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1. GĠRĠġ 

 

Madde kullanım bozuklukları (MKB), çok sayıda kiĢiyi etkileyen, pahalı sonuçları 

olan ve tekrarlayan bir hastalık olarak tanımlanmaktadır. MKB olan bireyler 

zorlantılı Ģekilde alkol ve/veya madde kullanırlar. MKB son yıllarda toplumun daha 

geniĢ kesimini etkilemeye baĢlamıĢtır. Her ne kadar ülkemizdeki madde kullanım 

oranları geliĢmiĢ batı ülkeleri düzeyinde olmasa da madde kullanım sıklığında 

belirgin artıĢ olduğu bildirilmektedir. Önümüzdeki dönemlerde ergenlerde MKB‘nin 

daha yaygın hale gelmesinden endiĢe edilmektedir(1). 

 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) ile psikoaktif madde kullanım 

bozukluğu eĢtanısı sıklığının yüksek olduğu bildirilmiĢtir (2–4).Alkol ve madde 

bağımlılığı olan bireylerin çocuklarında DEHB görülme olasılığı daha sıktır. Ayrıca 

bu bozukluğa sahip çocukların ebeveynlerinde alkol madde bağımlılığı sorunu olma 

olasılığı yüksektir (5).DEHB olan bireylerin yaĢıtlarına oranla 6.2 kere daha fazla 

madde ve alkol kötüye kullanma riskleri vardır. MKB‘li olgularda da DEHB eĢtanısı 

yüksektir(6). 

 

Yürütücü iĢlevler zihinsel iĢlevleri baĢlatır, yönlendirir ve sürdürür(7). Çoğul madde 

bağımlılığı yürütücü iĢlev defisitlerinden disinhibisyon, görev değiĢtirme yetersizliği, 

karar verme ile ilgili sorunlar ve yeni bilgilerin iĢlenmesi ile 

iliĢkilendirilmiĢtir(8).DEHB tanısı olan çocukların nöropsikolojik 

değerlendirmelerinde yürütücü iĢlevler olarak bilinen uyanıklık, motor yanıtın 

durdurulması, planlama, organizasyon, öğrenme ve sözel bilginin hatırlanması gibi 

iĢlevlerde bozulma olduğu bildirilmektedir(9). 

 

Çoğul madde kullanımı olan olgularda cinsel kötüye kullanım, duygusal ihmal, 

major depresif bozukluk ve ailede alkol kullanım bozukluğu öyküsü saptanmıĢtır 

(10). Çocukluk çağında istismara uğrayan olgularda alkol madde kullanım riskinin 

1.4 kat arttırdığı saptanmıĢtır(11,12).  
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Akran Zorbalığı ve madde kullanımı arasındaki iliĢkiyi inceleyen çalıĢma sayısı 

sınırlıdır. Önceki çalıĢmalarda günlük sigara kullanımıyla, fazla miktardaalkollü içki 

tüketmenin okula devam eden ergenlerde zorbalık davranıĢıyla iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur(13,14). 

 

ÇalıĢmamızda 14-19 yaĢ grubu Madde Kullanım Bozukluğu tanılı olgular,Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu olan olgular, Madde Kullanım Bozukluğu ve 

DEHB birlikteliği olan olguların yürütücü iĢlevler, çocukluk çağı travmaları ve akran 

zorbalığı açısından değerlendirilip, her üç grubun kendi aralarında ve sağlıklı kontrol 

grubu ile karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1.Madde Kullanım Bozukluğu 

 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe 

 

Birçok kullanımı Ģekli olan ilaçlar binlerce yıldır insan hayatının bir parçası 

olagelmiĢtir. Opiyum, tıbbi gerekçelerle 3500 yıldır kullanılmaktadır. Antik Çin‘in 

bitkisel tedavilerinde kannabis ile ilgili bilgilere rastlanmaktadır. Alkol ve diğer 

maddelere bağlı sarhoĢluktan Ġncil‘de, Yunan ve Roma dönemi yazıtlarında 

sözedilmektedir. Asya‘da 18. ve 19. yüzyıllarda opiyum kullanımı büyük sorunken, 

19. Yüzyılın ortalarında cilt altı iğnelerin bulunmasıyla morfin enjekte edilebilir 

olmuĢtur. Ġntravenöz morfin ve eroin kullanımı 20. yüzyılın baĢlarında yayılmıĢtır. 

Yeni ilaçların keĢfi ve yeni uygulama Ģekillerinin geliĢmesi ile ilaçların kullanımıyla 

iliĢkili yeni sorunlar ortaya çıkmıĢtır. Madde kullanım bozuklukları karmaĢık 

psikiyatrik durumlardır ve diğer psikiyatrik bozukluklar gibi hem biyolojik etkenler 

hem de çevresel etkenler etyolojik açıdan önemlidir(15). 

 

Alkol-madde kullanım bozuklukları (AMKB), çok sayıda kiĢiyi etkileyen, pahalı 

sonuçları olan ve tekrarlayan bir hastalık olarak tanımlanmaktadır. AMKB olan 

bireyler zorlantılı Ģekilde alkol ve/veya madde kullanırlar. AMKB son yıllarda 

toplumun daha geniĢ kesiminietkilemeye baĢlamıĢtır. Her ne kadar ülkemizdeki 

madde kullanım oranları geliĢmiĢ batı ülkeleri düzeyinde olmasa da madde kullanım 

sıklığında belirgin artıĢ olduğu bildirilmektedir. 

 

Önümüzdeki yıllarda ergenlerde AMKB‘ nin daha yaygın hale gelmesinden endiĢe 

edilmektedir (1). Ergenlik dönemi madde kullanım davranıĢının oluĢmasında en 

kritik dönemdir. Ergenlerde sigara ve alkolden sonra esrar en yaygın kullanılan yasa 

dıĢı maddedir. Yıllık yaygınlık açısından esrarı, amfetamin türevi uyarıcılar takip 

etmektedir. Sigara, alkol ve sonrasında da esrar kullanımı, daha güçlü ve bağımlılık 

potansiyeli daha fazla olan psikoaktif (eroin, kokain, ekstazi vb.)maddelere geçiĢi 
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sağlamaktadır ve esrar- kannabis çoğu zaman geçiĢ maddesi olarak kabul 

edilmektedir(16). 

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

 

BirleĢmiĢ Milletler UyuĢturucu ve Suç Ofisi (UNODC) 2014 raporu 2009 yılında 

Dünya nüfusunun %3-6.1‘inin geçmiĢ bir yıl içinde en az bir kez madde kullandığını 

ortaya koymaktadır. 2012 yılında bu oran %3.5-7 olarak tespit edilmiĢtir. Her yıl 

madde kullanımına bağlı yaklaĢık 200.000 ölüm gerçekleĢmektedir(17). Amerika 

BirleĢik Devletleri (ABD)‘nin Ulusal UyuĢturucu Kullanımı ve Sağlık Anketi 

(NSDUH), rastgele seçilen 12 yaĢ ve üzeri yaklaĢık 70000 kiĢi üzerinde yapılan bir 

ulusal araĢtırmadır. NSDUH raporuna göre 2010 yılında son bir ay içinde yasadıĢı 

madde kullanım oranı %10.1, 2011‘de %10.1, 2012‘de %9.5, 2013 yılında %8.8 

olarak bulunmuĢtur. Amerikalı gençler arasında en yaygın kullanılan madde, alkol ve 

tütünden sonra esrardır(18). Avrupa ülkelerinde sigara, alkol ve yasadıĢı madde 

kullanım yaygınlığı anketi olarak kullanılan ESPAD (The European School Survey 

Project on Alcohol and Other Drugs) dört yılda bir tekrarlanmaktadır. 2011‘de 36 

ülke yer almıĢtır ve 2015‘te de 40‘ın üzerinde ülkenin katılımı hedeflenmiĢtir. 2011 

ESPAD raporunda, ortalama madde kullanım oranı %18 iken ülkeler arası oranda 

ciddi derecede farklar olduğu anlaĢılmıĢtır. Tüm Avrupa ülkelerinde ortalama olarak, 

erkeklerin %21‘i ve kızların %15‘i yaĢamları boyunca en az bir kez yasadıĢı madde 

kullanmıĢtır(19).Ülkemizde yapılan çalıĢmalara bakıldığında; ilköğretim öğrencileri 

arasında esrar kullanımoranı %1.2, ortaöğretim öğrencileri arasında ise %4.0 olarak 

saptanmıĢtır. Ġstanbul‘da liseöğrencileri arasında yapılan bir çalıĢmada yasam boyu 

en az bir kez esrar kullanım oranı %0.7,sigara ve alkol dıĢında herhangi bir maddenin 

kullanım oranı %2.6 olarak bulunmuĢtur (20). Yine Ġstanbul‘da 1996 yılında yapılan 

bir araĢtırmada yasam boyu esrar kullanımının %4.2 olduğu belirlenmiĢtir(21). 

Türkiye genelinde 1998 yılında yürütülen ve liseöğrencilerinde sigara, alkol ve 

madde kullanım yaygınlığını araĢtıran SAMAY (Lise GençleriArasında Sigara, 

Alkol ve Madde Kullanım Yaygınlığı 1998) çalıĢmasının sonuçlarına göre 

öğrencilerin %3.6‘sı esrar kullanmaktadır (22). Ġzmir‘de 2008 yılında 9. sınıfa 

devameden 6000 öğrenciyi kapsayan bir çalıĢmada esrar kullanım oranı %1.2, uçucu 
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madde kullanım oranı %0.6 olarak bildirilmiĢtir(23).Yüncü ve arkadaĢlarının 2006 

yılında ergen bağımlılık merkezine baĢvuran 323 hasta üzerindeyaptıkları çalıĢmada, 

tüm olguların %93.8‘inin sigara dıĢı madde kullandığı saptanmıĢtır.Madde kullanım 

oranlarına bakıldığında sigaradan sonra sırasıyla %75.2 esrar, %53.8 inhalan, %43.6 

ecstasy, %43.2 alkol, %31.4 benzodiazepin, %2.6 kokain, %1.7 hap, 

%0.3opioidkullanımının olduğu belirlenmiĢtir. Sigara kullanımı dıĢlandığında 

olguların %86.9‘ununçoğul madde kullanıcısı oldukları görülmüĢtür. AraĢtırmada 

yer alan olguların maddeyi ilk kullanma yaĢları 13.7 ±2.16 olarak bulunmuĢtur (24). 

Türkiye‘de madde kullanım oranının Avrupa ülkelerine ve ABD‘ ye göre daha düĢük 

orandaolduğu; ancak madde kullanım sıklığında son yıllarda artıĢ olduğu 

bildirilmektedir(25). 

 

2.1.3. Sınıflandırma 

 

MKB için DSM-5 Tanı Ölçütleri 

 

Madde Kullanım Bozuklukları DSM-5‘de ‗Madde ile ĠliĢkili Bozukluklar ve 

Bağımlılık Bozuklukları‘ kategorisinde sınıflandırılmıĢtır. Madde ile iliĢkili 

bozukluklar 10 ayrı madde kümesini kapsar: Kafein, alkol, kannabis, varsandıranlar,  

opiyatlar, uçucular, dinginleĢtirici uyutucu ve kaygı gidericiler, uyarıcılar, tütün ve 

diğer maddeler Ģeklinde ayrı tanı kategorilerivardır.Bu maddelerle ilgili tanı kriterleri 

büyük oranda aynı olduğu ve bizim çalıĢmamızdakiolguların neredeyse tamamında 

esrar kullanımı mevcut olduğu için bu bölümde esrar ( kenevir,kannabis) kullanım 

bozukluğunun tanı kriterlerine değinilecektir. 

 

DSM-5 e göre Esrar Kullanım Bozukluğu: (26) 

 

A) 12 aylık süre içinde, aĢağıdakilerden en az ikisi ile kendini gösteren, klinik açıdan 

belirgin sıkıntaya ya da iĢlevsellikte düĢmeye yol açan sorunlu bir kenevir kullanım 

örüntüsü:  

1. Çogu kez istendiğinden daha büyük ölçüde ya da daha uzun süreli olarak kenevir 

alınır. 
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2. Kenevir kullanmayı bırakmak ya da denetim altında tutmak için sürekli bir istek 

ya da sonuç vermeyen çabalar vardır. 

3.Kenevir elde etmek, kenevir kullanmak ya da yarattığı etkilerden kurtulmak için 

gerekli etkinliklere çok zaman ayrılır. 

4. Kenevir kullanmaya içinin gitmesi ya da kenevir kullanmak için çok büyük bir 

istek duyma ya da kendini zorlanmıĢ hissetme. 

5. ĠĢte, okulda ya da evdeki konumunun gereği olan baĢlıca yükümlülüklerini yerine 

getirmeme ile sonuçlanan, yineleyici kenevir kullanımı. 

6. Kenevir etkilerinin neden olduğu ya da alevlendirdiği, sürekli ya da yineleyici 

toplumsal ya da kiĢiler arası sorunlar olmasına karĢı kenevir kullanımını sürdürme. 

7. Kenevir kullanımından ötürü önemli bir takım toplumsal, iĢle ilgili etkinliklerin ya 

da dinlenme, eğlenme etkinliklerinin bırakılması ya da azaltılması. 

8. Yineleyici bir biçimde tehlikeli olabilecek durumlarda kenevir kullanma. 

9. Büyük bir olasılıkla kenevirin neden olduğu ya da alevlendirdiği, sürekli ya da 

yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu olduğu bilgisine karĢın kenevir kullanımı 

sürdürülür. 

10. AĢağıdakilerden biriyle tanımlandığı üzere, tolerans geliĢmiĢ olması 

a. Entoksikasyonu ya da istenen etkiyi sağlamak için belirgin olarak artan ölçülerde 

kenevir kullanma gereksinimi 

b. Aynı ölçüde kenevir kullanımının sürdürülesine karĢın belirgin olarak daha az 

etkinin sağlanması. 

11. AĢağıdakilerden biriyle tanımlandığı üzere, yoksunluk geliĢmiĢ olması 

a. Kenevire özgü yoksunluk sendromu 

b. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaçınmak için kenevir ya da yakından 

iliĢkili bir madde alınır. 

Erken yatıĢma evresinde: Daha önce kenevir kullanım bozukluğu için tanı ölçütkeri 

tam karĢılandıktan sonra, kenevir kullanım bozukluğunun hiçbir tanı ölçütü (A4 tanı 

ölçütü dıĢında, ―kenevir kullanmaya içinin gitmesi ya da kenevir kullanmak için çok 

büyük bir istek duyma ya da kendini zorlanmıĢ hissetme‖), 12 aydan daha kısa süreli 

olmak üzere, en az 3 aydır karĢılanmamaktadır. 

Sürekli yatıĢma ile giden: Daha önce kenevir kullanım bozukluğu için tanı ölçütleri 

tam karĢılandıktan sonra, kenevir kullanım bozukluğunun hiçbir tanı ölçütü (A4 tanı 
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ölçütü dıĢında, ―kenevir kullanmaya içinin gitmesi ya da kenevir kullanmak için çok 

büyük bir istek duyma ya da kendini zorlanmıĢ hissetme‖), 12 aydan daha uzun bir 

süredir, hiçbir zaman karĢılanmamıĢtır. 

Varsa belirtiniz:Denetimli çevrede: KiĢi, kenevire ulaĢmasının kısıtlandığı bir 

çevrede ise bu ek belirleyici kullanılır. 

