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ÖZET 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu‟nun (DEHB) internet bağımlılığı 

açısından bir risk faktörü olduğu bilinmektedir. Bununla birlikte ergenler internet 

bağımlılığı geliĢtirme riski taĢıyan bir popülasyon olarak görülmektedir. Bu 

bilgilerden yola çıkarak tez çalıĢmamızda, DEHB olan ergenler ile sağlıklı 

ergenlerin internet bağımlılığı yaygınlığının ve internet kullanım özelliklerinin 

karĢılaĢtırılması ve DEHB alt tipleri ve psikiyatrik eĢ tanıları ile internet 

bağımlılığı arasındaki iliĢkinin araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 

Bu çalıĢmaya, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği‟ne Mayıs 2015 ve Kasım 2015 tarihleri 

arasında baĢvuran, 12-18 yaĢ aralığında DSM-V tanı ölçütlerine göre DEHB 

tanısı konulan hastalar ile herhangi bir ruhsal veya fiziksel hastalığı olmayan 

sağlıklı gönüllüler alınmıĢtır. Veri toplama araçları olarak ergenlere Ġnternet 

Bağımlılık Ölçeği (ĠBÖ, Çocuklar için Depresyon Ölçeği (ÇĠDÖ) ve Durumluk-

Sürekli Anksiyete Ölçeği (STAI 1 ve 2), ailelerine Turgay DSM-IV Kökenli Yıkıcı 

DavranıĢ Bozuklukları Belirti Tarama Ölçeği verilerek doldurmaları istendi. 

AraĢtırmaya katılan DEHB grubunda riskli internet kullanımı %46.5, 

internet bağımlılığı ise %7.8 sıklığında bulundu. Kontrol grubunda riskli internet 

kullanımı %14.8 sıklığında iken internet bağımlılığı saptanmadı. DEHB olan 

grupta ĠBÖ puanları ve haftalık internet kullanma süreleri kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu. 

DEHB alt tipleri arasında internet bağımlılığı ve ĠBÖ puanları arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı. DEHB‟li ergenlerde psikiyatrik eĢ tanılar ile ĠBÖ 

puanları arasında anlamlı bir iliĢki bulunmadı. Ancak ĠBÖ puanı ile Turgay 

ölçeği dikkat eksikliği ve davranım bozuklukları puanları ve ÇĠDÖ puanı 

arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki bulundu. 

Bu sonuçlar, DEHB olan ergenlerde sorunlu internet kullanımının sağlıklı 

ergenlere göre daha yaygın olduğunu ve dikkat eksikliğinin internet 

bağımlılığının önemli bir belirleyicisi olduğunu göstermiĢtir. 

 

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Ġnternet 

Bağımlılığı, ergen 
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ABSTRACT 

The comparison of prevalance and associated factors of internet 

addiction between adolescents diagnosed with attention deficit 

hyperactivity disorder and healthy controls 

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) has been known as a risk 

factor of internet addiction. Additionally, adolescents appear to be a population 

at risk for developing internet addiction. Based on these findings, we compared 

the prevalence of internet addiction and characteristics of internet use between 

adolescents with ADHD and healthy controls. In addition, we aimed to 

investigate the relationship between subtypes and psychiatric comorbidity of 

ADHD and internet addiction. 

The study included children who admitted to Mersin University Medical 

Faculty Department of Child and Adolescent Psychiatry in May 2015-November 

2015, and were diagnosed with ADHD according to DSM-V; and healthy 

controls who did not have any psychiatric disorders or physical illnesses. 

Adolescents were asked to complete internet addiction scale (IAS), Childhood 

Depression Inventory (CDI) and State Trait Anxiety Inventory and the parents 

were asked to complete ADHD diagnosis and evaluation inventory (Turgay 

1995) as data collection tools. 

In the ADHD group, the frequencies of internet addiction and risky 

internet use were 7.8% and 46.5%, respectively. In the healthy control group, 

the frequency of risky internet use was 14.8% and internet addiction was not 

detected. Average weekly internet usage time and IAS scores were found to be 

significantly higher in the ADHD group than the control group. 

No statistically significant difference was found between the three ADHD 

subtypes with respect to IAS scores and internet use. There were no significant 

relationship between psychiatric comorbidities and IAS scores in adolescents 

with ADHD. However, Turgay attention deficit and conduct disorder scores had 

significant positive correlations with IAS scores. 

The results of this study showed that problematic internet use is more 

common in adolescents with ADHD than healthy controls and attention deficit is 

an important determinant of internet addiction in this age group. 

Keywords: Attention deficit/hyperactivity, internet addiction, adolescent 
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GİRİŞ ve AMAÇ 

   Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), dikkat süresi 

kısalığı/dağınıklığı, kaotik hareketlilik ve fevrilikle seyreden, belirtileri büyük 

oranda, hayat boyu süren nörogeliĢimsel bir bozukluktur. Sıklığı yaklaĢık olarak 

çocuklarda %5, eriĢkinlerde %2,5‟tir ve erkeklerde kızların 3-5 katıdır1. BileĢik 

tip, Dikkat eksikliği baskın tip ve hiperaktivite/dürtüsel tip olmak üzere 3 alt tipi 

vardır2. Bu üç alt tipin yanı sıra restriktif (kısıtlayıcı) dikkat eksikliği alt tipinin ayrı 

bir grup olarak belirtilmesinin önemi vurgulanmaktadır3. 

  DEHB‟ye en sık olarak karĢıt olma-karĢı gelme bozukluğu (%40.6), majör 

depresif bozukluk (%21.6), yaygın Anksiyete bozukluğu (%15.2) ve herhangi bir 

anksiyete bozukluğu (%32.2) eĢlik etmektedir4. 

  Ġnternet bağımlılığı genellikle belirgin psikolojik, sosyal ve / veya çalıĢma 

zorlukları ile sonuçlanan bireylerin internet kullanımı kontrol etmekteki 

yetersizlikleri olarak tanımlanır5. Ġnternet bağımlılığı fiziksel ve ruhsal sağlık, 

kiĢilerarası iliĢkiler ve akademik performansta düĢüĢ gibi ergenlerin 

yaĢamlarında önemli olumsuz etkilere neden olabilir6. 

  Psikiyatrik tedavi için sevk edilen internet bağımlılığı olan ergenlerde en 

sık görülen psikiyatrik bozukluk Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğudur7. 

DEHB olan ergenlerde internet kullanımının kontrolünde zorluklara ve 

dolayısıyla internet bağımlılığında artıĢa neden olabilen bozulmuĢ inhibisyonla 

iliĢkili anormal beyin aktiviteleri vardır8. DEHB dıĢında anksiyete ve depresyon 

internet bağımlılığı olan kiĢilerde yaygın olan diğer iki psikiyatrik semptomdur9. 

  Literatürde, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu ve internet 

bağımlılığı arasındaki iliĢkiyi inceleyen birçok çalıĢma bulunmaktadır10. Bu tez 

çalıĢmasında ise DEHB olan ergenler ile sağlıklı ergenlerin internet bağımlılığı 

açısından karĢılaĢtırılması, DEHB olan ergenlerde internet bağımlığının 

eĢtanılar ve DEHB alt tipleri ile iliĢkisinin araĢtırılması amaçlanmıĢtır.   
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GENEL BİLGİLER 
 
  Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

  Tanım 

 Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, dikkat eksikliği ve/veya 

hiperaktivite ve dürtüsellik belirtilerinin benzer yaĢ ve geliĢimsel düzeydeki 

bireylere kıyasla daha Ģiddetli, sürekli ya da sık yaĢanması ile karakterize 

nörogeliĢimsel bir bozukluk olarak tanımlanmaktadır11. 

 

Tarihçe 

 Yazın bilgileri gözden geçirildiğinde, yıllar boyunca bu klinik durumun 

farklı sebeplerine ya da en belirgin görülüĢ biçimlerine göre tanımlandığı 

görülmektedir. Ġlk olarak Alman psikiyatrist Heinrich Hoffmann 19.yüzyılın 

sonlarına doğru, dürtüsellik ve hiperaktivite ile karakterize davranıĢ sergileyen 

çocukları tanımlamıĢtır. Bu davranıĢsal problemi “dürtüsel delilik (impulsive 

insanity)” veya “yetersiz engellenme (defective inhibition)” olarak 

adlandırmıĢtır12.   

Günümüzde kullanılana benzer, göreceli olarak kolay anlaĢılır ilk 

tanımlama Dr. George Still tarafından yapılmıĢtır. 1902 yılında “The Lancet” 

isimli yayınında, motor ajitasyon, dikkat problemleri, dürtü kontrolünde zorluklar 

ve derhal ödüllendirme ihtiyacı olan çocukları tanımlamıĢtır. Bu çocukların 

davranıĢsal sorunlarının nedeninin „‟diğerlerini düĢünmeme‟‟ olduğunu ileri 

sürmüĢ ve erkek çocukların kızlara göre daha fazla etkilendiklerini belirterek, 

organik ve sosyal nedenler üzerinde durmuĢ ve tüm tabloyu organik zeminde 

geliĢen “ahlaki kurallara uymada güçlük” (moral deficiency) diye 

adlandırmıĢtır13. 

Strauss ve arkadaĢları 1947 yılında aĢırı hareketlilik, ĢaĢkınlık, 

dürtüsellik, perseverasyon ve biliĢsel yetersizliği olan çocuklarda sonradan 

gösterilemeyen beyin hasarı olduğunu belirtmiĢler ve bu durumu “minimal beyin 

hasarı sendromu “Minimal Beyin Hasarı Sendromu” terimi, beyin hasarı ile eĢ 

anlamlı olmak üzere, algısal güçlükler ve davranıĢ problemleri bütününe 

denilmeye baĢlanmıĢ, daha sonra bütün çocuklarda beyin lezyonu 
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olmayabileceğinden yola çıkarak Clements ve Peters 1962 yılında “minimal 

beyin disfonksiyonu” terimini kullanmıĢtır14,15. 

Tanı ile ilgili geçerli ve güvenilir sınıflandırma çalıĢmaları Dünya Sağlık 

Örgütü‟nün ICD–9 ve Amerikan Psikiyatri Birliği‟nin DSM-II‟de bu bozukluğu 

“çocukluktaki hiperkinetik sendrom” olarak tanımlamasıyla baĢlamıĢtır15,16. 

Sonradan ICD-10‟da “hiperkinetik bozukluk” olarak değiĢmiĢtir. DSM-II‟de tanı 

hiperaktivite, dikkat kısalığı, kolay uyarılabilirlik ile belirlenmiĢtir. DSM-III‟de 

dikkat eksikliği bozukluğu; hiperaktiviteli ya da hiperaktivitesiz olarak 

tanımlanmıĢ ve temel belirtiler dikkatsizlik, ataklık (dürtüsellik) ve huzursuzluk 

olarak belirlenmiĢtir. Ancak bu tanı DSM-III-R‟de Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu olarak belirlenerek 14 belirti sıralanmıĢ ve tanı için 8 belirtinin olması 

Ģarta bağlanmıĢtır17. 1980 yılından sonra dikkat eksikliğinin de bozukluğun bir 

parçası olduğu kabul edilmiĢ ve DSM-III„te “hiperaktivitenin eĢlik ettiği veya 

etmediği dikkat eksikliği bozukluğu”, daha sonra DSM-III-R ve DSM-IV„te “dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu” olarak adlandırılmıĢtır18. 

DSM-IV„te DEHB kriterleri, dikkatsizlik ve hiperaktivite/dürtüsellik olarak 

iki belirti kümesinden oluĢmaktadır. DEHB tanısı koyabilmek için iki gruptan en 

az birinde altı veya daha fazla belirtinin en az altı aydır mevcut olması ve yedi 

yaĢından önce baĢlaması ve birden fazla ortamda görülerek iĢlevselliği bozması 

gerekir11. 

2013 yılında yayınlanan DSM-5„te DEHB tanı kriterlerinde bazı değiĢikler 

yapılmıĢtır. Bu değiĢiklikler; baĢlangıç yaĢı kriterinin onikiye yükseltilmesi, 

DEHB ve otizm spektrum bozukluğu tanısının beraber konulabileceği, 

eriĢkinlerde tanı koymak için dikkat eksikliği veya hiperaktivite bozukluğu 

belirtilerinden en az beĢ tane bulunması yeterliliğidir19. 

 

DSM-5’e Göre DEHB Tanı Ölçütleri 

A- AĢağıdakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, iĢlevselliği ya da geliĢimi 

bozan, süregiden bir dikkatsizlik ve/ya da aĢırı hareketlilik–dürtüsellik örüntüsü: 

1.Dikkatsizlik: GeliĢimsel düzeye uygun olmayan ve toplumsal ve 

okulla/iĢle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aĢağıdaki altı ya da daha 

çok belirti en az altı ay sürmektedir. 
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a. Çoğu kez, ayrıntılara özen özen göstermez ya da okul çalıĢmalarında, 

iĢte ya da etkinlikler sırasında yanlıĢlar yapar. 

b. Çoğu kez, iĢ yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sürdürmekte 

güçlük çeker. 

c. Çoğu kez, doğrudan kendisine doğru konuĢulurken, dinlemiyor gibi 

görünür. 

d. Çoğu kez, verilen yönergeleri izlemez ve okluda verilen görevleri, 

sıradan günlük iĢleri ya da sorumlulukları tamamlayamaz. 

e. Çoğu kez, iĢleri ve etkinlikleri düzenlemekte güçlük çeker. 

f. Çoğu kez, sürekli zihinsel çaba gerektiren iĢlerden kaçınır, bu tür iĢleri 

sevmez ya da bu tür iĢlere girmek istemez. 

g. Çoğu kez, iĢi ya da etkinlikleri için gerekli nesneleri kaybeder. 

h. Çoğu kez, dıĢ uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır. 

i. Çoğu kez, günlük etkinliklerde unutkandır. 

2.Aşırı hareketlilik ve dürtüsellik: GeliĢimsel düzeye uygun olmayan ve 

toplumsal ve okulla/iĢle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aĢağıdaki 

altı (ya da daha çok) belirti en az altı aydır sürmektedir. 

a. Çoğu kez, kıpırdanır ya da ayaklarını vurur ya da oturduğu yerde 

kıvranır. 

b. Çoğu kez, oturması beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar. 

c. Çoğu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalıkta koĢturur durur ya da bir 

yerlere tırmanır. 

d. Çoğu kez, boĢ zaman etkinliklerine sessiz bir biçimde katılamaz ya da 

sessiz bir biçimde oynayamaz. 

e. Çoğu kez, “her an hareket halindedir”, “motor takılmıĢ” gibi davranır. 

f. Çoğu kez aĢırı konuĢur. 

g. Çoğu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıĢtırır. 

h. Çoğu kez sırasını bekleyemez. 

i. Çoğu kez, baĢkalarının sözünü keser ya da araya girer. 

B- On iki yaĢından önce birkaç dikkatsizlik ya da aĢırı hareketlilik-

dürtüsellik belirtisi olmuĢtur. 

C- Birkaç dikkatsizlik ya da aĢırı hareketlilik/dürtüsellik belirtisi iki ya da 

daha çok ortamda vardır. 
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D- Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da iĢle ilgili iĢlevselliği bozduğuna 

ya da iĢlevselliğin niteliğini düĢürdüğüne iliĢkin açık kanıtlar vardır. 

E- Bu belirtiler, yalnızca, Ģizofreni ya da psikozla giden bir bozukluğun 

gidiĢi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve baĢka bir ruhsal bozuklukla daha iyi 

açıklanamaz. 

 

DEHB Alt Tipleri 

DEHB„nin temel belirtileri dikkat, hareketlilik ve dürtüsellik ile ilgili 

sorunlardır ancak bu belirtilerin tümü her olguda birlikte olmayabilir14. Baskın 

olan belirtilere göre DSM-IV ve aynı Ģekilde DSM-5 üç alt tipe ayırmıĢtır; 

DEHB-Dikkat Eksikliğinin Önde Olduğu Tip (DEHB/DE): Dikkat 

eksikliği tanı ölçütleri karĢılanmıĢtır ancak hiperaktivite ve dürtüsellik tanı 

ölçütleri tam olarak karĢılanmamıĢtır. Sorunlar daha çok dikkatin odaklanması, 

sürdürülmesi ve organizasyonu ile ilgili güçlüklerdir. Diğer alanlarda da sorun 

yaĢamakla beraber en büyük sorun okulda yaĢanır. Bu çocuklar zeka 

seviyelerinin altında baĢarı gösterirler. Kızlarda daha sık görülür. 

