Çoğu zaman uygunsuz olan durumlarda koşturup durur ya da tırmanır. 

(d) Çoğu zaman sakin bir biçimde boş zamanları geçirme etkinliklerine katılma ya da oyun 

oynama zorluğu vardır. 

(e) Çoğu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafından sürülüyormuş gibi davranır. 

(f) Çoğu zaman çok konuşur. 

(g) Çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabını yapıştırır. 

(h) Çoğu zaman sırasını beklemede güçlüğü vardır. 

(i) Çoğu zaman başkalarının sözünü keser ya da başkalarının yaptıklarının arasına girer . 

B. Bozulmaya yol açmış olan bazı hiperakitif-impulsif belirtiler ya da dikkatsizlik belirtiler 

7 yaşından önce de vardır. 

C. İki ya da daha fazla ortamda belirtilerden kaynaklanan bir bozulma vardır. 

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki işlevsellikte klinik açıdan belirgin bozulma 

olduğunun açık kanıtları olmalıdır. 

E. Bu belirtiler sadece bir Yaygın Gelişimsel Bozukluk, Şizofreni ya da diğer bir Psikotik 

Bozukluğun gidişi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir mental bozuklukla daha iyi 

açıklanamaz. 

2.1.2. Epidemiyoloji 

DEHB’nin epidemiyolojisi konusunda tüm dünyada oldukça fazla sayıda araştırma 

yapılmıştır. Son yıllarda yapılan oldukça kapsamlı metaanaliz çalışmasında DEHB’nin tüm 

dünyadaki ortalama prevalansının % 5,29 olduğu gösterilmiştir. Prevalans çalışmaları tek 

tek göz önüne alındığında, % 0,2-0,4 ile % 23,4-27 gibi birbirinden farklı sonuçların elde 

edildiği gözlenmektedir. Bu farklı bulgular DEHB epidemiyolojisi konusunda görüş birliği 

bulunmadığını ortaya koymaktadır (39). 

DEHB sıklığına ilişkin farklı sonuçların elde edilmesinde, araştırmalarda farklı tanı 

sistemlerinin kullanılması başlıca nedendir. DSM-IV tanı ölçütleri kullanıldığında en 

yüksek prevalans oranları elde edilirken, DSM-III-R ve ICD-10 kriterleri temel alındığında 

daha düşük oranlar elde edilmektedir (40). Sadece ölçeklerin değerlendirilmesiyle tanı 

konan epidemiyolojik çalışmalarda, klinik değerlendirme yapılanlardan çok daha yüksek 

DEHB sıklıkları elde edilmektedir. 
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Yaşla birlikte DEHB sıklığında azalma gözlenmektedir. DEHB’li çocukların % 60-85 

kadar büyük bir oranı ergenlik döneminde tanı kriterlerini karşılamayı sürdürmektedir (41-

43). Çocukluklarında DEHB tanısı alan olguların % 40-60’ı erişkin dönemde DEHB tanısı 

almaya devam etmektedir. Üç farklı yaş grubunda yapılan prevalans çalışmasında, DEHB 

sıklığı 8 yaş için %14,4, 11 yaş için % 5,3 ve 15 yaş için % 3 olarak tespit edilmiştir (44). 

Sekiz yıllık bir izlem çalışmasında, aynı örneklem 10-13, 14-16 ve 17-20 yaşlarında 

değerlendirilmiş ve DEHB prevalansı sırasıyla %12,8, % 9 ve % 6 olarak bulunmuştur 

(45). 

DEHB’nin erkeklerde kızlardan daha sık görüldüğü bilinmektedir. Toplum temelli 

örneklemde erkek:  kız oranı 3: 1 iken klinik örneklemde 8-9: 1 düzeyindedir (46). Kız 

çocuklarında DEHB’nin sıklıkla dikkatsizlik, depresyon ve kaygı bozuklukları ile 

seyrettiği ve davranış sorunlarının nadir olarak ortaya çıktığı belirtilmektedir. Erkeklerin 

ise tabloya genellikle yıkıcı davranış bozukluklarının eşlik etmesi nedeniyle, kızlara oranla 

kliniklere daha sık getirildikleri düşünülmektedir. 

Ülkemizde DEHB sıklığıyla ilgili 620 ilkokul çocuğu ile yapılan bir araştırmada, boyutsal 

ve kategorik tanı yaklaşımları kullanılmış, DEHB prevalansı boyutsal yaklaşımla % 6,2 ve 

klinik görüşmeyle % 5 olarak değerlendirilmiştir (47). Başka bir çalışmada, 6-15 yaş 

arasındaki çocuklara ebeveyn ve öğretmenler tarafından doldurulmak üzere, DSM-IV tanı 

ölçütlerine göre hazırlanan formlarda DEHB sıklığı % 8,1 olarak hesaplanmıştır (48). 

2006’da yapılan bir uzmanlık tezi çalışmasında 6-15 yaş arası 2174 okul çağı çocuğu 

değerlendirilmiş ve Conners Anababa Değerlendirme Ölçeği’ne göre DEHB ön tanı grubu 

sıklığı % 15,4 olarak saptanmıştır (49). Bu araştırmaların, ilkinde yapıldığı zaman 

itibariyle DSM-III-R ölçütlerinin kullanılması ve diğer 2 çalışmada ise sadece ölçeklerden 

bilgi alınarak prevalans oranlarının bildirilmesi nedeniyle kısıtlılıkları bulunmaktadır. 

Türkiye’de DEHB sıklığı konusunda son yıllarda yapılan bir çalışmada ise ilkokul 

öğrencilerine yapılandırılmış görüşme uygulanmıştır. Ek olarak olguların ebeveyn ve 

öğretmenlerinden bilgi alınmıştır. Çalışmaya katılan 1455 olgudan elde edilen verilerin 

analizi sonucunda DEHB prevalansı %13,38 olarak saptanmıştır. DEHB tanısı konan 

olguların % 23,6’sı kız ve % 76,4’ü erkek olgulardan oluşmaktadır (erkek: kız=3,23). 

Çalışmanın ikinci yılında DEHB prevalansı %12,64 ve erkek: kız oranı 3,4: 1 saptanmıştır 

(50). 
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2.1.3. Etiyoloji 

DEHB’nin etyolojisinde tek bir hipotez kabul görmese de; hipotezlerin çoğu genetik, 

doğum ya da doğum sonrasında çeşitli nedenlerle beyin işlevlerinde ortaya çıkan 

bozukluklar üzerinde durmaktadır. 

A-)Genetik Geçiş ve Aile Çalışmaları: DEHB açısından yapılan aile, evlat edinme, ikiz 

ve moleküler genetik alanındaki çalışmalar DEHB’nin temel nedeninin genetik olduğunu 

göstermiştir. Yapılan ilk çalışmalarda; DEHB’li çocukların hem ebeveynlerinde hem de 

kardeşlerinde DEHB riskini kontrol gruplarıyla karşılaştırdıklarında, riskin 2-8 kat arttığı 

(%20-25) gösterilmiştir (51,52). Tek yumurta ikizlerinde dikkat eksikliği, hiperaktivite ve 

dürtüsellik belirtileri için konkordans %59-92 iken, çift yumurta ikizlerinde ise %29- 

42’dir (52). DEHB’ li çocukların kardeşlerinde DEHB görülme sıklığı, normal 

populasyona göre 2-3 kat artmıştır (52). DEHB’ li çocukların akrabalarında DEHB oranı 

%25 bulunmuştur (53). Kardeşlerde DEHB’nin görülme sıklığıyla tek yumurta ikizlerinde 

görülme sıklığının karşılaştırıldığı 20 ikiz çalışmasında; DEHB’nin kalıtılabilirliği %76 

olarak belirlenmiştir. Bu sonuca göre DEHB en yüksek kalıtılabilirlik gösteren psikiyatrik 

bozukluklardandır (54). 

DEHB ile ilişkili olan genlerin incelendiği çok az sayıda çalışma olmasına rağmen, yapılan 

tüm çalışmalarda ortak olarak bulunan tek bölge 17p11’ dir (54). Bu alanda yapılan 

moleküler genetik incelemelerde elde edilen verilere dayanılarak daha önce çalışılmış 8 

gen tanımlanmıştır. Bunlardan 7 tanesi (dopamin 4 ve 5 reseptör geni, dopamin transporter 

gen, dopamin beta hidroksilaz gen, serotonin transporter gen, serotonin 1B reseptor ve 

sinaptozomal protein 25 gen) DEHB ile istatistiksel olarak ilişkili bulunmuştur (54). 

Üzerinde en fazla çalışılan genler Dopamin reseptör 4 geni (DRD4) ve Dopamin taşıyıcı 

protein 1 (Dopamin transporter 1- DAT1) genleridir (55). DEHB’nin tek gen hastalığından 

ziyade poligenik bir kalıtımla aktarıldığı düşünülmektedir. 

B-) Psikososyal etkenler 

Psikososyal etkilerin, DEHB gelişiminde hazırlayıcı ve ortaya çıkışı hızlandırıcı rol              

oynadıkları düşünülmektedir. Annenin gebelik öncesi ya da gebelik sırasındaki duygusal 

zorluklarının, tıbbi durumunun, alkol ve sigara kullanımının ve doğum 

komplikasyonlarının çocuktaki DEHB için risk oluşturduğu gösterilmiştir. Düşük doğum 

ağırlığı ve çocuğun anne sütü alım süresinin az olması DEHB gelişim riskini 
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arttırmaktadır. Prematüre doğum ve doğum öncesi toksik etmenler ve sinir sisteminde 

oluşan fiziksel hasarlar DEHB oluşumuna katkıda bulunabilir (56). 

Bunlara ek olarak; bilimsel verilerle doğruluğu tam olarak desteklenmese de toksinler 

(kurşun zehirlenmesi vb.) ile vitamin ve mineral eksiklerinin de DEHB etyolojisinde rol 

oynadığı düşünülmektedir (57). 

C-) Nörokimyasal Çalışmalar:  DEHB ile en fazla ilişki kurulan nörotransmiterler 

arasında dopamin (DA) birinci sırada yer almaktadır. Kortiko-striato-talamik bölgeler 

olarak adlandırılan ve DEHB ile ilişkilendirilen bu bölgeler DA konsantrasyonunun yüksek 

olduğu bölgelerdir. Prefrontal korteks (PFK) fonksiyonlarında görev alan dopamin, bu 

işlevinin D1, D4 ve D5 reseptörleri aracılığıyla gerçekleştirmektedir (53). PFK işlevleri 

için DA düzeylerinin yeterli bir seviyede olması gerekliyken, strese maruz kalınım 

esnasında oluşan yüksek düzeyde DA salınımı, cAMP/protein kinaz A hücre içi sinyal 

mekanizmaları yoluyla çalışma belleğini bozar. DA seviyesindeki bozulmalar 

hiperaktivite, dikkat sorunu, diskinezi, tikler ve kendine zarar verme davranışlarını ortaya 

çıkarmaktadır (53). DEHB tedavisinde kullanılan ilaçların ortak özellikleri dopamin 

salınımı artırma ve indirekt olarak artmış locus cereleous noradrenerjik inhibisyonu 

yaparak etkilerini göstermeleridir (58). Norepinefrinin görevi, bilişsel ve hücresel düzeyde 

postsinaptik α2A reseptörleri üzerinden etki ederek prefrontal korteks işlevlerini 

iyileştirmektir. DEHB tedavisinde kullanılan α2A agonistleri, olası tedavi edici etkilerini 

davranışın prefrontal korteks kontrolünü güçlendirerek göstermektedirler (53). 

Norepinefrin ve DA düzeylerinin optimal olması, yürütücü işlevler ve dikkatin sürdürümü 

için gereklidir. Locus coeruleus ve Ventral Tegmental Bölge (VTB) arasında karşılıklı 

bağlantılar mevcuttur, kortekste ise norepinefrin α2 reseptörleri DA terminallerinde 

yerleşmiştir. Buna bağlı olarak DA girdisi alan nöronlar da norepinefrin nöronlarını etkiler 

(59). Serotonin hipotezi DEHB’de orta derecede etkili olan ve serotonin metabolizmasını 

etkileyen ilaçlar (Örneğin Trisiklik antidepresanlar ve Monoaminoksidaz enzim 

inhibitörleri ) temel alınarak ortaya atılmıştır. Bununla beraber seçici serotonin geri alım 

inhibitörleri (SSRI) DEHB’de etkili bulunmamıştır. Bundan dolayı serotoninin DEHB’deki 

rolü olasılıkla diğer nörotransmitterler ile etkileşim şeklindedir. Gama amino-bütirik asit 

(GABA) ve histamin gibi diğer nörotransmitterlerin de bozukluğun etyolojisinde rolü 

olduğu öne sürülmüş olmakla beraber yeterince çalışılamamış ve DEHB’deki rolleri 

hipotetik düzeyde kalmıştır. 
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D-) Nörogörüntüleme Çalışmaları:  Nörogörüntüleme yöntemleri, psikiyatrik bozuklarla 

ilgili değerli bilgiler vermektedir, fakat tanı koydurma özellikleri yoktur. Görüntüleme 

çalışmalarında DEHB tanılı bireylerde PFK, kaudat nukleus, globus pallidus, korpus 

kallosum ve serebellum hacminin düşük olduğu bulunmuştur. Yaşla değişen beyin 

volümlerinin, belirtilerin değişimi ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Stimulan tedavisi alan ve 

almayan gruplar kıyaslandığında tedavi almayan grupta hacim küçüklüğünün daha belirgin 

olduğu dolayısıyla stimülan tedavisi ile beyin gelişiminin olumlu etkileniyor olabileceği 

ileri sürülmüştür (60). İşlevsel beyin görüntüleme çalışmalarında PFK bölgeleri ve 

striatumda kan akımı ve metabolik hızda azalmanın olduğu gözlenmiştir (61,62). Bir 

fonksiyonel MRI çalışmasında da sağ inferior prefrontal, anterior singulat ve striatal 

aktivasyonlarda azalma saptanmıştır (63). Single photon emission computed 

tomography(SPECT) yöntemi kullanılarak uygulanan ilk fonksiyonel görüntüleme 

çalışmasında, DEHB’li çocukların striatal bölgelerinde kan akımının azalmış olduğu öne 

sürülmüştür (63). Zametkin ve arkadaşlarının (1990) ilk büyük çaplı pozitron emisyon 

tomografi (PET) çalışmasında ergen ve erişkin DEHB tanılı bireylerde global serebral 

metabolizmanın azaldığı göstermiştir. (64). Bununla birlikte, metilfenidat verilerek yapılan 

diğer çalışmalar frontal bölgede serebral metabolizma ve perfüzyonun arttığını 

göstermişlerdir (62,63). 

E-) Nörofizyolojik Çalışmalar:  DEHB’li çocukların elektroensefalografi (EEG)’lerinde 

%5-7 oranında görülen epileptiform deşarjların nöronal gelişimi ve fonksiyonu bozarak 

geçici ya da kalıcı kognitif ve davranışsal bozukluklara yol açtığı düşünülmektedir (65). 

F-) Nöropsikolojik Çalışmalar:  DEHB tanılı bireylerde yürütücü işlevler olarak bilinen 

inhibisyon kontrolü, dikkat düzenlenmesi, bir konudan diğerine geçiş yapabilme, 

çeldiricilere karşı koyabilme ve çalışma belleği ile ilgili fonksiyonlarda bozukluk olduğu 

gösterilmiştir (66) Özellikle yanıt inhibisyonu, vijilans, çalışma belleği ve planlamada da 

bozukluk olduğu ifade edilmektedir (67). 