O sıradaki ağırlığına göre kodlayınız 

Ağır olmayan: 2-3 belirtinin olması 

Orta derecede: 4-5 belirtinin olması 

Ağır: 6 ya da daha çok belirtinin olması 

 

2.1.4. Etiyoloji 

 

Bağımlılığın nedeni olarak günümüzde kabul gören görüĢ birçok etkenin bir arada 

olduğu yönündedir. Madde etkisi bağımlılık geliĢiminde önemli bir yer tutsa da, bu 

deneyimlerinyarattığı etkinin kiĢiler arası farklılık gösterdiği kabul edilmektedir. Bir 

maddenin ilkdenenmesinde, ulaĢılabilirlik, toplumsal kabul ve akran etkisi ana 

belirleyiciler olmaktadır.Bunun yanında kiĢilik, biyoloji gibi diğer etmenler ilgili 

maddenin etkilerinin nasıl algılandığıve tekrarlı madde kullanımının hangi dozlarda 

santral sinir sistemi değiĢikliklerine yolaçacağını belirlemektedir (15). 

 

Bireysel yatkınlık ve psikopatoloji, bağımlılık geliĢiminde daha önemli belirleyiciler 

olduğu halde toplumsal ve çevresel etmenler kullanımın devam ettirilmesini de 

etkilerler.Bağımlılığın nedeni olarak tek bir etkenden söz etmek güçtür. Birçok etken 

bir arada olabilir. Bağımlılık yaratan maddeler beyinde ödül merkezini hedef alırlar. 

Maddenin ödüllendirme etkisi, doz artıĢı ve kullanım sıklığı ile doğru orantılıdır. 

Beyinde ödüllendirme yolağı mezolimbik dopamin yolağıdır. UyuĢturucu maddeler 

beyinde doğal olarak olandan daha hızlı ve ani dopamin artıĢına neden olurlar. Ve bu 

da daha fazla haz verir. Bu bölgelerde maddenin etkisi geçince yeniden madde 

arayıĢına giriĢilir. Yineleyici kullanımlar sonucunda merkezi sinir sisteminde (MSS) 

bazı değiĢiklikler olur. BaĢlangıçta hoĢa giden durumların yerini biliĢsel iĢlevlerde 

azalma, motivasyonda azalma gibi hoĢa gitmeyen durumlar alır. Sonrasında madde 
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kullanımının sebebi hoĢa giden durumlar değil bu hoĢa gitmeyen durumlardan 

kaçınmaktır. 

 

Bağımlılığın etyolojisini 4 alt baĢlıkta inceleyebiliriz; 

 

2.1.4.1. Psikolojik Etmenler 

 

Madde bağımlılığıyla ilgili ilk açıklamalar psikanalitik eğilimli kuramcılardan 

gelmiĢ, oral regresyon, doyum arayıcı zevke düĢkünlükten ve özyıkımcı dürtülerden 

söz edilmiĢtir. Dahasonra bu görüĢ, madde kullanımının regresyon yerine depresyon, 

utanç ve öfke gibi güçlüduygu durumlarına karĢı uyum ve savunma amacına hizmet 

ettiği, öz yıkımcı dürtülerinfazlalığından çok, özkoruyucu yöntemlerin yetersiz 

olmasından kaynaklandığı ĢeklindedeğiĢmiĢtir. Bu yetersizliğin nedeni olarak da, 

erken geliĢimsel sorunlar nedeniyle anne babaimgelerinin yeterli düzeyde 

içselleĢtirilememesi gösterilmiĢtir (27).Psikolojik açıklamalar arasında en çok kabul 

gören, maddelerin çeĢitli psikiyatrik sorunlardabelirtileri giderme amaçlı 

kullanılması olmuĢtur. Bunlar arasında en sık adı geçen sorun düĢükbenlik değeridir 

(28). 

 

2.1.4.2. Fizyolojik Etmenler 

 

Bağımlılık süreci tek baĢına fizyolojik bağımlılık ve yoksunluk sendromu 

ileaçıklanmamaktadır. Her iki durumun tedavisinden uzunbir dönem sonra bile 

hastalığın tekrarlama riski devam eder (29).Bağımlılığın nöronal temelleri 

incelendikçe beslenme ve cinsellik gibi biyolojik ödülleri yanı sıra aile, arkadaĢlık 

gibi biliĢsel ve deneysel temeli daha fazla olan sistemlerin ödül sistemi ile 

bağlantısının nörobiyolojik izdüĢümlerinin incelenmesi gereksinimi 

duyumsanmıĢtır(30). Ödüllendirici hedefleri olan davranıĢlar, bir sonuca doğru güçlü 

ve zaman içinde artan birdüzeyde devam etme eğilimindedir. Ödülle bağlantılı 

ipuçları motivasyonel durumları baĢlatırya da güçlendirir. Bu durum amaçlanan 

ödüllerin elde edilmesinde yer alan davranıĢ vetutumları aĢırı öğrenilmiĢ hale 

getirir(31).Bağımlılık yapan maddeler ayrı kimyasal aileleri temsil etmektedir. Farklı 
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ilk moleküllerhedefleri uyarır ve bloke ederler. Ancak bu farklı ilk hücresel hedeflere 

rağmen NükleusAkumbens‘te (NAk) dopamin düzeyini artırarak etki ederler. 

Opioidlerin ise NAk‘e etkisidopamin dıĢında bir yol izler. Bağımlılık yapıcı 

maddelerin daha fazla dopamin salınımı vedaha fazla uzamıĢ uyarılma 

oluĢturabilmeleri ile çoğu doğal uyaran karĢısında rekabetçi biravantajı olduğu 

hipotez edilmiĢtir. Dopamin isteğe ve eyleme yönelik bir hedefin 

hedoniközelliklerini bağlar. Böylece ödülle bağlantılı davranıĢı Ģekillendirir, ödülle 

bağlantılıöğrenmeyi harekete geçirir(29). 

 

2.1.4.3. Kalıtsal Etmenler 

 

Alkol bağımlılığın kalıtımsal etkenler ile iliĢkisi olduğuna dair ciddi veriler vardır. 

Bu veriler ikiz ve evlat edinme çalıĢmaları ile doğrulanmıĢtır. Ancak diğer madde 

kötüye kullanımında yada bağımlılıklarının geliĢiminde kalıtımsal etkenlerin rolü 

üstüne yeterli bilgiler yoktur. Ancakbağımlılıkların multifaktöryel, multigenetik 

etyolojiye sahip olduğu söylenebilir (32). Alkol kullanımı sorunu olan kiĢilerin 

kardeĢlerinin %49-50.1‘nde alkol kullanım sorunları saptanmıĢtır. Bu oranlardiğer 

maddeler için bu kadar yüksek olmasa da normal kontrollerden farklıdır. Madde 

kullananevlat edinilmiĢ bireylerle bu bireylerin biyolojik aileleri arasında belirgin bir 

iliĢki saptanmıĢtır. Madde kullanan evlat edinilmiĢ bireyleri evlat edinen ailelerin 

alkol kullanıyor olması bu bireylerde madde bağımlılığı geliĢmesiolasılığını 

etkilemediği bildirilmiĢtir. Biyolojik babalarında alkol kullanımı olan evlat 

edinilmiĢçocuklarda yüksek alkol kullanım oranı saptanmıĢtır (33). 

 

2.1.4.4. Çevresel Etmenler 

 

Çevresel etmenlerin özellikle erken yaĢta madde kullanımından sorumlu olduğu 

bildirilmektedir. Ġlerleyen yaĢlarda madde bağımlılığının geliĢmesinde genetik 

Ģartlarınkatkısının daha fazla olduğu vurgulanmaktadır. Madde ile karĢılaĢmanın 

geciktirilmesi vebunun yanı sıra olumlu bir ortamda büyümenin etkisi madde 

bağımlılığı geliĢme olasılığınıazaltmaktadır. Çevre etkisi kullanılan maddelere göre 

farklılık göstermektedir. Çevresel Ģartlarındüzenlenmesi sırasında sigara ve alkolün 
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üzerinde durulması gerekir. Tütün ve alkol en sıkkullanılan bağımlılık yapıcı 

maddelerdir. Tütün ve alkolün tüketim maddesi olarak kabuledilebilir olması bu 

maddelerin kullanımını sıradan hale getirmiĢtir.Yapılan bir çalıĢmada anne baba 

denetimi ve uyarılarının düĢük düzeyde olduğu ailelerinçocuklarında alkol, tütün ve 

diğer maddelerin kullanımına, denetimin fazla olduğu ailelerinçocuklarından daha 

erken baĢladıkları sonucuna varılmıĢtır (34). 

 

2.2. DEHB 

 

2.2.1. DEHB- Genel Bilgi, Tarihçe 

 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), okul öncesinde baĢlayıp 

eriĢkinlikte  devam edebilen, kısa dikkat süresi, aĢırı hareketlilik ve dürtüsellikle 

karakterize bir psikiyatrik bozukluktur. Çocuk ve gençlerde görülen en yaygın 

psikiyatrik hastalıklardan biridir. Dünya çapında okul çocuklarının %3.5‘ini 

etkilediği tahmin edilmektedir (35). Bu bozuklukta akademik, ailesel, biliĢsel, sosyal 

iĢlevsellik ve mesleki iĢlevler gibi günlük hayatın çeĢitli alanlarında bozukluklar 

görülmektedir. Sosyal iĢlevsellikteki bozulmalar, dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu olan çocukların hem kısa hem de uzun vadedeki izlemlerinde kritik 

öneme sahiptir. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocuklar genellikle 

yaĢıtları tarafından dıĢlanır, akranları ve yetiĢkinlerle çatıĢmalar yaĢarlar (36).  

 

DEHB ilk olarak 1902 yılında George Still tarafından tanımlanmıĢtır. George Still 

aĢırı hareketliliği, dikkat ve öğrenme güçlükleri olan ve davranım sorunları gösteren 

çocuklarda bu bozukluğu ―ahlaki kontrolün ileri düzeyde yetersizliği‖ olarak 

tanımlamıĢtır. 1947 yılında aĢırı hareketlilik, impulsivite, biliĢsel yetersizlikleri olan 

çocuklarda bu hastalık ―minimal beyin zedelenmesi sendromu‖ olarak 

adlandırılmıĢtır. Ġlk olarak 1968 yılında DSM-II‘de ―hiperkinetik sendrom‖ olarak 

tanımlanmıĢtır. DSM-III‘de ―dikkat eksikliği bozukluğu‖ terimi kullanılmıĢ ve 

bozukluk hiperaktivitesi olan ve olmayan diye iki gruba ayrılmıĢtır. 1987‘de DSM-

III-R‘de ―dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu‖ terimi kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

DEHB DSM-IV‘de ve ―dikkat eksikliği ve yıkıcı davranıĢ bozuklukları‖ genel 



 

 

21 

 

 

baĢlığı altında verilmiĢtir. DSM-5‘e gelindiğindeyse DEHB‘nin yaĢam boyu süren 

bir bozukluk olduğu belirtilerek bir takım değiĢikliklere gidilmiĢtir. DSM-5‘te 

DEHB ―NörogeliĢimsel Bozukluklar‖ kategorisinin altına alınmıĢtır.  

 

2.2.2. DEHB- Epidemiyoloji 

 

DEHB dünya genelinde çocukların %5-12‘sini etkilemektedir(37). Yakın zamanda 

yapılan bir meta analiz çalıĢmasına göre tüm dünyada çocuk ve ergenlerde DEHB 

prevalansı ortalama %3.4 olarak bulunmuĢtur(38). Ülkemizde DSM-IV-TR tanı 

ölçütlerine dayanılarak yapılan bir çalıĢmada bozulma kriteri eklenmeden DEHB 

prevalansı %21.8, bu belirtileri farklı iki ortamda saptanması durumunda DEHB 

prevalansı ise %12.7 olarak saptanmıĢtır (39). Hastalığın kızlara oranla erkeklerde 

daha sık görüldüğü bilinmektedir. Epidemiyolojik örneklemde erkek-kız oranı 3/1 

iken, klinik örneklemde 9/1 olarak bildirilmiĢtir(40). 

 

2.2.3. Etyopatogenez 

 

DEHB‘nin etyolojisini ortaya çıkarmaya yönelik çok sayıda hipotez ortaya atılmakta 

ve bu konu ile ilgili pek çok çalıĢma yapılmasına rağmen DEHB‘nin etyolojisi henüz 

tam olarak ortaya konulamamıĢtır. Ancak genetik ve çevresel faktörlerin ortak 

etkisiyle ortaya çıktığı yaygın olarak kabul görmektedir. 

 

2.2.3.1 Genetik Faktörler 

 

DEHB‘nin etyolojisinde genetik faktörler çok temel bir role sahiptir. Yapılan ikiz ve 

aile çalıĢmaları bu genetik geçiĢin varlığını desteklemektedir. Gün geçtikçe de 

DEHB‘nin genetik etyolojisini aydınlatmaya yönelik çalıĢmaların sayısı artmaktadır. 

Bu konuda yapılan ikiz çalıĢmaları genetik geçiĢin %76 civarında etkili olduğunu 

bildirmektedir(41). Moleküler genetik çalıĢmalar ise dopaminerjik ve noradrenerjik 

sistem üzerine odaklanmıĢtır. DEHB‘nin genetik yapısı ile ilgili 8 gen 

tanımlanmıĢtır. DRD4, DRD5, Dopamin transporter 1 (DAT1), Dopamin beta 

hidroksilase enzim (DBH), seratonin transporter enzim (5-HTT), serotonerjik 
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reseptör (HTR1B) ve synaptosom ile iliĢkili protein 25 KDA (WW-25) DEHB ile 

istatistiksel olarak anlamlı olarak bağlantılı bulunmuĢtur (41). 

 

2.2.3.2 Nörobiyolojik Faktörler  

 

DEHB‘nin kompleks nörobiyolojik mekanizmasını açıklayacak tek bir 

nörotransmitter tanımlanmamakla birlikte, temel olarak Dopaminerjik sistem iĢlev 

bozukluğu olduğu öne sürülmektedir. Sorumlu tutulan diğer nörobiyolojik sistemin 

de nöradrenerjik sistem olmasından dolayı DEHB‘nin katekolaminerjik iĢlev 

bozukluğu olduğu ileri sürülmüĢtür. Özellikle DEHB tedavisinde kullanılan 

metilfenidatın presinaptik nörona dopamin ve norepinefrin geri alımını inhibe ettiği, 

atomoksetinin de prefrontal kortekste dopamin artıĢı yanı sıra norepinefrin taĢıyıcını 

bloke ederek, prefrontal kortekste dopamin ve norepinefrin yoğunluğunda artıĢa 

neden olduğu bilinmektedir(42). DEHB tedavisinde kullanılan ilaçların bu etki 

mekanizmaları da göz önünde bulundurulduğunda dopaminerjik ve adrenerjik 

sistemlerin etkili olduğu yönündeki görüĢler desteklenmektedir. 

 

2.2.3.3 Nöroanatomik Faktörler  

 

Bu alanda yapılan çalıĢmaların sonucunda DEHB‘lilerin beyin hacimlerinin sağlıklı 

kontrollere oranla daha küçük olduğu ve bu hacim azlığının daha çok yürütücü 

iĢlevlerle ilgili bölümlerde olduğu saptanmıĢtır(43). Bu araĢtırmalar sonucunda en 

belirgin yapısal değiĢiklikler serebellum, nükleus kaudatus ve toplam serebral 

hacimde azalma olmuĢtur. DEHB‘li bireylerin toplam beyin hacimlerinin yaklaĢık 

%3 daha az olduğu ve hacim azlığının yaĢamın erken dönemlerinde ortaya çıktığı, 

ilerleyici seyir göstermediği, stimülan tedavi ile iliĢkili olmadığı gözlenmiĢtir. Bu 

hacim küçüklüğünün pubertede de devam ettiği ve olgunlaĢarak yaĢıtlarını 

yakalamanın söz konusu olmadığı bildirilmiĢtir (44). 

 

Yapılan fonksiyonel beyin görüntüleme çalıĢmaları ile de prefrontal korteks ve sol 

kaudat nükleusu da içerecek Ģekilde striatumda kan akımı ve metabolik aktivitenin 
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azaldığı gösterilmiĢtir (45). Metilfenidat tedavisi sonucunda prefrontal kortekste 

bölgesel kan akımının normale döndüğü bildirilmiĢtir (46). 