DEHB-Hareketliliğin Önde Olduğu Tip (DEHB/HI): Hiperaktivite ve 

dürtüsellik tanı ölçütleri karĢılanmıĢtır ancak dikkat eksikliği tanı ölçütleri 

karĢılanmamıĢtır. Engellenme eĢikleri diğer tiplerden daha düĢüktür. Erkeklerde 

daha sık görülür14,20,21 

DEHB-Bileşik Tip (DEHB-B): Temel belirtilerin üçü de aynı anda tanı 

ölçütlerini karĢılamıĢtır. Hem aĢırı hareketlilik hem de dikkat sorunları vardır. 

Sıklıkla eriĢkin yaĢamda da sorunlar devam eder. Her iki cinsiyette de en sık 

görülen alt tiptir22.  

DEHB-restriktif (kısıtlayıcı) dikkat eksikliği alt tip (DEHB/R): Diğer üç 

alt tipin yanı sıra 2010 yılında DSM-5 çalıĢma grubu dikkat eksikliği tanı 

ölçütlerini karĢılayan ancak hiperaktivite ve dürtüsellik tanı kriterlerinden 

üçünden daha azını karĢılamıĢ olan hastaların bir alt grup olarak 

tanımlanmasının önemini vurgulamıĢtır. Bu alt grup “DEHB-restriktif (kısıtlayıcı) 

dikkat eksikliği alt tipi” olarak tanımlanmıĢtır. Ancak kılavuzda yer alması için 

daha fazla ek araĢtırmanın yapılması gerektiği belirtilmiĢtir23. 

Klinik çalıĢmalarda hareketliliğin önde olduğu tipin okul öncesi ve 

ilköğretimin ilk yıllarında, bileĢik tipin ilköğretimin ilk ve orta yıllarında, dikkat 
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eksikliğinin önde olduğu tipin ise ilköğrenimin son yılları ve lisede daha çok 

bulgu verdiği ve tanı konduğu gösterilmiĢtir13,24.  

Alt tiplerin etiyolojileri farklılık gösterebilir. Nigg ve arkadaĢları DEHB‟nin 

alt tiplerinde nörobiliĢsel ve yürütücü iĢlevlerle ilgili farklılıkların olduğunu ve 

farklı sebeplerin bir araya gelmesi ile ortaya çıkan alt tipin değiĢebileceğini 

bildirmiĢlerdir3. 

 

Epidemiyoloji 

 DEHB‟nin yaygınlığı, yapılan araĢtırmalarda olguların farklı yöntem ve 

tanı ölçütleri kullanılarak tanımlanması sonucu farklılıklar göstermektedir. Tanı 

ölçütlerindeki farklılıklar nedeni ile DSM-IV kullanılarak yapılan çalıĢmalarda 

DEHB sıklığı ICD-10 kullanılarak yapılan çalıĢmalara oranla daha yüksek 

çıkabilmektedir25. 

Dünya genelindeki yaygınlığı ise okul çağı çocukları için %6, ergenler için 

%325, eriĢkinler için ise %2.5-4 olarak bildirilmiĢtir26. Hem klinik hem de toplum 

kaynaklı epidemiyolojik çalıĢmalarda, erkeklerde bu bozukluğun kızlara göre 3-5 

kat daha sık olduğu bildirilmektedir27. Kliniğe baĢvuru oranı açısından 

bakıldığında, erkeklerin kızlara oranla 9 kat daha fazla olduğu gözlenmiĢtir. 

Kızlarda ağırlıklı olarak dikkat eksikliğinin önde geldiği tipin görülmesi ve eĢlik 

eden davranıĢ sorunlarının daha az olmasının kliniğe baĢvuru oranlarını 

azalttığı düĢünülmektedir28. 

 Yapılan bir alan çalıĢmasında 10-13 yaĢları arasındaki erkek çocukların 

%17,1‟inin, kız çocuklarının ise %8,5‟inin DEHB olduğu belirlenmiĢtir. Aynı 

çalıĢmada 14–16 yaĢları arasındaki erkek çocukların %11,4‟ünün, kız 

çocukların ise %6,5‟inin DEHB olduğu gösterilmiĢtir29.  

1989 yılında Szatmari ve arkadaĢları tarafından yapılan Ontario çocuk 

sağlığı çalıĢmasında, geniĢ bir örneklem olarak tanımladıkları 12-16 yas grubu 

ergen ve ailelerinin DSM-III kriterlerine göre doldurdukları ölçeklerde prevelansı 

erkeklerde %7.3, kızlarda %3.4 olarak saptamıĢlardır. Bu çalıĢmada, 

prevalansın 6-9 yasları arasında %8 ile en yüksek düzeye çıktığı, okul öncesi ve 

ergenlik döneminde düĢtüğü gösterilmiĢtir30. 

Türkiye„de Trabzon ilindeki 1126 ilköğretim çağı çocuğunda (6-12 yaĢ) 

yapılan araĢtırmada, DEHB sıklığı %8.6 olarak saptanmıĢtır31. 6-15 yaĢ 

arasındaki 1425 çocukla yapılan bir baĢka çalıĢmada ise DEHB sıklığı %8.1 
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olarak belirtilmiĢtir32. Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine 

yapılan baĢvurular arasında DEHB sıklığı ise %8.6 ila %22.4 arasında 

değiĢmektedir33. 

Türkiye„de yapılan toplumsal örneklemli çalıĢmalarda DEHB„deki cinsiyet 

dağılımına bakıldığında, DEHB‟nin erkek çocuk ve ergenlerde daha sık 

görülmekte olduğu ve bununla birlikte erkek/kız oranlarında farklılıklar 

bildirilmektedir; 1.8/132 ile 3.5/131. 

Yapılan epidemiyolojik çalıĢmalar DEHB prevalansının ergenlikte %2.2-

9.934 arasında olduğunu, erkek kız oranının 5.7/135 olduğunu bildirmiĢtir. Bu yaĢ 

grubunda, en sık dikkat eksikliği alt tipi bulunur, bunu takiben bileĢik tip ve en az 

da hiperaktif-impulsif tip söz konusudur. 

 

Etyoloji 

 DEHB, nedeni bilinmeyen heterojen bir bozukluk olup, etiyolojisinde 

biyolojik ve psikososyal etkenlerin rol oynadığı düĢünülmektedir. Konu ile ilgili 

araĢtırmalar bozukluğun monoamin düzenekler ve frontostriatal nöron 

yolaklarındaki sorunları kapsayan kalıtımsal bir bozukluk olduğunu 

desteklemektedir13. 

 

Genetik Faktörler 

 DEHB‟de genetik etkenlerin önemi ilk olarak Cantwell ve Morrison ve 

Stewart tarafından ortaya konmuĢtur36. Aile, ikiz ve evlat edinme çalıĢmaları ile 

DEHB etyolojisindeki genetik bileĢen aydınlatılmaya çalıĢılmıĢtır. Yapılan bu 

çalıĢmalar ile DEHB‟nin etyopatogenezinde temel sebebin genetik olduğuna 

dair kanıtlar artmaktadır37. Bu alanda yapılmıĢ ikiz çalıĢmalarında (n:20) genetik 

geçiĢin %76 olduğu tahmin ediliyor ki bu oran mental bozukluklar içerisinde 

kalıtılabilirlik açısından en yüksek oranlardan biridir38. Aile çalıĢmaları ise, 

DEHB‟nin aynı aile bireyleri arasında, özellikle kardeĢler arasında yaygın 

olduğunu göstermektedir. Bu çalıĢmalar DEHB olan bireylerin birinci derece 

akrabalarında riskin 4-6 kat arttığını göstermektedir39. Ġkiz çalıĢmalarında ise tek 

yumurta ikizlerinde %50-80, çift yumurta ikizlerinde %33 oranında genetik geçiĢ 

saptanmıĢtır40. Evlat edinme çalıĢmalarında, evlat edinilen DEHB tanılı ikizlerin 

biyolojik ailelerinde DEHB öyküsünün evlat edinen aileye oranla daha yüksek 

olduğu gösterilmiĢtir41. 
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 DEHB tanısı almıĢ çocuk, ergen ve eriĢkinlerin ailelerinin 

değerlendirilmesi ile hiperaktivite-dürtüsellik belirti kümesinin dikkat eksikliği 

kümesinden daha düĢük genetik geçiĢ gösterebileceği öne sürülmüĢtür42. 

DEHB tanısını alan çocuk ve ergenlerin annelerinin DEHB olma oranı %15-20, 

babalarda ise %25-30 olarak bulunmuĢtur. Dolayısıyla; ebeveynlerin DEHB 

tanısını karĢılama oranlarının cinsiyete göre farklılık gösterdiği 

düĢünülmektedir36. 

 Moleküler genetik çalıĢmaları, dopaminerjik ve noradrenerjik sistemin 

iĢlev bozukluğuna odaklanmıĢtır. Bu alanda 8 gen tanımlanmıĢtır. Ancak bu 

genlerin her biri DEHB oluĢumunda çok küçük bir risk artıĢı oluĢturuyor gibi 

görünmektedir38. DEHB‟de moleküler genetik çalıĢmalarla incelenen genlerden 

en çok üzerinde durulan ve olumlu bulguların elde edildiği genler dopamin D4 

reseptör geni (DRD4) ve dopamin taĢıyıcı protein genidir (DAT1)2. DEHB ile 

iliĢkilendirilen diğer genler DRD1, DRD3, DRD5, serotonin taĢıyıcı protein geni 

(SLC6A4), norepinefrin taĢıyıcı protein genidir13,43–45. Pek çok çalıĢma, 

DEHB‟nin çok sayıda küçük ancak güçlü genin çevresel faktörler ile etkileĢimi 

ile ortaya çıktığını bildirmiĢtir46. 

 

Nörokimyasal Faktörler 

Tedavide kullanılan ilaçların etki mekanizmalarından yola çıkılarak DEHB 

olan çocuklarda özellikle dopamin (DA) ve norepinefrin (NA) baĢta olmak üzere 

nörokimyasal değiĢikliklere yönelik araĢtırmalar artmıĢtır47. DA, NA ve bunların 

metabolitlerinin DEHB‟deki rolü konusunda bilgiler halen kısıtlı olmakla birlikte 

yazında genel olarak DA ve NA metabolizmasında bir azalmadan söz 

edilmektedir13. DEHB belirtilerinin metilfenidat, amfetamin ve atomoksetin gibi 

dopaminerjik ve noradrenerjik ajanlarla hafifletiliyor olması da katekolaminerjik 

hipotezi desteklemektedir. 

 

Nörofizyoloji ve Beyin Görüntüleme Çalışmaları 

 DEHB‟nin santral sinir sistemi hasarı sonucu geliĢtiğine yönelik 

düĢünceler bozukluğun tanımlanmasından günümüze kadar öne sürülmekte 

olup, yapılan çalıĢmalar sonucunda bozukluğun nöroanatomik kökenleri 

konusunda pek çok ön bulgu elde edilmiĢtir48. Silik nörolojik belirtiler ve özgün 
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olmayan EEG bozukluklarının tabloya eĢlik etmesi, epilepsi geliĢme olasılığının 

normalden yüksek olması bu düĢünceyi destekler niteliktedir49. 

 Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) takip çalıĢmaları, DEHB‟de beyin 

hacminin küçüldüğünü, özellikle frontal lob, serebellum, korpus kallosumun bazı 

bölümleri ve bazal gangliyanın aynı yaĢ grubundaki DEHB‟si olmayan 

bireylerden daha küçük olduğunu bildirmiĢtir. 2001‟de Giedd ve ark yaptığı meta 

analizde DEHB olan çocuklarda total beyin hacminin aynı yaĢ ve cinsiyetteki 

DEHB olmayan kontrol grubuna göre yaklaĢık olarak %5 oranında daha küçük 

olduğunu saptamıĢlardır50. DEHB‟li çocukların MRI bulgularında daha dar sağ 

frontal ölçümler ve kaudatta normalde var olan sağ kaudatın sol kaudatdan 

büyük olması ile ilgili oranının değiĢtiği tespit edilmiĢ, belirgin daha küçük sol 

kaudat gözlenmiĢtir51,52. 

 11 fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (fMRI) çalıĢmasının 

regresyon meta-analizi, ilaç almamıĢ DEHB‟lilerde sağ dorsolateral prefrontal 

kortekste aktivasyonda azalma olduğunu ancak uzun süreli psikostimülan 

ilaçları kullanan grupta aktivasyonun kontrol grubuna kıyasla normal olduğunu 

bildirmiĢtir53. 

 Pozitron emisyon tomografi (PET) çalıĢmaları ile DEHB olan eriĢkinlerde 

prefrontal korteks metabolizmasının azaldığı, ergen kızlarda ise tüm 

metabolizmanın azaldığı gösterilmiĢtir54. SPECT (single-photon emission 

computed tomography) ile eriĢkinlerde dopamin taĢıyıcı proteine artmıĢ 

bağlanma olduğu gözlenmiĢtir55. 

 

Çevresel Faktörler 

 Bu alanda yapılan çalıĢmalarda, pek çok pre-peri ve postnatal risk 

faktörlerinin DEHB ile bağlantılı olabileceği ileri sürülmüĢtür. DEHB'nin 

doğumsal etkenlerle iliĢkisini araĢtıran Zapitelli ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

meta-analizde 1976-2001 yılları arasında yayınlanan 51 makale incelenmiĢ ve 

DEHB'li çocukların pre-peri ya da postnatal strese diğer çocuklara göre daha 

çok maruz kaldıkları saptanmıĢtır56. 

ileri anne yaĢı, yetersiz anne eğitimi, ailede DEHB öyküsü, sosyal 

problemler, ebeveynin sigara ve alkol kullanımı, gebelikte enfeksiyon, annede 

kaygı ve stres, düĢük doğum ağırlığı, ebeveyn stresi, erken duygusal 

yoksunluklar, ayrılıklar ve evlat edinme, erken doğum, genç yaĢta anne olma, 
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ebeveynin antisosyal davranıĢları ve anne depresyonu, hamilelikte düĢük folik 

asit düzeyi DEHB ile bağlantılı bulunan çevresel risk faktörleridir57–60. 

 

Klinik Özellikler 

 DEHB kalıcı ve sürekli dikkatsizlik örüntüsü ve/veya benzer geliĢim 

düzeyindeki bireylere göre daha sık ve Ģiddetli aĢırı hareketlilik-dürtüselliğin 

olmasıyla karakterize kronik bir bozukluktur. Belirtiler genellikle 7 yaĢından önce 

baĢlar ve ebeveynlerinden alınan öyküde genellikle bebeklik döneminden 

itibaren süregelen bir hiperaktivite mevcuttur61. GeliĢim düzeyine uyumsuzluk 

gösterecek Ģekilde belirtilerin ortaya çıkması 3-4 yaĢlarına rastlamaktadır. 

ĠĢlevsellikte bozulma ve psikososyal sorunlar ise çocukluk çağının ortalarına 

doğru belirginleĢmeye baĢlar62. 

 Bozukluğa ait belirtiler nedeniyle DEHB olan çocukların okul baĢarıları ve 

arkadaĢ iliĢkileri olumsuz yönde etkilenebilmektedir. Belirtilerde yaĢ dönemine 

göre değiĢiklikler gözlenebilmektedir. Okul öncesi dönemde hiperaktivite, dikkat 

eksikliği ve dürtüsellik normal davranıĢlar olarak kabul edilebileceği için, 

belirtileri değerlendirmekte zorluklar olmaktadır. Bu davranıĢlar çok Ģiddetli, 

yaygın ve iĢlevsellikte belirgin bozulma yarattığı zaman anormal kabul 

edilmektedir63. 

 Okul çağı çocuklarında dikkat eksikliği kendini, akademik baĢarısızlık 

olarak göstermektedir. DEHB‟li çocukların akademik iĢlevselliklerinde daha fazla 

bozulma, daha düĢük okul baĢarısı ve daha fazla sınıf tekrarı yaĢadıkları 

bildirilmiĢtir64. 

 Ergenlik döneminde motor hiperaktivite, aĢırı motor hareketlilik pek çok 

olguda azalmakta ve yerini içsel huzursuzluğa bırakmaktadır. Ancak diğer 

hiperaktivite belirtileri, gürültücülük ve çok konuĢma gibi belirtiler devamlılık 

göstermektedir. Bu dönemde aynı zamanda riskli cinsel davranıĢlar, tehlikeli 

aktiviteler, alkol-madde kullanımı, kuralsız araba kullanımı nedeniyle trafik 

kazaları ve antisosyal davranıĢlar gözlenebilmektedir65–67. 