G-) Nöroplastisite kuramı ve nörotrofik faktörler Nöroplastisite; beyindeki nöronların 

ve bu nöronların oluşturdukları sinapsların çeşitli çevresel uyaranlara bağlı olarak yapısal 

özellikleri ve işlevlerindeki değişikliklerdir. DEHB gelişimsel bir bozukluk olması 

nedeniyle nöronal sağkalım ve farklılaşma, sinaptik etkinlik ve nöronal plastisitede rolü 

olan nörotrofik faktörlerin bu karmaşık hastalığın etyolojisi için güçlü adaylar olduğu 

söylenebilir (68). 
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2.1.4. Klinik görünüm ve değerlendirme 

DEHB klinik bir tanı olup; tanıyı kesinleştirmeye yönelik herhangi bir laboratuar tetkiki 

veya özgün bir test yoktur. Klinisyenin tanı araçları; aile ve çocuk ile yapılan görüşmeler, 

klinik gözlem, psikiyatrik ve nörolojik muayene, davranış değerlendirme ölçekleri, 

ebeveyn ve öğretmen ölçekleri ve bilişsel testlerdir. 

DEHB’li çocuklarda; dikkatlerini toplama, düzenini sürdürmede zorlanma, eşya ve 

oyuncakları sık kaybetme, aldığı sorumluluk ve görevleri unutma gibi dikkat problemleri, 

sırasını beklemede güçlük, isteklerini erteleyememe, acelecilik, başkalarının sözlerini 

kesme gibi dürtüsel davranışlar, yaşıtlarına göre belirgin olarak fazla olan, günlük 

işlevlerde sorun oluşturan hareketlilik gibi semptomlar görülmektedir. 

Bu tanıyı alan çocuklarda belirtiler 7 yaş öncesinde başlar. Motor aktivite genellikle geç 

çocukluk veya erken erişkinlik döneminde düzelme gösterirken, dikkat eksikliğinin devam 

ettiği, sonuç olarak DEHB’li çocukların %30-80’ninde ergenlik döneminde, % 65’inde ise 

erişkinlik döneminde de septomlarının görüldüğü ileri sürülmektedir (38,69). 

2.1.5. Eştanı ve ayırıcı tanı 

Yapılan çalışmalarla DEHB’nin diğer psikiyatrik bozukluklarla birlikte seyrettiği 

bildirilmiştir (70). DEHB’li olguların % 0-33’ünde depresyon, %16’sında mani ve  

%33’ünde anksiyete bozukluğu görülmektedir (70-72). DEHB tanısı alan çocuk ve 

ergenlerin % 54-84’ü karşıt olma-karşıt gelme bozukluğu (KOKGB) kriterlerini 

karşılayabilmekte ve bu çocukların önemli bir bölümü davranım bozukluğu 

geliştirebilmektedir (7). Gelişimsel bozukluklar da DEHB ile ilişkili görülmektedir. DEHB 

tanısı alan çocukların % 25-35’inde öğrenme ve dil bozuklukları (70), %50’sinde motor 

koordinasyon bozuklukları, %2-4’ünde tik bozuklukları gözlenmiştir (73).  Asperger 

sendromu DEHB ile en yüksek oranda birliktelik gösteren otistik spektrum bozukluğudur 

(74). Tourette bozukluğunun birlikte görülme oranı % 2 olup; rastgele seçilen toplum 

örnekleminden ya da diğer psikiyatrik hastalıklardan daha yüksektir (75). 

Erişkin DEHB hastalarındaki eştanılar çocuk hastalardaki eştanılarla benzerlik 

göstermektedir.  Erişkin DEHB’de duygudurum prevalansı artarken (76), KOKGB ve DB, 

antisosyal kişilik bozukluğuyla yer değişmektedir.  

Ayırıcı tanıda KOKGB, davranım bozukluğu, depresyon ve bipolar duygudurum 

bozukluğu, kaygı bozuklukları, tik bozuklukları, madde kullanımı, yaygın gelişimsel 
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bozukluklar, öğrenme bozukluğu, travma sonrası stres bozukluğu ve zeka geriliği gibi 

psikiyatrik bozukluklar; ihmal ya da istismar, kötü beslenme, kaotik aile yapısı gibi 

psikososyal durumlar; işitme ve görme sorunları, epilepsi, genetik anormallikler, sedatize 

edici ya da uyarıcı ilaç kullanımı, tiroid hormon düzensizlikleri, ağır metal zehirlenmesi 

gibi organik durumlar göz önünde bulundurulmalıdır (56). 

 

2.1.6 Tedavi:  

DEHB tedavisinde seçenekler farmakoterapi ve Psikososyal / Psikoterapötik Yaklaşımlar 

olarak özetlenebilir. 

DEHB’’’’de tedavi seçenekleri 

A. İlaç tedavileri 

     1. Psikostimülanlar 

     2. Atomoksetin 

     3. Diğer ilaç tedavileri 

B. Psikoterapötik/Psikososyal Müdahaleler 

     1. Davranışçı yaklaşımlar 

     2. Aile/Ebeveyn Terapileri 

A-Farmakoterapi:  

Amfetamin: Etkisini daha çok presinaptik dopamin ve noradrenalin terminallerinden 

katekolamin salınımını arttırarak gösterir.(Adderall, Adderall XR, Dexedrine) 

Metilfenidat: Dopamin ve noradrenalin geri alımını engelleyerek özellikle striatumda 

sinaptik aralıkta katekolamin miktarının artmasına yol açarak etkilerini gösterirler. Striatal 

bölge sinaptik dopamin miktarındaki artış striatal-frontal yol aracılığıyla prefrontal kortikal 

fonksiyonların artmasında rol oynar (Metilfenidat, Dexmetilfenidat, Ritalin SR, OROS- 

metilfenidat). 

Atomoksetin:  DEHB tedavisinde selektif noradrenalin geri alım inhibitörüdür. 

Atomoksetin prefrontal kortekste presinaptik norepinefrin taşıyıcılarının inhibisyonu ile 

dopamin ve noradrenalin düzeylerinde artışa neden olarak etkisini göstermektedir (77). 
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Bupropiyon, NA ve DA gerialım engelleyicisidir. Ergenlerde kısmi yanıt olduğu 

bildirilmiştir. 

İmipramin, geçmişte daha yaygın biçimde kullanılan bir TCA’dır. Hiperaktivitede kısmen 

etkili, ancak dikkat üzerine etkisinin olmadığı bulunmuştur. 

Modafinil, hipokretin/oreksin sistemini dolaylı yoldan etkileyen bir ilaçtır.Yapılan birçok 

randomize kontrollü çalışma, modafinilin DEHB olan çocuklarda etkili olduğunu ve günde 

tek doz ile yeterli yanıt alındığını ortaya koymuştur (78). Deri döküntülerine neden 

olabildiği için günümüzde yaygın olarak kullanılmamaktadır. 

Alfa 2 agonistleri (klonidin ve guanfasin) tik bozukluğu eştanılı DEHB olgularında 

kullanılmakta olup her iki durum için anlamlı düzelmeler olduğu bildirilmiştir. En sık 

görülen yan etkileri sedasyon ve yorgunluktur. Hipotansiyon ve çekilmeye bağlı 

hipertansiyona dikkat edilmelidir. Türkiye’de bulunmamaktadır. 

B-Psikososyal / Psikoterapötik Yaklaşımlar 

DEHB tanılı bireylerin % 20 ile %30 kadarı ilaç tedavilerine belirgin yanıt vermemektedir. 

Tedaviye yanıt verenlerin büyük bir kısmında uygun davranışları yerleştirmede ilaçlar 

yetersiz kalmaktadır. Bu durumlarda tedaviye davranışçı yaklaşımların eklenmesi faydalı 

olabilmektedir. Bunlar; Aile Tedavisi, Davranış Yönetim Teknikleri, Okul Görüşmeleri, 

Risk Yönetimi, Bilişsel Davranışçı Terapi, Sosyal Eğitim, Bireysel Psikoterapi ve Oyun 

Terapisi yaklaşımlarını içermektedir. 

Bununla birlikte yapılan bir Multimodal Treatment Study (MTA) çalışmasında; DEHB’li 

çocuklarda ilaç tedavisi, davranışsal terapi ve ikisinin bir arada uygulanması 

karşılaştırılmış, yaşları 7–9 arası 579 çocukla stimulan kullanımından on dört ay sonraki 

sonuçları değerlendirilmiş, ilaç tedavisinin ve kombine tedavinin tek başına davranışçı 

terapiye göre daha etkin olduğu gösterilmiştir (79). 

2.2. DEHB, dürtüsellik, agresyon ve empati 

DEHB, olumsuz etkileri yaşam boyu sürebilen çocukluk çağının en sık görülen 

bozukluklarından biri olup (80); bozukluğun tanısı, gelişimle uyumlu olmayan dikkat 

eksikliği, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik belirtilerinin inatçı bir şekilde devam etmesiyle 

konulur (81). 
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DEHB’de çocuğun yaşamının hemen her alanında görülen duygusal, bilişsel, sosyal ve 

akademik yetersizlikler sonucu, çocukta özgüven azalması, mutsuzluk, başarısızlık ve 

kişiler arası ilişkilerde bozulma dolayısıyla ruhsal iyilik halinin olumsuz yönde etkilenmesi 

söz konusudur.  

DEHB’de işlevsellikte ve kişiler arası ilişkilerde görülen psikososyal bozulmalar çocukluk 

çağının ortalarına doğru göze batmaya başlar (7). Sosyal problem çözme becerilerindeki 

eksiklikler gençlerde saldırganlık, davranış bozuklukları, madde kullanımı gibi sonuçlara 

yol açabilmektedir. Agresif çocukların sosyal bilgi işlemlemede bozulmalar ve eksiklikler 

gösterdiği bildirilmektedir (82,83).  

Agresyon, öfke ve duygusal öfke patlamaları gösterebilen DEHB’li çocuklar kendilerini 

başkalarının yerine koymakta zorlanmaları nedeniyle sosyal durumlarda empatik yanıt 

vermede güçlükler göstermektedirler (84-86). Bu çocukların aynı zamanda sosyal 

ipuçlarını yorumlamada güçlükleri mevcuttur (87). Özellikle DEHB’nin 

hiperaktivite/dürtüsellik alt tipinin duygusal yüz ifadelerini tanımada kontrol grubuna göre 

daha fazla hata yaptıkları tespit edilmiştir. Bu bulgu daha önceki çalışmalarda bildirilen 

DEHB’de sözel olmayan ipuçlarını işlemlemedeki bozulma ile tutarlılık göstermektedir 

(88,39). 

2.2.1. Dürtüsellik ve DEHB 

Dürtüsellik, tanım olarak bakıldığında “düşünmeden hareket etme, anlık hareket etme 

sonucu düşünmeden eyleme geçme’’ olarak da tarif edilebilir. Psikiyatrik tanım olarak 

istenmeyen sonuçlara ve uygun olmayan durumlara neden olan zamansız ifade edilmiş ve 

risk taşıyan yaygın bir eylemdir. Dürtüsellik, yalnızca öfke ve saldırganlık davranışlarını 

değil, engellenmeye karşı toleransın düşük olması ve plan yapamama özelliklerini de 

yansıtmaktadır.  

Barratt ve Patton’a göre dürtüsellik; nörofizyolojik temele dayanan, davranışın bağlam ve 

sonuçlarına uymada yetersizlik olarak tanımlamaktadır. Eysenck ise, dürtüselliği risk alma, 

plan yapmada yetersizlik ve zihnini çabuk toplayamama ile ilişkilendirmiştir (89). Patton 

ve arkadaşları dürtüselliği hazırlıksız aniden hareket (motor aktivasyon), elindeki işe 

odaklanmadan (dikkat), plan yapmadan ve yeterince düşünmeden (plan eksikliği) şeklinde 

üç bölümde ele almışlardır (90).  
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Deneysel-davranışsal anlamda ise büyük ve gecikmiş ödüllerden çok küçük ama doğrudan 

ödülleri seçme olarak tanımlanır (91) ve dört alt gruptan oluşur.  

1. Acelecilik:  Olumsuz sonuçlarını düşünmeden acele davranma eğilimi 

2. Sabırsızlık:  Ödüle karşı aşırı duyarlılık ve ödülü anında isteme 

3.Kontrol eksikliği:  Kişiyi olumsuz sonuçları olabilecek davranışları yapmaktan alıkoyan 

kontrol mekanizmasında eksiklik 

4. Cezaya karşı aşırı duyarsızlık:  Bireyin davranışlarının sonuçlarını düşünmeden, 

sadece ödül için hareket ettiğinden cezalara aldırmamasıdır. 

DEHB dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite ve dürtüsellik belirtileri ile giden, geniş belirti 

yelpazesi içinde karşılıklı konuşmalarda sık geçişler yapma, diğerlerini dinlememe, sık sık 

söz kesme ya da araya girme, uygunsuz zamanlarda konuşma başlatma ve kabalık etme 

gibi dürtüsel belirtiler nedeniyle sosyal beceriksizlikler ve arkadaş ilişkilerinde zorluklar 

yaşanan bir bozukluktur (81). Özellikle erkek çocuklarda ve küçük yaşlarda daha sık 

görülen hiperaktivite/dürtüsellik alt tipinde, elleri ayakları kıpır kıpır olma, aşırı şekilde 

koşturup durma ve tırmanma, sınıfta dolaşma, sakin bir şekilde oyun oynamada zorluk ve 

çok konuşma gibi aşırı hareketlilik ile ilişkili belirtilere sırasını beklemede güçlük, 

başkalarının sözünü kesme ya da araya girme gibi dürtüsellik ile ilişkili belirtiler eşlik eder 

(81). 

DEHB’de ergenlik döneminde görülen dürtüsel davranışlardaki artış (8) evde ebeveynlerle 

ve kardeşlerle yaşanan davranım sorunlarına,  okulda ders başarısı ve sınıf içi 

davranışlardaki dengesizliklere, aile, öğretmen ve arkadaş ilişkilerinde de bozulmalara 

neden olur. Artmış davranış sorunları, gürültülü hareketler, dürtüsellik ve sosyal ipuçlarına 

cevap verememe gibi zayıf sosyal beceriler nedeniyle sosyal dışlanma görülebilir. Geç 

çocukluk ve ergenlik dönemlerinde beliren bu ailesel, akademik ve sosyal bozulmalara 

ikincil olarak ek sorunlar ortaya ve süreç olumsuz etkilenebilir (92). 

2.2.2. Agresyon ve DEHB 

Agresyon (saldırganlık), bedensel ve ruhsal açıdan başkalarına zarar verme amacıyla, 

kızgınlık, öfke ve nefret dolu yıkıcı davranış olarak tanımlanır. Freud’a göre, insanın 

kendisine dönük yıkıcı eğilimlerini dış dünyadaki objelere yöneltmesidir (93). Ayrıca bir 

kişinin diğerine ya da kendine, fiziksel ya da psikolojik zarar verme, incitme ve yaralama 

amacı güden davranış olarak tanımlanmaktadır (94).  
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Çalışmalarda agresyon proaktif ve reaktif tepkiler olarak ele alınmış olup;  reaktif agresyon 

ile DEHB, DB, KOKGB, suç ve riskli cinsel davranış birlikteliğinin daha sık olduğu 

bulunmuştur (95).  