 

Yapılan bir metaanaliz çalıĢmasında ilaç kullanmayan DEHB olgularında 

dorsolateral prefrontal korteks aktivasyonunda azalma olduğu ancak uzun süre 

psikostimülan ilaç kullanlarda kontrole kıyasla prefrontal aktivasyonun normal 

olduğu saptanmıĢtır (47). 

 

2.2.3.4 Çevresel Faktörler 

 

Birçok çevresel risk faktörü DEHB ile bağlantılı bulunmuĢtur. Bunlardan bazıları 

ileri anne yaĢı, düĢük anne eğitimi, ebeveynlerde sigara, alkol kullanımı, hamilelikte 

enfeksiyon, annede kaygı, stres, düĢük doğum ağırlığı, doğum komplikasyonları, 

erken duygusal yoksunluklar, hamilelikte sigaraya maruz kalma, parçalanmıĢ aile, 

anne depresyonu, hamilelikte düĢük folik asit düzeyi olarak sayılabilir(43). 

 

2.2.4. Tanı 

 

DSM 5 tanı kriterlerine göre DEHB(26) 

A. AĢağıdakilerden (1) ve/ya da (2) belirti, iĢlevselliği ya da geliĢimi bozan, 

süregiden bir dikkatsizlik ve/ya da aĢırı hareketlilik-dürtüsellik örüntüsü: 

1. Dikkatsizlik: GeliĢimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve 

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

çok) belirti en az altı aydır sürmektedir: 

Not: Belirtiler, yalnızca, karĢıt olmanın, karĢı gelmenin, düĢmancıl tutumun ya da 

verilen görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dıĢavurumu değildir. YaĢı 

ileri gençlerde ve eriĢkinlerde (17 yaĢındave daha büyük olanlarda) en az beĢ belirti 

olması gerekmektedir. 

a. Çoğu kez ayrıntılara özen göstermez ya da okul çalıĢmalarında (derslerde) 

iĢte ya da etkinlikler sırasında dikkatsizce yanlıĢlar yapar (örn. ayrıntıları gözden 

kaçırır ya da atlar, yaptığı iĢ yanlıĢtır). 
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b. Çoğu kez, iĢ yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sürdürmekte güçlük 

çeker (örn: ders dinlerken, konuĢmalar ya da uzun bir okuma sırasında odaklanmakta 

güçlük çeker). 

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

(örn. Dikkatini dağıtacak açık bir dıĢ uyaran olmasa bile, aklı baĢka yerde gibi 

görünür). 

d. Çoğu kez, verilen yönergeleri izlemez ve okulda verilen görevleri, sıradan 

günlük iĢleri ya da iĢyeri sorumluluklarını tamamlayamaz (örn. ĠĢe baĢlar ancak hızlı 

bir biçimde odağını yitirir ve dikkati dağılır). 

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

gereçleri ve kiĢisel eĢyalarını düzenli tutmakta güçlük çeker; dağınık ve düzensiz 

çalıĢır; zaman yönetimi kötüdür; zaman sınırlamalarına uyamaz. 

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

sevmez ya da bu tür iĢlere girmek istemez (örn. Okulda verilen görevler ya da 

ödevler; yaĢı ileri gençlerde ve eriĢkinlerde, rapor hazırlamak, form doldurmak, uzun 

yazıları gözden geçirmek). 

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

gereçleri, kalemler, kitaplar, gündelik araçlar).  

h. Çoğu kez, dıĢ uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır (yaĢı ileri gençlerde ve 

eriĢkinlerde,  ilgisiz düĢünceleri kapsayabilir). 

i. Çoğu kez, günlük etkinliklerde unutkandır (örn. Sıradan günlük iĢleri 

yaparken, getir götür iĢlerini yaparken; yaĢı ileri gençlerde ve eriĢkinlerde, telefonla 

aramalara geri dönmede, faturaları ödemede, randevuların uymakta). 

2. AĢırı hareketlilik ve dürtüsellik: GeliĢimsel düzeye göre uygun olmayan ve 

toplumsal ve okulla/iĢle ilgili etkinliklerini doğrudan doğruya etkileyen, aĢağıdaki 

altı ( ya da daha çok) belirti en az altı ay görülmektedir: 

Not: Belirtiler, yalnızca, karĢıt olmanın, karĢı gelmenin, düĢmancıl tutumun ya da 

verilen görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın br dıĢavurumu değildir. YaĢı ileri 

gençlerde ve eriĢkinlerde (17 yaĢında ve daha büyük olanlarda) en az beĢ belirti 

olması gerekir. 

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

yerde kıvranır. 
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b. Çoğu kez, oturmasının beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar (örn. 

Sınıfta, ofiste ya da iĢyerinde ya da yerinde durması gereken diğer durumlarda 

yerinden kalkar). 

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

tırmanır. (Not: YaĢı ileri gençlerde ve eriĢkinlerde, kendini huzursuz hissetmekle 

sınırlı olabilir.) 

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

bir biçimde oyun oynayamaz. 

e. Çoğu kez, ―her an hareket halinde‖dir, ― bir motor takılmıĢ‖ gibi davranır 

(örn. Restoranlar, toplantılar gibi yerlerde uzun bir süre sessiz-sakin duramaz ya da 

böyle durmaktan rahatsız olur; baĢkalarınca, yerinde duramayan ya da izlemekte 

güçlük çekilen kiĢiler olarak görülürler). 

f. Çoğu kez, aĢırı konuĢur. 

g. Çoğu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıĢtırır (örn. Ġnsanların 

cümlelerini tamamlar; konuĢma sırasında sırasını bekleyemez). 

h. Çoğu kez, sırasını bekleyemez (örn. Kuyrukta beklerken). 

i. Çoğu kez, baĢkalarının sözün keser ya da araya girer(örn. KonuĢmaların, 

oyunların ya da etkinliklerin arasına girer; sormadan ya da izin almadan baĢka 

insanların eĢyalarını kullanmaya baĢlayabilir; ya da ileri gençlerde ve eriĢkinlerde; 

baĢkalarının yaptığının arasına girer ya da baĢkalarının yaptığını birden kendi 

yapmaya baĢlar). 

B. 12 yaĢından önce birkaç dikkatsizlik ya da aĢırı hareketlilik-dürtüsellik 

belirtisi olmuĢtur.  

C. Birkaç dikkatsizlik ya da aĢırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi 2 ya da daha 

çok ortamda vardır (örn. Ev, okul ya da iĢyeri; arkadaĢları ya da akrabalarıyla; diğer 

etkinlikler sırasında). 

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da iĢle ilgili iĢlevselliği bozduğunda 

iĢlevselliğin niteliğini düĢürdüğüne iliĢkin açık kanıtlar vardır. 

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

gidiĢi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve baĢka bir ruhsal bozuklukla daha iyi 

açıklanamaz (örn. Duygudurum bozukluğu, kaygı bozukluğu, kiĢilik bozukluğu, 

madde eksikliği ya da yoksunluğu). 
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Olup olmadığını belirtiniz: 

 314.01 (F90.2) BileĢik görünüm: Son altı ay içinde, hem A1 (dikkatsizlik) , 

hem de A2 (aĢırı/dürtüsellik) tanı ölçütleri karĢılanmıĢtır. 

 314.00 (F90.0) Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde 

A1 (dikkatsizlik tanı ölçütü karĢılanmıĢ, ancak A2(aĢırı hareket/ dürtüsellik) tanı 

ölçütü karĢılanmamıĢtır. 

 314.01 (F90.1) AĢırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: 

Son altı ay içinde A2 (aĢırı hareket/ dürtüsellik tanı ölçütü karĢılanmıĢ, ancak 

A1(dikkatsizlik) tanı ölçütü karĢılanmamıĢtır. 

 

Varsa belirtiniz; 

 

 Tam olmayan yatıĢma gösteren:  Daha önceden bütün tanı ölçütleri 

karĢılanmıĢ olmakla birlikte, son altı ay içinde bütün tanı ölçütlerinden daha azı 

karĢılanmıĢtır ve belirtiler bugün için de toplumsal, okulla ya da iĢle ilgili 

iĢlevsellikte bozulmaya neden olmaktadır. 

 

O sıradaki ağırlığını belirtiniz; 

 

 Ağır olmayan:  Tanı koymak için gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha 

çoğu vardır ve belirtiler toplumsal ya da iĢle ilgili iĢlevselliği çok az bozmaktan 

öteye gitmemiĢtir. 

 

 Orta derece:  Belirtiler ya da iĢlevsellikte bozulma ―ağır olmayan‖ la ―ağır‖ 

arasında orta bir yerdedir. 

 Ağır: Tanı koymak için gerekli belirtilerden çok da çoğu ya da birkaç, 

özellikle ağır belirti vardır ya da belirtiler toplumsal ya da iĢle ilgili iĢlevselliği ileri 

derecede bozmuĢtur. 
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2.2.5. EĢ Tanılar 

 

EĢtanı çalıĢmaları, DEHB‘si olan çocuklarda, ergenlerde ve eriĢkinlerde hep yüksek 

oranda kaygı bozukluğu, depresyon, yıkıcı davranıĢ bozuklukları, madde, sigara ve 

alkol kötüye kullanımı bildirmiĢtir. Bütün yaĢ gruplarına bakıldığında olguların %60-

%80 arasında en az bir komorbid durum olduğu saptanmıĢtır(43). Barkley‘in 2005 

yılında yaptığı çalıĢmada DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin %54 ile %84‘ünün KarĢıt 

Olma KarĢı Gelme Bozukluğu (KOKGB) kriterlerini karĢılayabildiği, bu hastaların 

da önemli bir bölümünün Davranım Bozukluğu (DB) geliĢtirebildiği bildirilmiĢtir. 

Öğrenme ve Dil Bozukluklarının %25 ile 35 sıklıkta, Anksiyete Bozukluklarının ise 

olguların üçte birinde, motor koordinasyon problemleri‘nin %30-50, Madde 

Kullanım Bozukluğu‘nun ise %11 sıklıkta eĢlik edebildiği bildirilmiĢtir(48). 2014 

yılında Danimarka‘da yapılan oldukça kapsamlı bir çalıĢmada (n=14825) 4-17 yaĢ 

aralığındaki çocuk ve ergenlerde DEHB‘ye eĢlik eden psikiyatrik durumlar 

incelenmiĢtir. Bu çalıĢmanın sonucuna göre olguların %52‘sinde en az bir psikiyatrik 

bozukluk saptanmıĢtır. Olgularda %16.5 oranında DB, %15.4 oranında özel öğrenme 

güçlüğü, %12 oranında otizm spektrum bozukluğu, %7.9 oranında zihinsel 

yetersizlik olduğu tespit edilmiĢtir (49). 

 

2.2.5.1 DEHB ve Madde Kullanım Bozukluğu 

 

DEHB tanısı almıĢ bireyler ergenlik ve eriĢkinlik döneminde madde kullanım 

bozukluğu (MKB) açısından yüksek risk grubundaki bireylerdir. MKB‘li olgularda 

da DEHB birlikteliği çok yüksek oranlardadır. 2008 yılında 4936 MKB olan ergenle 

yapılan bir çalıĢmada DEHB birlikteliği %61-64 olarak saptanmıĢtır (50). Çocukluk 

çağı DEHB tanısı almıĢ olgularda ergenlik ve eriĢkinlik dönemlerinde sigara, alkol, 

madde kötüye kullanım bozukluğu açısıdan yüksek risk grubudur. DEHB‘li 

bireylerin yaĢıtlarına oranla 6.2 kere daha fazla madde ve alkol kötüye kullanma 

riskleri vardır. Özellikle psikostimulan tedavide olan erkekler MKB‘ye karĢı 

korunmaktadır (6). Biederman ve arkadaĢları 1995 yılında, DEHB ile alkol ve diğer 

psikoaktif maddelerin kötüye kullanımı/ bağımlılığı arasında bir iliĢkinin varlığından 

söz etmektedir.2012‘de yaplılan bir çalıĢmada DEHB‘li MKB olan bireylerle 
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DEHB‘si olmayan MKB olan bireyler karĢılaĢtırılmıĢ ve DEHB‘ si olan ergenlerin 

daha küçük yaĢlarda sigara, alkol ve madde kullanımına baĢladıkları saptanmıĢtır. 

Yine aynı çalıĢmada baĢlama zamanı ile maddeye bağımlı olma zamanı arasında 

daha kısa süre olduğu ve daha fazla iĢlev bozukluğu gösterdikleri saptanmıĢtır(51). 

Özetle Mukaddes‘in bildirdiği üzere; DEHB‘li bireylerde 15 yaĢ itibariyle madde 

kullanım sıklığı genel popülasyondan fazladır. YetiĢkin MKB‘lilerin yaklaĢık % 

40‘ında DEHB söz konusudur, DEHB‘lilerde inhibisyon sisteminde yetersizlik 

MKB‘ye yatkınlığı artırmaktadır, DEHB tanısı olan bireylerin daha hızlı bağımlı 

olmaları ve bağımlı olduklarında daha çok iĢlev kaybı yaĢamaları söz konusudur. 

Maddeye maruz kalma yaĢı ne kadar küçükse bağımlı olma riskide o kadar yüksektir. 

DEHB‘li bireylerde ergenlikten eriĢkinliğe MKB‘nin devam etme oranı DEHB 

olmayanlardan daha fazladır (52). 

 

2.2.6. DEHB ve Dürtüsellik 

 

Dürtüsellik DEHB‘nin temel belirtilerinden biridir. Çocuklarda impulsivite tehlikeli 

davranıĢlarda sergileme, sınıfta konuĢma, oyunların arasına girme ya da baĢkalarının 

sözünü kesme gibi davranıĢlar olarak karĢımıza çıkar. DEHB‘li kiĢilerin çocukluktan 

yetiĢkinliğe izlem çalıĢmalarının bir meta-analizinde hiperaktivite ve dürtüsellik 

belirtilerinin, dikkat eksikliği belirtileri ile kıyaslandığında daha çok azaldığı 

bildirilmiĢtir (53). ‗Sorulan soru tamamlanmadan önce yanıt verme‘, ‗sırasını 

bekleyememe‘ ve ‗baĢkalarının sözünü kesme veya araya girme‘ DSM-5‘te 

dürtüselliği değerlendirmek için önerilen tanı ölçütleri olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

Dürtüsellik, madde kullanım bozuklukları, bipolar bozukluk, dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu, antisosyal kiĢilik bozukluğu, borderline kiĢilik bozukluğu, 

dürtü-denetim bozuklukları (patolojik kumar oynama, aralıklı patlayıcı bozukluk, 

piromani, kleptomani ve trikotillomani), gibi birçok psikiyatrik hastalıkta temel 

belirtilerden biridir. Dürtüsellik bu hastalıklardaki yüksek özkıyım riski ile de 

bağlantılıdır. 
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2.3. Yürütücü ĠĢlevler 

 

Yürütücü iĢlevler (YĠ) kiĢinin bir amaca eriĢebilmek için uygun olan sorun çözme 

yöntemini baĢlatıp sürdürebilme yeteneği olarak tanımlanmaktadır(54). 

Yürütücü iĢlevler Barkley (1997) tarafından 5 boyutta tanımlanmıĢtır: 

Ġnhibisyon: Bireyin kendi eylemlerini denetlemesi 

Kurulumu DeğiĢtirme(Set Shifting): Gerektiğinde problemi çözebilmek için baĢka 

bir alana yönlenebilme becerisi 

Akıcılık (Fluency): Bir probleme çeĢitli çözümler bulabilme becerisi 

Planlama: Bir sorunu çözebilmek için gerekli adımları planlama 

ĠĢleyen Bellek (Working Memory): Bir iĢi yaparken gereken bilgileri 

kullanabilmek (55). 