 Ġzlem çalıĢmalarında DEHB„nin eriĢkin dönemde de devam ettiğini ve 

DEHB tanısı alan çocukların en az %50‟sinin eriĢkin dönemde de bu tanıyı 

aldığı bildirilmiĢtir68. DEHB belirtileri tedavi edilmezse devam eden sosyal, 

akademik, mesleki, kiĢiler arası iliĢkide ve evlilikte zorluklar, alkol-madde kötüye 

kullanımı, artmıĢ kaza-yaralanma ile sonuçlanmaktadır69. 
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DEHB tanısı bu klinik özellikler değerlendirilerek konmaktadır. Tanıyı 

kesinleĢtirmek için DEHB‟ye özgü herhangi bir laboratuvar testi 

bulunmamaktadır. Klinisyen DEHB tanısı için, aile ve çocukla yapılan 

görüĢmeleri, klinik gözlemi, fizik ve nörolojik incelemeyi, davranıĢı değerlendiren 

ölçekleri ve biliĢsel testleri kullanmaktadır13. 

 

Eşlik Eden Tanılar 

DEHB tanısına sıklıkla diğer psikiyatrik bozukluklar eĢlik etmekte olup 

bozukluğa eĢlik eden psikopatolojilerin, bozukluğun seyrini olumsuz yönde 

etkilediği ve tedavi planında değiĢikliklere neden olduğu bilinmektedir. BaĢka bir 

psikiyatrik bozuklukla birliktelik durumunda bazı belirtilerin DEHB‟yi taklit etmesi 

veya belirtilerin üst üste binmesi nedeniyle tanısal zorluklar yaĢanabilmektedir. 

Bu alanda yapılmıĢ en geniĢ katılımlı araĢtırma Danimarka‟da yapılmıĢ 

olup 4-17 yaĢ arası DEHB tanılı 14825 çocuk ve ergen hastalarda psikiyatrik 

eĢtanılar değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmanın sonucuna göre olguların %52‟sinde 

en az bir psikiyatrik bozukluk olduğu, en sık rastlanan eĢtanıların davranım 

bozukluğu (%16.5), özel geliĢimsel dil ve öğrenme bozukluğu (%15.4), otizm 

spektrum bozukluğu (%12) ve zihinsel yetersizlik (%7.9) olduğu tespit edilmiĢtir. 

Erken çocukluk çağında tepkisel bağlanma bozukluğu, otizm ve zihinsel 

yetersizlik en çok eĢtanı iken, çocuklukta ve ergenlikte, kaygı bozuklukları, tik 

bozukluğu, davranım bozukluğu ve geç ergenlikte de artık madde kullanım 

bozukluğu, psikoz ve Ģizofreni sık bulunmuĢtur70. 

DEHB ile eĢzamanlı görünümü açısından üzerinde en çok çalıĢılmıĢ ve 

en yaygın olarak kabul edilmekte olan bozukluklar karĢı olma karĢıt gelme 

bozukluğu (KOKGB) ve davranım bozukluğudur (DB). KOKGB ve DB, DEHB ile 

birlikte Yıkıcı DavranıĢ Bozuklukları tanı grubunu oluĢturmaktadır. DEHB ve 

KOKGB‟nin çok sık bir arada bulundukları bilinmektedir. Hatta bu komorbid 

durum çocukluk çağında DEHB‟lilerde en sık görülen komorbid durumdur. 6-17 

yaĢ aralığındaki DEHB olan çocuk ve ergenlerle yapılan bir araĢtırmada 

eĢhastalanım oranı KOKGB için çocuklarda %46, ergenlerde %33; DB için 

çocuklarda %23, ergenlerde %42 gibi yüksek oranda saptanmıĢtır71. 

Duygudurum bozuklukları içinde hem majör depresif bozukluk (MDB) 

hem de distimik bozukluk DEHB ile en sık birliktelik gösteren bozukluklardır. 

MDB sıklığı DEHB olan çocuk ve gençlerde DEHB olmayanlara göre 5.5 kat 
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daha fazla bulunmuĢ olup sıklığın %12-50 oranında olduğu gösterilmiĢtir72. 

Çocuk ve ergen DEHB grubunda bipolar bozukluk ise oranı %8.3-%22 olarak 

bulunmuĢtur73. 

DEHB ve anksiyete bozuklukları eĢ tanı oranı, klinik örneklemde %10-40 

ve ortalama %25 olarak bildirilmektedir74. Çocukları kapsayan bir çalıĢma, 

DEHB‟li çocukların %26‟sında bir anksiyete bozukluğu, %39‟unda en az iki 

anksiyete bozukluğu bildirmiĢtir. Bu bozukluklar sırası ile sosyal fobi (%48), 

genelleĢmiĢ anksiyete bozukluğu (%34), ayrılma kaygısı (%32), obsesif 

kompulsif bozukluk (%8), travma sonrası stres bozukluğu (%6) ve panik 

bozukluk (%2) olarak bildirmiĢtir75. 

 

Ayırıcı Tanı 

DEHB‟nin ayırıcı tanısında hem psikiyatrik hem de psikiyatrik olmayan 

bozukluklar incelenmelidir. DEHB birçok belirti grubunu içerdiği ve bazı 

psikiyatrik bozukluklarla sık olarak birlikte görüldüğü için ayırıcı tanı açısından 

diğer psikiyatrik bozukluklarla karıĢabilmektedir. Bunlar arasında mental 

retardasyon, öğrenme bozuklukları, otizm spektrum bozukluğu, duygudurum 

bozuklukları, psikotik bozukluklar, uyum bozukluğu, KOKGB, DB, madde 

kullanım bozukluğu en sık görülenleridir54.  

 Psikiyatrik olmayan durumlardan özellikle iĢitme ve görme sorunları gibi 

duyusal bozukluklar, olası ilaç kullanımı (antihistaminikler, steroid, teofilin, 

fenobarbital), hipertiroidizm, epilepsi, kurĢun zehirlenmesi, frajil X sendromu, 

DEHB ayırıcı tanısında akılda tutulmalıdır. Ayrıca belirtiler yaĢa göre 

değerlendirilmeli ve çocuğun geliĢim dönemine uygun hareketlilik veya 

yoğunlaĢma süresi göz önüne alınmalıdır13. 

 

Tedavi 

 DEHB tedavisinde farmakoterapi ve psikososyal yaklaĢımlar sık 

kullanılan yöntemlerdir. Farmakoterapinin etkinliği yüksek olmakla birlikte DEHB 

tedavisinde, ilaç tedavileri ve davranıĢsal yöntemlerin birlikte kullanıldığı çoklu 

tedaviler en etkili yöntemler olarak kabul edilmektedir76. 

Psikososyal yaklaĢımlar bireysel, grup, aile ve okul temelli yaklaĢımları, 

psikoeğitimi, davranıĢ terapisini, sosyal beceri eğitimini kapsamaktadır77. 

Psikoeğitim, çocuğun ve ailenin DEHB‟yi tam olarak anlamalarının sağlanması 
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ve tedavi planına çocuk ve ailenin dahil edilerek, tedavinin yararlarının ve yan 

etkilerinin anlatılmasını içermektedir. DavranıĢçı terapilerde ise çocukla beraber 

mutlaka ebeveynler ve öğretmenler de yer almalıdır18. 

DEHB‟nin ilaç tedavisinde ilk seçenek olarak uyarıcı ilaçlar tercih 

edilmektedir. Uyarıcı ilaçların etkinliği ve güvenilirliği birçok klinik deneyde ve 

meta analizde gösterilmiĢtir. Klinik deneylerde uyarıcı ilaçların plaseboya 

kıyasla çok daha etkili ve vakaların %70‟inde erken olumlu klinik cevap 

oluĢturduğu gösterilmiĢtir. ÇalıĢmalarda etki boyutu 1.0 bulunmuĢ olup bu değer 

psikotrop ilaç için en yüksek değerlerdendir. En çok kullanılan uyarıcı ilaçlar 

metilfenidat, deksmetilfenidat ve dekstroamfetamindir78,79. Türkiye‟de DEHB 

tedavisinde kullanımı onaylanmıĢ olan tek uyarıcı ilaç metilfenidattır. 

Atomoksetin DEHB tedavisinde FDA (Food and Drug Administration) 

tarafından onaylanan ilk uyarıcı dıĢı ilaçtır. DEHB tedavisinde atomoksetinin 

plaseboya kıyasla daha etkili olduğu gösterilmesine rağmen, metilfenidat ve 

amfetaminle yapılan çalıĢmalarda uyarıcılara kıyasla etkinliği daha az 

bulunmuĢtur80,81. DEHB tedavisinde uyarıcıların etkili olmadığı, tolere 

edilemediği, eĢlik eden madde kullanım bozuklukları, tik bozuklukları, anksiyete 

bozuklukları bulunması durumlarında atomoksetin birinci tercih olarak 

düĢünülebilmektedir82. 

Bupropion, modafinil, alfa 2 agonist olan klonidin ve guanfasin, trisiklik 

antidepresanlardan sıklıkla imipramin ve nortriptilin, venlafaksin DEHB 

tedavisinde kullanılabilen ilk tercih olmayan ilaçlar arasında yer almaktadır77. 

 

  İnternet Bağımlılığı 

 

  İnternetin Tanımı ve Tarihçesi 

  Ġki veya daha çok sayıda bilgisayarın birbiriyle bağlantısı anlamına gelen 

bilgisayar ağlarının aralarında tekrar bağlantı kurmalarıyla oluĢan, dünya 

çapında yaygın bilgisayar ağlarına dayalı bir iletiĢim sistemi olan ve 

International Network kelimelerinden oluĢturulmuĢ olan interneti kısaca, 

“bilgisayarlar arası dünya çapındaki ağ” seklinde tanımlayabiliriz83. 

  Temelleri, ABD ile Sovyetler Birliği arasında yaĢanan soğuk savaĢ 

döneminde atılmıĢtır. Olası bir nükleer savaĢta askeri iletiĢim kurmak ve ana 

bilgisayardaki bilgileri diğer bilgisayarlara aktarmak amacıyla gündeme gelen 
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internet konusunda, ABD Savunma Bakanlığı‟nın bir kurulusu olan ARPA‟nın 

(Advanced Research Projects Agency) desteği ile çalıĢmalara baĢlanmıĢ ve 

1969 yılında California‟da dört ayrı Ģehirdeki bilgisayar arasında bilgi transferi 

gerçekleĢtirilerek sistemin ilk adımı atılmıĢtır84.  

  1980‟den itibaren, bugün için de son derece yaygın olarak kullanılan 

TCP/IP protokolü devreye girmiĢtir. Daha sonraları 1991‟de Tim Barnes Lee, 

“hypertext” denen daha görsel bir temele dayanan world wide web‟i (www) icat 

etmiĢ ve bilgisayar ağı bugünkü “internet” adını almıĢtır. Sonraki dönemlerde 

iĢlevsel ağların sayısı çok büyük bir hızla artmıĢ, baĢlangıçta yalnızca akademik 

kullanım olanaklarına sahip bir donanım iken yeni iletiĢim protokolleri ile 

kazandığı ivme ile kapsamlı biçimde yaygınlaĢmıĢtır85. 

  Ġnternetin ülkemizdeki geliĢimi ise, 1990‟lı yılların baĢına dayanır. 

Türkiye, internete Nisan 1993‟ten beri bağlıdır. Ġlk bağlantı Ortadoğu Teknik 

Üniversitesi‟nde (ODTÜ) gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

  Dünyada ve Türkiye’de İnternet Kullanımı 

  Dünya çapında internet kullanımı dramatik bir Ģekilde artmaktadır. 15 

Kasım 2015 tarihi itibariyle dünya çapında internet kullanıcı sayısı 

3,345,832,772‟e ulaĢmıĢtır. Yani Dünya‟nın %46,1‟i internet kullanmaktadır86. 

  Türkiye‟de Hane Halkı BiliĢim Teknolojileri Kullanım AraĢtırması 

sonuçlarına göre 2015 yılı Nisan ayında bilgisayar ve internet kullanım oranları 

16-74 yaĢ grubundaki %54,8 ve %55,9 oldu. Bu oranlar erkeklerde %64 ve 

%65,8 iken, kadınlarda %45,6 ve %46,1‟dir. Bilgisayar ve internet kullanım 

oranları, 2014 yılında %53,5 ve %53,8‟di. Türkiye genelinde Ġnternet eriĢim 

imkanına sahip hanelerin oranı 2015 yılı Nisan ayında %69,5 oldu87. Türkiye‟nin 

internet kullanıcı sayısı 2000 yılında 2.000.000‟du. 10 yıllık bir süreçte internetin 

yaygınlığının artma derecesi çok hızlıdır ve yaygınlaĢma süreci hızla devam 

etmektedir. 

 

  İnternet Bağımlığının Tanımı ve Tarihçesi 

  Ġnternet bağımlılığı; genel olarak internetin aĢırı kullanılması, isteğinin 

önüne geçilememesi, internete bağlı olmadan geçirilen zamanın önemini 

yitirmesi, doyum sağlamak için gittikçe artan miktarda internet kullanımı, 

internette planladığından daha fazla kalmak yoksun kalındığında aĢırı sinirlilik 
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hali ve saldırganlık olması ve kiĢinin iĢ, sosyal ve ailevi hayatının giderek 

bozulması olarak tanımlanabilir. Bağımlılık denildiği zaman genellikle akla alkol, 

esrar, kokain, eroin gibi maddeler gelmektedir, fakat davranıĢsal bağımlılıkların 

da var olduğu akıldan çıkarılmamalıdır. DavranıĢ bağımlılığı olarak kumar, seks, 

alıĢveriĢ, televizyon, bağımlılıkları örnek verilebilir88. Internet bağımlılığında 

herhangi bir bağımlılık sendromunda görülen yoksunluk semptomları (sinirlilik, 

ajitasyon, agresyon), artmıĢ tolerans, kendine hakim olamama (aĢırı kullanım), 

negatif pekiĢtirme (yalan söyleme, sosyal izolasyon) bulgularının hemen hepsi 

görülebilmektedir89. 

  Ġnternet bağımlılığı konusundaki anektodal bildiriler 1970‟ler ve 

1980‟lerde ortaya çıkmaya baĢladı90. Türkçe ‟de çoğunlukla “internet bağımlılığı” 

olarak kullanılan bu kavram, uluslararası literatüre ilk kez, Dr. Ivan Goldberg‟in 

1996 yılında göndermiĢ olduğu Ģaka amaçlı bir maille girmiĢtir91. Uluslararası 

literatüre ilk kez “internet addiction” kavramı ile giren bu kavram daha sonraları 

farklı araĢtırmacı ve klinisyenler tarafından farklı kavramlarla adlandırılmıĢtır. 

Young ve Goldberg, öncelikle „„internet bağımlılığı‟‟ kavramını kullanmıĢ ancak 

daha sonraki çalıĢmalarında klinik bir kavram olan “patolojik internet kullanımı‟‟ 

kavramını kullanmayı tercih etmiĢlerdir89. ÇalıĢmalarda yukarıdaki 

tanımlamaların hangisinin kullanılacağına dair bir uzlaĢı yoktur, çoğunlukla 

internet bağımlılığı kavramı kullanılmakla birlikte burada bahsedilirken de bu 

terimler birbirleri yerine kullanılabilmektedir. 

  Ġnternet bağımlılığı genel olarak teknolojik bağımlılıklar baĢlığı altında ele 

alınmaktadır89. Bu bağımlılıklar kimyasal olmayan davranıĢsal bağımlılıklar 

Ģeklinde tanımlanmıĢ olup insan-makine etkileĢimine dayanır. Televizyon izleme 

gibi pasif bağımlılık olabileceği gibi, bilgisayarda oyun oynama gibi aktif 

bağımlılık da görülebilir. DavranıĢsal bağımlılıklar da bağımlılığın ana bileĢenleri 

olan zihinsel uğraĢlar, duygudurumda değiĢmeler, tolerans, yoksunluk, 

kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, tekrarlama özelliklerini taĢımaktadırlar92. 

  Ġnternet üzerinden çevrimiçi oyun oynamanın dopamin salgısına yol 

açtığını saptayan ve bu durumun da bağımlılık geliĢtirilmesinde etkili olan 

önemli bir nörokimyasal olay olduğunu belirten araĢtırmaların varlığı da; 

problemli internet kullanımını, internet bağımlılığı kavramını kullanarak ele alan 

araĢtırmacıları desteklediği düĢünülmektedir93. Ġnternet üzerinden oynanabilen 

çevrimiçi oyunlar, yeni insanlarla tanıĢma, cinsel içerikli sitelere ulaĢabilme gibi 
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olanaklar, biyolojik olarak ödül sistemlerini aynı psikoaktif maddeler gibi 

kullanarak, kiĢinin bu davranıĢları tekrarlayarak pekiĢtirmesine ve sonucunda 

bağımlılığın ortaya çıkmasına neden olabilmektedir94. 