DEHB’nin hiperaktivite/dürtüsellik ve birleşik alt tiplerinde agresyon, öfke ve duygusal 

patlamalar daha sık görülmektedir ve KOKGB ile DB daha fazla eşlik etmektedir(96). 

Aynı zamanda DEHB’li çocuklar karşılarındaki kişilerin davranışlarını aşırı yorumlamaya 

meyillidirler ve uygunsuz derecede saldırgan çıkışlar yapabilirler (86). Ancak bu 

belirtilerin DEHB’e eşlik eden KOKGB, DB veya davranış problemlerinin bir parçası mı 

veya eşlik eden bir semptom mu olduğu net değildir.  

Ergenlerde agresyonun sosyal beceri yoksunluğu ile ilişkili olduğu, agresif davranışlar 

gösteren ergenlerin yanlış sosyalleşme ve kendini kontrol etme problemleri olduğu 

bildirilmektedir  (97). Ayrıca DEHB’li çocuklardaki saldırganlığın, ergenlikte antisosyal 

davranış ve yetişkinlikte suç davranışı için risk teşkil ettiği bildirilmesine rağmen (9), bu 

çocuklarda antisosyal davranışa özgü biyolojik gösterge saptanmamıştır (98). 

2.2.3 Empati ve DEHB 

2.2.3.1. Sosyal Bilişsel Beceriler, Zihin Kuramı ve Empati 

Sosyal biliş, diğer insanların zihnini anlayabilme yeteneği ile ilişkili olup (99), sosyal 

ipuçlarının yorumlanması ve ifadesini de içerir. Yüzden ve prozodiden duyguların 

algılanması, zihin kuramı (ZK) ve empati, sosyal biliş kavramının birer parçalarıdır. 

İlk kez Premack ve Woodruff (1978) tarafından tanımlanan zihin kuramı, kişinin kendisi 

dışındaki insanların kendininkinden farklı bir zihne sahip olduğunu fark edebilme, 

kendisinin veya ötekilerin niyet, inanç, istek ve bilgisi gibi durumlarını anlayabilme ve 

zihinsel olarak bunları temsil edebilme yetisi için geliştirilmiş bir kuramdır (100). 

Çocuklarda 3-4 yaşından itibaren en basit zihin kuramı yetenekleri kazanılmaya başlanır, 

tamamlanması 11-12 yaşlarına kadar sürebilir (101). 

Yapılan çalışmalarda şizofreni, bipolar affektif bozukluk (BAB), mental retardasyon (MR) 

ve DEHB’de sosyal işlevsellikte ve zihin kuramında yetersizlik olduğu, DEHB’deki bu 

durumun ise yürütücü işlevlerdeki bozukluklarla ilişkili olabileceği bildirilmiştir (102). 

DEHB’deki sosyal işlevsellikte bozulma; erişkinler ve yaşıtları ile çatışma, yaşıtları 

tarafından reddedilme şeklinde kendini göstermekte olup DEHB prognozunu olumsuz 

etkilemektedir (7).  
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Empati, ilişkideki bireylerin karşısındaki bireyin yaşantısını, duygusunu ve düşüncesini 

anlaması olarak tanımlanır. İnsan ilişkileri ve iletişimin temel kavramlarından biri olan 

empati, sosyal davranışları anlama ve insan davranışlarını açıklamada önemli bir role 

sahiptir (103,104). 

Empati ile ilişkili beyin alanları parasingulat korteks, ön ve arka singulat korteks ve 

amigdaladır. PFK lezyonlarında empatide bozulmalar sıklıkla görülmektedir (105,106). 

DEHB’li çocukların PFK işlev bozuklukları nedeniyle duygusal ve bilişsel empati 

becerilerinin azaldığı, sosyal ipuçlarını yorumlamada güçlük çektikleri bildirilmiştir (84-

86).  

DEHB’de ilaç tedavisi veya psikoterapinin sosyal biliş üzerindeki etkisi tam olarak 

bilinmemektedir. DEHB’deki tedavilerin çocuk ve ergenlerde dikkatsizlik, hareketlilik, 

yıkıcı ve uyumsuz davranıları düzelttiği bilinmekle birlikte,  sosyal biliş, davranış ve 

karşılıklı ilişkiler üzerindeki etkisi net değildir (99). 

2.2.3.2 Empati-Agresyon ilişkisi  

Empati kişinin diğer bireylere  yönelik agresyonu engellemede önemli bir faktördür (107). 

Yapılan çalışmalarda agresif çocuklarda sağlıklı kontrollere göre empati becerlerinin daha 

düşük olduğu ve empati ile agresyonun negatif ilişkisi olduğu bildirilmektedir (108,109). 

KOKGB ve DB birlikteliği gösteren DEHB’li çocuklarda da agresiflik ve empati arasında 

ters ilişki olmasına (109) rağmen, DEHB’li çocukların davranım problemlerinden bağımsız 

bir şekilde daha düşük seviyede empati gösterip göstermedikleri bilinmemektedir. 

 

2.2.3.3. Duygusal yüz ifadelerini tanıma ve DEHB 

Duygusal yüz ifadelerini tanıma, insanların kimliğini tanımanın ötesinde sosyal bir  

basamak olup, yüz ifadelerine dayanarak insanların duygusal durumlarını anlama ve 

yorumlama becerisi gerektirmektedir (110). Ayrıca algılayıcı sözel olmayan dilin önemli 

bir görünümü olduğu ve soysal ilişkilerdeki bozulma ile bağlantılı olduğu bildirilmektedir. 

ZK ve duygusal yüz ifadelerini tanıma, şizofreni ve travma sonrası stres bozukluğunda  

bozulan yürütücü işlevler ile, otizmde empati eksikliği ile, anoreksia nervosada bağlanma 

sorunları ile ilişkilendirilmektedir (111).  
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Genel popülasyonda otistik özelliklerin incelendiği bir çalışmada, GAOT doğru cevap 

sayısı ile empati, duygusal tepkisellik ve sosyal becerileri temsil eden empati oranı 

arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir (17). DEHB ile yapılan bir çalışmada ise 

hiperaktivite/ dürtüsellik alt tipi tanısı alan çocukların duygusal yüz ifadelerini tanımada 

kontrol grubuna göre daha fazla hata yaptıkları ve kızgın yüz ifadelerini daha iyi tanıdıkları 

tespit edilmiştir (112).  

Son çalışmalarda, duygusal yüz ifadelerini tanıma ile ilişkili nöral mekanizmalarda 

amigdala başta olmak üzere bazal ganglionların ve prefrontal korteksin rol oynadığı 

bildirilmiştir (113,114). Bir fonsiyonel MRI görüntüleme çalışmasında yüz ifadelerinin 

gösterilmesiyle DEHB’li çocuklarda kontrol grubuna göre amigdalada düşük-normal bir 

aktivasyon tespit edilirken, kızgın ifadelere karşı frontal ve posterior singulat kortekste 

aktivite artışı gösterilmiştir  (115). 

Çalışmalar DEHB’li çocuklarda saptanan ebeveyn, akran, kardeş ve öğretmenlerle olan 

sosyal etkileşimdeki bozulmaların, kişiler arası problemlerin ve sosyal ipuçlarını 

yorumlamadaki güçlüklerin alıcı sözel olmayan dil bozukluğuna ve duygusal yüz 

ifadelerini tanımadaki zorluğa ikincil geliştiğini öne sürmektedir (16, 112).  

 

2.3. Oksitosin ve psikiyatrik bozukluklar 

Oksitosin, emzirme ve doğumdaki rolünün yanı sıra anne-çocuk bağlanmasında da önemli  

rolü olan bir  hormondur (18).  Oksitosin başlıca hipotalamusun PVN ve SON 

magnoselüler nöronlarda sentezlenerek posterior hipofize taşınır ve buradan salgılanır. 

Bilinen tek reseptöre sahip olan oksitosin amigdala dahil olmak üzere limbik sistemdeki 

reseptörlerine bağlanmakta (19-21) ve sosyal etkileşimlere bağlı gelişen strese 

nöroendokrin yanıtı HPA ekseni üzerinden düzenleyerek anksiyeteyi azaltmaktadır 

(22,23).  

Oksitosin sosyal gelişimde de önemli bir rol oynamaktadır. Hayvan çalışmalarında 

oksitosin azaldığında sosyal tanınma yetisini devre dışı kaldığı (116), oksitosin 

verilenlerde ise kooperatif davranışlarda artış,  anksiyetede azalma olduğu gösterilmiştir 

(116,117). Oksitosinin başka bireylerin duygularını tahmin etme ve anlama yeteneğini 

geliştirdiği ve empatiyi artırdığı belirtilmiştir (117,118).  Yetişkilerle yapılan çalışmalarda, 

intranasal oksitosin verilen erişkinlerin negatif ve pozitif duygu ifadelerini daha iyi 
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tanımladıkları, sonrasında kızgın veya nötr yüzlerden ziyade mutlu yüzleri hatırladıkları 

bildirilmiştir (119,120). İntraserebral oksitosin stresle indüklenen HPA aks yanıtını inhibe 

etmekte (24) ve amigdaladaki etkisiyle korkuya otonomik yanıtı düzenlemektedir (20). 

Netherton ve Schatte oksitosinin doğal bir anksiyolitik gibi kendini yatıştırma 

mekanizmaları üzerinde etkili olduğunu, oksitosin mekanizmaları bozulduğunda sosyal, 

bilişsel ve duygusal açıdan güçlük yaşanabileceğini belirtmişlerdir (117). Erken yaşam 

travmalarında HPA dengesizliğinin oksitosin düzeylerini bozarak bireylerin kişisel 

uzlaşma yeteneklerini, duygusal düzenlemesini ve güvenli bağlanma oluşturma 

yeteneklerini olumsuz etkilediği bildirilmiştir (121). 

Oksitosin insan davranışı üzerindeki fizyolojik etkilerinden dolayı çeşitli psikiyatrik 

hastalıklarda da araştırılmıştır, ancak tutarlı sonuçlar elde edilememiştir. Erişkinlerde 

depresif belirtiler ve sosyal anksiyete semptomları ile oksitosin seviyeleri arasında negatif 

korelasyon gösterilmiştir (29). 

Son dönemlerde oksitosinin otizmdeki rolü üzerine birçok yayın yapılmıştır. Yapılan bir 

çalışmada otistik çocukların plazma oksitosin seviyelerinin kontrol grubundan daha düşük 

olduğu ve düşük oksitosin seviyeleri olan çocukların sosyal ve gelişimsel 

değerlendirmelerde daha az puan aldığı gösterilmiştir (122,24). Otistik hastalardaki bilişsel 

sorunların periferik oksitosin eksikliğiyle (25) ve bunun düzeltilmesiyle bağlantılı olduğu 

iddia edilmiştir (26). Otizm spektrum bozukluğu tanılı yetişkinlere oksitosin verilmesiyle 

tekrar eden hareketlerin azaldığı, ancak uyku hali, anksiyete, depresyon ve baş ağrısı gibi 

plasebo tedavisine benzer yan etkilerin görüldüğü belirtilmiştir (117). 12-19 yaş arası 

otizm tanılı erkek hastalara intranazal oksitosin verilmiş ve başka bireylerin duygularını 

tanıyabilme yetilerinin geliştiği görülmüştür (117).  Otistik hastalarda yüz ifadelerini 

değerlendirirken amigdala aktivasyonunun olmamasının, düşük oksitosin düzeyiyle ilişkili 

olabileceği ve oksitosin tedavisiyle sosyal fonksiyonların düzelebileceği düşünülmüştür 

(123).  

Genetik araştırmalarda ise oksitosin reseptör gen polimorfizmlerinin otizm spektrum 

bozukluk riski ile ilişkili olabileceği ileri sürülmüştür (117).  Park ve arkadaşları (2010) 

spesifik oksitosin reseptör polimorfizmlerini, DSM-IV kriterine dayanarak tanı alan 

DEHB’li çocuklardaki sosyal bilişin az olmasıyla ilişkilendirmişlerdir (124). Oksitosinin, 

otizm spektrum bozukluğu görülen popülasyonda da eşlik eden DEHB ve obsesif 

kompulsif bozukluk (OKB) semptomlarıyla ilişki gösterdiği bildirilmiştir.  
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İnsanlarda dürtüsellik ve saldırganlık üzerine çalışma yapılması hayvan modellerine 

kıyasla daha zor olduğu için, dürtüsellik ve saldırganlıkla oksitosin arasındaki ilişki 

hakkında az miktarda bilgi bulunmaktadır. Bir çalışmada davranım bozukluğu olan 

erkeklerde kontrollerden farklı olarak oksitosin reaktif otoantikor seviyeleri daha yüksek 

bulunurken (33)  başka bir çalışmada ise intranazal oksitosin verilen bir grupta, grup 

dışındaki bireylere karşı savunmacı saldırganlıkta artış olabileceği bildirilmiştir (117). Bu 

sonuç sosyal bağlılıkta oksitosinin rolünün doğal bir türevi olabileceği gibi anksiyete 

düzeyindeki değişikliklerle de bağlantılı olabilir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Katılımcılar 

Kasım 2012 - Nisan 2013 tarihleri arasında Erciyes Üniversitesi Tıp fakültesi Çocuk ve 

Ergen Psikiyatri polikliniğine başvuran erkek hastalardan, DSM IV TR tanı ölçütlerine 

göre DEHB tanısı alan, daha önce tedavi almamış, 8-15 yaş aralığında 40 hasta çalışmaya 

dâhil edildi. 

Çalışmaya alınan tüm olgulara ÇDŞG-ŞY ve WISC-R yapıldı. MR, yaygın gelişimsel 

bozukluklar ve özgül öğrenme güçlükleri dahil psikiyatrik eş tanısı ve bilinen nörolojik, 

metabolik, endokrin hastalığı olanlar ile hormon tedavisi alanlar çalışmaya dahil edilmedi. 

Alınan kan örneklerinde TKT, vitamin B12, Folik asit ve TSH, sT3, sT4 düzeylerinde 

anormallik tespit edilen hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Kontrol grubu olarak yaş açısından hasta grubuyla birebir eşleştirilmiş,  ebeveynleri ve 

kendileri gönüllü olan, 8-15 yaş aralığında, ÇDŞG-ŞY ve WISC-R ile değerlendirilmiş, 

MR tespit edilmemiş, herhangi bir psikiyatrik ve kronik hastalığı bulunmayan, TKT, 

vitamin B12, folik asit ve TSH, sT3, sT4 düzeylerinde anormallik tespit edilmeyen, 40 

erkek çocuk ve ergen alındı. 

3.2. Yöntem 

Araştırma kapsamındaki çocuk ve ergenlerin ebeveynlerinden çocukları hakkında 

sosyodemografik veri formu, Atilla Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları 

için DSM IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği ve Griffith Ana-Baba Empati 

Ölçeği Değerlendirme Formlarını doldurmaları istendi. Çalışmaya katılan hasta ve kontrol 
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gruplarına Buss Perry Agresyon Ölçeği, Çocuk ve Ergenler için Empati Ölçeği uygulandı. 