 

Yürütücü iĢlevlerdeki önemli öğelerden biri olan iĢleyen bellek bilginin kısa süre için 

zihinde tutulması ve gerektiğinde uygun yerde kullanılması ile ilgilidir. Bilgiyi kısa 

süreli zihinde tutma bir dikkat iĢlevi iken gerektiğinde uygun yerde kullanma 

yürütücü iĢlevler ile iliĢkilendirilir(55). ÇalıĢma belleği terimi, bilginin bir Ģekilde ve 

geçici olarak saklanmasının anlama, muhakeme ve öğrenme gibi daha kompleks 

yetiler için gerekli olduğu varsayımına dayanır. Baddeley çalıĢma belleğini Ģöyle 

tanımlar: çalıĢma belleği, bilginin geçici bir süre için daha zor görevlerle baĢa 

çıkmak için depolanmasıdır(57).Kuramsal ve ampirik çalıĢmalar konusunda 

kapsamlı bir literatür taraması yapan Pennington ve Ozonoff (1996), Yürütücü iĢlev 

ölçüm alanlarının altı farklı sınıfta toplanabileceğini göstermiĢtir. Bu altı sınıf,  

planlama, kurulumu koruma ve değiĢtirebilme, bağlamsal (contextual) bellek, zaman 

ve mekânda olayları bütünleĢtirebilme, ketleme (inhibition) yani bozucu etkiye 

(interference) karĢı koyabilme, akıcılık ve çalıĢma belleğidir(56). 

 

Yürütücü iĢlevler, nöropsikoloji bilimi kapsamında ölçülebilmektedir. Bu iĢlevler 

arasında perseverasyon, kurulumu sürdürmede baĢarısızlık, kavramsallaĢtırma ve 

öğrenme gibi, soyutlama yeteneğine iliĢkin alt yetenek alanları ayrıca akıl yürütme, 

yaratıcılık, planlama, problem çözme, zihinsel esneklik, karar verme, bozucu etkiye 

karĢı koyabilme ve tepki ketlemesi (response inhibition) yapabilme 
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bulunmaktadır(56). Birçok psikiyatrik hastalıkta sıklıkla yürütücü iĢlev defekti 

gözlendiği için bu becerileri ölçen performansa dayalı ya da davranıĢları 

değerlendiren ölçekler geliĢtirilmiĢtir(57). 

 

2.3.1. Yürütücü ĠĢlevler ve MKB 

 

EriĢkin alkol bağımlılığı olan hasta grubunda yapılan çalıĢmalarda, alkol bağımlılığı 

olan grupta normal kontrollere göre ölçülebilir düzeyde yürütücü iĢlev defisitleri 

saptanmıĢtır(58), (59). EriĢkinlerde alkol ve kokain bağımlılarının yönetici iĢlev ve 

bellek becerilerinin sağlıklı kontrollerle kıyaslandığı araĢtırma bulgularına göre: 

kokain bağımlılarında hafif derecede kognitif birbozulma gözlenirken, görsel bellek 

ve sözel bellek becerilerinde bozulmanın daha fazla olduğu gözlenmiĢtir. Ayrıca 

alkol grubunun yönetici performanslarının kokain grubuna göre daha düĢük olması, 

alkolün yönetici iĢlevler üzerinde daha zararlı bir etkiye sahip olduğunu 

düĢündürmektedir (60). BaĢka bir çalıĢmada, yürütücü iĢlev kognitif disfonksiyonu 

ile iliĢkili olarak yüksek görev kaydırma yetersizliği( task shift disability) opiyat 

bağımlılığının ciddiyeti ile anlamlı bir Ģekilde öngörülmüĢtür(61). Çoğul madde 

bağımlılığı yürütücü iĢlev defisitlerinden disinhibisyon, görev değiĢtirme yetersizliği, 

karar verme ile ilgili sorunlar ve yeni bilgilerin iĢlenmesi ile iliĢkilendirilmiĢtir(8). 

Yapılan bir araĢtırmada çoklu madde bağımlıların yürütücü iĢlevlerden planlama 

becerisini değerlendirmek için çeĢitli planlama testlerinden aldıkları performans 

puanları sağlıklı kontrollerle mukayese edilmiĢtir, çoklu madde bağımlıları 

uygulanan testlerde sağlıklı kontrollere göre daha kötü performans 

sergilemiĢlerdir(62). Esrarın akut olarak öğrenme ve bellek üzerinde bozulmaya yol 

açtığı saptanmıĢtır. Hart ve arkadaĢları placebo, hafif(1.8%), ve ağır (3.9%) THC 

esrar kullanımının dikkat üzerindeki kronik ve akut etkilerini incelemiĢ; kayda değer 

bir değiĢiklik saptayamamıĢlardır(63). Benzer olarak Haney ve arkadaĢları akut 

entoksikasyon sonrası, günlük cannabis kullanıcılarının parçalanmıĢ dikkatle ilgili 

bölümlerde daha iyi oldukları saptamıĢlardır(64). Morrison ve arkadaĢları, hafif esrar 

kullanıcılarına %2.5 thc esrar ve placebo vererek karĢılaĢtırmıĢ ve dikkat alanında 

belirgin bozulma saptamıĢlardır(65).Akut esrar kullanımı genellikle planlama, karar 

vermeyi bozar(66). Bir çalıĢmada esrar, kokain kullanımı olan bireylerle kontrol 
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grubu karĢılaĢtırılmıĢ esrar kullanımı olanlarda karar verme ve risk alma alanlarında 

ciddi bozulma saptanırken, kokain kullanımı olanlarla aralarında belirgin bir fark 

saptanamamıĢtır(67). 

 

2.3.2. Yürütücü ĠĢlevler ve DEHB 

 

Yürütücü ĠĢlevler (YĠ); bireyin zor ulaĢılabilecek bir hedefe ulaĢmak için kullandığı 

planlama, organizasyon, problem çözme, çalıĢma belleğinden faydalanma, kurulumu 

değiĢtirme ve ketlemeyi de içeren, kendini düzenleme becerileridir. DEHB, dikkati 

sürdürme–impulsivite ve hiperaktivite semptomları ile karakterize, nöral bir 

geliĢimsel bozukluktur. Bu tanıma göre de DEHB‘nin doğasında yürütücü iĢlev 

problemleri, özelliklede öz-düzenleme güçlükleri ve ketlenmemiĢ davranıĢ yer alır . 

Barkley‘e göre DEHB‘nin merkezinde inhibisyon ve yürütücü iĢlevlerde 

(selfregülasyon) yetersizlik yer almaktadır. Yürütücü iĢlev yetersizliklerinin pek çok 

frontal ve prefrontal lob bozukluğu ile iliĢkili olması sebebiyle DEHB‘li çocuklarda 

YĠ yetersizliklerinin daha yüksek oranda gözlenmesi beklenir (55). 

 

DEHB tanısı olan çocuklarda yapılan nöropsikolojik testlerde yürütücü iĢlevler 

olarak bilinen uyanıklık, motor yanıtın durdurulması, planlama, organizasyon, 

öğrenme ve sözel bilginin hatırlanması gibi iĢlevlerde bozulma bildirilmektedir(9). 

Bazı çalıĢmalar yürütücü iĢlevlerdeki bozulmayı dikkat eksikliği ile iliĢkilendirirken, 

bazıları da altta yatan zayıf inhibitör kontrolle iliĢkilendirmektedir (55). 

 

2.4. Çocukluk Çağı Örselenmeleri 

 

Örselenme (travma) bireyin zihinsel ve ruhsal yaĢamını etkileyen, günlük yaĢamında 

olumsuz sonuçlar doğuran her türlü olay olarak tanımlanabilir. Örselenmeyi olağan 

olumsuz yaĢantılardan ayıran, kiĢinin yaĢamına ya da beden bütünlüğüne yönelik 

tehdit, Ģiddet ya da ölümle karĢı karĢıya kalmasıdır. KiĢi örselenme anında karĢı 

konulmaz bir güç tarafından çaresiz bırakıldığını hisseder. KiĢinin baĢetme becerileri 

felce uğrar. Travmatik yaĢantılar arasında deprem, sel gibi doğal afetler, savaĢlar, 

cinsel ya da fiziksel saldırıya uğrama, çocuklukta yaĢanan istismar ve ihmalle, 
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iĢkence görme, zorla kaçırılma, trafik kazaları, yaĢamı tehdit eden bir hastalığın 

tanısının konması, ölü bir vücudu ya da vücut parçasını görme gibi zorlayıcı ve 

kiĢinin baĢa çıkma yeteneğini aĢan olaylar sayılabilir(68).Çocukluk Çağı 

Örselenmeleri (ÇÇÖ) ise, ebeveynlerin veya çocuğun bakımını üstlenen diğer 

kiĢilerin sergiledikleri, çocuğun ruh ve beden sağlığı için uygun olmayan veya zararlı 

davranıĢların tümü olarak tanımlanır. Çocukluk çağında karĢılaĢılan travma, 

dayanılması en güç travmalardandır. DünyaSağlık Örgütü, ÇÇÖ‘ni, çocuktan 

sorumlu olan kiĢilerin kendilerine duyulan güveni yada fiziksel güçlerini kullanarak, 

çocuğun geliĢimine, sağlığına ya da yaĢamına zararveren ya da vermekle 

sonuçlanabilecek davranıĢlarda bulunması olarak tanımlar(69).ÇÇÖ, çok farklı 

nedenleri ve aileler için de kötü sonuçları olan, tıbbi, hukuki açıdan veçocuğu 

geliĢimsel ve psikososyal açıdan etkileyen ciddi problemlerdir. ġiddete veçocukta 

travmaya yol açan nedenler arasında; ebeveynlerin genç olması, iĢsizlik veekonomik 

sıkıntılar, aile içi geçimsizlikler, ailenin çok çocuklu olması, anne babadaruhsal 

hastalık, alkol madde kullanımı olması, kalabalık sınıflar, okulda ceza olarak dayağın 

olağan karĢılanması gibi nedenlersayılabilir (70).Çocukluk çağında karĢılaĢılan 

travmalar, ileriki yıllarda geliĢebilecek ruhsalbozuklukların etiyolojisinde önemli bir 

rol oynar. Yapılan çalıĢmalarda, çocuklukçağında yaĢanan örselenmelerin ileriki 

yıllarda geliĢen major depresyon, kiĢilikbozuklukları, alkol/madde kötüye kullanımı, 

post travmatik stres bozukluğu, DEHB gibibirçok ruhsal sorunla iliĢkisini ortaya 

koymuĢtur (71,72).Duygusal ihmal, çocuğa duygusal (sevgi,  Ģefkat, destek, ilgi) 

olarak iyi birbakım sağlamayan davranıĢlardır. Örneğin; evden kovma, evden kaçmıĢ 

olan çocuğukabul etmeme ve benzeri durumlar duygusal ihmal için verilebilecek 

örneklerdir(15).Fiziksel ihmal ise, çocuk/gence bakım vermekle yükümlü kiĢinin, 

çocuk/genciyetersiz besleme, giydirme ya da bakımını yerine getirmemesi sonucunda 

çocuk/gencinzarara uğraması durumudur(73).Fiziksel istismar sıyrık, yanık, kafa 

travması, kırık, iç organlara ait yaralanmalar veya en az 48 saat süren herhangi bir 

fiziksel hasar gibi yaralanmaya yol açacak Ģekilde zarar vermedir. Bu tanım aĢırı 

Ģekilde bedene yönelik cezalandırmaları ve bağlama, kilitleme gibi kapalı bir yere 

hapsetmeyi de kapsar. Fiziksel istismarın nadir fakat önemli bir Ģekli de bakım 

verenin yol açtığı Munchausen sendromudur. Bu sendromda ebeveynler çocuklarını 

herhangi bir neden olmaksızın cerrahi veya dahili bir takım tıbbi iĢlemlere tabi 
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tutarlar. Lipman ve MacMillan fiziksel hasarın hem Ģekli hem de ne sıklıkla 

yapıldığını dikkate almıĢlardır. Fiziksel istismar tanımını ―Büyümekte iken bir 

eriĢkin tarafından sık sık tekmelenme, ısırılma, yumruklanma, bir Ģeyle vurulması 

veya seyrek de olsa boğulma, yakılma, kaynar su dökülmesi veya fiziksel olarak 

herhangi baĢka bir Ģekilde saldırılması‖ Ģeklinde yapmıĢlardır(74). Duygusal 

istismarı tanımlamak dahagüçtür. AĢırı derecede sözlü tehdit, hakaret, aĢağılama, 

gurur kırıcı ifadeleri ve çocuğun duygusal ve zihinsel iyilik halini tehlikeye sokacak 

Ģekilde tehdit ve alay edilmesini kapsar. Ayrıca aile içinde kestirilemeyen yanıtlar, 

devamlı negatif duygulanım ve uyumsuzluğun olması, çift mesaj içeren iletiĢimin 

olması,ebeveynlerin kabul, sevgi, Ģefkat ve güven hislerini sağlayamamaları da  buna  

dahildir. Ġhmal ise çocuğa, fiziksel (beslenme, emniyet, eğitim, sağlık) veya duygusal 

(sevgi, Ģefkat, destek, ilgi) olarak iyi bir bakım sağlamayan davranıĢlardır. Örneğin; 

evden kovma, evden kaçmıĢ olan çocuğu kabul etmeme ve benzeri durumlar ihmali 

yansıtmaktadır(74).Cinsel istismar ise bağımlı, geliĢimsel olarak olgunlaĢmamıĢ 

çocukla eriĢkin arasındaki, çocuğun tam olarak anlayamadığı, rıza gösterebilmesinin 

mümkün olmadığı ve ailedeki rollerle ilgili sosyal tabuları ihlal eden cinsel etkinliği 

tanımlar. Bu tanım eriĢkinin cinsel organını çocuğa teĢhir etmesi, çocuğun cinsel 

organını teĢhir etmeye zorlanması, cinsel organları okĢamayı, cinsel organların elle 

veya oral yolla uyarılması, vajinal, anal birleĢmeyi, çocuğa fahiĢelik yaptırılmasını 

ve pornografide kullanılmasını kapsar(74). Finkelhor ve Korbin geniĢ bir tanımlama  

kullanmıĢtır (75). Buna göre; cinsel istismar, bir eriĢkin ve cinsel olarak 

olgunlaĢmamıĢ (cinsel olgunluk, fizyolojik olduğu kadar sosyal olarak da 

tanımlanmaktadır) çocuk arasındaki, eriĢkinin cinsel arzularını yerine getirmek 

amacıyla gerçekleĢen herhangi bir cinsel temas olarak tanımlanmıĢtır. Bir çocukla 

güç, tehdit veya kandırma (yalan) yolu ile cinsel temas ya da yaĢı, acizliği ve 

eriĢkinle yakınlığının gereği rızası olmadan yapılan cinsel temastır. Bu tanımda 

belirttikleri gibi, tanımlama çocuk ile ebeveyni ya da bakım verenler arasındaki 

cinsel yaĢantıları kapsamakta, bu tanım ayrıca çocukların pornografik ya da fuhuĢ 

gibi parasal amaçlı eylemlerde kullanılmalarını da içermektedir (74). Bifulco ve 

arkadaĢları yaptıkları bir çalıĢmada, çocuk cinsel istismarını ―geliĢimini henüz 

tamamlamamıĢ bağımlı durumdaki çocukların ve ergenlerin tam olarak 

kavrayamadıkları veya bilerek kabul etmelerinin düĢünülemeyeceği cinsel iliĢkilere 
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vaya aile rollerine iliĢkin sosyal tabulara zıt cinsel eylemlere karıĢtırılmaları‖ olarak 

tanımlamıĢlardır (76). Ġstismarın bazı tanımları çocuğun ergenler ya da akranları 

tarafından istismarını içermez. Bazı yazarlarca tanımlara bunu da dahil etmek 

Ģeklinde değiĢiklikler yapılmıĢtır. Genel olarak çocuklar ya da ergenler ya da eĢ 

geliĢimsel düzeydeki genç insanlar arasındaki araĢtırıcı nitelikteki cinsel aktivite 

çocuğun cinsel istismarı tanısı içine sokulmaz (72). Çocukluk cinsel istismarının en 

sık tipi mastürbasyon ve penetratif eylemlerdir. Bunları teĢhircilik, uygunsuz okĢama 

ve dokunma izler. Baker ve Duncan‘a göre istismarların %51‘inde dokunmadan 

istismar varken sadece %5‘inde anal ya da vajinal iliĢki (penetratif eylemler) vardır. 