 

  Önerilen Tanı Kriterleri 

  DSM-IV ve ICD-10‟da bilgisayar ya da internetin problemli kullanımı ile 

ilgili özel bir tanımlama henüz yoktur ve mevcut tanı sistemlerine göre “BaĢka 

Türlü Adlandırılamayan Dürtü Kontrol Bozukluğu” tanısı altında 

değerlendirilmektedir95. Ġnternet oyun bozukluğu (internet gaming disorder) 

DSM-5‟in üçüncü bölümünde tanımlanmıĢ olup resmi bir bozukluk olarak ana 

kitaba eklenmesinin bu konuda daha fazla araĢtırma yapılması koĢuluyla 

düĢünülebileceği belirtilmiĢtir1. 

  DSM-5 İnternet Oyun Bozukluğu Önerilen Kriterler: 

a) Son 12 ayda görülen süreğen ve tekrarlayıcı biçimde internet oyunları 

oynamak için internet kullanmak ve bu tablonun klinik düzeyde yetersizliğe ve 

sıkıntıya yol açması gerekmektedir. AĢağıdakilerden beĢinin olması tanı için 

Ģarttır: 

1) Ġnternet oyunları ile aĢırı meĢgul olma (kiĢi bir önceki oyunu ve bir sonraki 

oyunu düĢünür, gününün önemli bir kısmını buna ayırır) 

Not: Bu durum internet kumarından ayrı tutulmalıdır. 

2) Oyun oynamadığı zaman çekilme belirtileri (Gerginlik, kaygı, üzüntü, 

mutsuzluk gibi, ancak fiziksel belirti farmakolojik çekilmelerde olduğu gibi 

değildir). 

3) Tolerans geliĢmesi, daha fazla zamanı internet oyunları ile geçirmeye ihtiyaç 

duyma 

4) Ġnternet oyunlarına katılımı kontrol etmede baĢarısızlık 

5) Bu alanın dıĢında kalan önceki hobileri ve ilgilerini kaybetme 

6) Psikososyal problemlerini bildiği halde aĢırı internet oyunu oynaması 

7) Aile bireyleri, terapistleri ve baĢka kiĢileri internet oyunlarında geçirdiği süre 

ile ilgili aldatma 

8) Olumsuz duygudurumundan kaçınmak/hafifletmek için internet oyunlarını 

kullanma 

9) Anlamlı iliĢkisi, iĢini veya eğitsel ve kariyer olanaklarını bu oyunlara katılım 

sebebiyle kaybetme 
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  Goldberg DSM-IV‟teki “madde bağımlılığı” tanı ölçütleri doğrultusunda 

internet bağımlılığı için göstergeler geliĢtirmiĢtir. Young (1996), DSM-IV‟ün 

“patolojik kumar oynama” tanı ölçütlerini temel alarak internet bağımlılığını 

tanımlamıĢtır89. Young‟un tanımladığı 8 ölçütten 5 tanesinin karĢılanması 

durumunda kiĢi “internet bağımlısı” olarak tanılanabilmektedir. 

 

  Young’un İnternet Bağımlılığı için Önerdiği Tanı Ölçütleri: 

1. Ġnternet ile ilgili aĢırı zihinsel uğraĢ (sürekli olarak interneti düĢünme, 

internette yapılan aktivitelerin hayalini kurma, internette yapılması planlanan bir 

sonraki etkinliği düĢünme, vb) 

2. Ġstenilen keyfi almak için giderek daha fazla oranda internet kullanma ihtiyacı 

duyma 

3. Ġnterneti kullanımını kontrol etme, azaltma ya da tamamen bırakmaya yönelik 

baĢarısız giriĢimlerin olması 

4. Ġnternet kullanımının azaltılması ya da tamamen kesilmesi durumunda 

huzursuzluk, çökkünlük ya da kızgınlık hissedilmesi 

5. BaĢlangıçta planlanandan daha uzun süre internette kalma 

6. AĢırı internet kullanımı nedeniyle aile, okul, is ve arkadaĢ çevresiyle sorunlar 

yasama, eğitim veya kariyer ile ilgili bir fırsatı tehlikeye atma ya da kaybetme 

7. BaĢkalarına (aile, arkadaĢlar, terapist, vb) internette kalma süresi ile ilgili 

yalan söyleme 

8. Ġnterneti problemlerden kaçmak veya olumsuz duygulardan (örn: çaresizlik, 

suçluluk, çökkünlük, kaygı) uzaklaĢmak için kullanma  

  Young internet bağımlılığını tanımlarken çeĢitli davranıĢ ve dürtü kontrol 

bozuklukları perspektifinde özelleĢtirerek 5 kategoriye ayırmıĢtır96. Bunlar: 

 1. Sanal seks bağımlılığı 

 2. Sanal iliĢki bağımlılığı 

 3. Net bağımlılığı 

 4. Bilgi bağımlılığı 

 5. Bilgisayar oyunu bağımlılığı 

 

Epidemiyoloji 

 Ġnternet bağımlılığı ile ilgili yapılan çalıĢmalarda, yaygınlık ile ilgili çok 

farklı sonuçlar bildirilmekte ve bu durum, örneklem özelliklerine, kullanılan 
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ölçüm araçlarının özelliklerine ve internet bağımlılığı ile ilgili tanı ölçütlerinin net 

olmamasına bağlanmaktadır97. Yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda, genel 

olarak internet bağımlılığının toplumdaki yaygınlığı %6-14 olarak 

belirtilmektedir85. Genel olarak erkeklerde kızlara oranla 2-3 kat daha fazla 

görülmekte ve internetin problemli kullanımına gençlerde daha çok 

rastlanmaktadır. 

 ABD‟de 8 ila 85 yaĢ arasındaki 17251 kiĢinin çevrimiçi bir anketi 

cevaplaması ile yapılan çalıĢmada, katılımcıların %5,7‟sinin internet bağımlılığı 

tanı kriterlerini karĢıladığı tespit edilmiĢtir 98. Yine benzer Ģeklide Kore‟de 

yapılan, çevrimiçi ve geniĢ katılımlı (13000 kiĢi) bir çalıĢmada ise, internet 

bağımlılığı yaygınlığı %3.47 olarak bulunmuĢtur99. 

  

Etyoloji 

 Ġnternet bağımlılığı günümüzde yaygın görülen bir problem olarak kabul 

edilmesine rağmen bu sorunun etyolojisi henüz tam olarak aydınlanmıĢ bir konu 

değildir93. Ġnternet bağımlılığının etiyolojisinde birçok psikiyatrik hastalıkta 

olduğu gibi multifaktöriyel etkenlerin rol oynadığı düĢünülmektedir. Neden 

internet kullanan herkeste değil de bazı kullanıcılarda bağımlılık geliĢtiği cevap 

bekleyen sorulardandır. Bozukluğu anlamada çeĢitli etyolojik modeller öne 

sürülmektedir. 

Ġnternet bağımlılığının nörobiyolojisi ile ilgili yapılan çalıĢmalar, internet 

bağımlılarının internete girdikleri anda, aynı madde bağımlılarının madde 

aldıkları anda olduğu gibi, dopamin miktarlarının arttığını göstermiĢtir. Dopamin, 

sinaptik aralığa salındığında, birçok dopaminerjik reseptörü (D1, D5) uyararak 

stres hissinin azalmasına ve kiĢinin kendini daha iyi hissetmesine neden 

olabilmektedir100. Kandel ve arkadaĢları hazzın nöral mekanizmalarının yeteri 

kadar iyi anlaĢılmadığını, ancak bunların olasılıkla beyindeki ödül ve öğrenilmiĢ 

davranıĢın pekiĢtirilmesi mekanizmalarıyla çakıĢtığını ifade etmiĢtir. Ventral 

tegmental alandan mezolimbik ve mezokortikal alanlara uzanan dopaminerjik 

nöronların birçok psikoaktif madde tarafından aktive edilebiliyor olması, orta 

beyin dopaminerjik nöronlarının ödül-bağımlılık sistemlerindeki rolünü 

güçlendirmektedir101. 

Davis‟in açıkladığı “biliĢsel davranıĢçı modele” göre anormal biliĢ ve 

düĢünceler, buna uygun davranıĢlar ve bu durumun pekiĢmesi sonucunda 
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kiĢide internet bağımlılığı geliĢmektedir. KiĢinin kendi benliğini ve dünyayı 

olumsuz algılaması, düĢük benlik değeri seklindeki olumsuz biliĢler 

davranıĢlardan önce baĢlamaktadır. Bu biliĢleri geliĢtiren kiĢiler olumsuz 

duygularıyla baĢ edebilmek için internet kullanmaktadır. Bireydeki düĢük benlik 

değeri ve kendine negatif bakıĢ açısından bakma, internet ile daha farklı bir 

geliĢim sürecine girmektedir. internet gibi stres verici yeni bir ortamla 

karĢılaĢılması ve karĢılaĢılan ortamda pekiĢtiricilerin olması yeni biliĢsel 

yapılanmayı oluĢturmaktadır. PekiĢtirici faktörler ile beraber olumsuz biliĢsel 

semalar internette Ģekillenir ve yeni uyumsal olmayan biliĢsel semalar geliĢir, 

bunlar da problemi çözme, harekete geçme seklindeki uyumsal tepkileri 

engellemektedirler102. 

Caplan, Davis‟in modelini temel alarak oluĢturduğu “sosyal beceri 

eksikliği teorisi” ile kiĢilik problemi olan veya psikiyatrik rahatsızlığı olan kiĢilerin 

internet bağımlılığına daha yatkın olduğunu ifade etmiĢtir. Bu teoriye göre 

depresyon, sosyal izolasyon gibi problemleri olan kiĢilerin sosyal iletiĢim 

açısından olumsuz biliĢleri vardır, bu kiĢiler yüz yüze iletiĢim değil de daha az 

tehdit edici olarak gördükleri sanal iletiĢimi tercih ederler. Bu kiĢilerde sanal 

iletiĢimin kolay, daha az riskli, daha heyecanlı olduğu inancını oluĢturur. Tüm bu 

nedenlerden dolayı kendilerini sanal ortamda daha rahat hissettikleri için 

internet aĢırı kullanımı ve sonrasında internet bağımlılığı ortaya çıkmaktadır103. 

Diğer bir teori olan “kültürel mekanizmalar teorisi” internet bağımlığının 

internetin bulunduğu her yerde olduğu gerçeği göz önünde bulundurularak 

önerilmiĢ bir teoridir. Ġnternet bağımlılığının internete eriĢim kapasitelerinin kısıtlı 

olduğu az geliĢmiĢ ülkelerde çok az görüleceği bilinen bir gerçektir. ABD, Güney 

Kore ve Çin gibi internet kullanımının fazla olduğu yerlerde internet bağımlılığı 

tahmin edileceği gibi daha fazladır104. 

 

Eşlik Eden Tanılar 

 Yapılan birçok çalıĢma internet bağımlılığı ile psikiyatrik bozuklukların 

birlikte görüldüğünü göstermiĢtir. EĢ tanısı olan kiĢiler tedaviye daha zor cevap 

vermekte ve rahatsızlıklarının tekrarlama olasılıkları daha fazladır105.  

Black ve arkadaĢları yetiĢkinlerle yaptıkları bir çalıĢmada internet 

bağımlılarının %50‟sinde baĢka bir psikiyatrik bozukluk bulunduğunu ortaya 

koymuĢtur. En sık rastlanan bozukluklar madde kullanımı (%38), duygudurum 
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bozukluğu (%33), anksiyete bozukluğu (%19), psikotik bozukluk (%14) seklinde 

olmuĢtur. Bu kiĢilerin %38‟nin en az bir baĢka dürtü kontrol bozukluğu daha 

olduğu ve bunlar arasında en sık kompülsif alıĢveriĢin (%19) olduğu tespit 

edilmiĢtir. Ayrıca bu kiĢilerin bazılarının borderline, narsistik ve antisosyal kiĢilik 

bozukluğu kriterlerini de karĢıladıkları ve özellikle daha önceden çeĢitli dürtü 

kontrol bozukluğu ya da madde bağımlılığı sorunu olanların interneti daha aĢırı 

ve patolojik düzeyde kullanma eğiliminde oldukları ifade edilmiĢtir106.  

Depresyon internet bağımlılığı için hem bir neden hem bir sonuç olarak 

düĢünülebilir. BaĢka sosyolojik ya da psikolojik etkenler nedeniyle depresyon 

hali gözlenen birey bu nedenle internete yönelip bağımlı olabileceği gibi, 

internet bağımlısı olduktan sonra da bağımlılığından dolayı depresyon hali 

gözlemlenebilmektedir. Ġnternet bağımlısı olan ergenler, interneti depresyon 

hallerini hafiflettiği bir ortam olarak gördüklerini açıklamıĢlardır107. 

Ġnternet bağımlılarında depresyon tanısının ve intihar düĢüncelerinin 

daha fazla olduğunu bildiren birçok çalıĢma vardır (66, 108). Kore‟de yapılan 

15-16 yaĢ aralığında 1573 lise öğrencisiyle yapılan internet bağımlılığı ve 

depresyon iliĢkisinin değerlendirildiği bir çalıĢmada, internete bağımlı olan 

öğrencilerin depresyon ve suisidal düĢünce ölçekleri puanlarının, bağımlı 

olmayan ve muhtemel bağımlı olan öğrencilere göre daha yüksek olduğu 

bulunmuĢtur108. 

Yen ve arkadaĢlarının Tayvan‟da 15-23 yaĢ arası 2114 lise öğrencisinin 

katıldığı bir çalıĢmada internet bağımlılığı olan ergenlerin daha yüksek sosyal 

fobi, depresyon ve hostilite davranıĢlarına sahip oldukları saptanmıĢtır109.  

Yapılan araĢtırmalar yalnız olan kiĢilerin internet bağımlılığına daha 

yatkın olduklarını göstermektedir. Caplan ise yalnızlığın aslında sosyal 

anksiyeteye bağlı olduğunu ve bağımlıların sanal ortamda bu yüzden daha 

rahat olduklarını ifade etmiĢtir110.  

Ülkemizde Ekinci ve arkadaĢlarının 1212 ergen katılımcıyla yaptığı 

çalıĢmada internet bağımlığının uykuya dalma ve sürdürme güçlükleri, uyanma 

güçlüğü ve gün içinde uykulu hissetmeyi içeren çok sayıda uyku probleminin 

daha sık olduğu bulundu111. 
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İnternet Bağımlılığı ve DEHB 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) olan kiĢilerin hastalığın 

doğası gereği dürtü kontrol sorunları mevcuttur. Bu durum internet kullanımını 

sonlandırma ve otokontrol güçlüklerini de beraberinde getirebilir. DEHB 

tanısının internet bağımlılığı açısından bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir112.  

Yen ve arkadaĢlarının 2114 lise öğrencisinin (1204 erkek, 910 kız)  

değerlendirildiği çalıĢmasında; internet bağımlısı olan ergenlerde her iki 

cinsiyette de daha yüksek DEHB semptomlarına sahip olduğu saptanmıĢtır109.  

  

İnternet Bağımlılığı ve Ergenler 

BiliĢsel kontrolünün geliĢimindeki değiĢkenlikler nedeniyle ergenler  

internet bağımlılığı geliĢtirme riski taĢıyan bir popülasyon olarak 

görünmektedir113. Erikson‟un psikososyal geliĢim kuramına göre 12-18 yaĢ 

arasındaki dönem bireyin kimlik kazanmaya karĢı rol karmaĢası yaĢadığı kritik 

bir dönemdir. Ergenin kendi kimliğini sorgulamaya baĢladığı, çok önemli 

değiĢimlerin yaĢandığı bu dönemde aileden çok akran grupları öne çıkmakta, 

buna bağlı olarak anti-sosyal davranıĢlar gözlenebilmektedir114. Ġnternet 

ergenlere elektronik posta, anlık mesajlaĢma, günlük tutma ve sohbet odaları 

gibi iletiĢim uygulamalarla akran kabulü ve sosyal onay beklentilerini karĢılama 

olanağı sunmaktadır115. 

Kaltiala-Heino, Lintonen ve Rimpela‟ya göre ergenlerin kiĢilik geliĢiminin 

ve hızlı bir psikolojik geliĢimin ortasında olmasına bağlı olarak madde ya da 

aĢırı internet kullanımı gibi bağımlılık yapıcı ajanların zararlı etkilerine daha açık 

haldedirler. Kimlik kazanımı sürecinde zorlanan ergenler, interneti gerçek 

yaĢamdaki sorumluluklarından ve gerçek kimliklerinden kaçmaya yardımcı olan 

bir mecra olarak görebilmektedir116.  