8-11 yaş grubuna KA-Sİ Empati Eğilim Ölçeği Çocuk Formu ve 12-15 yaş grubuna KA-Sİ 

Empati Eğilim Ölçeği Ergen Formu uygulandı. Görüşmede hasta ve kontrollerin duygusal 

yüz ifadelerini tanıma ve empatik cevap verme becerilerini değerlendirmek üzere 15 

dakika GAOT çocuk ve ergen testleri uygulandı. 

Hasta ve kontrol gruplarından saat 08.00’de  aç karnına TKT, vitamin B12, folik asit ve 

TSH, sT3, sT4 düzeyleri ile oksitosin hormonu serum düzeyi ölçümü için 10 cc kan örneği 

alındı. Serum oksitosin değerlendirilmesi amacıyla ayrılan kan örnekleri standart vakumlu 

tüpe konularak 30 dakika içerisinde 1000 g'de 15 dk santrifüj edildi. Ayrılan serum 

örnekleri analiz edilinceye kadar –80°C’de saklandı. Serum oksitosin düzeyleri biyokimya 

laboratuarında ELISA (CUSABIO Human Oxytocin ELISA Kit) kiti ile ölçüldü. (Ölçüm 

aralığı:  24-400 µIU/ml,  Sensitivite:  < 14 µIU/ml). Elde edilen optik dansite değerleri, 

Lineer regresyon analiziyle elde edilen formüle göre serum konsantrasyon değerlerine 

çevrildi. 

Bu araştırma Erciyes Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Komisyonu tarafından 

desteklenmiş olup; Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik kurulunca 06.12.2010 tarih ve 

2012/673 sayılı kararı ile onaylandı. Hasta ve kontrollere, planlanan araştırmanın amaçları 

ve yapılış biçimi anlatılarak yazılı onamları alındı. 

3.3. Gereçler 

3.3.1.  Sosyodemografik bilgi formu 

Veri formunda öncelikle olgunun sosyodemografik özellikleri tanımlandı. Adı soyadı, yaş, 

cinsiyet, eğitim durumu, kardeş sayısı, anne-babanın yaşları, eğitim durumları, meslekleri, 

gelir düzeyleri, annenin gebeliği esnasında yaşadığı psikiyatrik ve fiziksel sorunlar, 

annenin aldığı tedaviler, doğum şekli, süresi, erken ve zor doğum öyküsü ile perinatal 

komplikasyonları, çocuk ve ergenlerde fiziksel hastalık, travma ve nöbet öyküleri 

değerlendirildi. 

3.3.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (ÇDŞG-ŞY) 

DSM-IV 1994 yılında yayınlandıktan sonra Kaufman ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş 

(125), Gökler ve arkadaşları tarafından 2004 yılında ÇDŞG-ŞY olarak Türkçe’ye 



 23 

uyarlanmıştır (126). ÇDŞG-ŞY, 20 farklı psikiyatrik tanı açısından değerlendirme 

yapabilmektedir. 

3.3.3. Wechsler Çocuklar İçin Zeka Ölçeği-Gözden Geçirilmiş Formu (WISC-R) 

Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği Wechsler (1949) tarafından 6–16 yaş grubu, konuşma 

ve dil becerileri yeterli düzeyde olan çocukların zihinsel kapasitelerinin değerlendirilmesi 

amacıyla geliştirilmiş ve yeniden düzenlenerek WISC-R adını almıştır. Ülkemizde, Savaşır 

ve Şahin (1995) tarafından standardizasyon çalışmaları yapılan WISC-R ölçeği Türk 

kültürüne uyarlanmıştır (127). 

3.3.4. Atilla Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM IV e 

Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği 

Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği Atilla Turgay tarafından DSM-IV tanı kriterleri ele alınarak 

hazırlanmıştır. Bu ölçekle yıkıcı davranım bozukluklarından olan DEHB, KOKGB ve DB 

tarama ve değerlendirilmesi yapılmaktadır (37). Toplam 41 sorudan oluşan bu ölçekte 9 

soru dikkat eksikliği, 9 soru hiperaktivite, 8 soru KOKGB ve 15 soru DB tarama ve 

değerlendirilmesi için bulunmaktadır. Her bir sorunun cevabı yok, biraz, fazla ve çok fazla 

şeklinde verilebilmektedir (37). 

3.3.5. Buss Perry Agresyon Ölçeği 

Buss ve Perry (1992) tarafından geliştirilmiş, Buss ve Warren tarafından (2000) 

güncellenmiş olan “Aggression Questionnaire” adlı ölçeğin Türkçe uyarlaması Can (2002) 

tarafından yapılmıştır (128,129). Ölçek beşli likert tipi yanıtlar içermekte ve 34 maddeden 

oluşmaktadır. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 170, en düşük puan 34’dür. Ölçekten 

alınan puanlardan 58 ve aşağısı düşük, 59 ve 110 arası normal, 110 ve üzeri yüksek 

saldırganlık düzeyine işaret etmektedir (128,129). Geçerlilik ve güvenilirliği bulunan bu 

ölçek çocuk ve ergen grubu için çeşitli çalışmalarda kullanılmıştır (130,131). 

3.3.6. KA-Sİ Empati Eğilim Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu 

Çocuk ve ergenlerin empatik eğilimlerini ölçmek için Türk kültürüne özgü bir ölçme aracı 

geliştirilmiştir (132). Araştırmacının çalışma grubu, ilköğretim okulu ve liselere devam 

eden toplam 1144 öğrenciden oluşmuştur. Veriler her sınıf düzeyinde ayrı analiz edilmiş, 

3-5. sınıfların görünümü ile 6-12. sınıfların görünümün farklı olduğu gözlenmiştir. Bu 
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nedenle ölçeğin çocuklar ve ergenler için ayrı formlar olarak hazırlanmasının doğru 

olacağı düşünülmüştür. KA-Sİ Empati Eğilim Ölçeği çocuk ve ergen formunun geçerliliği 

için yapılan açıklayıcı ve doğrulayıcı faktör analizi ve alt-üst grup ayırt edicilik analizleri 

sonucunda, hem çocuk hem de ergen formu için iki faktörlü yapının uygun olduğu 

belirlenmiştir. Ayrıca çocuk ve ergen formunun alt ölçeklere ve ölçeğin geneline ilişkin 

Cronbach alpha güvenirlik katsayıları, alt ölçekler arasındaki korelasyon katsayıları ve bir 

hafta arayla uygulanmasından elde edilen test, tekrar test güvenilirlik katsayıları ölçeğin 

güvenilir bir şekilde kullanılabileceğini göstermektedir (132). 

3.3.7. Bryant Çocuk ve Ergenler İçin Empati Ölçeği 

Bryant'ın adapte ettiği ölçek, 22 maddelik, kendini anlatma ve kağıt-kalem ölçeğidir. 

Bryant'ın çocuklar için olan ölçeği gruplara ve bireylere uygulanmış ve bütün durumlarda 

yüksek puanın daha fazla empatiyi yansıtmakta olduğu görülmüştür (133). A. Yüksel 

(2004) tarafından Türkçe’ye uyarlama çalışması yapılmıştır  (134). 

Türkiye’de yapılan geçerlik çalışmasında ölçeğin yapı geçerliliğini belirlemek için faktör 

analizi uygulanmıştır ve sonucuna göre 2 maddenin ölçekten çıkarılmasına karar 

verilmiştir. Bu biçimiyle ölçek 20 maddeden oluşmuştur. Ölçekteki 2., 3., 8., 13., 14., 15., 

16., 18., 19., 20. maddeler tersine çevrilerek puanlanmaktadır. 

3.3.8. Griffith Empati Ölçeği Anne-Baba Değerlendirme Formu 

Çocuklarda duygusal empatinin ölçümünde kullanılan geniş kapsamlı bir ölçek olup 3 ayrı 

formu bulunmaktadır. Çalışmamızda ebeveyn bildirim ölçeği kullanılmıştır. 

Ebeveyn bildirim ölçeği Bryant Çocuklar için Empati Ölçeği’nden uyarlanmıştır (135). 

Ebeveynlerin çocuklarının çeşitli öne sürülen durumlardaki empatik yanıtlarını yansıtması 

beklenir. 

Ölçeğin orjinalinde sorular ebeveynler tarafından dokuzlu likert skalası üzerinden 

yanıtlanmaktadır. Likert ölçeği -4/+4,  kesinlikle katılmıyorum/kesinlikle katılıyorum 

arasında puanlanmaktadır. Ölçekteki 3., 6., 13., 17., 20., 21., 23. maddeler tersine 

çevrilerek puanlanır. Ölçekten en yüksek elde edilebilir puan +92 iken, en düşük puan -

92’dir. Ölçekten elde edilen skor arttıkça empati seviyesi yükselmektedir. Orijinal ölçüm 

4-16 yaş arası 2612 çocuğun ebeveynlerine uygulanmıştır ve yapılan faktör analizleri ve iç 

tutarlılık çalışmaları sonucunda ölçeğin her iki cinsiyette ve geniş bir yaş aralığında 
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kullanılabileceği tespit edilmiştir (Cronbach’s alpha=0,81). Ölçeğin ebeveynlerin 

puanlandırmasında kolaylık sağlamak amacıyla dörtlü Likert skalası haline uyarlanmış iç 

tutarlılığı (Cronbach’s alpha) 0,77 olarak hesaplanmış hali kullanılmıştır. Her bir madde 

“hiç uygun değil”, ”biraz uygun”, ”oldukça uygun” ve ”tamamıyla uygun” şeklinde 

yanıtlandırılıp ve sırasıyla “0”, ”1”, ”2” ve ”3” olarak puanlandırılmıştır (136). 

3.3.9. Gözlerden Akıl Okuma Testi (GAOT) 

Alev Girli tarafından Türkçe’ye çevrilen ve Otizm Araştırma Merkezi (OAM/Autism 

research center) tarafından araştırmacılar için kullanımına olanak sağlanan GAOT 

zihinselleştirme becerilerini ölçen geliştirilmiş bir akıl-okuma (bilişsel empati) testidir 

(137). 

36 maddeden oluşan yenilenmiş GAOT kadın ve erkek oyuncuların gözleri ve göz 

çevrelerini içeren fotoğraflardan oluşmaktadır. Her bir madde, duygusal olarak eşdeğerde 

bir tane hedef üç tane de yanıltıcı olmak üzere toplam dört tane zihinsel durum tanımını 

içermektedir. Katılımcıdan sadece görsel bilgiye dayanarak resimdeki insanın ne 

düşündüğünü ya da hissettiğini tanımlayan kelimeyi seçmesi istenmektedir. Erişkin 

popülasyonda geçerlilik güvenilirlik çalışması mevcut olan (138) testin Türk çocuklarında 

geçerlilik çalışması yapılmamıştır. 

3.4. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Veriler IBM SPSS Statistics 21.0 ve SigmaStat 3.5 istatistik paket programlarında 

değerlendirildi. Verilerin özet istatistikleri birim sayısı (n), yüzde (%), ortalama, standart 

sapma, medyan değer, 25. ve 75. persentil değer olarak verildi. Verilerin normal 

dağılımına Shapiro-Wilk testi ile bakıldı. Gruplar arası karşılaştırmalarda normal dağılım 

gösteren yaş değişkeni için bağımsız örneklerde t testi kullanıldı. Gruplararası diğer 

karşılaştırmalarda Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis Analizi kullanıldı. Çoklu 

karşılaştırma testi olarak parametrik olmayan Dunn testi kullanıldı. Kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında ki-kare testinin exact yöntemi kullanıldı. Sayısal 

değişkenler arasındaki ilişki Spearman korelasyon analizi ile değerlendirildi. p<0.05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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                                                     4.BULGULAR 

Bu çalışmaya ilk kez DEHB tanısı alan ve daha önceden DEHB’ye yönelik ilaç tedavisi 

kullanmayan 40 erkek çocuk ve ergen dahil edildi. Kontrol grubu; hasta grubu ile yaş 

olarak birebir eşleştirilmiş (10.88±1.453), bilinen herhangi bir psikiyatrik, nörolojik ve 

metabolik hastalığı olmayan 40 erkek çocuk ve ergen sağlıklı gönüllüden oluşturuldu. 

Hasta grupları ve kontrol grubu arasında kilo, kardeş sayısı ve eğitim süresi açısından 

anlamlı sonuç tespit edilmedi (Tablo 1,2). 

 

Tablo 1.DEHB ve Kontrol Gruplarında Demografik Veri-1 

  
DEHB grubu 

N=40 
Ort ± ss 

 
Kontrol grubu 

N=40 
Ort ± ss 

 
 

Karşılaştırma 
 

Vücut 
ağırlıkları 

(kg) 

 
34.8±7.2 

 
37.8±8.9 

 
       Z=1.538 p=0.124 

 
Kardeş sayısı 

 
2.38±0.74 

 
2.6±1.1 

 
       Z=0.702 p=0.483 

 
 

DEHB’li grupta perinatal stres düzeyleri ve zor doğum öyküleri istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek olup;  gebelikte ilaç-madde kullanımı ve prematüre doğum sıklığında her 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 2). 
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Tablo 2. DEHB ve Kontrol Gruplarında Demografik Veri-2 

 DEHB grubu 

N=40 

Sayı        % 

Kontrol grubu 

N=40 

Sayı          % 

 

Karşılaştırma 

 

Eğitim 

(yıl) 

 

 

İlköğretim 

Ortaöğretim 

 

 

25           62.5 

15           37.5 

  

 

22             55 

18             45 

 

χ2=19.56 

       p=0.404 

 

Gebelikte ilaç-alkol                               
kullanım öyküsü 

 

 
 

3             7.5 
 

 
 

0               0 

 

χ2=3.117 

       p=0.77 

      Gebelikte stres  

21           52.5* 

 

 

6               15.4 

     χ2=12.092 

p=0.001 
 

 
 

Doğum 
zamanı 

 

 
  <38 hafta 

 
  

 >38 hafta 
 

 
1             2.5 

 
 

39           97.5 

 
4               10 

 
  

  36             90 

 

χ2=1.920 

p=0.166 
 

 
 

Zor doğum öyküsü 

 
 

13           32.5* 
 

 
 

2               5 

 

χ2=9.928 

p=0.002 
 

*kontrollerden anlamlı yüksek 

 

 

 

 

 

 



 28 

DEHB tanılı çocukların tanı alt tipleri değerlendirildiğinde, en sık DEHB-Birleşik alt 

tipinin (%40 ), daha sonra sırasıyla DEHB-Dikkat Eksikliği (%32,5) ve DEHB- 

Hiperaktivite/Dürtüsellik alt tiplerinin (%27,5) görüldüğü saptandı  (Tablo 3). 

 

Tablo 3. DEHB Alt Tipleri Dağılımı 

             DEHB  N=40 

            Sayı          % 

Hiperaktivite/dürtüsellik ön planda 

 

11           27.5 

Dikkatsizlik ön planda 

 

13           32.5 

Birleşik tip 

 

             16            40 

 

DEHB ve kontrol grubu olgularının anne ve babalarının psikiyatrik öyküleri 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. Her iki grup ebeveyn 

yaş ortalamaları, eğitim düzeyleri, birliktelik durumları ve gelir düzeyleri 

değerlendirildiğinde, aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı  (Tablo 4,5). 