Bu durumda kliniğe baĢvuranların daha ciddi, yani penetratif cinsel eylemler olduğu 

düĢünülmektedir. Kızlarla olan cinsel istismarın en sık rastlanan formları teĢhircilik, 

okĢama, genitallere dokunma, mastürbasyon ve vajinal, oral ya da anal iliĢkidir. 

Erkek çocuklara uygulananlar ise genellikle okĢama, kendisine mastürbasyon 

yaptırma, oral seks ve anal iliĢkidir (77). Erkeklerin %42‘si anal iliĢki ya da iliĢki 

giriĢimi ile karĢılaĢırken, kızlarda bu oran %7‘dir. Çocukluk cinsel istismarlarının 

%15-25‘inde beraberinde fiziksel istismar da vardır(78). 

 

2.4.1. Çocukluk Çağı Örselenmeleri ve Madde Kullanım Bozukluğu 

 

ÇÇÖ‘ne maruz kalan kiĢilerde normal popülasyona oranla daha fazla MKB ve alkol 

kötüye kullanımı geliĢtiği bildirilmiĢtir(79). Özellikle çocukluk çağında 

maruzkalınan örselenmenin madde kötüye kullanımı ile iliĢkili sorunlarla birebir 

iliĢkili olduğubildirilmektedir(80). Alkol madde kullanımı konusundaki farklı 

paternler, erken baĢlangıç ve sonrasında geliĢen madde bağımlılığı arasındaki 

iliĢkinin sağlık profesyonellerince vurgulanmasına neden olmuĢtur.Olumsuz 

duygulanımı azaltmanın ya da olumlu duygulanımıarttırmanın aracı olarak madde 

kullanmaya eğilim görülebilmektedir. Çocukluğunda örselenme hikayesi olan 

kiĢilerin, düĢük benlik saygısını giderebilmek, çökkünlük/bunaltı belirtilerini 

denetleyebilmek amacıyla madde kullanma eğiliminde oldukları ifade 

edilmektedir(81).ÇÇÖ ve MKB iliĢkisi gerek yurtdıĢında gerekse yurtiçinde 

araĢtırılmıĢtır. Ülkemizde 2004 yılında yayınlanan bir çalıĢmaya göre, madde 

kullanımı olanhastaların, çocukluk çağında travmatik yaĢantılara, kontrollere nazaran 
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daha yüksekoranda maruz kaldıkları saptanmıĢtır (82). Alkol ve madde kullanım 

bozukluğu batılı ülkelerde ergenler arasında sık görülür. Yapılan çalıĢmalarda 13-15 

yaĢ grubunun yarıya yakın bir bölümünün alkol ya da maddeyle bir Ģekilde 

karĢılaĢtığı ve bu oranın giderek arttığı saptanmıĢtır(83). 2007‘de Almanya‘da 

yapılanbir araĢtırma, ÇÇÖ‘nü erken yaĢta alkole baĢlama ile (84), 2009‘da 

Kanada‘da yapılanbir araĢtırma ise enjeksiyon yolu ile madde kullanmayı 

çocukluktaki fiziksel istismar ileiliĢkili bulmuĢtur(85). Brezilyada 2010‘da yapılan 

bir araĢtırmada ise alkol ve maddekullanan hastalarda duygusal, fiziksel ve cinsel 

istismar kontrollere göre anlamlıderecede yüksek bulmuĢtur(86).M.J. Alvarez-

Alonso ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada çoklu madde kullanımı açısından  

risk faktörlerine bakıldığında bunlarla yüksek iliĢkili değiĢkenlerin, özellikle cinsel 

istismar ve duygusal ihmali içeren her türlü kötü muamele olduğu ayrıca, depresyon 

tanısı ve alkolizmi olan bir aile öyküsü varlığı olduğu saptanmıĢtır(10). Yine yapılan 

çalıĢmalarda çocukluk çağında istismara maruziyetin ileride alkol madde kullanım 

riskini 1.4 kat arttırdığı saptanmıĢtır(11), (12). EriĢkin bağımlı hasta grubunda 

yapılan baĢka bir çalıĢmada yaĢam boyu istismara uğrama oranları %45.9 olarak 

saptanmıĢtır(87). 

 

2.4.2. Çocukluk Çağı Örselenmeleri ve DEHB 

 

Epidemiyolojik açıdan bakıldığında, örselenmeye maruz kalma ve DEHB, çocukluk 

çağında sıktır. Toplum örnekleminde çocukların yarısından çoğunun, 

psikiyatrikörneklemde ise çocukların üçte ikisinin travmaya ya tanık olduğu veya 

maruz kaldığıbildirilmiĢtir . Her iki fenomen de yaygın olduğundan, çoğunlukla 

çakıĢmaları ĢaĢırtıcı değildir (88). Pek çok klinik gözlem ve çalıĢma bu çocukların 

daha fazla fizik Ģiddete maruz kaldıklarını bildirmektedir. DEHB‘li çocukların %25‘i 

fiziksel Ģiddete maruz kalırken, DEHB+KOB olgularında bu oran %90‘dır. Özellikle 

aile içi fiziksel Ģiddet ile çocuğun öfkeli davranıĢları arasında karĢılıklı bir iliĢki 

olduğubilinmektedir. Bu çocuklar hem fiziksel tacize maruz kalırlar hem de kendileri 

fiziksel Ģiddet uygulayabilirler(89). Örselenmeden kaynaklanan duygu düzenleme ile 

ilgili zorluk örselenme maruziyeti ya DEHB için hassasiyet yaratabilir ya da 

bozukluğun semptomatolojisini Ģiddetlendirebilir(88). DEHB‘lilerde cinsel tacize 



 

 

36 

 

 

uğrama riski %14-46‘dır. Bazı çalıĢmalarda özellikle dikkat eksikliği baskın alt 

tipinin daha fazla cinsel tacize maruz kaldıkları ve ihmal edildikleri 

bildirilmiĢtir(89).Bugüne kadar DEHB ve ÇÇÖ iliĢkisini araĢtıran çalıĢmalar, farklı 

sonuçlarvermiĢtir. Örneğin 2006‘da Yeni Zelanda‘dan yayınlanan bir çalıĢmaya 

göre; duygusalistismar ve ihmal DEHB olan bireyler arasında kontrol grubuna göre 

daha yaygındır. Ayrıca DEHB‘ye sahip kadınların kontrol grubuna nazaran daha sık 

cinsel istismar vefiziksel ihmale uğradıkları saptanmıĢtır (90). 2011‘de Amerika‘da 

yapılan benzer birçalıĢmada da, DEHB'ye sahip çocukların daha fazla travmatik 

yaĢantılara sahipoldukları gösterilmiĢtir (91). ÇÇÖ ile DEHB arasındaki iliĢkiye 

vurgu yapan çalıĢmaların aksine bu iki klinikdurum arasında anlamlı iliĢki 

bulamayan çalıĢmalar da mevcuttur. Mesela 1999‘daAmerika‘da yapılan bir 

çalıĢmaya göre, DEHB ‗nin ÇÇÖ ile iliĢkisinin olmadığı, oysa KOKGB‘nun (DEHB 

olsun veya olmasın) ÇÇÖ ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. Dolayısıyla ÇÇÖ ilerde 

geliĢebilecek KOKGB‘nun güçlü bir yordayıcısı iken aynı Ģeyi DEHBiçin 

söylememiz mümkün görünmemektedir(92). ÇalıĢma sonuçları farklılık gösterse de 

DEHB ve ÇÇÖ birlikteliği ayırıcı tanı ve tedavilerin düzenlenmesi adına önem teĢkil 

etmektedir.  

 

2.5. Akran Zorbalığı  

 

Ülkemizde ve dünyada çocuklar ve ergenler arasındaki Ģiddet içerikli ve saldırgan 

davranıĢlar yaygın bir toplumsal problem olarak ortaya çıkmaktadır. Akran Zorbalığı 

karĢı tarafa bilinçli olarak zarar vermeye yönelik olarak aralarında güç dengesizliği 

olan kiĢiler arasında, zamansal sürekliliği olan saldırgan bir davranıĢ Ģeklidir(93). 

Zorbalığı yapan kiĢiye genellikle zorba (bully), maruz kalan kiĢiye de kurban 

(victim) denmektedir.Olweus‘a (1993) göre akran zorbalığının 3 temel özelliği 

vardır. Bunlar; a) bilinçli ve kasıtlı olarak karĢı tarafı incitmeye ve zarar vermeye 

yönelik olması (*kıĢkırtma yoktur), b) tekrarlayıcı ve sürekli olması, c) gücün 

dengesiz olarak kullanılması olarak belirtilmiĢtir(93,94).Zorbalık çeĢitleri farklı 

Ģekillerde sınıflandırılmaktadır. Beale; fiziksel zorbalık, sözel zorbalık, iliĢkisel 

zorbalık, tepkisel zorbalık olarak dört tür zorbalıktan bahsetmektedir(95). Olweus, 

akran zorbalığını doğrudan ve dolaylı saldırılar olarak tanımlar. Doğrudan olanda, 
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kurbana yöneltilen saldırılar açıktır, saldırılarda zorba ve kurban yüz yüzedir 

dolayısıyla kurban zorbanın kim olduğunu bilir. Dolaylı olanda, kurban sosyal olarak 

yalnızlaĢtırılır ve kasıtlı olarak gruptan dıĢlanması gibi davranıĢlar vardır. Kurban, 

zorbanın kimliğinden habersiz olabilir. Dolaylı saldırganlık iliĢkisel saldırganlık 

olarak da tanımlanmaktadır.Olweus zorbalık çeĢitlerini 10 alt baĢlıkta 

değerlendirmiĢtir. Bunlar; ―fiziksel‖ (itmek, vurmak gibi), ―sözel‖ (isim takma, alay 

etme), ―cinsel‖ ( cinsel içerikli sözler yada jestlerle ), ―siber‖ (elektronik cihazlar 

aracılığıyla), ―söylenti çıkarma‖ (kiĢi hakkında yalan söyleme vs ), ―dıĢlama‖ 

(görmezden gelme , oyuna almama vs.), ―ırksal‖ (kiĢinin ırkı ile ilgili herhangi 

konu), ―zarar verme‖ (kiĢisel eĢyalara zarar vb),―tehdit ya da korkutma‖,―diğer‖ 

(tanımlanan dıĢında herhangi yol) Ģeklindedir(96). 

 

Zorbalık konusundaki ilk çalıĢmaların Dan Olweus tarafından 1970‘li yıllarda 

Ġskandinav ülkelerindeki okullarda baĢlatıldığı bilinmektedir (93). Batılı ülkelerde de 

1980‘li ve özellikle 1900‘lü yıllarda çeĢitli araĢtırmaların yapıldığı görülmektedir. 

AraĢtırmacıların 1970‘li yıllardan itibaren ilgi alanına girmeye baĢlayan akran 

zorbalığı, Kuzey Amerika, Avrupa, Ġskandinav ülkeleri, Uzak Doğu ve Avusturalya 

gibi çok farklı ülkelerde ve kültürlerde çalıĢılmıĢtır(97). 

 

Akran Zorbalığı tüm dünyada ülkeler arasında %9-%54 sıklığında değiĢen oranlarda 

çeĢitlilik göstermektedir(98).Ülkemizde yapılan çalıĢmalara baktığımızda  çocukların 

Akran Zorbalığından etkilenme oranları Ġstanbul‘da %31 (99), Ankara‘da yapılan 3 

farklı çalıĢmada %14, %23 (97), %40 olarak saptanmıĢtır. 40 ülkeden 202.056 

adölesanın dahil edildiği bir çalıĢmada katılımcıların; % 10.7‘si zorbalık yaptığını, % 

12.6‘sı zorbalığa uğradığını (kurban), % 3.6‘sı hem zorbalık yaptığını hem de 

zorbalığa uğradığını belirtmiĢ(100). Ġskandinav ülkelerinde 1984-1996 yılları 

arasında yapılan kesitsel bir çalıĢmada; akran zorbalığı %15.1 olarak saptanmıĢ, 

zorbalığın yıllar içersinde %13.9‘dan %16.5‘e çıktığı saptanmıĢtır, bu sonuçlar akran 

zorbalığınını giderek arttığını desteklemektedir(101). Ġrlanda‘da (O‘Moore ve 

Hillery,1989)(102), Norveç‘te (Olweus, 1991), ve Avustralya‘da (Rigby ve Slee, 

1991; Slee, 1993) çocukların yaklaĢık %10‘u, okul dönemi boyunca en az bir ya da 

iki kez zorbalığa maruz kaldıklarını belirtmiĢlerdir.Amerika‘da ulusal, temsili 
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örneklem kullanılarak yapılan (6.-10. sınıflarda n= 6939 Amerikalı öğrenci) bir 

çalıĢmada; katılımcıların %12.9‘u fiziksel zorbalığa, %36.7‘si sözel zorbalığa, 

%41.1‘i iliĢkisel zorbalığa, %9.9‘u siber zorbalığa maruz kaldığını belirtmiĢtir (103). 

 

Yakın zamanda yapılan bir derlemede, gençlerin yaklaĢık% 20-25'inin doğrudan 

zorbalık, mağdur veya her ikisi olarak akran zorbalığında yer aldığı tespit edilmiĢtir 

(104). Zorbalık konusundaki yeni bir meta-analizde 335.519 genç (12-18 yaĢ)‘ten 

oluĢan genel bir örneklemde, yazarlar, geleneksel zorbalık katılımı için ortalama 

prevelansı %35 olarak saptamıĢtır (105).Yapılan çalıĢmalarda metodolojik bir cok 

farklılık olsa da ulaĢılabilecek ortak sonuç;çocuk ve gençlerin akran zorbalığından 

etkileniminin oldukça sık olduğu ve üzerinde durulması gereken önemli bir halk 

sağlığı sorunu olduğu yönündedir. 

 

Zorbalığa uğrama ve zorbalık yapmanın kısa ve uzun dönemde birtakım etkileri 

vardır. ÇalıĢmalara bakıldığında, zorbaların yaklaĢık %30‘unun dikkat eksikliği 

sorunları, %12.5‘inin depresyon, %12.5‘inin karĢıt olma-karĢı gelme gibi problemler 

yaĢadıkları bulunmuĢtur (106). Kurbanlara oranla zorbaların, alkol ve madde 

kullanma eğilimlerinin daha yüksek olduğu bulunmuĢtur(107). Zorba olmanın, 

antisosyal geliĢim ile iliĢkili olduğu söylenebilir(107).  