Bazı araĢtırmalar, ergenlerin düĢük benlik saygısı ve diğer uyum 

problemleri ile baĢa çıkma stratejisi olarak problemli internet kullanım davranıĢı 

sergilediğini ortaya koymaktadır117. 

Bu bilgiler ıĢığında ergenlerin interneti en çok kullanan grup haline 

gelmesi kullanım sıklığına, kullanım amaçlarına, kimlik geliĢiminin 

tamamlanmamasına ve psikolojik olgunluğa eriĢmemelerine bağlı olarak 

internet bağımlılığı açısından ergenleri en önemli risk gruplarından biri haline 

getirmektedir105.  
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İnternet Bağımlılığının Tedavisi 

Psikiyatrik bozuklukların internet bağımlılığına sıklıkla eĢlik etmesi ve 

bazen hastalığın gidiĢatını kötüleĢtirdikleri gibi kısmen veya tamamen internet 

bağımlığının nedeni olmaları sebebiyle öncelikle psikiyatrik bozukluğun tedavi 

edilmesi gerekmektedir. Bazen sadece psikiyatrik eĢ tanının tedavisi internet 

bağımlılığının da tedavisini sağlayabilmektedir. Temel prensipler genel 

bağımlılık tedavisinden çok farklı olmamakla beraber, görülme yaĢının kısmen 

daha düĢük olması ve çocuk ve ergenleri özellikle akademik dönemlerinde 

etkilemesi açısından tedavinin hızlı ve etkin Ģekilde yürütülmesi ve bu konuda 

aile ile sıkı iĢbirliğinin yapılması Ģarttır118. 

Ġnternet bağımlılığı görece yeni bir konu olmasına rağmen, bu konuda 

hem farmakolojik hem de psikoterapötik tedaviler konusunda birtakım öneriler 

bulunmaktadır. 

Farmakoterapi: Eğer eĢlik eden herhangi bir psikiyatrik bozukluk yok ise 

hastalığın dürtü kontrol bozukluklarına daha yakın olması nedeniyle tedavide 

duygudurum dengeleyicisi kullanmak iyi bir seçenek olabilir.  

Ġnternet bağımlılığıyla birlikte depresif belirtiler varsa antidepresan tedavi 

ile depresif belirtilerin düzeltilmesi internet bağımlılığının tedavisini de 

sağlayabilmektedir85.  

DEHB tanısı alan 62 çocuk üzerinde yapılan bir çalıĢmada 18-54 mg/gün 

metilfenidat verilerek 8 haftalık tedavi sonunda çocukların internette geçirdikleri 

zamanda anlamlı derecede azalma tespit edilmiĢtir119. 

Psikoterapi: Ġnternet bağımlılığında biliĢsel davranıĢçı teoriyi öne süren 

Davis, internet bağımlılığı tedavisinde 11 hafta süren biliĢsel davranıĢçı tedavi 

seanslarını önermiĢtir. 

BiliĢsel davranıĢçı tedavide atılması gereken adımlar su sekildedir103: 

1. KiĢinin internetten uzakta kalamadığının tespiti 

2. Bilgisayarın yerinin değiĢtirilmesi ve herkesin olduğu bir yere nakli 

3. Diğer insanlarla birlikte internete bağlanması 

4. Ġnternete bağlanma zamanının değiĢtirilmesi 

5. Internet defteri oluĢturulması 

6. BaĢka bir kimlikle internete girmesine son verilmesi 
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7. ArkadaĢlarından ve yakınlarından internet ile ilgili problemleri olduğunu 

saklaması 

8. Spor aktivitelerine katılması 

9. Internet tatillerinin verilmesi 

10. Otomatik düĢüncelerin ele alınması 

11. GevĢeme egzersizleri 

12. Ġnternete bağlanma sırasında hissedilenlerin not edilmesi 

13. Yeni sosyal becerilerin kazandırılması 

 

Young ise, internet bağımlılığının biliĢsel-davranıĢçı tedavisinde internete 

girmeyi yasaklamanın pek uygun bir çözüm yolu olmadığını çünkü internet 

kullanımının faydalı iĢler için mutlak bir ihtiyaç olduğunu ve günlük hayatımızın 

vazgeçilmez bir parçası haline geldiğini belirtmiĢtir ve tedavi hedefini, interneti 

tamamen yasaklamak yerine internet kullanımının kontrol altına almak olduğunu 

ifade etmiĢtir. Young, deneyimlerinden yola çıkarak klinisyenler için internet 

bağımlılığı tedavi rehberi hazırlamıstır120. 

Rehberdeki teknikler Ģu Ģekildedir; 

1. Internet kullanımını zıt saatlere kaydırmak 

2. DıĢ durdurucular 

3. Internet kullanımıyla ilgili hedefler belirlemek 

4. AĢırı kullanılan belli bir internet iĢlevinden uzak durma 

5. Hatırlatıcı kartlar 

6. KiĢisel defter oluĢturma 

7. Destek grupları 

8. Aile terapisi 

Burada amaç, kiĢinin güçlenmesi ve uygun destek sistemlerini kullanarak 

etkili baĢ etme stratejileri geliĢtirmesini sağlamak ve bu Ģekilde bağımlı 

davranıĢını değiĢtirmeye çalıĢmaktır. Eğer kiĢi uygun baĢ etme yolları 

geliĢtirebilirse, olumsuz olaylar ile baĢ etmek için artık internete baĢvurmasına 

gerek kalmayacaktır85. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

ÇalıĢma öncesinde Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurul 

komitesinden, 30 Nisan 2015 Tarihli toplantıda (karar sayısı: 133) etik   kurul 

onayı alınmıĢtır. 

Çalışma Grubunun Seçimi 

Bu çalıĢmanın örneklemi için  Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği‟ne 1 Mayıs 2015 ve 1 Kasım 2015 

tarihleri arasında ardıĢık olarak baĢvurmuĢ 12-18 yaĢ aralığında klinik görüĢme 

ve yarı yapılandırılmıĢ K-SADS-PL (Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım 

Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli-

Türkçe Uyarlaması) ölçeğinin uygulanması neticesinde DSM-5 tanı ölçütleri 

esas alınarak Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) tanısı konulmuĢ 

129 olgu ve kontrol grubunda da kronik hastalığı olmayan ve ruhsal bir bozukluk 

saptanamayan 108 olgu olmak üzere toplam 237 olgu çalıĢmaya alınmıĢtır. 

ÇalıĢmanın dahil edilme ve hariç tutma kriterlerine uyan tüm bireyler çalıĢmaya 

alındığından,  Power analizi yapılmadı. 

ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri : 

1- Mersin Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği‟ne baĢvuran ve Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu tanısı konulan hastalar  

2- Herhangi bir ruhsal hastalığı ve kronik tıbbi hastalığı olmayan sağlıklı 

gönüllüler 

3- 12-18 yaĢ arasındaki olgular 

4- Hastalarda Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı DSM-5 (Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) kriterlerine göre 

deneyimli çocuk psikiyatrisi tarafından konulmuĢ olan olgular 

5-Sağlıklı kontrol grubundaki gönüllüler; deneyimli çocuk psikiyatrisi tarafından 

yarı yapılandırılmıĢ ölçekle yapılan klinik görüĢme neticesinde herhangi bir 

psikiyatrik tanı almayan ergenler, DEHB tanısı olan hasta grubunun yaĢ ve 

cinsiyet dağılımına olabildiğince dikkat edilerek seçilmiĢtir. 
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ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri:  

1- Kronik sistemik hastalığı olanlar 

2- 12 yaĢ altı ve 18 yaĢ üstü olanlar 

3- Zihinsel yetersizlik bulunan olgular 

4- Otizm Spektrum Bozukluğu bulunan olgular 

 

Yöntem 

ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olan DEHB tanısı konulmuĢ ergenler ve 

ebeveynleri hastalar grubunu, çalıĢmaya katılmaya gönüllü sağlıklı ergenler ve 

ebeveynleri ise kontrol grubunu oluĢturdu. ÇalıĢma grupları; DEHB olan 

ergenler ve sağlıklı ergenler olarak ikiye ayrıldı.  

Ergenlere Ġnternet Bağımlılığını Değerlendirme Ölçeği, Durumluk-Sürekli 

Anksiyete Ölçeği (STAI 1 ve 2) ve Çocuklar Ġçin Depresyon Ölçeği uygulanarak 

toplamda 87 soru, olguların ebeveynlerine Turgay DSM-IV Kökenli Yıkıcı 

DavranıĢ Bozuklukları Belirti Tarama Ölçeği uygulanarak toplamda 41 soru 

soruldu. Bu iki gruba verilen ölçekler ile sosyodemografik bilgiler ıĢığında DEHB 

tanısı olan grupla sağlıklı kontrol grubu arasındaki  iliĢkiye bakıldı.  

 

Ölçekler 

Sosyodemografik veri formu 

Polikliniğimize baĢvuran her çocuk ve ergen için kullanılan bilgi formunda 

çocuk ve ergen (yaĢ, eğitim düzeyi, kardeĢ sayısı, yürüme-konuĢma-tuvalet 

eğitimi zamanı, doğum seyri ve komplikasyonları, fiziksel hastalık, fiziksel 

Ģiddete maruziyet) ve ebeveynlere (yaĢ, eğitim düzeyi, meslek, ruhsal ve fiziksel 

hastalık, ailenin yapısı ve durumu, fiziksel Ģiddet) ait sosyodemografik bilgiler 

sorgulanmaktadır (EK-1). 

 

Turgay DSM-IV Kökenli Yıkıcı Davranış Bozuklukları Belirti Tarama 

Ölçeği: 

DSM-IV ölçütlerine göre geliĢtirilen, dikkat eksikliğini sorgulayan 9, aĢırı 

hareketliliği sorgulayan 6, dürtüselliği sorgulayan 3, KarĢıt Olma KarĢıt Gelme 

Bozukluğu‟nu sorgulayan 8 ve Davranım Bozukluğu‟nu sorgulayan 15 

maddeden oluĢmaktadır (Turgay 1994). Ölçek, DSM-IV ölçütlerinin anlamını 
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değiĢtirmeden soru Ģekline dönüĢtürülmesi Ģeklinde geliĢtirilmiĢtir. Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu düĢünülen çocukların anne, baba ve 

öğretmenleri tarafından doldurulmaktadır. Her madde için 0=yok, 1=biraz, 

2=fazla, 3=çok fazla seçenekleri bulunmaktadır. Geçerlik ve güvenilirliği Ercan 

ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢ olan bir ölçektir121 (EK-2). 

 

İnternet Bağımlılığı Ölçeği 

Dr. Kimberly Young (1996) tarafından, DSM-IV‟ün “Patalojik Kumar 

Oynama” ölçütlerinden uyarlanarak oluĢturulan “Tanı Anketi” daha sonra 

geliĢtirilmiĢ ve 20 soruluk bir “Ġnternet Bağımlılık Ölçeği” oluĢturulmuĢtur. 

Young‟ın baĢını çektiği “Ġnternet Bağımlılık Merkezi‟nin 

http://www.netaddiction.com” adresinden de ulaĢılabilen bu test bir kendi 

kendini değerlendirme testi olup, genellikle yukarıda belirtilen internet adresine 

ulaĢanların kendilerini değerlendirebilecekleri bir Ģekilde hazırlanmıĢtır. Likert 

tipi bir ölçek olan Ġnternet Bağımlılık Ölçeği‟nde katılımcıdan “hiçbir zaman”, 

“Nadiren”, “Arada sırada”, “Çoğunlukla”, “Çok sık” ve “Devamlı” seçeneklerinden 

birini iĢaretlemesi istenmektedir. Bu seçeneklere sırasıyla 0,1,2,3,4 ve 5 puan 

verilmektedir. Anketten toplamda 80 ve üzeri puan almak iĢlevsellikte belirgin 

bozulmanın göstergesi olarak kabul edilmekte ve bu grup “internet bağımlısı” 

olarak tanımlanmaktadır. 50–79 puan arası alanlar günlük hayatlarında 

internetle ilgili bir takım sorunlar yaĢayan “riskli internet kullanımı” olan grup 

olarak tanımlanmaktadır. “49 puan ve altı‟ alanlar ise yaĢamında internet 

kullanımına bağlı herhangi sorun yaĢamayan “ortalama internet kullanıcısı” 

olarak tanımlanmaktadır122. 

Çeviri testin standardize edilmiĢ Alpha değeri açısından güvenirliği 0.91, 

Spearman–Brown değeri açısından da 0.87‟dir. Bu sonuçlar testin güvenilir 

olduğunu düĢündürmektedir123 (EK-3). 

 

Çocuklar için Depresyon Ölçeği (ÇİDÖ) 

Çocuklarda depresyonunun Ģiddeti ÇiDÖ ile değerlendirilmektedir. 

Kovacs(1981) tarafından Beck Depresyon Ölçeği esas alınarak geliĢtirilen, 

Çocuklar için Depresyon Ölçeği 6-17 yaĢ çocuklarına uygulanabilen, bir kendini 

değerlendirme ölçeğidir124. Ölçek çocuğa okunarak ya da çocuk tarafından 
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okunarak doldurulur. Çocuktan son iki hafta için kendisine en uygun cümleyi 

seçmesi istenir. 27 maddelik ölçekte her madde için üç değiĢik seçenek 

bulunmaktadır. Her madde, belirtinin Ģiddetine göre 0, 1 veya 2 puan alır. En üst 

puan 54'tür. Kesim puanı 19 olarak önerilmektedir. ÇĠDÖ'nin geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢması Öy (1991) tarafından yapılmıĢtır. Ölçeğin test-tekrar test 

güvenirliği 0.72 ve iç tutarlılık katsayısı 0.86 olarak bulunmuĢtur125 (EK-4). 

 

Durumluk-Sürekli Anksiyete Ölçeği (STAI 1 ve 2) 

Durumluk-Sürekli Anksiyete Ölçeği Spielberger ve arkadaĢları tarafından 

1970 de geliĢtirilmiĢ, Öner ve Le Compte tarafından 1985 te Türk toplumuna 

uyarlaması yapılmıĢ, durumluk ve sürekli anksiyete düzeylerini 20 soru ile ayrı 

ayrı ölçen likert tipi bir ölçektir. 1975 yılında Türkçe‟ye çevrilerek geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢması yapılmıĢ olan ölçek yirmiĢer maddelik durumluk anksiyete 

ve sürekli anksiyete ölçeklerinden oluĢmaktadır126. Her iki ölçekten elde edilen 

toplam puan değeri 20-80 arasında değiĢir.  “Hiç” ile “Tamamıyla” arasında 

değiĢen dört derecelik bir ölçektir. Envanterin Türkiye‟deki geçerlilik ve 

güvenirliliği N. Öner tarafından 1977 yılında yapılmıĢtır. Durumluk – Sürekli 

Anksiyete Envanterlerinde iki tür ifade vardır. Doğrudan ifadeler olumsuz 

duyguları, tersine dönmüĢ ifadeler ise olumlu duyguları dile getirir. Durumluk 

Anksiyete Envanterindeki tersine dönmüĢ ifadeler 1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. 

maddelerdir. Sürekli Anksiyete Envanterindeki tersine dönmüĢ ifadeler ise 

21,26,27,30,33,36 ve 39‟uncu maddeleri oluĢturur. Doğrudan ve tersine dönmüĢ 

ifadelerin ayrı ayrı toplam ağırlıkları bulunduktan sonra doğrudan ifadeler için 

elde edilen toplam ağırlık puanından, ters ifadelerin toplam ağırlık puanı 

çıkarılır. Bu sayıya, önceden saptanmıĢ ve değiĢmeyen bir değer eklenir. 

Durumluk Kaygı Envanteri için bu değiĢmeyen değer 50, Sürekli Anksiyete 

Envanteri için 35‟dir. En son elde edilen değer bireyin kaygı puanıdır. Durumluk 

Anksiyete Ölçeği, ani değiĢiklik gösteren heyecansal reaksiyonları 

değerlendirmede oldukça duyarlı bir araçtır. Envanterin ikinci bölümünde yer 

alan yine 20 maddeden oluĢan Sürekli Anksiyete Ölçeği, kiĢinin genelde, 

yaĢama eğilimi gösterdiği kaygının sürekliliğini ölçmeyi amaçlamaktadır. Skorlar 

20 (düĢük anksiyete) ile 80 (yüksek anksiyete) arasındadır127 (EK-5). 
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İstatistiksel Analiz 

Ġstatistiksel analizlerde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

11.5 (SPSS for Windows, Chicago, IL, USA) paket programı kullanılmıĢtır. 