 

Tablo 4. Ebeveynlerin Yaş Ortalaması 

 DEHB 

ort ± ss 

Kontrol 

ort ± ss 

          Karşılaştırma 

Anne Yaşı 

(yıl) 

37.13±5.26 

 

37.92±5.16 Z=0.574 p=0.566 

Baba Yaşı 

(yıl) 

40.83±4.47 

 

41±5.71 Z=0.179 p=0.858 
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Tablo 5. Ebeveynlerin Sosyodemografik Verileri 

 
 

DEHB 
Sayı             % 

Kontrol 
Sayı             % 

Karşılaştırma 

 
Annenin 
Eğitim 
Durumu 
 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 
 

19                 47.5 

6                   15 

12                 30 

3                   7.5 
 

14                 35 

4                   10 

13                 32.5 

9                   22.5 
 

 

χ2=4.198 

p=0.241 

 
Babanın 
Eğitim 
Durumu 
 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

10                   25 

6                     15 

14                   35 

10                   25 

 

9                   22.5 

10                 25 

10                 25 

11                 27.5 

 

 

χ2=2.275 

p=0.685 
 

Anababa 
Birliktelik 
Durumu 
 

Beraber 

Boşanmış 

 

39                   97.5 

1                     2.5 

 

40                 100 

0                   0 

χ2=1.013 

p=0,314 

 
 
Aile aylık 
geliri 
 

<500 

500-1000 

100-2000 

>2000 

 

2                     5 

17                   42.5 

12                   30 

9                     22.5 

1                   2.5 

18                 45 

9                   22.5 

12                 30 

 

 
χ2=1.229 

p=0,748 

 
 
 
Annenin 
 mesleği 
 

Ev hanımı 

Memur 

İşçi 

Öğretmen 

Mühendis 

Bankacı 

Diğer 

 

37                   92.5 

0                     0 

0                     0 

2                     5 

0                     0 

1                     2.5 

0                     0 

 

30                 75 

1                   2.5 

1                   2.5 

4                   10 

1                   2.5 

1                   2.5 

2                   5 

 

 

 

χ2=6.398 

p=0,380 

 
 
 
 
Babanın 
 mesleği 
 

İşsiz 

Memur 

İşçi 

Öğretmen 
Mühendis 

Esnaf 

Emekli 

Diğer 

 

0                     0 

8                     20 

14                   35 

1                     2.5 
1                     2.5 

11                   27.5 

1                     2.5 

4                     10 

 

1                   2.5 

5                   12.5 

14                 35 

4                   10 
0                   0 

13                 32.5 

0                   0 

3                   7.5 

 

 

 

 

χ2=6.135 
p=0.632 
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Kontrol grubu ile kıyaslandığında DEHB grubu olgularının Atilla Turgay Çocuk ve 

Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme 

Ölçeği hareketlilik, dikkatsizlik, dürtüsellik alt puanları, ÇDŞG-ŞY Dürtüsellik Puanları ve 

Buss-Perry Agresyon Ölçeği puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek tespit 

edildi (Tablo 6). 

 

Tablo 6. DEHB ve Kontrol Gruplarında Ölçek Puanları 

 DEHB 
ort ± ss 

 

Kontrol 
ort ± ss 

 

 
Karşılaştırma 

Buss-Perry 
Agresyon 
Ölçeği Puanları 
 

 

74.25±5.04* 

 

50.48±7.11 

 

Z=7.694 p<0.001 

Atilla Turgay 
Dürtüsellik 
Puanları 
 

 

5.63±1.56* 

 

1.33±1.02 

 

Z=7.594 p<0.001 

 

Atilla Turgay 
Dikkatsizlik 
Puanları 
 

 

21.63±5.16* 

 

11.56±1.16 

 

Z=7.374 p<0.001 
 

Atilla Turgay 
Hareketlilik 
Puanları 
 

 

13.47±3.24* 

 

5.71±2.13 

 

Z=7.424 p<0.001 

 

ÇDŞG-ŞY 
Dürtüsellik 
Puanları 
 

 

3.93±1.385* 

 

0.83±0.781 

 

Z=7.260 p<0.001 

*kontrollerden yüksek 
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DEHB ve kontrol grupları kıyaslandığında Griffith Anne-Baba Empati Ölçeği ile Bryant 

Empati Ölçeği puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı  (Tablo 7). 

Griffith Anne-Baba Empati Ölçeği puanları arttıkça Bryant Empati Ölçeği puanlarının da 

arttığı gözlendi. Aralarında pozitif korelasyon bulundu (r=.79, p<0.001). 

KA-Sİ Empati Eğilim Ölçeği Çocuk ve Ergen puanları değerlendirildiğinde DEHB 

grubunda duygusal ve bilişsel empati puanları kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı düşük saptandı (Tablo 7). 

Bryant Empati Ölçeği ve Buss-Perry Agresyon Ölçeği puanları değerlendirildiğinde, 

aralarında negatif korelasyon saptandı (r=-.828, p<0.001). Empati puanları arttıkça 

agresyon puanlarının düşüş gösterdiği görüldü. 

 

Tablo 7. DEHB ve Kontrol Gruplarında Empati Ölçek Puanları 

 
EMPATİ ÖLÇEKLERİ 

 
DEHB 
ort ± ss 

 

 
Kontrol 
ort ± ss 

 

 
Karşılaştrma 

 
Griffith Anne-Baba Empati 
Ölçeği puanları 
 

 
46.45±4.42* 

 
59.68±6.39 

 
Z=6.626 
p<0.001 

 
Bryant Empati Ölçeği 
puanları 
 

 
11.7±1.89* 

 
16.13±1.22 

 
Z=7.559 
p<0.001 

 
Duygusal 

 
18.24±2.40* 

 

 
23.63±3.18 

 
Z=4.865 
p<0.001 

 

 
KA-Sİ 
Empati 
Eğilim 
Ölçeği 
Çocuk 
Formu 

 
Bilişsel 

 
13.92±2.46* 

 

 
20.56±3.11 

 
Z=5.543 
p<0.001 

 
 
Duygusal 

 
22±1.96* 

 

 
33.23±3.03 

 
Z=4.521 
p<0.001 

 

 
KA-Sİ 
Empati 
Eğilim 
Ölçeği 
Ergen  
Formu 
 

 
Bilişsel 

 
15.81±2.66* 

 

 
23.15±1.28 

 
Z=4.546 
p<0.001 

 
*kontrollerden yüksek 



 32 

Alt tipler değerlendirildiğinde dikkat eksikliği baskın tip DEHB’li çocuklarda, birleşik tip 

ve hiperaktif/dürtüsel tipe göre Griffith Anne-Baba Empati ve Bryant Empati Ölçekleri 

puanlarının daha yüksek, Buss-Perry Agresyon Ölçeği puanlarının daha düşük olduğu 

gözlendi (Tablo 8). Ayrıca hiperaktif/dürtüsel tip saldırganlık puanları birleşik alt tipten 

yüksek bulundu (Tablo 8). KA-Sİ Empati Eğilim Ölçeği Çocuk ve Ergen puanları 

değerlendirildiğinde ise KA-Sİ Ergen bilişsel empati puanları dışında alt tipler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 9). 

 

Tablo 8. DEHB Alt Tipleri Ölçek Puanları-1 

 

DEHB alt grupları 

 

Griffith Anne-
Baba Empati 

Ölçeği puanları 

 

Bryant Empati 
Ölçeği puanları 

 

Buss-Perry 
Agresyon 

Ölçeği puanları 

 

Dikkatsizlik ön 
planda 

 

 

49.55±3.85 

 

13.09±0.94 

 

69.27±3.06*** 

 

Dürtüsellik/ 

hiperaktivite ön 
planda 

 

    44.54±5.23* 

 

   10.62±1.80* 

 

78.85±4.01** 

 

Birleşik tip 

 

 

 

45.88±2.91* 

 

 

11.63±1.92* 

 

73.94±3.23 

 

Karşılaştırma 

 

 

χ2=9.342 

p=0.009 

 

 

χ2=11.987 

p=0.002 

 

χ2=22.600 

p=0.001 

      *Dikkatsizlik  alt tipinden düşük (p<0.05) 

    **Birleşik alt tipinden yüksek (p<0.05)  

  ***Dürtüsellik/hiperaktivite ve birleşik alt tipinden düşük (p<0.05) 
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Tablo 9. DEHB Alt Tipleri Ölçek Puanları-2 

 

KA-Sİ Empati 

Eğilim Ölçeği 

Çocuk 

 

Ergen 

 

 

 

DEHB alt grupları 

Duygusal 

 

Bilişsel Duygusal Bilişsel 

 

Dikkatsizlik ön 
planda 

 

 

18.8±1.4 

 

14.7±1.9 

 

24±0 

 

18.7±1.7* 

 

Dürtüsellik/ 

hiperaktivite ön 
planda 

 

17.5±3 

 

13±3 

 

21±1.5 

 

16.2±1.9 

 

Birleşik tip 

 

 

18.4±2.4 

 

14.1±2.2 

 

21.5±2 

 

13.8±1.8 

 

Karşılaştırma 

 

 

χ2=0.608 

p=0.73 

 

χ2=1.064 

p=0.58 

 

χ2=6.247 

p=0.06 

 

χ2=8.897 

p=0.01 

*Birleşik tipten yüksek (p<0.05) 
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DEHB grubunda çocuk ve ergen GAOT doğru cevap sayısı kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük saptandı (Tablo 10, Şekil 1). 

Her iki grup arasındaki serum oksitosin düzeyleri kıyaslandığında, DEHB grubunda serum 

oksitosin düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (Tablo 11).  

 

Tablo 10. DEHB ve Kontrol Grupları GAOT Puanları  

 

GAOT doğru 
cevap puanları 

 

DEHB 

ort ± ss 

 

Kontrol 

ort ± ss 

 

 

Karşılaştırma 

 

Çocuk 

 

17.4±2.3* 

 

23.57± 1.33 

 

 

 

Z=6.141 p<0.001 

 

Ergen 

 

 

 

23.93±2.25* 

 

29.2±2.1 

 

Z=4.261 p<0.001 

*konrollerden düşük 

 

Tablo 11. DEHB ve Kontrol Grupları Oksitosin Düzeyleri 

  

DEHB 

ort ± ss 

 

Kontrol 

ort ± ss 

 

 

Karşılaştırma 

 

Serum oksitosin 
düzeyleri (µIU/ml) 

 

 

37.62±9* 

 

 

52.5±18.1 

 

Z=4.384 

p<0.001 

*konrollerden düşük 
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grup

Kontrol grubuDEHB grubu

G
A
O
T
 
e
r
g
e
n

32,50

30,00

27,50

25,00

22,50

20,00

20

51

 

grup

Kontrol grubuDEHB grubu

G
A
O
T
 
ç
o
c
u
k

25,00

22,50

20,00

17,50

15,00

12,50

 

Şekil 1. DEHB ve Kontrol Grupları GAOT Puanları 
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DEHB alt grupları değerlendirildiğinde GAOT çocuk ve ergen doğru cevap sayısı 

açısından gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Alt gruplar arasında 

serum oksitosin düzeyleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmakla birlikte, 

dikkatsizlik alt tipi oksitosin değerleri dürtüsellik/ hiperaktivite oksitosin değerlerine 

kıyasla anlamlı yüksek saptandı (Tablo 12). 

 

 

Tablo 12. DEHB Alt Tipleri GAOT Puanları ve Oksitosin Düzeyleri 

GAOT puanları 
 

 
DEHB alt grupları 

Çocuk 
ort ± ss 

Ergen 
ort ± ss 

Serum oksitosin 
düzeyleri  (µIU/ml) 

ort ± ss 

Dikkatsizlik ön 
planda 

 

 
18.85±1.9 

 
24.2±1.5 

 
41±8.8 

Dürtüsellik/ 
hiperaktivite ön 

planda 

 
16±2.4 

 
22.2±1.09 

 
33.1±8.2* 

 
Birleşik tip 

 

 
17.5±2.12 

 
25.1±2.63 

 
38.8±8.7 

 
 

Karşılaştırma 
 

χ2=5.509 

p=0.064 

χ2=5.326 

p=0.070 

χ2=7.547 

p=0.023 

*Dikkatsizlik alt tipinden düşük (p<0.05) 

 

Serum oksitosin düzeyleri değerlendirildiğinde,  kontrol grubundan farklı olarak DEHB 

grubunda Buss-Perry Agresyon Ölçeği puanları ile serum oksitosin düzeyleri arasında 

negatif korelasyon tespit edildi. DEHB grubu serum oksitosin düzeyleri ve ÇDŞG-ŞY 

dürtüsellik puanları arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, serum oksitosin düzeyleri ile 

ÇDŞG-ŞY dürtüsellik puanları arasında korelasyon saptanmadı (Tablo 13). 

Her iki grup kıyaslandığında, DEHB grubunda serum oksitosin düzeyleri Griffith Anne-

Baba Empati Ölçeği ve Bryant Empati Ölçeği puanları ile pozitif korele bulundu. Her iki 

grupta KA-Sİ Çocuk Duygusal Empati puanları serum oksitosin düzeyleri ile pozitif 

koreleyken, DEHB grubu KA-Sİ Ergen Duygusal ve Bilişsel Empati puanları ile serum 

oksitosin seviyeleri arasında pozitif korelasyon olduğu saptandı (Tablo 14). 
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Tablo 13. DEHB ve Kontrol Grupları Dürtüsellik, Saldırganlık ve Oksitosin Düzeyleri 

Korelasyonları 

 Serum oksitosin düzeyleri                      
(µIU/ml) 

(DEHB grubu) 

Serum oksitosin düzeyleri  
(µIU/ml) 

(Kontrol grubu) 

Buss-Perry Agresyon 
Ölçeği puanları 

r 

p 

-0.391* 

0.013 

-0.114 

0.482 

Atilla Turgay 
Dürtüsellik puanları 

r 

p 

-0.322* 

0.043 

-0.384* 

0.014 

ÇDŞG-ŞY 
Dürtüsellik puanları 

r 

p 

-0,275 

0.085 

-0.210 

0.179 

*0.05 düzeyinde önemli korelasyon 

Tablo 14.DEHB ve Kontrol Grupları Empati ve Oksitosin Düzeyleri Korelasyonları 

 

EMPATİ ÖLÇEKLERİ 

Serum oksitosin düzeyleri        
(µIU/ml) 

(DEHB grubu) 

Serum oksitosin düzeyleri 
(µIU/ml) 

(kontrol grubu) 

Griffith Anne-Baba 
Empati Ölçeği 

puanları 

r 

p 

0.335* 

                0.035 

0.175 

0.279 

Bryant Empati Ölçeği 
puanları 

 

r 

p 

  0.668 ** 

<0.001 

0.300 

0.146 

 

Duygusal 

r 

p 

0.410* 

0 .042 

0.397* 

                  0.040 

KA-Sİ 
Empati 
Eğilim 
Ölçeği 
Çocuk 
Formu 

 

Bilişsel 

r 

p 

0.103 

0.623 

0.327 

0.096 

 

Duygusal 

r 

p 

0,676** 

               <0.001 

0.207 

0.459 

KA-Sİ 
Empati 
Eğilim 
Ölçeği 
Ergen 
Formu  

 

Bilişsel 

r 

p 

0,578** 

               <0.001 

-0.226 

0.399 

**0.01 düzeyinde önemli korelasyon  

 *0.05 düzeyinde önemli korelasyon 
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GAOT doğru cevap sayısı ve serum oksitosin düzeyleri arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde DEHB ve kontrol grubu çocuk ve ergen GAOT doğru cevap puanları 

ile serum oksitosin düzeyleri arasında pozitif korelasyon tespit edildi. Hasta ve kontrol 

grubu serum oksitosin düzeyleri arttıkça yüzden duygu tanıma becerilerinin arttığı görüldü. 