 

Zorbalık yapan çocuklar, zorba davranıĢlarının sonucu olan uzun dönemli bazı etkiler 

yaĢarlar.Zorbaların büyük çoğunluğu okulda baĢarısızdır ve daha sonraki 

yaĢamlarında iĢ ortamlarında da baĢarı ve performansları düĢük olmaya devam eder 

(108). Zorbaların 30 yaĢına kadar, düĢük saldırganlık gösteren akranlarına oranla 

baĢka suçlara karıĢma ve mahkûm olma, olasılıklarının daha yüksek olduğu 

belirtilmektedir. 6-9. sınıflarda zorba olarak nitelendirilen çocukların, 24-35 yaĢa 

kadar en az bir suça karıĢtıkları, bu çocuklardan %40‘ının bu yaĢa gelinceye kadar, 

üç ya da daha fazla suç iĢledikleri ortaya konmuĢtur (94). Çocukluklarında 

akranlarına karĢı saldırganlık sergileyen çocukların, ilerleyen yaĢlarda aile içi Ģiddet, 

suç ve madde kullanımı gibi davranıĢlar segileme olasılıkları da son derece 

yüksektir.Bond ve arkadaĢları (2001), kurban olma ve psikososyal uyumsuzluk 

iliĢkisini araĢtıran çalıĢmaların bir meta analizinin, kurban olmanın kaygı, yalnızlık 
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ve genel özsaygıya oranla, depresyonla daha güçlü iliĢkisi olduğunu ortaya 

çıkarttığını belirtmektedirler(109).Rigby (1999) tarafından küçük bir ergen grubu 

üzerinde yapılan boylamsal bir çalıĢmada da, yüksek oranda zorbalığa maruz 

kalmanın, hem kız, hem de erkeklerde zayıf fiziksel sağlığın, sadece kız grubunda ise 

zayıf zihinsel sağlığın önemli bir yordayıcısı olduğu belirlenmiĢtir(110). Olweus 

(1993), 12-16 yaĢları arasında zorbalığa maruz kalan erkek çocukların, genç 

yetiĢkinlik döneminde yüksek düzeyde depresyon yaĢadıklarını 

belirtmektedir(94).Zorbalığa uğrama ve depresyon gibi içe-atım bozuklukları 

arasındaki iliĢki, özellikle ergen kızlarda çok güçlüdür ve yeme bozuklukları gibi 

bazı problemlerin geliĢimine katkıda bulunabilir (109). Kurbanlar, kurban 

olmayanlara oranla daha sık olmak üzere, kendini güvende hissetme ya da kendini 

savunma, intikam alma gibi nedenlerle okula silah getirirler (94). Ülkemizde 

ilköğretim öğrencileri ve lise öğrencileri üzerinde yapılan iki ayrı araĢtırmada da, 

kurbanların zorbalığa uğramaktan dolayı bazı günler okula gelmekten korktukları, 

zorbalar yüzünden okul sevgilerinin önemli oranda azaldığı ve okulda kendilerini 

güvende hissetmedikleri bulunmuĢtur(111). 

 

2.5.1. Akran Zorbalığı ve MKB 

 

Akran zorbalığı, madde kullanım bozukluklarının risk faktörlerinden biri olan; 

önemli stresli ve olumsuz bir yaĢam olayı olarak düĢünülebilir. Akran zorbalığı ve 

madde kullanımı arasındaki iliĢkinin kapsamlı bir Ģekilde anlaĢılması, ilgili kiĢilerin 

yanı sıra toplumu ilgilendiren zararın azaltılması için önemli etkilere sahiptir. Madde 

kullanımı ve zorbalık arasındaki iliĢki görece olarak daha nadir incelenen bir 

alandır.Zorbalık yapmanın, madde kullanımıyla iliĢkili olduğuna dair önemli kanıtlar 

alanyazında belirtilmiĢtir(112–114). Diğer taraftan zorbalık kurbanı olma ve madde 

kullanımı arasındaki iliĢki belirsizliğini korumaktadır. Zorbalık mağdurları arasında 

genel dıĢsallaĢtırma problemleri olduğuna dair kanıtlar bulunsa da, zorbalık kurbanı 

olma ile madde kullanımı arasındaki iliĢkiyi inceleyen araĢtırma sonuçları net 

değildir (115–117) . Her gün sigara içmek ve aĢırı içki içmek okul çağındaki ergenler 

arasında baĢkalarına zorbalık yapma ile ilgili bulunmuĢtur(14). Madde kullanımı ve 

zorbalık yapma arasında bir iliĢki saptanmıĢ olsada esrar kullanımında alanyazındaki 
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bilgiler çeliĢkilidir. Polonyada yapılan bir çalıĢmada sık esrar kullanımının zorbalık 

davranıĢını 3 kat artırdığı saptanmıĢ(13), oysa Ġsrailden bildirilen baĢka bir çalıĢmada 

ise iliĢki saptanmamıĢtır(14). Finlandıya‘lı madde kullanan hasta grubunda yapılan 

baĢka bir çalıĢmada madde kullanımı ve zorba, kurban ya da hem  zorba hem kurban 

olma durumları incelenmiĢ her iki cinsiyette düzenli olarak sigara kullanımıyla 

erkeklerdeyse düzenli alkol kullanımı zorbalıkla iliĢkili bulunmuĢtur.Bu çalıĢmanın 

sonuçlarına göre kız ve erkek hasta grubunda düzenli olarak sigara kullanımı ve 

erkeklerde düzenli alkol kullanımı zorbalık davranıĢı ile iliĢkili bulunmuĢ.Kız hasta 

grubunda özellikle daha erken yaĢta sigara kullanımı zorbalıkla iliĢkili bulunmuĢ. Bu 

sonuçlara göre özellikle kızlarda erken yaĢta sigaraya baĢlama zorbalık davranıĢı için 

yüksek risk olarak değerlendirilmiĢ. Yine bu çalıĢmanın sonuçlarına göre herhangi 

bir maddeyi kullanım oranları zorba grubunda zorba-kurban grubuna göre daha 

yüksek bulunmuĢtur(113). 

 

Avusturalya‘da yapılan baĢka bir çalıĢmada, akran zorbalığı ve madde kullanımı 

arasındaki iliĢki; baĢlangıçta ve baĢlangıçtan 24 ay sonra değerlendirilmiĢ. Gruplar 

zorba, kurban, hem zorba hem kurban(zorba-mağdur) Ģeklinde sınıflandırılmıĢ. Son 6 

ayda sigara,alkol, esrar kullanımı değerlendirilmiĢ. Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre, 

bulgular, zorbalık ve madde kullanımı arasında ileriye dönük bir iliĢki olduğunu 

desteklemiĢtir. Yine bu çalıĢmanın sonuçlarına göre 13 yaĢında zorba-mağdur 

statüsünde olmak, 15 yaĢındayken madde kullanımı ile iliĢkilendirilmiĢtir. (15 

yaĢında zorbalığa maruz kalmaktan bağımsız olarak)(117). 

 

2.5.2. Akran Zorbalığı ve DEHB 

 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) olan çocuk ve ergenlerin akran 

zorbalığı açısından yüksek risk taĢıdığı düĢünülmektedir. Yapılan bazı kesitsel 

çalıĢmalar, hem DEHB tanısı hem de DEHB'nin semptomlarının zorbalık yapma ve 

kurban olma ile önemli ölçüde iliĢkili olduğunu göstermiĢtir(118,119). Bir çalıĢma 

da DEHB olan çocuk ve ergenler değerlendirilmiĢ ve sağlıklı çocuklarla 

karĢılaĢtırıldığında DEHB‘li olguların önemli oranda akran zorbalığı kurbanı 

oldukları saptanmıĢtır(120). Prospektif bir kohort çalıĢmasıda bazı DEHB 
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semptomlarının , ardından gelen zorbalık ve kurban olma durumunu öngördüğünü 

bildirmiĢtir(121). Bu sonuçlar, DEHB olan çocukların ve ergenlerin daha çok akran 

zorbalığına karıĢabileceğini göstermektedir(122). 
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3. AMAÇ  

 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi bünyesinde gerçekleĢtirilecek olan bu 

çalıĢma, EÜTF Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları A.D.‘nin 

yürüteceği bir çalıĢma olarak tasarlanmıĢtır Bu çalıĢmada; 14-19 yaĢ grubu Madde 

Kullanım Bozukluğu tanılı olgular,Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu olan 

olgular, Madde Kullanım Bozukluğu ve DEHB birlikteliği olan olguların yürütücü 

iĢlevler, çocukluk çağı travmaları ve akran zorbalığı açısından değerlendirilip, olgu 

gruplarının kendi aralarında ve sağlıklı kontrol grubu ile karĢılaĢtırılması 

amaçlanmıĢtır.  

Madde Kullanım Bozukluğu , Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, Madde 

Kullanım Bozukluğu ve DEHB birlikteliği olan olgular ile sağlıklı kontrol grubu 

olgularının yürütücü iĢlevler, çocukluk çağı örselenmeleri ve akran zorbalığı 

açısından karĢılaĢtırılması sağlanarak, literatürde çocuk ve ergen bağımlılığında bu 

özellikleri bir arada değerlendiren ilk çalıĢma olarak, çocuk ve ergen bağımlılığı 

literatürüne katkı sağlanması amaçlanmıĢtır.  
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4. HĠPOTEZLER 

 

1- MKB, MKB+DEHB, DEHB grubunun yürütücü iĢlevleri, kontrol grubunun 

yürütücü iĢlevlerinden daha kötüdür. 

2- MKB+DEHB grubunun yürütücü iĢlevleri, yalnızca MKB ve yalnızca DEHB 

grubunun yürütücü iĢlevlerinden daha kötüdür. 

3- MKB, MKB+DEHB grubunun çocukluk çağı örselenmesine uğrama 

durumları kontrol grubuna göre daha fazladır. 

4- MKB+DEHB grubunun çocukluk çağı örselenmesine uğrama durumları 

yalnızca MKB ve yalnızca DEHB grubuna göre daha fazladır. 

5- MKB, MKB+DEHB grubunun akran zorbalığına uğrama(kurban olma 

durumu) ve akran zorbalığına uğratma (zorbalık durumu) durumları kontrol grubuna 

göre daha fazladır. 

6-  MKB+DEHB grubunun akran zorbalığına uğrama(kurban olma durumu) ve 

akran zorbalığına uğratma (zorbalık durumu) durumları yalnızca MKB ve yalnızca 

DEHB grubuna göre daha fazladır. 

7- Tüm hasta gruplarında (MKB, DEHB ve MKB+DEHB); akran zorbalığı 

açısından riskli olan olguların akran zorbalığı açısından düĢük riskli olan olgulara 

göre yürütücü iĢlevleri daha kötüdür. 
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5.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

5.1. AraĢtırmanın Tipi: 

 

AraĢtırmamız; Madde Kullanım Bozukluğu , Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu, Madde Kullanım Bozukluğu ve DEHB birlikteliği olan olgular ile 

sağlıklı kontrol grubu olgularının yürütücü iĢlevler, çocukluk çağı örselenmeleri ve 

akran zorbalığı açısından karĢılaĢtırılması sağlanarak, grupların yürütücü iĢlevlerinde 

bozulma olup olmadığının belirlenmesi, grupların çocukluk çağı örselenmeleri ve 

akran zorbalığına uğrama durumlarının belirlenmesi ve bulguların sağlıklı kontrol 

olguları ile karĢılaĢtırılmasına yönelik yapılan kesitsel ve tanımlayıcı bir çalıĢmadır. 

 

5.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı: 

 

AraĢtırmamız, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalında (EÜTF ÇERSH ABD) Ekim 2016 - Ekim 2017 

tarihleri arasında yapılmıĢtır. AraĢtırmaya baĢlanmadan önce Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu 03.10.2016 tarih ve 16-9/8 nolu etik kurul 

kararı ile etik onay alınmıĢtır. 

 

5.3. AraĢtırmanın Evreni: 

 

AraĢtırmamızın evreni, EÜTF ÇERSH ABD Ergen Bağımlılığı Polikliniği‘nde 

(EGEBAM) Madde kullanım bozukluğu(MKB) tanısı konmuĢ olgular, EGEBAM‘da 

takipli olan MKB ve DEHB tanısı alanolgular, EÜTF ÇERSH ABD polikliniğinde 

takipli DEHB tanısı olan ve ek psikiyatrik tanısı olmayan 14-19 yaĢ arası olgular ile 

herhangi bir psikiyatrik ya da tıbbi hastalığı olmayan ve hasta gruplarına benzer 

sosyodemografik özelliklere sahip sağlıklı kontrol olgulardan oluĢmaktadır.  
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5.4. AraĢtırmanın Örneklemi: 

 

AraĢtırmamızın örneklemini, EÜTF ÇERSH ABD EGEBAM Polikliniği‘ne 

baĢvuran, 14-19 yaĢ arası 60 madde kullanım bozukluğu olgusu, EÜTF ÇERSH 

ABD polikliniğinde takipli 14-19 yaĢ arası 31DEHB olgusu ve hasta gruplarına 

benzer sosyodemografik özelliklere sahip 33 sağlıklı kontrol olgusu oluĢturmaktadır. 

60 madde kullanım bozukluğu olgularının 30‘u aynı zamanda DEHB tanı kriterlerini 

de karĢılamaktadır. 

 

5.5. Örneklemin Seçimi: 

 

5.5.1 Madde Kullanım Bozukluğu Grubunun OluĢturulması: 

Madde kullanım bozukluğu (MKB) grubu, EÜTF ÇERSH ABD EGEBAM 

polikliniğinde izlenen ya da ilk baĢvurusunu yapmıĢ, Madde Kullanım Bozukluğu  

tanısı alan ve en az 2 madde için kullanım bozukluğu tanı kriterlerini karĢılayan, ek 

herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanısı olmayan, 14-19 yaĢ arası 30olgu ile 

oluĢturulmuĢtur. Madde Kullanım Bozuluğu‘na yönelik tanı değerlendirmesi ilk 

olarak çocuk psikiyatrisi asistanı Dr. AyĢe Nur AYDIN tarafından, DSM-5 

kriterlerine uyarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Ardından çocuk psikiyatrisi öğretim üyesi 

Prof. Dr. Zeki Yüncü tarafından ikinci bir görüĢme ile hasta tekrar değerlendirilmiĢ 

ve ortak konsensus ile tanı konulmuĢtur. DSM-5 kriterlerine en az 2 madde için 

madde kullanım bozukluğu tanısını karĢılayan olgular çalıĢmaya alınmıĢtır. EĢlik 

eden psikiyatrik bozukluklar Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 

ġizofreni GörüĢme Çizelgesi – ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli-Türkçe Uyarlaması 

(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children-

Present and Lifetime Version, K-SADS-PL) ile değerlendirilmiĢtir. Değerlendirme 

sonucunda; tanı ölçütlerini karĢılayan, psikotik bozukluk, duygudurum bozukluğu, 

anksiyete bozukluğu gibi eĢlik eden psikiyatrik hastalıkları olan olgular çalıĢmaya 

dâhil edilmemiĢtir.Yalnızca DEHB birlikteliği olan hastalar çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. EĢik altı psikiyatrik bulgular eĢlik etmesi durumunda hastaya Genel 

Değerlendirme Ölçeği (Global Assessment Scale/GAS) uygulanmıĢ, 60 ve üzerinde 

puan alanlar çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 
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Madde Kullanım Bozukluğu Grubu Ġçin ÇalıĢmaya Alınma Ölçütleri:  

1. 14-19 yaĢ grubunda olmak 

2. DSM 5 tanı ölçütlerine göre madde kullanım bozukluğu tanısı almıĢ olmak ve 

madde etkisinde olmamak 

3. ÇalıĢmaya katılmakta gönüllü olmak 

4. Ebeveynler tarafından onam formunun okunarak imzalanması 

5. Klinik olarak normal zeka düzeyine sahip olmak 

6. K-SADS-PL‘a göre Madde Kullanım Bozukluğu‘na eĢlik eden psikopatoloji 

saptanmaması veya GAS puanının 60‘tan yüksek olması 

7. Okur yazar olmak 

 

Madde Kullanım Bozukluğu Grubu Ġçin ÇalıĢmadan DıĢlanma Ölçütleri: 

1. 14 yaĢından küçük, 19 yaĢından büyük yaĢ grubunda olmak 

2. Herhangi bir nedenle çalıĢmaya gönüllü olunmaması 

3. K-SADS‘a göre eĢlik eden çalıĢmayı engelleyecek düzeyde 

psikopatolojilerinin saptanması veya GAS puanının 60‘tan düĢük olması 

4. ÇalıĢmadan çıkma isteği 

5. Klinik olarak normal zekâ düzeyinde olmamak, sorulan soruları anlamayacak 

ve verilen komutları yerine getirmeyecek bir zekâ düzeyinde olmak, okuma yazması 

olmamak 

6. DEHB‘nin olması 

7. Bilinen nörolojik hastalık, kronik bedensel hastalığın olması 

8. Görme ve iĢitme kusuru olması 

9. Madde etkisinde olmak  

 