Ġstatistik açıdan anlamlı p değeri 0.05‟in altı olarak kabul edilmiĢtir. 

Parametrelerin normal dağılıma uygunluk kontrolleri Shapiro Wilks testi ile 

değerlendirilmiĢtir. Normal dağılım gösteren gruplarda belirlenen sürekli 

yapıdaki değiĢkenler için tanımlayıcı istatistikler ortalama ve standart sapma 

olarak ifade edilmiĢtir. Normal dağılım göstermeyen gruplardaki sürekli 

değiĢkenler için tanımlayıcı istatistikler ise medyan ve yüzdelik değerleri olarak 

belirtilmiĢtir. Kategorik yapıdaki değiĢkenler sayı ve yüzde değerler olarak ifade 

edilmiĢtir. Sürekli değiĢkenler acısından gruplar arasında ortalama farklılıkların 

değerlendirmesinde normal dağılım gösterenlerde Student-t testi kullanılmıĢken, 

normal dağılım göstermeyenlerde Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. Kategorik 

değiĢkenler açısından gruplar arasındaki iliĢkiler Ki-kare testi ile 

değerlendirilmiĢtir. 
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BULGULAR 

 

Sosyodemografik verilere ilişkin bulgular 

ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz DEHB‟li ergenlerin yaĢ ortalaması 

14.64±1.84 ve sağlıklı kontrol grubundaki ergenlerin yaĢ ortalaması 14.78±1.78 

bulunmuĢtur (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Hasta ve kontrol grupları arasındaki yaĢ dağılımı 

  YAŞ   

 Ort±ss Medyan Min-max p 

DEHB (n=129) 14.64±1.84 15 12-18 

0,546 

Kontrol (n=108 14.78±1.78 15 12-18 

DEHB=dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu; n= kiĢi sayısı; Ort± ss=ortalama-standart sapma; p= <0.05 

 
Cinsiyet dağılımı açısından bakıldığında, DEHB olan grubun %29.5‟ini 

kız cinsiyeti, %70.5‟ini erkek cinsiyeti oluĢturmaktadır. Sağlıklı kontrol grubunun 

ise %38.9‟unu kız ve %61.1‟i erkek cinsiyet oluĢturmaktadır (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Hasta ve kontrol grupları arasındaki cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet DEHB (n=129) Kontrol (n=108) p 

 n % n % 

0.130 Kız (n=80) 38 29.5 42 38.9 

Erkek (n=157) 91 70.5 66 61.1 

DEHB=Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu; n= kiĢi sayısı; p= <0.05 

 

ÇalıĢmamızda DEHB‟li ergenlerin anne eğitim düzeyleri yıl olarak 

ortalama 8.35±3.38 ve baba eğitim düzeyleri yıl olarak ortalama 9.14±3.49 

olarak saptandı. Sağlıklı kontrol grubundaki ergenlerin ise anne eğitim düzeyleri 

yıl olarak ortalama 8.35±3.97 ve baba eğitim düzeyleri yıl olarak ortalama 

10.18±3.95 olarak saptandı. Annenin eğitim durumu ile ilgili gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemekle beraber (p>0.05), baba 
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eğitim durumunda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Hasta ve kontrol grupları arasındaki ebeveynlerin eğitim durumları 

 Annenin eğitim yılı Babanın eğitim yılı 

 Ort±ss Medyan Min-max P Ort±ss Medyan Min-max p 

DEHB 
(n=129) 

8.35±3.38 8 0-15 

0.975 

9.14±3.49 11 5-15 

0.033 
Kontrol 
(n=108) 

8.35±3.97 8 0-15 10.18±3.95 11 5-15 

n= kiĢi sayısı; Ort± ss=ortalama-standart sapma; p= <0.05 

 

ÇalıĢmamızdaki ergenlerin anne ve baba yaĢı sorgulandığında DEHB 

grubunda ortalama anne yaĢı 41.22±6.02 ve ortalama baba yaĢı 45.62±7.16 

iken sağlıklı kontrol grubunda ortalama anne yaĢı 41.51±5.69 ve ortalama baba 

yaĢı 45.66±6.49 olarak saptandı. Gruplar arasında anne ve baba yaĢlarına 

iliĢkin istatistiksel verilere bakıldığında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0.05)  (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Hasta ve kontrol gruplarına göre anne ve babanın yaĢ dağılımı 

 Annenin yaşı Babanın yaşı 

 Ort±ss Medyan Min-max P Ort±ss Medyan Min-max p 

DEHB 
(n=129) 

41.22±6.02 41 29-56 

0.704 

45.62±7.16 45 34-73 

0.970 
Kontrol 
(n=108) 

41.51±5.69 41 33-58 45.66±6.49 45 35-62 

n= kiĢi sayısı; Ort± ss=ortalama-standart sapma; p= <0.05 

 

İnternet Bağımlılığına İlişkin Bulgular 

1. İnternet bağımlılığının DEHB ve sağlıklı kontrol grupları 

arasındaki ilişkisi 

Ortalama internet kullanımı (OĠK), Riskli internet kullanımı (RĠK) ve 

Ġnternet bağımlılığı (ĠB) ile gruplar arasındaki iliĢki incelendiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptandı (Tablo 5). DEHB‟li ergenlerin %46.5‟inde 

riskli internet kullanımı, %7.8‟inde internet bağımlılığı saptanırken, sağlıklı 

kontrol grubundaki ergenlerin %14.8‟inde riskli internet kullanımı görülürken 

internet bağımlılığı tespit edilememiĢtir. 
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Tablo 5. Hasta ve kontrol grupları arasında internet kullanımı karĢılaĢtırılması 

 
DEHB (n=129) 
 

Kontrol (n=108) 
  

 n % n % p 

OİK 59 %45.7 92 %85.2 0.000 

RİK 60 %46.5 16 %14.8 0.000 

İB 10 %7.8 0 %0 0.001 

OĠK=Ortalama internet kullanımı; RĠK=Riskli internet kullanımı;ĠB=Ġnternet bağımlılığı (ĠB); n= 

kiĢi sayısı; p= <0.05 

 

DEHB‟li ergenlerin internet bağımlılığı ölçeği (ĠBÖ) puanlarının ortalaması 

(52.88±18.29), sağlıklı kontrol grubundaki ergenlere (38.11±11.17) göre anlamlı 

olarak daha yüksek bulundu (Tablo 6).  

 

Tablo 6. Hasta ve kontrol grupları arasında ĠBÖ puanının karĢılaĢtırılması 

 İBÖ 

 Ort ± ss t df p 

DEHB (n=129) 52.88 ± 18.29 

7.627 216.114 0.000 
Kontrol (n=108) 38.11 ± 11.17 

ĠBÖ=internet bağımlılığı ölçeği; n= kiĢi sayısı; p= <0.05 

 

 DEHB‟li ergenlerin haftalık internet kullanım sıklığı ve günlük internet 

kullanım süresi, sağlıklı kontrol grubundaki ergenlere göre anlamlı olarak 

yüksek bulundu (Tablo 7). 
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Tablo 7. Hasta ve kontrol grupları arasında internet kullanım sıklığı ve süresinin 

karĢılaĢtırılması 

 DEHB (n=129) Kontrol (n=108)  

 n % n % p 

Haftalık sıklık      

1 kez 18 %14 12 %11.1 

0.048 
2-3 kez 21 %16.3 30 %27.8 

4-5 kez 15 %11.6 19 %17.6 

Nerdeyse her gün 75 %58.1 47 %43.5 

Günlük süre      

30 dakikadan az 16 %12.4 30 %27.8 

0.001 
30-60 dakika 34 %26.4 38 %35.2 

1-2 saat 37  %28.7 21 %19.4 

2 saatten fazla 42  %32.6 19 %17.6 

n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
 
 

2. DEHB alt tipleri ile internet bağımlılığının ilişkisi 
 

DEHB/DE ile DEHB-B’nin internet bağımlılığı açısından 

karşılaştırılması 

 
DEHB/DE ve DEHB-B grupları ile OĠK, RĠK ve ĠB arasındaki iliĢki 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. DEHB/DE 

grubunda %41.4‟ünde riskli internet kullanımı, %10.3‟ünde internet bağımlılığı 

saptanırken, DEHB-B grubunda %43.1‟inde riskli internet kullanımı, %6.9‟unda 

internet bağımlılığı tespit edilmiĢtir (Tablo 8). 
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Tablo 8. DEHB/DE ve DEHB-B grupları internet kullanımının karĢılaĢtırılması 

 DEHB/DE (n=29) DEHB-B (n=58) 
 

 n % n % p 

OİK 14 %48.3 29 %50 0.881 

RİK 12 %41.4 25 %43.1 0.880 

İB 3 %10.3 4 %6.9 0.582 

OĠK=Ortalama internet kullanımı; RĠK=Riskli internet kullanımı;ĠB=Ġnternet bağımlılığı (ĠB); n= 

kiĢi sayısı; p= <0.05 

 

 ĠBÖ puanlarının ortalamaları karĢılaĢtırıldığında DEHB/DE grubu 

(56.93±18.89) ile DEHB-B grubu (50.15±18.24) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (Tablo 9).  

 

Tablo 9. DEHB/DE ve DEHB-B gruplarının ĠBÖ puanlarının karĢılaĢtırılması 

 İBÖ 

 Ort±ss t df p 

DEHB/DE (n=29) 56.93±18.89 
1.614 85 0.110 

DEHB-B (n=58) 50.15±18.24 

ĠBÖ=internet bağımlılığı ölçeği; n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
 
  

DEHB/DE grubu ile DEHB-B grubu haftalık internet kullanım sıklığı ve 

günlük internet kullanım süreleri açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

anlamlı bir farklılık saptanmadı(Tablo 10). 
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Tablo 10. DEHB/DE ve DEHB-B grupları arasında internet kullanım sıklığı ve 

süresinin karĢılaĢtırılması 

 DEHB/DE (n=29) DEHB-B (n=58)  

 n % n % p 

Haftalık sıklık      

1 kez 
1 %3.4 13 %22.4 

0.096 
2-3 kez 

4 %13.8 11 %19 

4-5 kez 
4 %13.8 5  %8.6 

Nerdeyse her gün 
20 %69 29 %50 

Günlük süre      

30 dakikadan az 
2 %6.9 11 %19 

0.064 
30-60 dakika 

6 %20.7 18 %31 

1-2 saat 
6 %20.7 15 %25.9 

2 saatten fazla 
15 %51.7 14 %24.1 

n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
 

Ġki grup haftalık nerdeyse her gün internet kullanım sıklığı ve günlük 2 

saatten fazla internet kullanım süreleri açısından ayrıca karĢılaĢtırıldığında 

günlük 2 saatten fazla internet kullanım süresi DEHB/DE grubunda DEHB-B 

grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek bulundu (Tablo 11). 

 

Tablo 11. DEHB/DE ve DEHB-B gruplarının nerdeyse her gün internet sıklığı ve 

günlük 2 saatten fazla internet süresi açısından karĢılaĢtırılması 

 
Haftalık nerdeyse 
her gün 

Günlük 2 saatten 
fazla 

  

 n % P n % p 

DEHB/DE 
(N=29) 

20 %69 
0.089 

15 %51.7 
0.016 

DEHB-B 
(N=58) 

29 %50 14 %24.1 

n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
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DEHB/DE ile DEHB/R’nin internet bağımlılığı açısından 

karşılaştırılması 

DEHB/DE ve DEHB/R grupları ile OĠK, RĠK ve ĠB arasındaki iliĢki 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. DEHB/DE 

grubunda %41.4‟ünde riskli internet kullanımı, %10.3‟ünde internet bağımlılığı 

görülürken, DEHB-R grubunda %54.8‟inde riskli internet kullanımı, %7.1‟unda 

internet bağımlılığı tespit edilmiĢtir (Tablo 12). 

 

Tablo 12. DEHB/DE ve DEHB/R grupları internet kullanımının karĢılaĢtırılması 

 DEHB/DE (n=29) DEHB-R (n=42) 
 

 n % n % p 

OİK 14 %48.3 16 %38.1 0.401 

RİK 12 %41.4 23 %54.8 0.274 

İB 3 %10.3 3 %7.1 0.639 
OĠK=Ortalama internet kullanımı; RĠK=Riskli internet kullanımı; ĠB=Ġnternet bağımlılığı (ĠB); n= 

kiĢi sayısı; p= <0.05 

 

ĠBÖ puanı ortalamaları karĢılaĢtırıldığında DEHB/DE grubu 

(56.93±18.89) ile DEHB-R grubu (53.85±17.77) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (Tablo 13).  

 

Tablo 13. DEHB/DE ve DEHB-R gruplarının ĠBÖ puanlarının karĢılaĢtırılması 

 İBÖ 

 Ort±ss t df p 

DEHB/DE (n=29) 56.93±18.89 
0.698 69 0.487 

DEHB/R (n=42) 53.85±17.77 

ĠBÖ=internet bağımlılığı ölçeği; n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
 
 Haftalık internet kullanım sıklığı ve günlük internet kullanım süreleri 

açısından karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (Tablo 14). 

 
 
 
 

 



42 
 

Tablo 14. DEHB/DE ve DEHB-R grupları arasında internet kullanım sıklığı ve 

süresinin karĢılaĢtırılması 

 DEHB/DE (n=29) DEHB-R (n=42)  

 n % n % p 

Haftalık sıklık      

1 kez 1 %3.4 4 %9.5 

0.792 
2-3 kez 4 %13.8 6 %14.3 

4-5 kez 4 %13.8 6 %14.3 

Nerdeyse her gün 20 %69 26 %61.9 

Günlük süre      

30 dakikadan az 2 %6.9 3 %7.1 

0.304 
30-60 dakika 6 %20.7 10 %23.8 

1-2 saat 6 %20.7 16 %38.1 

2 saatten fazla 15 %51.7 13 %31 

n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
 

DEHB-B ile DEHB/R’nin internet bağımlılığı açısından 

karşılaştırılması 

 OĠK, RĠK ve ĠB arasındaki iliĢki incelendiğinde gruplar arasında anlamlı 

bir farklılık saptanmamıĢtır (Tablo 15). 

 

Tablo 15. DEHB-B ve DEHB/R grupları internet kullanımının karĢılaĢtırılması 

 DEHB-B (n=58) DEHB-R (n=42) 
 

 n % n % p 

OİK 29 %50 16 %38.1 0.242 

RİK 25 %43.1 23 %54.8 0.254 

İB 4 %6.9 3 %7.1 0.962 
n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
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Ġnternet Bağımlılığı Ölçeği (ĠBÖ) puanı ortalamaları (Tablo 16), haftalık 

kullanım sıklığı ve günlük kullanım süreleri karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (Tablo 17).  

 
Tablo 16. DEHB-B ve DEHB-R grupları arasındaki ĠBÖ puanının 

karĢılaĢtırılması 

 İBÖ 

 Ort±ss t df p 

DEHB-B (n=58) 50.15±18.24 
-0.012 98 0.314 

DEHB/R (n=42) 53.85±17.77 

ĠBÖ=internet bağımlılığı ölçeği; n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
 
 
Tablo 17. DEHB-B ve DEHB-R gruplarının haftalık internet kullanım sıklığı ve 

günlük internet kullanım süresi açısından karĢılaĢtırılması 

 DEHB-B (n=58) DEHB-R (n=42)  

 n % n % p 

Haftalık sıklık      

1 kez 13 %22.4 4 %9.5 

0.258 
2-3 kez 11 %19 6 %14.3 

4-5 kez 5 %8.6 6 %14.3 

Nerdeyse her gün 29 %50 26 %61.9 

Günlük süre      

30 dakikadan az 11 %19 3 %7.1 

0.214 
30-60 dakika 18 %31 10 %23.8 

1-2 saat 15 %25.9 16 %38.1 

2 saatten fazla 14 %24.1 13 %31 

n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
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ÇalıĢmamızda alt tipleri DSM-5 kriterlerine göre ele alıp DEHB/DE ve 

DEHB/R gruplarını dikkat eksikliği alt tipi olarak birlikte değerlendiğimizde 

DEHB bileĢik tip ile aralarında OĠK, RĠK ve ĠB iliĢkisi (Tablo 18) ve ĠBÖ puanları 

ortalaması bakımından anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (Tablo 19). Ancak 

haftalık internet kullanım sıklığı DEHB/DE ve DEHB/R toplamından oluĢan 

grupta istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha yüksek bulunmuĢtur(Tablo 20). 