Geriye dönük test sonuçları değerlendirildiğinde, serum oksitosin düzeyi yüksek olguların 

daha az hata yaptığı, özellikle pozitif duyguları tanımlamakta yapılan hataların oksitosin 

düzeyi yükseldikçe azaldığı gözlendi. Bununla birlikte DEHB’li ergenlerde GAOT doğru 

cevap sayısı ile serum oksitosin düzeyleri arasında pozitif korelasyon saptandı (Tablo 15). 

 

Tablo 15. DEHB ve Kontrol Grupları GAOT ve Oksitosin Düzeyleri Korelasyonları 

GAOT Doğru Cevap 
Sayısı 

Serum oksitosin düzeyleri 
(µIU/ml) 

(DEHB grubu) 

Serum oksitosin düzeyleri 
(µIU/ml) 

(Kontrol grubu) 
GAOT-
Çocuk 

r 

     p 

0.595** 

                   0.002 

0.756** 

                    <0.001 

GAOT-
Ergen 

r 

     p 

0.691** 

                   <0.001 

                    0.180 

                    0.529 

**0.01 düzeyinde önemli korelasyon   

 *0.05 düzeyinde önemli korelasyon 
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                                                      5. TARTIŞMA 

Son yıllarda DEHB’nin yol açtığı davranışsal problemlerin yanı sıra sosyal-bilişsel 

etkilerine dönük araştırmalar giderek artmıştır. Sosyal yetersizlikler,  aile içi ilişkilerde ve 

arkadaş ilişkilerinde zorluklara neden olmaktadır. Bu çocuklar, arkadaş reddi ve sosyal 

izolasyona daha sık maruz kalmaktayken, aile ortamında da daha huysuz ve sorunlu 

çocuklar olarak nitelendirilmektedirler. Bu çalışmada DEHB’li hastalarda ve sağlıklı 

kontrollerde, karşılıklı sosyal etkileşimi etkileyen empati ve agresyon düzeyleri 

değerlendirilmiştir. Ayrıca daha önce psikiyatrik ilaç tedavisi almamış DEHB tanılı bu 

çocuk ve ergenlerde, serum oksitosin düzeyleri sağlıklı kontrollerdeki düzeyler ile 

karşılaştırılmıştır. Serum oksitosin düzeylerinin bu hastalarda empati, agresyon ve 

dürtüsellik ile ilişkisini tespit etmek hedeflenmiştir. 

Çalışmamızdaki bulgular doğrultusunda elde edilen verilerin ilgili yazınla tartışması 

yapılmıştır. 

5.1. Sosyodemografik Veriler 

Çalışmaya yaşları birebir eşleştirilmiş 40 DEHB’li, 40 gönüllü toplam  80 çocuk ve ergen 

alınmıştır. Yaş ve cinsiyet açısından istatistiksel farkın ortadan kaldırılması olguların 

karşılaştırılabilirliği açısından önemli olup, yazındaki benzer çalışmalarda da bu 

demografik özelliğin eşleştirildiği görülmektedir (16). 

Çalışma grubunda erkek ve 8-15 yaş grubunun seçilmesinin nedeni, erkeklerde DEHB’nin 

klinik ortamda 9 kat daha fazla görülmesi (1), DEHB belirtilerinin bu yaşlarda ön plana 
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çıkması ve kliniğe daha sık bu yaşlarda başvurulmasıdır (7). .Ayrıca oksitosin parametresi 

açısından cinsiyete ve ergenliğe bağlı farkın ortadan kaldırılması hedeflenmiştir.  

Her iki grup vücut ağırlığı ve eğitim düzeyleri arasında istatistiksel fark bulunmaması, 

olguların karşılaştırılabilir olduğunu destekler niteliktedir. 

DEHB’li grupta perinatal stres düzeyleri ve zor doğum öyküleri anlamlı düzeyde yüksek 

olup;  gebelikte ilaç-madde kullanımı ve prematüre doğum sıklığında her iki grup arasında 

fark bulunmamıştır. Bu bulgular yazın bilgileriyle uyumlu olup, perinatal stresin, 

prematüre doğum ve prenatal dönemde sinir sisteminde oluşan fiziksel hasarların, annenin 

gebelik sırasındaki sigara-alkol kullanımının ve doğum komplikasyonlarının DEHB için 

risk oluşturduğu gösterilmiştir (139). 

Çalışmaya katılan DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin tanı alt tipleri dağılım açısından 

değerlendirildiğinde, literatürle uyumlu olarak DEHB-Birleşik alt tipi en sık olmak üzere 

sırasıyla DEHB-Dikkat Eksikliği ve DEHB-Hiperaktivite/Dürtüsellik alt tiplerinin 

görüldüğü saptanmıştır (7,139). 

Çalışmamızda ebeveynlerin yaş ortalamaları, eğitim düzeyleri, birliktelik durumları ve 

gelir düzeyleri değerlendirildiğinde, her iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Bu 

bulgumuz yazında DEHB’nin sosyoekonomik düzey ile ilişkisinin olmadığını belirten 

çalışmalarla uyumludur (56). Ancak bazı çalışmalarda düşük sosyoekonomik düzeyin ve 

yoğun evlilik sorunlarının DEHB ile ilişkili olabileceği bulunmuştur (139,140).  

Çalışmamızda ebeveynlerin psikopatolojilerine yönelik psikiyatrik bir değerlendirme 

yapılmamıştır. Daha önce bir psikiyatr tarafından konulan tanıları temel alınarak olguların 

psikiyatrik soy geçmişleri değerlendirildiğinde; iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Yazında çalışmamızdan farklı olarak DEHB olgularının annelerinde 

depresif bozukluk oranları yüksek olup (141); ayrıca DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin 

ailelerinde DEHB sıklığı artmıştır (141). Çalışmamızda psikiyatrik soy geçmiş verilerinin, 

ebeveynlerin sözel ifadesine dayandırılması bu oranların düşük bulunmasını açıklayabilir. 

5.2. Dürtüsellik, Agresyon, Empati, Duygu ifadesi Tanıma ve DEHB 

5.2.1. Dürtüsellik, Agresyon, Empati ve DEHB  

Ebeveynleri tarafından doldurulan yıkıcı davranım bozuklukları için DSM-IV’e dayalı 

tarama ve değerlendirme ölçeğinde iki grubun puanları açısından anlamlı fark 

bulunmuştur. Ölçeğin alt testlerine bakıldığında dikkat eksikliği ve hiperaktivite-
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dürtüsellik alanlarındaki puanların ortalaması, DEHB’li çocuklarda kontrol grubundan 

anlamlı derecede yüksektir. Bu ölçeğin bulguları değerlendirildiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunması ve eğitimli bir çocuk psikiyatr tarafından uygulanan ÇDŞG-ŞY ile 

eş tanıların dışlanması, araştırma grubundaki DEHB tanısının uygun ve doğru şekilde 

konulduğunu desteklemektedir. 

Çalışmamızda DEHB grubu olgularının, Atilla Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranım 

Bozuklukları için DSM IV e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği dürtüsellik alt 

puanları, ÇDŞG-ŞY dürtüsellik puanları,  Buss-Perry Agresyon Ölçeği puanları kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek tespit edilmiştir. Bu sonuç DEHB’li çocuklarda bu 

konuyla ilişkili çalışmaların sonuçları ile uyuşmaktadır. Araştırmalarla uyumlu olarak 

bizim çalışmamızda da birleşik ve hiperaktif/dürtüsel alt tiplerin agresyon puanlarının 

dikkat eksikliği alt tipinin agreyon puanlarından istatistiksel olarak daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir (96).  

Çalışmamızda öz bildirim ve ebeveyn bildirimli empati ölçeklerinde DEHB grubu 

olgularının, kontrol grubuna oranla empati puanlarının anlamlı oranda düşük tespit 

edilmesi ve her iki ölçek (Bryant Empati Ölçeği ile Griffith Anne-Baba Empati Ölçeği) 

arasındaki pozitif korelasyon olması bazı çalışmalarla uyumludur  (7,142). Bununla birlikte 

DEHB’li çocuklarda kontrol grubuna göre farklılık olmadığı da bildirilmiştir(143, 144).  

KA-Sİ Empati Eğilim Ölçeği, çocuklarda ve ergenlerde ayrı ölçümlerle mizaca bağlı 

empatinin duygusal ve bilişsel bileşenlerini ölçmekte olup; çalışmamızda bu ölçeğin 

sonuçlarına göre, hem çocuk hem de ergen ölçümlerinde DEHB’li grubun empati becerileri 

sağlıklı gruptaki çocuk ve ergenlere göre anlamlı düzeyde düşük tespit edilmiştir.  İlgili 

yazında DEHB’li çocukların,  DEHB’li olmayan erkek çocuklara göre daha az empatik 

tepki verdikleri bulunmuştur (145). DEHB’de davranışsal ketlenmedeki eksikliklerinin, 

sosyal bilişsel alanlarda bozulmalara neden olduğu, bunun da empati becerilerini olumsuz 

etkilediği ileri sürülmüştür (7). 

Empati becerisi iyi olan çocukların arkadaşlık kurmada ve sürdürmede diğer çocuklardan 

daha avantajlı oldukları (146),  DEHB’li çocukların ise arkadaş edinme, yakın arkadaşlık 

kurma ve arkadaşlığı sürdürmede sorunlar yaşadıkları bilinmektedir (84-86). Muhtemelen 

empati becerilerindeki bu güçlükler arkadaş ilişkilerindeki sorunları artırmaktadır.  

Çalışmamızda her ikisi de çocukların öz bildirimine dayanan Buss-Perry Agresyon Ölçeği 

ile Bryant Empati Ölçeği puanları arasında negatif korelasyon saptanmış olup; bu sonuçlar 
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duygusal empati ve agresyonla ilişkili çalışmalarla benzer şekildedir (147). Bu 

araştırmalarda empatinin hem bilişsel hem de duygusal süreçler yoluyla agresif davranışı 

engellediği vurgulanmaktadır (107). Saldırgan davranış gösteren ergenlerin yanlış 

sosyalleşme ve kendini kontrol etme problemleri olduğu bildirilmektedir (97). Çocuk ve 

ergenlerdeki agresyonun sosyal bilgi işlemede bozulmalar ve sosyal beceri yoksunluğuyla 

ilişkili olduğu ileri sürülmektedir (148,149). Bizim çalışmamızda da erkek çocuklarda 

yüksek empati becerilerinin agresyonu azalttığı söylenebilir.  

Çalışmamızda DEHB alt tipleri ile empati ve saldırganlık arasındaki ilişkiye baktığımızda; 

birleşik ve hiperaktif/dürtüsellik alt tip tanılarına sahip çocukların Griffith Anne-Baba 

Empati Ölçeği ve Bryant Empati Ölçeği anlamlı daha düşük, Buss-Perry Agresyon Ölçeği 

puanlarının anlamlı daha yüksek bulundu (150).  Yazında bu sonuçları destekleyen 

çalışmalar genellikle KOKGB ve DB birlikteliği gösteren DEHB’li çocuklarla yapılmasına 

rağmen, agresiflik ve empati arasında ters ilişki olduğu iddia edilmektedir (98). Bizim 

araştırmamızda DB, KOKGB bozukluğu ve diğer psikiyatrik bozukluklar dışlandığı halde 

birleşik ve hiperaktivite/dürtüsellik alt tiplerinde bu korelasyonun varlığı oldukça 

önemlidir.  Gelecekte sadece DEHB’ye sahip çocukların alt tip dağılımındaki sayıları 

artırarak araştırma yapılmasına ve bu ilişkinin daha iyi tanımlanmasına ihtiyaç vardır. 

Belki de DEHB, çocuklarda tek başına dürtüsellik ve saldırganlık belirtilerine yol açmakta, 

empati becerilerini bozmakta ve sonuç olarak kişiler arası ilişkilerde sorunlar 

yaratmaktadır.  

  

5.2.2. GAOT ve DEHB 

Her iki grupta GAOT doğru cevap sayısı incelendiğinde, DEHB grubunun kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı düzeyde daha az sayıda soruya doğru cevap verdiği gözlendi. DEHB alt 

grupları değerlendirildiğinde, gruplar arasında GAOT doğru cevap sayıları açısından  

anlamlı bir fark saptanmadı. Yazında, çalışmamızdakine benzer şekilde DEHB tanılı 

çocuklarda kişiler arası ilişki sorunları ile duygusal yüz ifadelerini tanıma yetersizliği 

arasında anlamlı düzeyde ilişki olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (16). Yapılan 

birkaç çalışmada 5-13 yaş arası DEHB’li çocuklarda duygu tanıma eksiklikleri 

tanımlanmıştır (16,143,151,152). Duygusal yüz ifadelerini tanımaktaki bu güçlüklerin, 

DEHB’nin temel özelliği sayılan dikkat eksikliğinden yani affekt ile ilgili ipuçlarına dikkat 
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etmemelerinden, dürtüsellik belirtilerinden ya da motivasyonel değişikliklerden de 

kaynaklanabileceği öne sürülmektedir (153,154). 

Özellikle hiperaktivite/dürtüsellik baskın tip DEHB’li çocukların duygusal yüz ifadelerini 

tanımada kontrol grubuna göre daha çok hata yaptıkları, özellikle öfke ve üzüntü ile ilgili 

yüz ifadelerini tanımada güçlük yaşadıkları belirtilmiştir (16). Bununla birlikte son 

dönemde yayınlanan bir araştırmada çalışmamıza benzer olarak, alt tipler arasında duygu 

tanımada farklılık bulunmadığı bildirilmiştir (143).  

Duygusal yüz ifadelerini tanıma, algılayıcı sözel olmayan dilin önemli bir görünümü olup; 

empatinin özellikle bilişsel komponenti ile ilişkili olduğu söylenebilir. İlgili yazında 

fonksiyonel nörogörüntüleme çalışmalarında, yüz ifadesi tanıma sırasında limbik 

bölgelerden çok PFK aktivite artışı görülmesi bu bilgiyi doğrulamaktadır (155). DEHB 

PFK yapısal ve işlevsel bozukluklardan (53,61)  kaynaklandığına göre, bu yapısal ve 

işlevsel bozukluklar DEHB’li çocukların duygusal yüz ifadelerini tanımalarını 

güçleştiriyor olabilir. 

Çalışmamızda DEHB’li çocuklarda dürtüsellik, agresyon ve empati puanları ve GAOT 

doğru cevap sayısı arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, ilgili yazına uygun şekilde hasta 

ve kontrol grubu olgularının GAOT çocuk ve ergen puanlarının dürtüsellik ve saldırganlık 

puanları ile ters, empati puanları ile doğru orantılı olduğu,  aralarında anlamlı ilişki olduğu 

saptandı. KASİ çocuk ve ergen duygusal ve bilişsel puanları arttıkça GAOT doğru cevap 

sayısının arttığı, aralarında anlamlı ilişki olduğu görüldü. Davranışsal sorunlar gösteren 

çocuklarda, özellikle üzgün ve korkulu yüz ifadelerini tanımada güçlükler olduğu, GAOT  

doğru cevap sayısı ile empati, duygusal tepkisellik ve sosyal becerileri temsil eden empati 

oranı arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir (17). Ayrıca DEHB’li çocuklarda 

metilfenidatın agresyon ve dürtüsellik semptomlarında olumlu etkisinin yanı sıra nöronal 

aktiviteyi normalleştirdiği ve böylece duygu tanımada bir takım düzelmeler olduğu 

bildirilmiştir (106). 