5.5.2. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Grubunun OluĢturulması: 

 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB)grubu, EÜTF ÇERSH ABD 

polikliniğinde izlenen DEHB tanısı alan, ek herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanısı 

olmayan, 14-19 yaĢ arası 30 olgu ile oluĢturulmuĢtur. DEHB‘ ye yönelik tanı 

değerlendirmesi ilk olarak çocuk psikiyatrisi asistanı Dr. AyĢe Nur AYDIN 

tarafından, DSM-5 kriterlerine uyarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Ardından çocuk 
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psikiyatrisi öğretim üyesi Prof. Dr. Zeki Yüncü tarafından ikinci bir görüĢme ile 

hasta tekrar değerlendirilmiĢ ve ortak konsensus ile tanı konulmuĢtur. DSM-5 

kriterlerine göre DEHB tanısını karĢılayan olgular çalıĢmaya alınmıĢtır. EĢlik eden 

psikiyatrik bozukluklar Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 

ġizofreni GörüĢme Çizelgesi – ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli-Türkçe Uyarlaması 

(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children-

Present and Lifetime Version, K-SADS-PL) ile değerlendirilmiĢtir. Değerlendirme 

sonucunda; tanı ölçütlerini karĢılayan, psikotik bozukluk, duygudurum bozukluğu, 

anksiyete bozukluğu gibi eĢlik eden psikiyatrik hastalıkları olan olgular çalıĢmaya 

dâhil edilmemiĢtir. EĢik altı psikiyatrik bulgular eĢlik etmesi durumunda hastaya 

Genel Değerlendirme Ölçeği (Global Assessment Scale/GAS) uygulanmıĢ ve 60 ve 

üzerinde puan alanlar çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Grubu Ġçin ÇalıĢmaya Alınma 

Ölçütleri:  

1. 14-19 yaĢ grubunda olmak 

2. DSM 5 tanı ölçütlerine göre DEHB tanısı almıĢ olmak ve madde etkisinde 

olmamak 

3. ÇalıĢmaya katılmakta gönüllü olmak 

4. Ebeveynler tarafından onam formunun okunarak imzalanması 

5. Klinik olarak normal zeka düzeyine sahip olmak 

6. Madde Kullanım Bozukluğu Tanısı olmaması 

7. Okur yazar olmak 

8. K-SADS-PL‘a göre herhangi bir psikopatoloji saptanmaması ve GAS 

puanının 60‘tan yüksek olması 

 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Grubu Ġçin ÇalıĢmadan DıĢlanma 

Ölçütleri: 

1. 14 yaĢından küçük, 19 yaĢından büyük yaĢ grubunda olmak 

2. Herhangi bir nedenle çalıĢmaya gönüllü olunmaması 

3. K-SADS‘a göre eĢlik eden çalıĢmayı engelleyecek düzeyde 

psikopatolojilerinin saptanması veya GAS puanının 60‘tan düĢük olması 
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4. ÇalıĢmadan çıkma isteği 

5. Klinik olarak normal zekâ düzeyinde olmamak, sorulan soruları anlamayacak 

ve verilen komutları yerine getirmeyecek bir zekâ düzeyinde olmak, okuma yazması 

olmamak 

6. DEHB‘nin olmaması 

7. Bilinen nörolojik hastalık, kronik bedensel hastalığın olması 

8. Görme ve iĢitme kusuru olması 

9. Madde etkisinde olmak  

 

5.5.3. Madde Kullanım Bozuluğuna Komorbid DEHB Grubunun OluĢturulması 

 

Madde kullanım bozukluğuna komorbid DEHB (MKB+ DEHB) grubu, EÜTF 

ÇERSH ABD EGEBAM polikliniğinde izlenen ya da ilk baĢvurusunu yapmıĢ, 

Madde Kullanım Bozukluğuna ek olarak DEHB tanısı alan ve en az 2 madde için 

kullanım bozukluğu tanı kriterlerini karĢılayan, ek herhangi bir psikiyatrik bozukluk 

tanısı olmayan, 14-19 yaĢ arası 31 olgu ile oluĢturulmuĢtur. Madde Kullanım 

Bozuluğu‘na ek olarak DEHB‘ye yönelik tanı değerlendirmesi ilk olarak çocuk 

psikiyatrisi asistanı Dr. AyĢe Nur AYDIN tarafından, DSM-5 kriterlerine uyarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Ardından çocuk psikiyatrisi öğretim üyesi Prof. Dr. Zeki Yüncü 

tarafından ikinci bir görüĢme ile hasta tekrar değerlendirilmiĢ ve ortak konsensus ile 

tanı konulmuĢtur. DSM-5 kriterlerine en az 2 madde için madde kullanım 

bozukluğuna ek olarak DEHB tanısını karĢılayan olgular çalıĢmaya alınmıĢtır. EĢlik 

eden psikiyatrik bozukluklar Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 

ġizofreni GörüĢme Çizelgesi – ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli-Türkçe Uyarlaması 

(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children-

Present and Lifetime Version, K-SADS-PL) ile değerlendirilmiĢtir. Değerlendirme 

sonucunda; tanı ölçütlerini karĢılayan, psikotik bozukluk, duygudurum bozukluğu, 

anksiyete bozukluğu gibi eĢlik eden psikiyatrik hastalıkları olan olgular çalıĢmaya 

dâhil edilmemiĢtir. Yalnızca DEHB birlikteliği olan hastalar çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. EĢik altı psikiyatrik bulgular eĢlik etmesi durumunda hastaya Genel 

Değerlendirme Ölçeği (Global Assessment Scale/GAS) uygulanmıĢ, 60 ve üzerinde 

puan alanlar çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 
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Madde Kullanım Bozukluğuna Komorbid DEHB Grubu Ġçin ÇalıĢmaya Alınma 

Ölçütleri:  

1. 14-19 yaĢ grubunda olmak 

2. DSM 5 tanı ölçütlerine göre madde bağımlılığı ve DEHB  tanısı almıĢ olmak 

ve madde etkisinde olmamak 

3. ÇalıĢmaya katılmakta gönüllü olmak 

4. Ebeveynler tarafından onam formunun okunarak imzalanması 

5. Klinik olarak normal zeka düzeyine sahip olmak 

6. K-SADS-PL‘a göre Madde Kullanım Bozukluğu‘na Komorbid DEHB 

dısında eĢlik eden psikopatoloji saptanmaması veya GAS puanının 60‘tan yüksek 

olması 

7. Okur yazar olmak 

 

Madde Kullanım Bozukluğu Grubu Ġçin ÇalıĢmadan DıĢlanma Ölçütleri: 

1. 14 yaĢından küçük, 19 yaĢından büyük yaĢ grubunda olmak 

2. Herhangi bir nedenle çalıĢmaya gönüllü olunmaması 

3. K-SADS‘a göre DEHB dıĢında eĢlik eden çalıĢmayı engelleyecek düzeyde 

psikopatolojilerinin saptanması veya GAS puanının 60‘tan yüksek olması 

4. ÇalıĢmadan çıkma isteği 

5. Klinik olarak normal zekâ düzeyinde olmamak, sorulan soruları anlamayacak 

ve verilen komutları yerine getirmeyecek bir zekâ düzeyinde olmak, okuma yazması 

olmaması 

6. Bilinen nörolojik hastalık, kronik bedensel hastalığın olması 

7. Görme ve iĢitme kusuru olması 

8. Madde etkisinde olmak 
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5.5.4. Kontrol Grubunun OluĢturulması: 

 

Kontrol grubu, herhangi bir psikiyatrik ya da nörolojik rahatsızlığı olmayan 14-19 

yaĢ arası sağlıklı gönüllülerden, yaĢ, cinsiyet, sigara içme durumu ve eğitim 

durumları eĢlenerek seçilen 33 olgu ile oluĢturulmuĢtur. 

 

Kontrol Grubu Ġçin ÇalıĢmaya Alınma Ölçütleri: 

1. 14-19 yaĢ grubunda olmak 

2. ÇalıĢmaya katılmakta gönüllü olmak 

3. EĢlik eden psikiyatrik rahatsızlığın olmaması 

4. EĢlik eden nörolojik hastalık, kronik bedensel hastalığın olmaması 

5. Klinik olarak normal zekâ düzeyinde olmak 

6. Ebeveyn tarafından onam formunun okunup imzalanması 

7. Okur yazar olmak 

 

Kontrol Grubu Ġçin ÇalıĢmadan DıĢlanma Ölçütleri: 

1. 14 yaĢından küçük, 19 yaĢından büyük yaĢ grubunda olmak 

2. Herhangi bir nedenle çalıĢmaya gönüllü olunmaması 

3. Klinik olarak normal zekâ düzeyinde olmamak 

4. K-SADS‘a göre eĢlik eden çalıĢmayı engelleyecek düzeyde 

psikopatolojilerinin saptanması 

5. ÇalıĢmadan çıkma isteği 

6. Görme ve iĢitme kusuru olması, sorulan soruları anlamayacak ve verilen 

komutları yerine getirmeyecek bir zekâ düzeyinde olmak, okuma yazması olmamak 

7. EĢlik eden nörolojik hastalık ya da kronik bedensel hastalığın olması 

 

5.6. Değerlendirmede Kullanılacak Araçlar 

 

5.6.1. Sosyodemografik Veri Formu: 

AraĢtırmacılar tarafından oluĢturulmuĢ, yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, aile tipi, 

sosyoekonomik düzey, yaĢadığı yer, ebeveynlerin durumu, özgeçmiĢ ve soy geçmiĢ 

bilgilerini almaya yönelik bilgi formudur. 
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5.6.2. Beck Depresyon Ölçeği: 

Ölçek, Beck tarafından geliĢtirilmiĢ ve daha sonra modifiye edilmiĢtir. Beck 

Depresyon Ölçeği‘nin Türkçe uyarlaması 1984‘te Hisli ve Erten tarafından; 

geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Hisli tarafından yapılmıĢ ve Türk toplumunda 

kullanımı uygun bulunmuĢtur. Test 21 tanımlayıcı cümle ile depresif semptomları 

sorgulamaktadır. Bir öz bildirim ölçeğidir. Her sorunun ağırlık dereceleri 0‘dan 3‘e 

kadar değiĢen dörder cevap seçeneği vardır. Kesme puanı 17 olarak bulunan bu 

ölçeğe göre, bu puanın üzerinde alanlar klinik depresyon açısından risk altında olarak 

değerlendirilmiĢtir. 

 

Elde edilen puanlar 0 ile 63 arasında değiĢmekte olup, toplam değer 9 ve daha az ise 

―depresyon yok‖, 10–16 ise hafif‖, 17–23 ise ―orta‖, 24 ve daha fazla ise ―Ģiddetli 

depresyon‖ olarak değerlendirilir. 

 

5.6.3. Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı DavranıĢ bozuklukları için DSM-IV’e dayalı 

tarama ve değerlendirme ölçeği:  

 

Ölçek, Dr. Atilla Turgay ve arkadaĢları tarafından 1995 yılında geliĢtirilmiĢ olup, 

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

hareketliliği sorgulayan altı, impulsiviteyi sorgulayan üç, KOKGB‘nu sorgulayan 

sekiz ve DB‘nu sorgulayan on beĢ maddeden oluĢmaktadır. Her üç bölümde de 

semptomların Ģiddeti ve sıklığı, 'hemen hemen hiç' , 'biraz ya da bazen', 'sıklıkla' ve 

'çok fazla' olarak gruplandırılmıĢ ve sırası ile '0', '1', '2', '3' olarak puanlandırılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda ölçek değerlendirilirken '0 ve 1' puanlar negatif (yok), '2 ve 3' puanlar 

ise pozitif (var) olarak Kabul edilmiĢtir. DSM-IV tanı ölçütlerine göre I. bölümde 

'var' olduğu kabul edilen ölçüt sayısı 6 ve üzerinde ise 'dikkat eksikliğinin ön planda 

olduğu' II. Bölümde ise 'var' olan semptom sayısı 6 ve üzerinde ise 'aĢırı hareketlilik 

ve dürtüselliğin ön planda olduğu', I. ve II. bölümdeki toplam semptom sayısı 12 ve 

üzerinde ise 'bileĢik tip DEHB' olarak adlandırılmıĢtır. Ölçeğin geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢması 2001 de Ercan ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır. 
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5.6.4.Kiddie –SADS-Present and Lifetime version (KSADS-PL) 

 

Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi-

ġimdi ve YaĢam boyu ġekli Türkçe uyarlaması- KSADS-PL(Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia for School Aged Children, Present and Lifetime 

Version, K-SADS-PL) (132).  KSADS-PLçocuk ve ergenlerde Ģimdiki ve yaĢam 

boyu olan psikopatolojileri saptamak amacıyla kullanılan yarı yapılandırılmıĢ bir 

görüĢme formudur. Form üç bölümden oluĢmaktadır. Ġlk bölümde çocuğun 

demografik özellikleri, genel sağlık durumu, varsa daha önceki psikiyatri baĢvurusu 

ve tedavisi, aile ve akran iliĢkileri, okul bilgileri gibi genel bilgiler sorgulanır. Ġkinci 

bölüm özgül psikiyatrik belirtilerin sorgulandığı tarayıcı sorular ve değerlendirme 

ölçütlerini içermektedir. Tarama görüĢmesi ile pozitif belirtiler varsa o 

psikopatolojiyi daha iyi değerlendirmek amacıyla ek belirti listesi sorgulanmaktadır. 

Belirtilerin varlığına ve Ģiddetine çocuğun ya da ergenin, anne babanın ve klinisyenin 

görüĢleri birleĢtirilerek karar verilmektedir. KSADS-PLile duygu durum 

bozuklukları, psikotik bozukluklar, anksiyete bozuklukları, dıĢa atım bozuklukları, 

yıkıcı davranım bozuklukları, madde kötüye kullanımı, yeme bozuklukları ve tik 

bozuklukları değerlendirilebilmektedir. Üçüncü bölüm çocuğun değerlendirme 

yapıldığı zamanda iĢlev düzeyini belirlemek amacıyla kullanılan genel 

değerlendirme ölçeğidir. Ölçeğin Türk örneklemi için geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢması yapılmıĢtır (123). 

 

5.6.5. Genel Değerlendirme Ölçeği (Global Assessment Scale / GAS): 

 

GAS hastalık belirtileri, sosyal ve mesleki iĢlevler ve sorunlarla baĢ edebilme gibi 

değiĢkenleri kullanarak hastanın genel iyilik ve iĢlevselliğinin değerlendirildiği bir 

ölçektir (124). Duygulanım bozuklukları ve Ģizofreni görüĢme çizelgesini (SADS) 

geliĢtiren ekip tarafından geliĢtirilen GAS‘ta (124) hastaya yukarıda bahsedilen 

özellikler dikkate alınarak 100 üzerinden puan verilir (0‘dan 100‘e kadar). Yüksek 

puanlar iyi genel durum ve iĢlev düzeyini göstermektedir.  
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5.6.6. Genel Klinik Ġzlenim Ölçeği-ġiddet (Clinic Global Ġmpression Scala-

Severity / CGI-S): 

Genel klinik görünümün bir değerlendirmesi olup olguların yıkıcı, engellenemeyen 

davranıĢları ve stereotipik hareketlerinin ağırlığı esas alınmaktadır. GörüĢme 

sırasında klinik izlenime ek olarak ailenin gözlemleri doğrultusunda klinisyen 

tarafından değerlendirilir. GörüĢmeyi yapan klinisyen tarafından verilen değerler; 1 

ila 7 arasında değiĢir. Skorlar: 1=Normal, hasta değil 2=Hastalık sınırında 3=Hafif 

düzeyde hasta 4=Orta düzeyde hasta 5=Belirgin düzeyde hasta 6=Ağır hasta 7=Çok 

ağır hasta olarak nitelendirilir.  