 

Tablo 18. Ġnternet kullanımı ile DEHB/DE ve DEHB/R grupları toplamı ve 

DEHB-B arasındaki iliĢki 

 DEHB-B (n=58) 
DEHB/DE+DEHB/R 
(n=71)  

 n % n % p 

OİK 29 %50 30 %42.3 0.384 

RİK 25 %43.1 35 %49.3 0.487 

İB 4 %6.9 6 %8.5 0.745 
n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
 

 

Tablo 19. DEHB-DE ve DEHB-R grupları toplamı ve DEHB-B grubu arasında 

ĠBÖ puanının karĢılaĢtırılması 

 İBÖ 

 Ort±ss t df p 

DEHB-B (n=58) 50.15±18.24 
1.539 127 0.126 

DEHB/DE+DEHB/R(n=71) 55.11±18.24 

ĠBÖ=internet bağımlılığı ölçeği; n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
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Tablo 20. DEHB-DE ve DEHB-R grupları toplamı ve DEHB-B grubu arasında 

internet kullanım sıklığı ve süresinin karĢılaĢtırılması 

 DEHB-B (n=58) DEHB/DE+DEHB/R (n=71)  

 N % n % p 

Haftalık sıklık      

1 kez 13 %22.4 5 %7 

0.048 
2-3 kez 11 %19 10 %14.1 

4-5 kez 5 %8.6 10 %14.1 

Nerdeyse her gün 29 %50 46 %64.8 

Günlük süre      

30 dakikadan az 11 %19 5 %7 

0.068 
30-60 dakika 18 %31 16 %22.5 

1-2 saat 15 %25.9 22 %31 

2 saatten fazla 14 %24.1 128 %39.4 

n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
 

İnternet bağımlılığının Turgay ölçeği puanları ve DEHB eştanıları ile 

ilişkisi 

 Ġnternet bağımlılığı ölçeği puanlarını 20-49 puan arası ve 50-100 puan 

arası olarak kesme noktası belirleyerek Turgay puanları ile arasındaki iliĢkiyi 

incelediğimizde dikkat eksikliği alt puanları ile ĠBÖ puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05). Turgay ölçeğinin diğer alt puanları 

ile istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (Tablo 18).  
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Tablo 21. Turgay ölçeği puanlarının ĠBÖ puanı 20-49 ve 50-100 arasında olan 

olgularda karĢılaĢtırılması 

TURGAY 
Ölçeği 

İBÖ 20-49 
(N=58) 

İBÖ 50-100 
(N=71) t df p 

Ort±ss Ort±ss 

DE  15.36±2.79 17.16±4.36 -2.847 120.63 0.005 

HI  11.98±6.37 10.28±6.74 1.461 127 0.147 

DEHB toplam 26.79±7.59 27.33±9.35 -0.358 127 0.721 

KOKGB  9.24±4.53 9.57±6.18 -0.355 125.64 0.723 

DB  1.98±2.28 3.05±4.12 -1.870 112.82 0.064 

Toplam puan 37.84±11.30 40.02±17.07 -0.869 122.08 0.386 

DE=dikkat eksikliği; HI=hiperaktivite/impulsivite; KOKGB=karĢıt olma karĢıt gelme bozukluğu; 
DB=davranım bozukluğu; ĠBÖ=internet bağımlılığı ölçeği; n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
 

 
ÇalıĢmamızda DEHB grubunun Ġnternet bağımlılığı ölçeği puanları ile 

Çocuklar için Depresyon Ölçeği (ÇĠDÖ) ve Durumluluk-Sürekli Anksiyete Ölçeği 

(STAI 1 ve 2) puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır (Tablo 22) 

 

Tablo 22. ĠBÖ puanları ile ÇĠDÖ ve STAI puanları arasındaki iliĢki 

 
İBÖ 20-49 
(n=58) 

İBÖ 50-100 
(n=71) 

   

 Ort±ss Ort±ss t df p 

STAI form 
TX-1 
Durumluluk  

36.27±9.33 36.35±11.09 -0.042 127 0.967 

STAI form 
TX-2  
Süreklilik 

41.27±10.91 42.90±12.10 -0.793 127 0.429 

ÇİDÖ 12.87±8.97 14.36±9.50 -0.906 127 0.367 

STAI=durumluluk-sürekli anksiyete ölçeği; ÇĠDÖ=çocuklar için depresyon ölçeği; ĠBÖ=internet 
bağımlılığı ölçeği; n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
 
 
 ÇalıĢmamızda DEHB‟li grupta KOKGB, DB, Anksiyete bozukluğu ve 

depresif bozukluk eĢtanıları ile internet bağımlılığı arasındaki iliĢki 
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incelendiğinde DB ve internet bağımlılığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki saptanmıĢtır (Tablo 23). 

 

Tablo 23. DEHB eĢ tanıları ile internet bağımlılığı arasındaki iliĢki  

 İBÖ 20-49 (n=58) İBÖ 50-100 (n=71)  

 n % n % P 

KOKGB 27 %46.55 36 %50.7 0.639 

DB 2 %3.44 12 %16.9 0.015 

Anksiyete 
bozuklukları 

14 %24.13 26 %36.61 0.127 

Depresif 
bozukluk 

11 %18.96 15 %21.12 0.761 

DE=dikkat eksikliği; HI=hiperaktivite/impulsivite; KOKGB=karĢıt olma karĢıt gelme bozukluğu; 
DB=davranım bozukluğu; ĠBÖ=internet bağımlılığı ölçeği; n= kiĢi sayısı; p= <0.05 
 

 Turgay, ÇĠDÖ ve STAI puanları ile ĠBÖ puanları arasındaki korelasyon 

iliĢkisi incelendiğinde ĠBÖ puanları ile turgay dikkat eksikliği ve davranım 

bozukluğu alt puanları ve ÇĠDÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon saptanmıĢtır (Tablo 24). Ancak ĠBÖ puanının 50 ve üzeri olması ile 

iliĢkili bu üç değiĢken ile yapılan regresyon analizinde sadece dikkat eksikliği 

puanları ile ĠBÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

saptanmıĢtır (Tablo25). 
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Tablo 24. Ölçek puanları arasındaki korelasyon analizi 

 İBÖ DE HI DEHB KOKG DB Toplam STAI-1 STAI-2 ÇİDÖ 

İBÖ 1          

Turgay 
DE 

,337** 1         

Turgay 
HI 

-,079 ,254** 1        

Turgay 
DEHB 

,119 ,684** ,862** 1       

Turgay 
KOKG 

,057 ,374** ,423** ,507** 1      

Turgay 
DB 

,222* ,447** ,365** ,498** ,664** 1     

Turgay 
toplam 

,149 ,649** ,740** ,887** ,817** ,763** 1    

STAI -1 
Durumluk  ,100 ,224* -,053 ,059 ,241** ,178* ,163 1   

STAI -2 
Süreklilik ,127 ,238** -,106 ,027 ,203* ,065 ,108 ,722** 1  

ÇİDÖ ,177* ,370** -,079 ,124 ,318** ,275** ,252** ,589** ,711** 1 

**p<0.01; *p<0.05 
 
 
Tablo 25. Yüksek ĠBÖ puanı (50 ve üzeri) ile iliĢkili faktörlerin lojistik regresyon 

analizi ile incelenmesi 

İBÖ puanının 50 ve üzeri olması ile ilişkili faktörler 

 p OR OR için %95 güven aralığı 

Turgay DE  0.038 1.134 1,007-1,277 

Turgay DB  0.445 1.053 0.922-1.202 

ÇİDÖ  0.866 0.996 0.954-1.040 

ĠBÖ=internet bağımlılığı ölçeği; n= kiĢi sayısı; p= <0.05; OR=odd ratio 
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TARTIŞMA 
 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), dikkat süresi 

kısalığı/dağınıklığı, , aĢırı hareketlilik ve dürtüsellikle seyreden, belirtileri büyük 

oranda, hayat boyu süren nörogeliĢimsel bir bozukluktur. Sıklığı yaklaĢık olarak 

çocuklarda %5, eriĢkinlerde %2,5‟tir ve erkeklerde kızların 3-5 katıdır1. 

ÇalıĢmamızda DEHB olan ergenlerin yaĢ ortalaması 14.64±1.84 iken, 

sağlıklı kontrol grubundaki ergenlerin yaĢ ortalaması 14.78±1.78 olarak 

bulunmuĢtur. DEHB olan ergenlerde kız cinsiyet oranı %29.5, erkek cinsiyet oranı 

%70.5 ve sağlıklı kontrol grubundaki ergenlerde kız cinsiyet oranı %38.9, erkek cinsiyet 

oranı %61.1 olarak bulunmuĢtur. DEHB olan ergenlerde erkek/kız oranı 2.39/1 

olarak bulunmuĢtur. Türkiye„de yapılan çalıĢmalardaki erkek/kız oranı 1.8/132 ila 

3.5/131 arasında değiĢmektedir. Kliniğe baĢvuru açısından erkeklerin kızlara 

oranla 3-9 kat daha fazla olduğu bilinmektedir14,128. Bu fark, kızlarda eĢlik eden 

davranıĢ sorunlarının daha az olması ve dikkat eksikliği önde gelen tipin daha 

fazla görülmesiyle açıklanmaktadır28. ÇalıĢmamızda DEHB olan grubundaki 

erkek/kız oranı ülkemizde yapılan çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. 

Ġnternet bağımlılığı; genel olarak internetin aĢırı kullanılması, isteğinin 

önüne geçilememesi, internete bağlı olmadan geçirilen zamanın önemini 

yitirmesi, doyum sağlamak için gittikçe artan miktarda internet kullanımı, 

internette planladığından daha fazla kalınması, yoksun kalındığında aĢırı 

sinirlilik hali ve saldırganlık olması ve kiĢinin iĢ, sosyal ve ailevi hayatının 

giderek bozulması olarak tanımlanabilir. Johansson ve Gotestam, ABD‟de 12-

18 yaĢ arası 3237 ergen katılımcıyla yaptıkları epidemiyolojik bir çalıĢmada 

internet bağımlılığı sıklığının %2 ile %4 arasında değiĢtiğini göstermiĢtir129. 

Türkiye‟de 14-19 yaĢ arası 640 ergen katılımcıyla yapılan bir çalıĢmada ise 

kızlarda internet bağımlılığı %10.3 erkeklerde %20.4 oranında olduğu 

saptanmıĢtır130. Her iki çalıĢmada da internet bağımlılığı tanısı bizim 

çalıĢmamızda kullandığımız Young‟ın Ġnternet Bağımlılığı Ölçeği ile 

konulmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda DEHB tanılı ve sağlıklı ergenler Young internet bağımlılık 

ölçeğinden aldıkları puanlara göre değerlendirilmiĢ olup; ortalama internet 

kullanımı (OĠK), riskli internet kullanımı (RĠK) ve internet bağımlılığı (ĠB) olarak 

üç gruba ayrılmıĢlardır. Ortalama kullanımı olan grup günlük hayatta internetin 
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hayatına olumsuz etkileri olmayan ve internet kullanımını istediği zaman 

sınırlayabilen bireyleri temsil etmektedir. Riskli internet kullanımı olan grup ise 

yaĢamlarında internet yüzünden sık sık problem yaĢayan, internet kullanmayı 

sınırlandırmakta zorlanan fakat belirgin iĢlevsellik kaybı yaĢamayan bireyleri 

temsil etmektedir. Yapılan bazı çalıĢmalarda bizim riskli internet kullanımı olarak 

tanımladığımız grup muhtemel internet bağımlılığı olarak tanımlanmıĢtır. 

Ġnternet bağımlılığı ise internet kullanımının günlük iĢlevselliğini belirgin 

derecede bozduğu bireyleri kapsamaktadır. 

Konu hakkında geçmiĢ dönemde yapılmıĢ çalıĢmalarda, genellikle 

ortalama internet kullanımı olan ve internet bağımlılığı olan bireyler arasında 

internet kullanım özelliklerinin karĢılaĢtırılması yapılmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda 

ise internet kullanımı üç gruba ayrılmıĢ ve internet kullanım özelliklerinin 

karĢılaĢtırılması bu üç grup arasında yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda DEHB olan ergenlerde riskli internet kullanımı oranı 

%46.5, internet bağımlılığı oranı %7.8 olarak saptanmıĢ iken sağlıklı ergenlerin 

%14.8‟inde riskli internet kullanımı görülmüĢtür. Sağlıklı ergenlerde internet 

bağımlılığı tespit edilmemiĢtir. DEHB olan ergenlerde internet bağımlılığı ve 

riskli internet kullanımı görülme sıklığı sağlıklı kontrol grubundaki ergenlere göre 

anlamlı olarak yüksek saptanmıĢtır. Bununla birlikte DEHB olan ergenlerin ĠBÖ 

puanları, haftalık internet kullanım sıklığı ve günlük internet kullanım süreleri 

sağlıklı ergenlere göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Bu 

anlamda DEHB‟li ergenlerde internet kullanımıyla ilgili uygun yaklaĢım 

yöntemlerinin geliĢtirilmesinin önemi ortaya çıkmaktadır. 

Literatürde DEHB ve internet bağımlılığı iliĢkisini araĢtıran çalıĢmalar çok 

fazla bulunmakla beraber, bu çalıĢmaların örneklemleri genel olarak toplum 

kaynaklı ve ya sadece DEHB tanısı olan bireylerden oluĢmaktadır. Literatürde 

sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırma yapılan çalıĢma bulunmamaktadır. Yapılan 

çalıĢmalarda bizim çalıĢmamızda olduğu gibi DEHB ve internet bağımlılığı 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğu görülmektedir. Yen ve arkadaĢlarının 

tarafından yapılan Tayvan‟da 2114 lise öğrencisinin (ortalama yaĢ: 16.26) 

değerlendirildiği bir çalıĢmada; internet bağımlısı olan hem erkek hem kız 

ergenlerin daha yüksek DEHB belirtilerine sahip olduğu saptanmıĢtır109. Yoo ve 

arkadaĢlarının yaptığı Güney Kore‟de 535 ilköğretim öğrencisinin (ortalama yaĢ: 

11.1) değerlendirildiği baĢka bir çalıĢmada internet bağımlısı olan öğrencilerin, 
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ebeveyn ve öğretmen puanlamalarına göre anlamlı olarak daha yüksek DEHB 

puanına sahip oldukları gösterilmiĢtir Ġnternet bağımlısı olan grupta DEHB tanısı 

da daha yaygın olarak bulunmuĢtur 10. Ko ve arkadaĢları tarafından yapılan 

2293 lise öğrencisinin değerlendirildiği 2 yıllık izlem çalıĢması sonucunda DEHB 

ve internet bağımlılığı arasında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. Bununla birlikte 

çalıĢmada hostilite ve DEHB‟nin internet bağımlılığının oluĢumunu öngörmedeki 

en önemli belirleyiciler olduğu saptanmıĢtır131.  

ÇalıĢmamızda DEHB alt tipleri ile internet bağımlılığı arasındaki iliĢkiyi 

incelerken restriktif dikkat eksikliği tipi (DEHB/R) ve dikkat eksikliği baskın tip 

(DEHB/DE) birlikte ve ayrı ayrı değerlendirilmiĢtir. Bu yaklaĢım DEHB alt 

tiplerinin geçerliliği ve birbirinden ayrıldığı özellikleri tanımlamak açısından 

araĢtırma verilerini ayrıca değerli kılmaktadır. 

DEHB alt tiplerinden bileĢik tipin her iki cinsiyette de en sık görülen tip 

olduğu bilinmektedir132,133. ÇalıĢmamızda da DEHB-bileĢik tip %44.9 ile 

literatüre benzer olarak örneklemde en sık görülen alt tip iken, DEHB/DE oranı 

%22.4 ve DEHB/R oranı ise %32.5 olarak bulunmuĢtur. 

Hiperaktivite/impulsivitenin önde geldiği tipe çalıĢmamızda rastlanmamıĢtır. 

Okul çağından sonra hiperaktivitenin önde geldiği tipin tanı oranı gittikçe 

azalmaktadır134. Bu yüzden çalıĢmamızda hiperaktivitenin önde geldiği tipe 

rastlanmamıĢ olabilir. 