Bütün bu bilgiler ve çalışma sonuçları göz önünde bulundurulduğunda, DEHB’li erkek 

çocukların yüzden duygu ifadelerini tanımakta güçlük çektiklerini, empati becerileri artıp 

agresyon düzeyleri azaldıkça yüzden duygu ifadelerini daha iyi tanıdıklarını söyleyebiliriz.  
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5.3. Oksitosin ve DEHB 

Araştırmamızda DEHB grubunun serum oksitosin düzeyleri kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı düşük saptanmıştır. DEHB ile oksitosin arasındaki direkt ilişkiyi 

araştıran bir yazına ulaşılamamıştır. Ancak bir çalışmada oksitosinin, otizm spektrum 

bozukluğunda görülen DEHB ve OKB belirtilerinin oksitosin düzensizliği ile ilişkili 

olduğu ileri sürülmüştür (123).  

DEHB ile en fazla ilişki kurulan nörotransmiterler arasında DA birinci sırada yer 

almaktadır. DA seviyesindeki bozulmalar hiperaktivite, dikkat sorunu, diskinezi, tikler ve 

kendine zarar verme davranışlarını ortaya çıkarmaktadır (22). DA seviyesindeki 

değişikliğin ise DA taşıyıcıları ve DA reseptörleri ile ilişkili gen varyasyonlarından 

kaynaklandığı kabul edilmektedir (7,53). Son zamanlarda yapılan hayvan çalışmalarında 

hipotalamik oksitosin üreten hücrelerin dopamin reseptörleri tarafından düzenlediğini 

gösteren kanıtlar mevcuttur. Oksitosinden zengin hipotalamik çekirdekler dopamin lifleri 

tarafından innerve edilir ve D-2 benzeri dopaminerjik reseptörler aracılığıyla DA 

tarafından düzenlenir (96,156). Belki de DEHB etiyolojisinde rolü olan DA reseptörleriyle 

ilişkili genlerdeki varyasyonlar, DA reseptör düzensizlikleri ve DA düzeyindeki bozukluk 

DEHB’li çocuklarda oksitosin düzeyini bozmaktadır. Ancak bu hipotezi destekleyecek, 

moleküler genetik çalışmaları da kapsayacak daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu aşikardır.  

Bir nöropeptid olan oksitosinin; toplumsal eğilimlerin düzenlenmesi, bağlanma, sosyal 

destek, anne davranışı ve güvenin yanı sıra strese ve anksiyeteye karşı korunmada anahtar 

rol oynadığı bilinmektedir (35). Son yıllarda DEHB ve bağlanma ile ilgili çalışmalar 

artmaktadır. DEHB olan çocuklarda güvensiz bağlanmanın daha sık görüldüğü 

bildirilmektedir (157). Bu çalışmada bağlanma ile ilgili bir değerlendirme yapılmaması bir 

kısıtlılık olarak karşımıza çıkmaktadır. Belki de oksitosin düzeyindeki düşüklük DEHB 

olan çocuklarda güvensiz bağlanma gelişimini kolaylaştırmaktadır, ya da DEHB’li 

çocuklarda güvensiz bağlanma daha sık olduğu için oksitosin düzeyi düşük çıkmış olabilir. 

Gelecekte DEHB, oksitosin ve bağlanmayla ilişkili çalışmalar arttıkça bu ilişkinin 

netleşeceğini ummaktayız.  

Çalışma grubu değerlendirildiğinde, Atilla Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranım 

Bozuklukları için DSM IV e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği dürtüsellik puanları 

ve Buss-Perry Agresyon puanları ile serum oksitosin düzeyi arasında, DEHB’li grupta 

Buss-Perry Agresyon puanları ile serum oksitosin düzeyi arasında negatif bir korelasyon 



 45 

tespit edilmiştir.  Yazında DEHB, agresyon ve oksitosin arasındaki ilişkiyi değerlendiren 

bir çalışmaya rastlanmadığı gibi insanlarda dürtüsellik ve saldırganlıkla oksitosin 

arasındaki ilişki hakkında az miktarda bilgi mevcuttur. Tek bir çalışmada davranım 

bozukluğu olan erkeklerde kontrollerden farklı olarak oksitosin reaktif otoantikor 

seviyeleri daha yüksek bulunmuştur (85). 

Bu çalışmada Bryant Empati Ölçeği, Griffith Anne-Baba Empati Ölçeği, KA-Sİ Çocuk ve 

Ergen Empati Ölçeği puanları, GAOT doğru cevap sayısı ile oksitosin arasında pozitif 

korelasyon bulunmuştur. İlgili yazın tarandığında DEHB, empati becerileri ile serum 

oksitosin düzeyleri arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmaya rastlanmamış olup, tek bir 

çalışmada spesifik oksitosin reseptör polimorfizmlerinin, DSM-IV kriterine sahip DEHB 

tanılı çocuk hastalarda sosyal bilişin az olmasıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir (124). 

Oksitosin bağlanma hormonu olarak bilinmesinin yanı sıra bireylerin duygularını anlama 

yeteneğini geliştirdiği ve empati kurmada artışa neden olduğu belirtilmiştir (118). 

İntranasal oksitosin verilen yetişkin sağlıklı bireylerin negatif duyguların dışavurumunu 

daha iyi tanıdıkları,  negatif ve pozitif ifadeleri daha iyi ayırt edebildikleri, kızgın, öfkeli ve 

nötr yüzlerden ziyade mutlu yüzleri hatırladıkları bildirilmiştir (119,120). Yazında iletişim, 

etkileşim ve sosyal bilişte bozulmaların görüldüğü otizm ile oksitosin arasındaki ilişkiyi 

araştıran çalışmalar mevcuttur. Otistik çocuklarda normal çocuklara göre daha düşük 

plazma oksitosin düzeylerinin olduğu, ayrıca bu çocuklarda yaşla birlikte fizyolojik 

oksitosin artışının gözlenmediği ve bu durumun da sosyal becerilerdeki yetersizliklerle 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (117,158). Başka bir çalışmada otizm spektrum bozukluğu olan 

yetişkin hastaların tedavisinde intranazal oksitosinin, ses tonu düzenlenmesi ve konuşma 

içeriğinin geliştirilmesine yardımcı olduğu gösterilmiştir (26). Yakın zamanda yapılan bir 

çalışmada ise, 12-19 yaş arası otizm tanılı erkek hastalara intranazal oksitosin verildiğinde 

bireylerin duygularını tanıyabilme yetilerinin geliştiği görülmüştür (158). Ayrıca oksitosin 

tedavisinin saldırganlığı azalttığı ve sosyal iletişim ve etkileşimi arttırdığını iddia eden 

çalışmalar da mevcuttur (159-161).  DEHB’li çocuklarda otistik spektrum bozukluğuna 

sahip çocuklardaki kadar şiddetli olmasa da iletişim ve sosyal karşılıklılık alanlarında 

güçlükler olduğu artık bilinmektedir (14). 

Bu bilgiler göz önüne alındığında otizmle benzer şekilde DEHB’de görülen sosyal 

kısıtlılıklarda, DEHB’nin kliniğini etkileyen dürtüsellik, saldırganlık, empati becerilerinde, 

sosyal ilişkilerini etkileyen duygu tanıma gibi ileri sosyal işlevlerinde, oksitosinin rolü 
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olabileceği düşünülmüştür. Bu nedenle DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde, daha çok 

otizmde araştırılan sosyal iletişim ve oksitosin çalışmalarının yapılması, etiyolojinin yanı 

sıra tedaviye de katkı sağlayacak yeni bilgilerin ortaya çıkmasını sağlayacaktır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                               



 47 

 

 

 

 

 

 

 

6. SONUÇLAR 

Çalışmamızda, 8-15 yaş aralığındaki ilk kez DEHB tanısı konulan ve daha önceden 

DEHB’ye yönelik ilaç kullanmayan erkek çocuk ve ergenlerde serum oksitosin düzeylerine 

bakılmış, dürtüsellik, agresyon, empati becerileri ve sözel olmayan duygu ifadesini tanıma 

becerileri incelendi, serum oksitosin düzeyleri ile ilişkilerine bakıldı. Elde edilen sonuçlar 

yaş eşleştirilmesi yapılmış sağlıklı erkek çocuk ve ergenlerle kıyaslandı. 

Tüm olguların dürtüsellik ve saldırganlık düzeyleri özbildirim ölçekleri ile, empati 

becerileri, özbildirim ve ebeveyn bildirimi ölçekleriyle değerlendirildi. GAOT ile yüzden 

duygu tanıma becerileri değerlendirildi.  

6.1. Kısıtlılıklar 

Sosyoekonomik düzeye ilişkin parametrelerden birçoğunun çalışmamızda 

değerlendirilmeye alınmaması nedeniyle sosyoekonomik düzeyin sosyal bilişsel etkileri 

üzerine etkisi kısıtlı düzeyde incelenebilmiştir. Buna rağmen elimizdeki bulgular 

doğrultusunda DEHB ve kontrol grubunun sosyoekonomik düzey bakımından birbirine 

benzer gruplar olduğu söylenebilir. 

Çalışmaya alınan yaş grubu göz önünde bulundurulduğunda prepubertal ve pubertal dönem 

olması nedeniyle östrojen hormonundaki değişimlerin oksitosin hormonu üzerindeki 

etkilerini dikkate alarak sadece erkek cinsiyetin çalışmamıza dahil edilmesi kısıtlılık olarak 

değerlendirilebilir. Bununla birlikte hem erkeklerde hemde kadınlarda oksitosin salınımını 

stimüle eden artmıs ozmotik basınç, hemoroji, beslenme gibi faktörlerin 

değerlendirilememesi çalışmamızın kısıtlılıklarındandır. 
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Ayrıca çalışmamızdaki bir diğer kısıtlılık, kullanılan GAOT testinin tam 

standardizasyonunun bulunmamasıdır. Bununla birlikte çalışmada kontrol grubunun 

olmasının bu durumu telafi ettiği düşünülmektedir. 

6.2. Sonuçlar  

Çalışmamızda; 

* Hasta grupları ve kontrol grubu arasında kilo, kardeş sayısı ve eğitim süresi açısından 

istatiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi. 

* DEHB’li grupta perinatal stres düzeyleri ve zor doğum öyküleri anlamlı düzeyde yüksek 

olup;  gebelikte ilaç-madde kullanımı ve prematüre doğum sıklığında her iki grup arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

* Kontrol grubu ile kıyaslandığında DEHB grubu olgularının Atilla Turgay Çocuk ve 

Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM IV e Dayalı Tarama ve Değerlendirme 

Ölçeği dürtüsellik alt puanları ve Buss-Perry Agresyon Ölçeği puanları istatiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek tespit edildi. 

* DEHB ve kontrol grupları kıyaslandığında Griffith Anne-Baba Empati Ölçeği, Bryant 

Empati Ölçeği ile KA-Sİ Empati Eğilim Ölçeği Çocuk ve Ergen puanları DEHB grubunda 

istatiksel olarak anlamlı düzeyde düşük saptandı. 

* Her iki grup Bryant Empati Ölçeği ve Buss-Perry Saldırganlık Ölçeği puanları açısından 

değerlendirildiğinde, aralarında negatif korelasyon saptandı. 

* Kontrol grubu ile kıyaslandığında DEHB grubu olgularının çocuk ve ergen GAOT doğru 

cevap sayısı kontrol grubuna göre istatiksel olarak anlamlı düzeyde düşük saptandı. 

* Her iki grup arasındaki serum oksitosin düzeyleri kıyaslandığında DEHB grubunda 

serum oksitosin düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu. 

* DEHB’li grupta serum oksitosin düzeyleri ile Buss-Perry Agresyon Ölçeği puanları 

negatif korele bulunurken kontrol grubunda bu korelasyon gözlenmedi.  

* DEHB grubu serum oksitosin düzeyleri ile korele edildiğinde Griffith Anne-Baba Empati 

Ölçeği, Bryant Empati Ölçeği ve KA-Sİ Ergen Empati Ölçeği puanları arasında pozitif 

korelasyon olduğu saptandı. 
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* DEHB ve kontrol grubu çocuk ve ergen GAOT doğru cevap puanları ile serum oksitosin 

düzeyleri arasında pozitif korelasyon tespit edildi. 

Sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda, dürtüselliğin DEHB’den bağımsız bir şekilde 

oksitosin ile ilişkilendirilebileceğini, DEHB’li erkek çocuk ve ergenlerde saldırganlık 

düzeyleri ve empati becerileri ile serum oksitosin düzeyleri arasında ilişki olabileceğini 

destekler nitelikte olup, oksitosinin etyolojide ve tedavide yeni bir seçenek olarak 

değerlendirilebileceği söylenebilir. Bu konuya dair daha geniş örneklemli daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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Ek 1.  

Araştırma Etik Kurul Onayı 
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Ek 2.  

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF)/Kontrol Grubu 

BİLGİLENDİRME:  

Katılmanızı istediğimiz çalışma ‘Dikkat eksikliği /Hiperaktivite Bozukluğu olan çocuk ve 

ergenlerde dürtüsellik, saldırganlık, sosyal beceri ile serum oksitosin düzeylerinin ilişkisi’ 

konulu bir araştırma çalışmasıdır. Bu çalışmanın amacı Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite 

Bozukluğu olan hastalarda görülen semptomlarla oksitosin hormonlarının ilişkisini 

araştırmaktır. Bu çalışmayla böyle bir ilişki saptanırsa bu bozukluğun nedenlerinin 

açıklanmasına ve yeni tedavi yöntemlerinin geliştirilebilmesine katkı sağlanacaktır.  

Bu çalışmaya katılan gönüllülere 1.gün psikometrik testler uygulanacaktır, 2.gün saat 

08.00’da yapılacak rutin tetkiklerimiz olan ‘’Tam kan tetkiki olan TKT, B12 vitamini, 

Folik asit ve Tiroid bezi fonksiyonlarını ölçmek için TSH, sT3, sT4 düzeyleri ile oksitosin 

hormonlarının ‘’ kan düzeyi ölçümü için 10 cc kan örneği alınacaktır.  

 Araştırmaya katılıp katılmamanız tamamen sizin isteğinize bağlıdır, bir cezaya veya 

yaptırıma maruz kalmaksızın ve hiçbir hakkınızı kaybetmeksizin, araştırmaya katılmayı 

reddedebilir veya araştırmadan çekilebilirsiniz. Gönüllünün kimliğini ortaya koyacak 

kayıtlar gizli tutulacak; kamuoyuna açıklanamayacak; araştırma sonuçlarının 

yayımlanması halinde bile gönüllünün kimliği gizli kalacaktır. 

Araştırma Süresince 24 Saat Ulaşılabilecek Kişi ………………………………………….. 

GÖNÜLLÜ OLURU 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama, aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime 

bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi biliyorum.Söz 

konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla kontrol grubunda 

olmak üzere katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllünün veya yasal temsilcisinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

Açıklamaları Yapan Kişinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 
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Ek 3. 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF)/DEHB Grubu 

BİLGİLENDİRME: Katılmanızı istediğimiz çalışma ‘Dikkat eksikliği /Hiperaktivite 

Bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde dürtüsellik, saldırganlık, sosyal beceri ile serum 

oksitosin düzeylerinin ilişkisi’ konulu bir araştırma çalışmasıdır. Bu çalışmanın amacı 

Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite  Bozukluğu olan hastalarda görülen semptomlarla oksitosin 

hormonlarının ilişkisini araştırmaktır. Bu çalışmayla böyle bir ilişki saptanırsa bu 

bozukluğun nedenlerinin açıklanmasına ve yeni tedavi yöntemlerinin geliştirilebilmesine 

katkı sağlanacaktır. 

Bu çalışmaya katılan gönüllülere 1.gün psikometrik testler uygulanacaktır, 2.gün saat 

08.00’da yapılacak rutin tetkiklerimiz olan ‘’Tam kan tetkiki olan TKT, B12 vitamini, 

Folik asit ve Tiroid bezi fonksiyonlarını ölçmek için TSH, sT3, sT4 düzeyleri ile oksitosin 

hormonlarının ‘’ kan düzeyi ölçümü için 10 cc kan örneği alınacaktır.  

Araştırmaya katılıp katılmamanız tamamen sizin isteğinize bağlıdır, bir cezaya veya 

yaptırıma maruz kalmaksızın ve hiçbir hakkınızı kaybetmeksizin, araştırmaya katılmayı 

reddedebilir veya araştırmadan çekilebilirsiniz. 

Gönüllünün kimliğini ortaya koyacak kayıtlar gizli tutulacak; kamuoyuna 

açıklanamayacak; araştırma sonuçlarının yayımlanması halinde bile gönüllünün kimliği 

gizli kalacaktır. 

Araştırma Süresince 24 Saat Ulaşılabilecek Kişi…………………………………………..  

GÖNÜLLÜ OLURU 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama, aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime 

bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi biliyorum. Söz 

konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 

Gönüllünün veya Yasal Temsilcinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

Açıklamaları Yapan Kişinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 
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Ek 4.  

Sosyodemografik Bilgi Formu 

DEHB Sosyodemografik/Hasta takip veri formu 
 
Protokol no: 
 Adı Soyadı:  
Başvuru Tarihi:…./……../……  
Adres; 
Telefon; 
 
 
1.Yaşı:  
 
2. Cinsiyeti:  
 1-kız 
 2-erkek  
 
3. Kardeş sayısı: 
 
4.Kaçıncı çocuk olduğu: 
 
5. Eğitimi (yıl-kaçıncı sınıfta):  
 0-okula hiç gitmemiş 
 1-anaokulu+kreş 
 2-özel eğitim 
 3-ana sınıfı  
 4-özel alt sınıf  
 5-ilköğretim …. 
 6-ilkokolu bitirmiş okumuyor  
 7-ortaokulu bitirmiş, okumuyor 
 8- lise…. 
 9- ………. Mezunu, çalışıyor 
  
6. Annenin eğitimi:  
 0-Okuma yazma bilmeyen (OYB)  
 1-Okur yazar (OY)  
 2-ilk 3-orta 4-lise 5-üniversite  
 
7. Annenin yaşı:  
 
8. Annenin işi:  
 1-ev hanımı 2-asker 3-çiftçi 4-işçi 5-memur 6-serbest 7-yönetici 8-sağlık mensubu 9-
emekli 10-diğer 
 
9. Annede ruhsal hastalık:  
 0-yok 
 1-nöroz 2-psikoz 
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 3-bağımlılık 4-zeka geriliği  
 5-kişilik bozukluğu 6-DEHB 7-diğer 
 
10. Babanın eğitimi:  
0-OYB  
1-OY 
 2-ilk 3-orta 4-lise 5-üniversite  
 
11. Babanın yaşı: 
  
12. Babanın işi:  
1-çalışmıyor 
 2-çiftçi 3-asker  
4-işçi 5-memur 6-serbest  
7-yönetici 8-sağlık mensubu 
 9-emekli 10-diğer  
 
13. Babada ruhsal hastalık:  
0-yok 1-nöroz 2-psikoz  
3-bağımlılık 4-zeka geriliği  
5-kişilik bozukluğu 6-DEHB 7-diğer  
 
14.  
Babada bağımlılık:  

0- yok 1-alkol 2-esrar 3-diğer  
Annede bağımlılık:  

0- yok 1-alkol 2-esrar 3-diğer  
 
 
15. Aile durumu:  
 1-anne baba birlikte  
 2-boşanmış 
 3-ayrı yasayan anne babalar 
 4-anne ölü 
 5-baba ölü  
 6-boşanmış-anne yeniden evlenmiş 
 7- boşanmış-baba yeniden evlenmiş  
 
16. Anne baba arasında akrabalık:  
 0-yok 1-var   
 
17. Akrabalarda ruhsal hastalık: (DEHB ise belirtiniz) 
0-yok 1-var  
 
18. Aylık ortalama geliri (ailenin) 
1 500 ytl ve altı 
2 500-1000 ytl 
3 1000-2000 ytl 
4 2000 ytl ve üzeri 
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19.Anne bu çocuğa gebeliği sırasında aşağıdaki tıbbi sorunlardan birisini yaşadı mı? 
/Prenatal stres öyküsü var mı? 
1 kanama                                  7yaralanma 
2 enfeksiyon                             8 ameliyatlar 
3 yüksek tansiyon                     9 diğer(belirtiniz)………………. 
4 şeker         
5 nöbet                                      0-yok 1-var   
6aşırı kilo alma 
 
20. Anne bu çocuğa gebeliği sırasında aşağıdaki psikososyal stresörlerden hangisine maruz 
kaldı? 
1 ayrılık                                3 iş sorunları                   5 ölüm 
2 maddi sıkıntı                     4 kötü yaşam koşulları    6 diğer(belirtiniz)………………. 
21.Annenin hamilelik döneminde sigara/alkol/ilaç kullanımı var mı?  
0-yok 1-var   
 
22.Hastanın doğum şekli?   
1 Normal doğum  2 Sezeryan 
 
23. Hastanın zor doğum öyküsü var mı?   
0-yok 1-var   
 
24. Hastanın erken doğum öyküsü var mı?   
0-yok 1-var   
 
25. Hastanın nöbet öyküsü var mı?   
0-yok 1-var  
 
26.Hastanın ciddi hastalık/kafa travma öyküsü var mı?   
0-yok 1-var   
 
Vücut ağırlığı; kg…….. 
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Ek 5. 
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Ek 6. 

BUSS&PERRY AGRESYON ÖLÇEĞİ           
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Ek 7. 

BRYANT ÇOCUKLAR İÇİN EMPATİ ÖLÇEĞİ 

 

Adı ve Soyadı: 

Cinsiyeti:   Kız (  )  Erkek (  ) 

 

Sevgili öğrenciler; 

Aşağıdaki maddeleri okuyunuz. Doğru olduğunu düşündüğünüz maddelerin karşısındaki 

"D" kutucuğunun altına, yanlış olduğunu düşündüğünüz maddelerin karşısındaki "Y" 
kutucuğunun altına "X" işareti koyunuz. 

 D Y 

1) Oynamak için arkadaş bulamayan bir kız çocuğu gördüğümde 
üzülürüm. 

  

2) Toplum içinde sevinçlerini birbirine sarılarak gösteren insanları 
anlayamam. 

  

3) Bir erkek çocuğunun sevindiği zaman ağlamasını anlayamam.   

4) Bir arkadaşımın doğum günü partisinde kendisine gelen hediye 
paketlerini açmasını izlemek hoşuma gider. 

  

5) Bir erkek çocuğunu ağlarken gördüğümde benim de gözlerim sulanır.   

6) Bir kız çocuğunun oyun oynarken düşüp bir yerini yaraladığını 

gördüğümde çok üzülürüm. 

  

7) Televizyon izlerken bazen ağlarım.   

8) Bir kız çocuğunun sevindiği zaman ağlamasını anlayamam   

9) Bir hayvana zarar verildiğini gördüğüm zaman çok üzülürüm.   

10) Oynamak için arkadaş bulamayan bir erkek çocuk gördüğümde 
üzülürüm. 

  

11) Bazı şarkıları dinlerken gözlerim dolar.   

12) Oyun oynarken dizini yaralayan bir erkek çocuk gördüğümde 
içimden ağlamak gelir. 
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13) Büyükler bazen üzülecek bir şey yokken bile ağlarlar.   

14) Kedi ve köpeklere insan gibi davranmanın saçma olduğunu 
düşünürüm. 

  

15) Bir arkadaşımın sürekli öğretmenden yardım istemesi beni kızdırır.   

16) Arkadaşı olmayan çocuklar muhtemelen hiçbir zaman arkadaşları 
olsun istemezler. 

  

17) Bir kız çocuğunu ağlarken gördüğümde benim de gözlerim sulanır.   

18) Bazı insanların acıklı bir film seyrederken ya da acıklı bir roman 
okurken ağlamaları bana çok komik gelir. 

  

19) Arkadaşlarımın yiyecek bir şeyleri yokken ben onların yanında 
kurabiyelerimi rahatlıkla yiyebilirim. 

  

20) Sınıfta yaramazlık yapan bir arkadaşımın cezalandırılmasına 
üzülmem. 

  

 

 puanlama 

1)+  2)-  3)-  4)+  5)+ 6)+  7)+  8)-  9)+  10)+  11)+  12)+ 13)-  14)-  15)-  16)-  17)+  18)-  
19)- 20) - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 82 

Ek 8. 
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Ek 9.  

KASİ-EEÖ-ÇF 

 

AÇIKLAMA: Sevgili çocuklar  aşağıda bazı durumlara 

ilişkin düşünceler ifade eden cümleler bulunmaktadır. 

Lütfen her cümleyi dikkatlice okuyarak o durumun size  

ne kadar uyduğunu düşünün ve kararınıza en uygun 

seçeneğin içine çarpı koyarak düşüncenizi belirtin. 

Cevaplarınızın kimseyle paylaşılmayacağından emin olun. 

Bu anketin sizin okul çalışmalarınızla bir ilgisi yoktur. 

Sizden düşüncelerinizi içten bir şekilde ifade etmeniz 

beklenmektedir. Lütfen tüm soruları cevaplamaya çalışın 
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1 Bir arkadaşım mutlu olduğu zaman ben de kendimi 

mutlu hissederim 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

2 Herhangi bir olay karşısında kendimi arkadaşlarımın 

yerine koyabilirim. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

3 Bir arkadaşım sınavlardan kötü not aldığında onun 

duygularını anlayabilirim. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

4 Yalnız kalan bir arkadaşımın neler hissettiğini 

anlayabilirim. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

5 Yakınını kaybeden bir insanın duygularını 

anlayabilirim. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

6 Bir arkadaşım başından geçen üzücü bir olay 

anlattığında ben de kendimi üzgün hissederim. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

7 Arkadaşlarımın canını sıkan bir şeyler olduğunda 

onlar söylemeseler de hal ve hareketlerinden anlarım. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

8 Karşımda ağlayan birini gördüğümde benim de 

gözlerim dolar. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

9 Arkadaşlarımı anlama konusunda başarılı olduğuma (  ) (  ) (  ) (  ) 



 84 

inanıyorum. 

10 Bir arkadaşım bir başarısından dolayı ödül aldığında 

onun sevincini ben de hissederim. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

11 Bir arkadaşım haksızlığa uğradığında üzülürüm. (  ) (  ) (  ) (  ) 

12 Üzgün ve morali bozuk bir arkadaşımı gördüğümde 

benim de moralim bozulur. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

13 Karşımda acı çeken birini gördüğümde aynı acıyı ben 

de hissederim.  

(  ) (  ) (  ) (  ) 

Puanlama:  Bana hiç uygun değil= 1,  Bana biraz uygun= 2,  Bana oldukça uygun =3,                           
Bana tamamen uygun=4 Kırmızı renkli olanlar duygusal empati, siyah renkli olanlar 
bilişsel empatiyi ölçmektedir. Uygularken renkleri siyah yapmayı unutmayınız.. 
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Ek 10. 

KA-Sİ  EEÖ-EF 

 

AÇIKLAMA: Sevgili öğrenciler aşağıda bazı durumlara 

ilişkin düşünceler ifade eden cümleler bulunmaktadır. 

Lütfen her cümleyi dikkatlice okuyarak o durumun size  

ne kadar uyduğunu düşünün ve kararınıza en uygun 

seçeneğin içine çarpı koyarak düşüncenizi belirtin. 

Cevaplarınızın kimseyle paylaşılmayacağından emin olun. 

Bu anketin sizin okul çalışmalarınızla bir ilgisi yoktur. 

Sizden düşüncelerinizi içten bir şekilde ifade etmeniz 

beklenmektedir. Lütfen tüm soruları cevaplamaya çalışın 
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1 Bir arkadaşım bir başarısından dolayı ödül aldığında 

onun sevincini ben de hissederim. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

2 Bir arkadaşım öğretmen tarafından azarlandığında 

üzülürüm. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

3 Sıkıntısı olan arkadaşlarım konuşmak için önce 

benim yanıma gelirler. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

4 Karşımdaki kişiyi uzun süre dikkatle dinleyebilirim. (  ) (  ) (  ) (  ) 

5 Arkadaşları tarafından dışlanan birini gördüğümde 

üzülürüm. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

6 Karşımda ağlayan birini gördüğümde benim de 

gözlerim dolar. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

7 Bir arkadaşım başından geçen üzücü bir olay 

anlattığında ben de kendimi üzgün hissederim. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

8 Arkadaşlarımın canını sıkan bir şeyler olduğunda 

onlar söylemeseler de hal ve hareketlerinden anlarım. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

    

9 

Arkadaşlarımı anlama konusunda başarılı olduğuma 

inanıyorum. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 
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10 Arkadaşlarım sorunlarını benimle rahatlıkla 

paylaşırlar. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

11 Arkadaşlarım benimle konuştuktan sonra kendilerini 

iyi hissettiklerini söylerler. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

12 Üzgün ve morali bozuk bir arkadaşımı gördüğümde 

benim de moralim bozulur. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

13 Karşımda acı çeken birini gördüğümde aynı acıyı ben 

de hissederim.  

(  ) (  ) (  ) (  ) 

14 Bir arkadaşım haksızlığa uğradığında üzülürüm. (  ) (  ) (  ) (  ) 

15 Televizyonda ya da sinemada üzücü şeyler 

seyrettiğimde ben de üzülürüm 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

16 Bir arkadaşımın sorununu anlamak için onu sonuna 

kadar dinlerim. 

(  ) (  ) (  ) (  ) 

17 Canı yanmış bir hayvan gördüğümde üzülürüm (  ) (  ) (  ) (  ) 

Puanlama:  Bana hiç uygun değil= 1,  Bana biraz uygun= 2,  Bana oldukça uygun =3,                           
Bana tamamen uygun=4  

Kırmızı renkli olanlar duygusal empati, siyah renkli olanlar bilişsel empatiyi ölçmektedir.  
Uygularken renkleri siyah yapmayı unutmayınız. 

 

 

 

 