DEHB/DE ve DEHB/R alt tipleri tek grup olarak değerlendirilip DEHB-B 

alt tipiyle karĢılaĢtırıldığında DEHB/DE ve DEHB/R tanısı olan toplam 71 olguda 

RĠK oranı %49.3, ĠB oran ise %8.5 iken, DEHB-B grubunda RĠK oranı %43.1, ĠB 

oranı ise %6.9 olarak bulunmuĢtur. DEHB/DE ve DEHB/R tanısı olan grupta 

RĠK ve ĠB DEHB-B olan gruba göre yüksek gözlenmiĢ olmakla beraber bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Bunun sebebinin ĠB grubundaki hasta 

sayısının istatistiksel olarak yetersiz olması olduğu düĢünülmüĢtür. DEHB/DE 

ve DEHB/R alt tiplerinde ki 71 olgunun ĠBÖ puan ortalamaları 55.11±18.24 

bulunmuĢ olup DEHB-B alt tipi grubunun ĠBÖ puan ortalamasına (50.15±18.24) 

kıyasla yüksektir fakat bu farklılık istatiksel olarak anlamlı değildir. Bununla 

birlikte DEHB/DE ve DEHB/R tanısı olan 71 olgudan oluĢan grupta haftalık 

internet kullanım sıklığı DEHB-B alt tip tanısı olan gruba kıyasla anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuĢtur.  



52 
 

ÇalıĢmamızda DEHB/DE ve DEHB/R alt tiplerini iki ayrı grup olarak ele 

alınıp, DEHB/DE, DEHB/R ve DEHB-B alt tipleri internet bağımlılığı açısından 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu karĢılaĢtırma sonucunda DEHB/DE grubunda RĠK oranı 

%41.4 ve ĠB oranı %10.3, DEHB-B grubunda RĠK oranı %43.1 ve ĠB oranı 

%6.9, DEHB/R grubunda ise RĠK oranı %54.8 ve ĠB oranı %7.1 olarak 

bulunmuĢtur. Bununla birlikte bu üç alt tip arasında RĠK ve OĠK oranları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Denizli‟de 2096 üniversite 

öğrencisiyle yapılan çalıĢmada internet bağımlılığı olan grupta en sık dikkat 

eksikliği baskın tip DEHB (%30.8) saptanırken, riskli internet kullanımı olan 

grupta en sık hiperaktivite/impulsivite baskın tip DEHB (%17.9) saptanmıĢtır135. 

ÇalıĢmamızda ĠBÖ puanı ortalaması DEHB/DE grubunda 56.93±18.89, 

DEHB-B grubunda 50.15±18.24 ve DEHB/R grubunda 53.85±17.77 olarak 

bulunmuĢ olup, ĠBÖ puanları ortalamaları açısından alt tipler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Bununla birlikte bu üç alt 

tip arasında haftalık internet kullanım sıklığı ve günlük internet kullanım süreleri 

arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir. Ancak 

haftalık “nerdeyse her gün internet kullanımı”  ve günlük “2 saatten fazla internet 

kullanımı” oranları açısından ayrıca karĢılaĢtırıldığında, bu iki değiĢkenin 

DEHB/DE grubunda DEHB-B grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek 

sıklıkta olduğu bulunmuĢtur.  

Literatürde DEHB alt tipleri ile internet bağımlılığının iliĢkisini inceleyen 

klinik tabanlı çalıĢma bulunmamaktadır. DEHB ve internet bağımlılığını 

arasındaki iliĢkiyi inceleyen çalıĢmalar genellikle DEHB semptom grupları ile 

internet bağımlılığı arasındaki iliĢkiye yönelik bilgiler sunmaktadır. Chou ve 

arkadaĢlarının DEHB tanısı konulmuĢ 11-18 yaĢ aralığındaki 287 ergenle 

yaptığı çalıĢmada DEHB semptomlarının Ģiddetinin internet bağımlılığı 

semptom Ģiddeti ile yüksek derecede iliĢkili olduğu bulunmuĢtur136. Yoo ve 

arkadaĢlarının ilköğretim öğrencisi olan 535 çocukla yaptığı çalıĢmada DEHB 

belirtilerinden dikkat eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik belirtilerinin her ikisinin 

de internet bağımlılığı için risk faktörü olabileceğini saptamıĢlardır10. 

ÇalıĢmamızda DEHB belirti kümesi ile internet bağımlılığı arasındaki 

iliĢkiyi incelemek için ĠBÖ puanı 20-49 puan arası ve 50-100 puan arası olarak 

iki gruba ayrılmıĢ ve bu iki grubu Turgay ölçeği DEHB alt puanlarına göre 

birbirleriyle karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu karĢılaĢtırmada ĠBÖ puanı 50-100 arasında 
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olan grubun Turgay ölçeği dikkat eksikliği puanlarının ortalaması (17.16±4.36) 

ĠBÖ puanı 20-49 arasında olan gruba (15.36±2.79) göre istatistiksel olarak 

anlamlı olarak daha fazla bulunmuĢtur (p<0.05). Turgay ölçeği 

hiperaktivite/impulsivite puanları arasında ise anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır. ĠBÖ puanları, Turgay ölçeği dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite/impulsivite puanları arasında yaptığımız pearson korelasyon 

analizinde de ĠBÖ puanı ile dikkat eksikliği puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı olacak Ģekilde pozitif korelasyon saptanmıĢtır. Ülkemizde 14-19 yaĢ 

aralığındaki 640 öğrenci (331 kız, 309 erkek) ile yapılan bir çalıĢmada bizim 

bulgularımızla benzer Ģekilde internet bağımlığının hiperaktivite/dürtüsellik 

belirtileri ile değil, sıklıkla dikkat eksikliği belirtileri ve internet oyunları ile 

bağlantılı olduğu gösterilmiĢtir130. ÇalıĢmamızda DEHB alt tipleri arasında 

internet bağımlılığı açısından farklılık olmamasına rağmen belirti kümeleri 

arasında farklılıklar bulunması internet bağımlılığının alt tiplerle değil belirti 

kümeleri ile iliĢkili olabileceğini düĢündürmektedir. 

ÇalıĢmamızda DEHB‟li ergenlerde psikiyatrik eĢ tanı olmasının internet 

bağımlılığı üzerine etkisi incelenmiĢ olup, eĢ tanı olarak davranım bozukluğu, 

KOKGB, anksiyete bozukluğu ve depresif bozukluk ele alınmıĢtır. Literatürde 

internet bağımlılığı ile psikiyatrik bozukluklar arasındaki iliĢkiyi inceleyen birçok 

çalıĢma bulunmaktadır. Literatürü incelediğimizde internet bağımlılığına sıklıkla 

baĢka bir psikiyatrik bozukluğun eĢlik ettiği ve en sık rastlanan bozuklukların 

madde kullanımı, duygudurum bozukluğu, anksiyete bozukluğu ve dürtü kontrol 

bozuklukları Ģeklinde olduğu görülmektedir106. Yunanistan‟da, 129 ergenin 

katılımı ile gerçekleĢtirilen bir vaka-kontrol çalıĢmasında, depresyonun internet 

bağımlılığını arttırma olasılığı bulunan faktörlerden birisi olduğu belirtilmiĢ, 

araĢtırmacılar tarafından depresyonda sık görülen düĢük öz saygı, düĢük 

motivasyon, reddedilme korkusu ve onay ihtiyacının kiĢiyi, interneti sık 

kullanmaya itebileceği, internetin özellikle interaktif iĢlevlerinin bu kiĢilerde 

bağımlılığa yol açabileceği belirtilmiĢtir137. 

ÇalıĢmamızda ise DEHB‟li ergenlerde KOKGB, davranım bozukluğu, 

anksiyete ve depresif bozukluk eĢ tanısı olması ile internet bağımlılığı arasında 

bakılmıĢ olup, davranım bozukluğu eĢ tanısı olmasının ĠBÖ puanın 50 ve üzeri 

olması ile istatistiksel olarak iliĢki olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). KOKG, 

anksiyete ve depresif bozukluk eĢ tanıları ile yüksek ĠBÖ puanları arasında 
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istatistisel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Bunun sebebinin literatürdeki  

çalıĢmaların örneklemlerinin genellikle toplum kaynaklı olması bizim 

çalıĢmamızın örnekleminin DEHB‟li hastalardan oluĢması olduğu 

düĢünülmektedir. Bu bozuklukların belirtilerinin internet bağımlılığı ile iliĢkisini 

incelemek için ĠBÖ, ÇĠDÖ, Durumluluk-Sürekli Anksiyete Ölçeği (STAI 1 ve 2)  

ve Turgay ölçeği KOKGB ve davranım bozukluğu puanları arasında pearson 

korelasyon analizi yapılmıĢtır. Korelasyon analizi sonucunda internet bağımlılığı 

ile davranım bozukluğu ve ÇĠDÖ puanları arasında anlamlı olarak iliĢki 

saptanmıĢtır. Örneklem açısından bizim çalıĢmamıza benzer olarak Yen ve 

arkadaĢlarının DEHB tanısı olan 287 ergenle yaptığı çalıĢmada anksiyete ve 

depresyonun internet bağımlılığı ile iliĢkisi incelemiĢtir. Bu çalıĢmanın 

sonuçlarında fiziksel anksiyete belirtilerinin internet bağımlılığı ile istatistiksel 

olarak iliĢkili olduğu saptanmıĢ, fakat sosyal anksiyete ve ayrılık anksiyetesi ile 

iliĢki saptanmamıĢtır. Yine aynı çalıĢmada depresif belirtilerden somatik 

retardasyon ile internet bağımlılığı arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢ olmasına 

rağmen negatif ve pozitif duygulanım ve kiĢilerarası iliĢki ile anlamlı 

bulunmamıĢtır9. Bu sonuçlar DEHB tanısı olan hastalarda internet bağımlılığı 

üzerinde eĢ tanı olmasının etkisi olmasa da psikiyatrik bozukluk belirtilerinin 

etkisinin olduğunu düĢündürmektedir. Bu anlamda DEHB‟li ergenlerde eĢ tanı 

bulunmasa dahi diğer psikiyatrik bozukluk belirtilerinin internet kullanımı 

üzerinde olumsuz etkiler yapabileceği akılda tutulmasının ve olguları 

değerlendirirken bu Ģekilde bir yaklaĢımın olmasının önemi ortaya çıkmaktadır. 

ÇalıĢmamızda ölçek puanları arasında yapılan pearson korelasyon 

analizi sonucun Turgay ölçeği dikkat eksikliği ve davranım bozukluğu puanları 

ve ÇĠDÖ puanları arasında anlamlı olarak iliĢki saptanmıĢtır. Bu üç faktörle 

yaptığımız lojistik regresyon analizinde ise dikkat eksikliğinin internet bağımlılığı 

için risk faktörü olduğu gözlenmiĢtir. Bu sonuçlar DEHB‟li ergenlerde diğer 

psikiyatrik bozukluklara ait belirtilerin internet bağımlılığı üzerinde etkisi 

olabileceğini ancak dikkat eksikliğinin internet bağımlılığında asıl belirleyici 

faktör olduğunu göstermektedir. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

Sonuç olarak, yapmıĢ olduğumuz çalıĢmada; DEHB olan ergenlerde 

sağlıklı ergenlere kıyasla internet bağımlılığının daha yaygın olduğu ve 

DEHB‟nin internet bağımlılığı için bir risk faktörü olabileceği belirlenmiĢtir. 

DEHB alt tipleri ile internet bağımlılığı arasındaki iliĢki incelendiğinde, 

anlamlı bir farkın bulunmadığı fakat dikkat eksikliği belirtilerinin internet 

bağımlılığı için bir belirleyici olabileceği görülmüĢtür. 

DEHB‟li ergenlerde davranım bozukluğu eĢ tanısı ile internet bağımlılığı 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğu görülmüĢtür. Aralarında KOKGB, anksiyete 

bozukluğu ve depresif bozukluğun bulunduğu diğer eĢ tanılarla internet 

bağımlılığı arasında ise anlamlı bir iliĢki olmadığı bulunmuĢtur. 

DEHB alt tipleri arasında internet bağımlılığı açısından anlamlı bir farklılık 

olmadığı ancak DEHB/DE‟de ĠBÖ puanlarının diğer alt tiplerden daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır. DEHB/DE alt tipinin internet bağımlılığı ile iliĢkisi gelecekte 

yapılacak geniĢ örneklemli çalıĢmalarla aydınlanacaktır. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

DEHB/DE: Dikkat Eksikliğinin Önde Olduğu Tip 

DEHB/R: Restriktif (kısıtlayıcı) dikkat eksikliği alt tip 

DEHB-B: BileĢik tip 

DSM : Diagnostic And Statistical Manual 

ICD : International Statistical Classification of Diseases 

KOKGB: KarĢıt Olma KarĢıt Gelme Bozukluğu 

DB: Davranım Bozukluğu 

EEG: Elektroensefalografi 

fMRI: fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme 

PET: Pozitron emisyon tomografi 

SPECT: single-photon emission computed tomography 

ABD: Amerika birleĢik devletleri 

ARPA: Advanced Research Projects Agency 

İBÖ: Ġnternet bağımlılığı ölçeği 

ÇİDÖ: Çocuklar için Depresyon Ölçeği 

YGB : Yaygın GeliĢimsel Bozukluk 

MRI: Manyetik rezonans görüntüleme 

OİK: Ortalama internet kullanımı 

RİK: Riskli internet kullanımı 

İB: Ġnternet bağımlılığı 
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TABLOLAR DİZİNİ 
 

Tablo 1. Hasta ve kontrol grupları arasındaki yaĢ dağılımı 

Tablo 2. Hasta ve kontrol grupları arasındaki cinsiyet dağılımı 

Tablo 3. Hasta ve kontrol grupları arasındaki ebeveynlerin eğitim durumları 

Tablo 4. Hasta ve kontrol gruplarına göre anne ve babanın yaĢ dağılımı 

Tablo 5. Hasta ve kontrol grupları arasında internet kullanımı karĢılaĢtırılması 

Tablo 6. Hasta ve kontrol grupları arasında internet kullanımı karĢılaĢtırılması 

Tablo 7. Hasta ve kontrol grupları arasında internet kullanım sıklığı ve süresinin 

karĢılaĢtırılması 

Tablo 8. DEHB/DE ve DEHB-B grupları internet kullanımının karĢılaĢtırılması 

Tablo 9. DEHB/DE ve DEHB-B gruplarının ĠBÖ puanlarının karĢılaĢtırılması 

Tablo 10. DEHB/DE ve DEHB-B grupları arasında internet kullanım sıklığı ve 

süresinin karĢılaĢtırılması 

Tablo 11. DEHB/DE ve DEHB-B gruplarının nerdeyse her gün internet sıklığı ve 

günlük 2 saatten fazla internet süresi açısından karĢılaĢtırılması 

Tablo 12. DEHB/DE ve DEHB/R grupları internet kullanımının karĢılaĢtırılması 

Tablo 13. DEHB/DE ve DEHB-R gruplarının ĠBÖ puanlarının karĢılaĢtırılması 

Tablo 14. DEHB/DE ve DEHB-R grupları arasında internet kullanım sıklığı ve 

süresinin karĢılaĢtırılması 

Tablo 15. DEHB-B ve DEHB/R grupları internet kullanımının karĢılaĢtırılması 

Tablo 16. DEHB-B ve DEHB-R grupları arasındaki ĠBÖ puanının 

karĢılaĢtırılması 

Tablo 17. DEHB-B ve DEHB-R gruplarının haftalık internet kullanım sıklığı ve 

günlük internet kullanım süresi açısından karĢılaĢtırılması 

Tablo 18. Ġnternet kullanımı ile DEHB/DE ve DEHB/R grupları toplamı ve 

DEHB-B arasındaki iliĢki 

Tablo 19. DEHB-DE ve DEHB-R grupları toplamı ve DEHB-B grubu arasında 

ĠBÖ puanının karĢılaĢtırılması 

Tablo 20. DEHB-DE ve DEHB-R grupları toplamı ve DEHB-B grubu arasında 

internet kullanım sıklığı ve süresinin karĢılaĢtırılması 

Tablo 21. Turgay ölçeği puanlarının ĠBÖ puanı 20-49 ve 50-100 arasında olan 

olgularda karĢılaĢtırılması 

Tablo 22. ĠBÖ puanları ile ÇĠDÖ ve STAI puanları arasındaki iliĢki 
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Tablo 23. DEHB eĢ tanıları ile internet bağımlılığı arasındaki iliĢki  

Tablo 24. Ölçek puanları arasındaki korelasyon analizi 

Tablo 25. Yüksek ĠBÖ puanı (50 ve üzeri) ile iliĢkili faktörlerin lojistik regresyon 

analizi ile incelenmesi 
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EKLER 

EK-1 Sosyodemografik veri formu 
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EK-2 Turgay DSM-IV Kökenli Yıkıcı Davranış Bozuklukları Belirti Tarama Ölçeği
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EK-3 İnternet Bağımlılığını Değerlendirme Ölçeği 
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EK-4 Çocuklar için Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) 
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EK-5 Durumluk-Sürekli Anksiyete Ölçeği (STAI 1 ve 2) 

 

 



78 
 

 

 

 
 

 
 