 

5.6.7.Yürütücü ĠĢlevleri Değerlendirmede Kullanılan Test ve Ölçekler 

 

5.6.7.1. Wisconsin Kart EĢleme Testi 

 

Wisconsin Kart EĢleme Testinin (WKET) ilk Ģekli Berg tarafından 1948 yılında 

geliĢtirilmiĢ, teste son Ģeklini Heaton (1981) vermiĢtir(125). Heaton ve arkadaĢları 

tarafından, 1993‘te, WKET‘nin geliĢtirilmiĢ ve geniĢletilmiĢ yeni El Kitabı 

hazırlanmıĢtır. 

 

WKET BĠLNOT Bataryaları kapsamındadır ve testin Türkçe uyarlaması KarakaĢ ve 

arkadaĢları tarafından 1998‘de yapılmıĢtır. KarmaĢık (yönetici) dikkat, özellik 

belirleme, perseverasyon, çalıĢma belleği, yönetici iĢlevler, kavramsallaĢtırma ve 

soyut düĢünme gibi biliĢsel süreçleri ölçtüğü ve bir frontal lob testi olduğu 

düĢünülmektedir. 

 

AĢağıda sıralanan özelliklerle iliĢkilendirilmiĢtir: 

1. Dikkat 

2. Özellik belirleme (kritik özelliklerin ayırt edilmesi; bir uyarıcılar 

dizisindeki ortak özelliklerin çıkarılması, sınıflanması ve bellekte kavramsal olarak 

özümsenerek kodlanması)  

3. Perseverasyon (yanlıĢ olduğu yönünde verilen geri bildirime rağmen 

önceki tepki eğilimini sürdürmede ısrar etme) 
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4. ÇalıĢma belleği 

5. Yönetici iĢlevler 

6. KavramsallaĢtırma (bir kavramı temsil eden özelliklerin soyutlanması)  

7. Soyut düĢünme (mantık kuralları çerçevesinde düĢünme, problem çözme 

ve sonuçlara varma) 

 

Her biri farklı renk ve sayıda dört Ģekilden biri olan dört uyaran kartı, hastanın 

önünde yatay olarak sıraya dizilir. Kullanılan Ģekiller artı, daire, yıldız ve üçgen; 

Ģekillerin miktarı bir, iki, üç ve dört; Ģekillerin renkleri ise kırmızı, mavi, yeĢil ve 

sarıdır. Katılımcıdan destedeki her bir Tepki kartını, doğru olduğunu düĢündüğü kart 

ile eĢlemesi istenir. EĢleme kategorileri renk, Ģekil, miktar, renk, Ģekil, miktar sırası 

ile gelmekte ve aynı kategoride art arda 10 doğru eĢleme yapılırsa bir sonraki 

kategoriye geçilir. Her eĢlemeden sonra deneğe tepkisinin doğru ya da yanlıĢ olduğu 

söylenir ancak, eĢleme kategorisinin ne olduğu hakkında bilgilendirilme yapılmaz. 

Katılımcı 6 kez kategori tamamlarsa ya da kartlar biterse teste son verilir.  

 

WKET'nde 13 puan hesaplanmaktadır: Toplam yanlıĢ sayısı(WKET 2) ve toplam 

doğru sayısı(WKET 3), sırasıyla, doğru eĢlemenin yapılmadığı ve doğru eĢlemenin 

yapılığı kartların toplamından oluĢmaktadır. Bu iki değerin toplamı tepki sayısını 

(WKET 1) vermektedir. Tamamlanan kategori sayısı(WKET 4), art arda 10 kez 

doğru tepkinin verildiği kategorilerin toplamını ifade etmektedir. Yineleyici tepki 

sayısı (WKET 5), ardıĢık 10 doğru tepkiden sonra da bir önceki kategori için doğru 

olan eĢleme ilkesine göre veya birey tarafından geliĢtirilmiĢ bir yineleme ilkesine 

göre yinelenen tepkilerin toplamından oluĢmaktadır. Yineleyici hata sayısı (WKET 

6), yineleyici olan tepkilerden aynı zamanda da yanlıĢ olanlarıdır. Yineleyici 

olmayan hata sayısı (WKET 7), toplam hata sayısından yineleyici hata sayısı 

çıkarılarak elde edilmektedir. Toplam yineleyici hata sayısının testteki toplam tepki 

sayısına bölünüp 100 ile çarpılması, yineleyici hata yüzdesini (WKET 8) 

vermektedir. Ġlk kategoriye iliĢkin tepkilerin toplamı, ilk kategoriyi tamamlamada 

kullanılan tepki sayısını (WKET 9) oluĢturmaktadır. Kavramsal düzey tepki sayısı 

(WKET 10), en az üç tanesi birbirini izleyen doğru tepkilerin toplamı; bunun toplam 

cevap sayısına bölünerek 100 ile çarpılması ise kavramsal düzey tepki yüzdesini 
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(WKET 11) oluĢturmaktadır. Deneğin art arda 5–9 tepki verdiği ancak ardıĢık 10 

doğru tekrar ölçütüne ulaĢamadığı tepki bloklarının sayısı, kurulumu sürdürmede 

baĢarısızlık puanını(WKET 12) vermektedir. En az üç kategoriyi tamamlayan 

katılımcılarda hesaplanan öğrenmeyi öğrenme puanı(WKET 13) için, her bir 

kategorideki hata yüzdesinden bir sonraki kategorinin hata yüzdesiçıkarılarak fark 

puanları hesaplanmakta, fark puanlarının ortalaması, öğrenmeyi öğrenme puanını 

oluĢturmaktadır (125–127).  

 

Bu araĢtırmada WKET‘nin bilgisayar ortamında hazırlanmıĢ özel program formatı 

kullanılarak uygulanmıĢtır. WKET puanlarından, toplam doğru sayısı (WKET 3), 

toplam yanlıĢ sayısı (WKET 2), yineleyici tepki sayısı (WKET 5), yineleyici yanlıĢ 

sayısı (WKET 6), yineleyici olmayan yanlıĢ sayısı (WKET 7), yineleyici yanlıĢ 

yüzdesi (WKET 8), ilk kategoriyi tamamlamak için kullanılan tepki sayısı (WKET 

9), kavramsal düzey tepki yüzdesi (WKET 11) kullanılmıĢtır. 

 

 

ġekil 1. Wisconsin Kart EĢleme Testi Bilgisayarlı Versiyon 

 

 

5.6.7.2.Yönetici ĠĢlev DavranıĢlarını Derecelendirme Ölçeği (Behavioral Rating 

Inventory of Executive Functions: BRIEF) 

 

Gioia ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ(57,128–130), Erdoğan Bakar ve 

arkadaĢları (131) tarafından yapılan çalıĢmada, ölçeğin Türk kültüründeki geçerliği 



 

 

56 

 

 

araĢtırılmıĢtır. BRIEF‘in Türk kültüründeki psikometrik özellikleri KarakaĢ ve 

Doğutepe Dinçer (132,133)‘de ayrıntılı olarak sunulmuĢtur.BRIEF çocuklarda 

yönetici iĢlevleri; günlük hayattaki karmaĢık problem çözme becerileri ve uyumsal 

davranıĢlar temelindedeğerlendiren bir ölçektir. BRIEF‘in yüksek ekolojik değeri 

olduğu kabul edilmektedir. BRIEF‘te değerlendirmeler ebeveyn(BRIEF-E) ve ayrıca 

sınıf öğretmeni (BRIEF-Ö) tarafından ayrı ayrı yapılmaktadır(132). 

 

5.6.8. Ġmpulsivite Ġle Ġlgili Testler: 

The Single Key Dürtüsellik Paradigması (SKIP): 

 

Single-Key Dürtüsellik Paradigması (Single-Key Impulsivity Paradigm; SKIP) Ödül 

erteleme dürtüselliğini ölçmek için kullanılmıĢtır. SKIP ödül için operant cevap 

paternini ölçen bir araçtır. 

 

Bu paradigma, gecikmiĢ ödüle toleransı değerlendiren bir yöntemdir (134).Bu 

paradigmada çok sayıdaki cevap; ödül için cevabı ertelemede eksiklik olduğunu 

ifade etmektedir. Katılımcı ödül için istediği sıklıkta cevap vermekte özgürdür ve 

ödülün büyüklüğü birbirini izleyen cevaplar arasındaki uzunluk ile iliĢkilidir. 

Cevaplar arasında ne kadar uzun beklenirse o kadar büyük ödül elde edilmektedir. 

Test 20 dakika içinde cevap sayısına bakmaksızın sona ermektedir. Bu paradigmada 

araĢtırıcılar, katılımcıların ödüle-yöneltilen cevap örüntülerini, hız ve oranlarını 

inceleyerek katılımcıların ödül tercihleri hakkında bilgi sahibi olmaktadırlar. Çok 

sayıdaki cevap; ödül için cevabı ertelemede eksiklik olduğunu ifade etmektedir. 

Yaptığımız çalıĢmada olgulara 20 dakika süre verilmiĢ, bu 20 dakika içinde zamanı 

gösteren herhangi bir araç görmemeleri sağlanmıĢtır. Olgulara test öncesinde testin 

20 dakika süreceği her tıklama arasında ne kadar uzun süre beklerlerse toplamda o 

kadar çok puan alacakları konusunda bilgilendirme yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda en 

uzun bekleme süresi ve toplam cevap sayısı parametreleri kullanılmıĢtır. 
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ġekil 2. The Single Key Dürtüsellik Paradigması (SKIP) 

 

5.6.9. Çocukluk çağı travmaları ölçeği (CTQ - 28) 

 

Özgün biçimi 1995 yılında David P. Bernstein tarafından geliĢtirilmiĢ olan bu ölçek 

yazarından izin alınarak 1996 yılında Prof. Dr. Vedat ġar tarafından Türkçeye 

uyarlanmıĢtır. BeĢli likert tipi bir öz bildirim ölçeğidir. Çocukluktaki duygusal, 

fiziksel ve cinsel istismar ile fiziksel ve duygusal ihmali değerlendiren sorular içerir. 

Ayrıca aldatıcı özellikte olan, üç tane minimizasyon sorusunu da kapsamaktadır. Bu 

sorular, sonuçların daha doğru olarak değerlendirilmesi amacıyla dahil edilmiĢtir. 

Yanıt seçenekleri 1) Hiçbir zaman, 2) Nadiren, 3) Zaman zaman, 4) Sıklıkla, 5) Çok 

sık olarak verilmektedir. Her soruya 1-5 arasında puan verilir. Ayrı ayrı travmatik 

yaĢantı alt ölçeklerinin ve toplam puanın hesaplanmasına olanak tanır (135,136). 

 

5.6.10. Akran Zorbalığını Belirleme Ölçeği(AZBÖ) ve Akran Zorbalığı 

Kurbanlarını Belirleme Ölçeği(AZKBÖ): 

 

Akran zorbalığına uğrayan çocukları belirleyebilmek amacıyla, Mynard ve Joseph 

(137) tarafından geliĢtirilen ve Gültekin ve Sayıl‘ın(138) Türkçe‘ye uyarlamasını 

yaptığı ―Akran Zorbalığı Kurbanlarını Belirleme Ölçeği‖ kullanılmıĢtır. Pekel-



 

 

58 

 

 

Uludağlı ve Ucanok tarafından söz konusu ölçekteki tüm akran zorbalığına hedef 

olmayı ölçen soruların karĢısına ―Peki sen bu davranıĢları ne kadar yapıyorsun?‖ 

sorusu eklenmiĢ ve bu Ģekilde Akran Zorbalığını Belirleme Ölçeği 

oluĢturulmuĢtur(97). Akran Zorbalığı Kurbanlarını Belirleme Ölçeği ile paralel 

olarak korkutma/sindirme, alay, açık saldırı, iliĢkisel saldırı ve kiĢisel eĢyalara saldırı 

olarak beĢ faktör belirlenmiĢtir.Korkutma/sindirme; Ģiddetin doğrudan, açık açık ve 

fiziksel yoldan istekli olarak ve genellikle grup halinde korkutma/sindirme amacıyla 

uygulandığı durumları kapsamaktadır. Alay; cocuğun fiziksel, kültürel ve psikolojik 

özelliklerinin kücümsenmesi ve aĢağılanmasına iliĢkin davranıĢları kapsamına 

almaktadır. Açık saldırı; ölçekten elde edilen bir diğer faktör olan korkutma/sindirme 

ile arasındaki fark, korkutma/sindirme faktöründe yer alan davranıĢlardaki fiziksel 

Ģiddet öğesinin açık saldırıda daha hafifletilmiĢ haliyle bulunmasıdır. ĠliĢkisel saldırı; 

çocuğun sosyal iliĢkilerinin saldırgan tarafından kasıtlı olarak bozularak zor durumda 

bırakıldığı davranıĢları içerir. KiĢisel eĢyalara saldırı; çocuğa ait eĢyalara bilerek ve 

isteyerek zarar verildiği, bu eĢyaların çalındığı ve/ veya el konularak sahiplenildiği 

durumları kapsar(138). 
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6. UYGULAMA 

 

ÇalıĢmamıza, Ege Üniversitesi Etik Kurulu‘ndan onay alındıktan sonra baĢlanmıĢtır. 

Olgu gruplarının iki basamaklı tanı değerlendirilmesi yapıldıktan sonra, 

çalıĢmamızın katılım kriterlerini karĢılayan olgulara ve ailelerine araĢtırmamız 

hakkında detaylı bilgi verilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olan olguların 

ailelerinden ve kendilerinden, çalıĢmayla ilgili ayrıntılı bilgileri içeren yazılı onam 

formlarını okumaları istenmiĢ ve sonrasında imzaları alınmıĢtır. Tüm olgulara, diğer 

komorbid tanıların değerlendirilmesi amacıyla, deneyimli bir çocuk psikiyatristi 

tarafından, Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni 

GörüĢme Çizelgesi ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu (K-SADS-PL)uygulanmıĢtır. 

Değerlendirme sonucunda; tanı ölçütlerini karĢılayan, psikotik bozukluk, 

duygudurum bozukluğu, anksiyete bozukluğu, yıkıcı davranım bozukluğu gibi eĢlik 

eden psikiyatrik hastalıkları olan olgular çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 

 

MKB grubu için 55 olguyla görüĢme yapılmıĢ, bu olgulardan 7‘sinde depresyon 

eĢtanısı, 5‘inde anksiyete bozukluğu eĢtanısı, 2‘sinde duygudurum bozukluğu 

eĢtanısı olduğu için çalıĢmaya alınmamıĢ ve 5 olgu madde etkisinde olduğu için, 6 

olguda bilgisayar testlerini kabul etmediği için çalıĢmaya alınamamıĢtır.MKB 

grubunda toplam 30 olgu çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. MKB+DEHB grubu için 52 

olguyla görüĢme yapılmıĢ, bu olgulardan 5‘inde depresyon eĢtanısı, 6‘sında 

anksiyete bozukluğu eĢtanısı, 2 olguda psikotik bozukluk eĢtanısı, 3 olguda bipolar 

bozukluk eĢtanısı olması nedeniyle 5 olguda bilgisayar testlerini kabul etmediği için 

çalıĢmaya alınamamıĢtır. MKB+DEHB grubunda toplam 31 olgu çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. DEHB grubu için 41 olgu ile görüĢme yapılmıĢ, bu olgulardan 5‘inde 

depresyon eĢtanısı, 2‘sinde panik bozukluk eĢtanısı, 3‘ünde sınır mental kapasite 

olması nedeniyle, 1 olguda bilgisayar testlerini kabul etmediği için çalıĢmaya 

alınamamıĢtır. DEHB grubunda toplam 30 olgu çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

 

Olguların eĢlik eden eĢik altı psikiyatrik bulgularının olması durumunda, bu 

bulguların hastanın iĢlevselliğini ne derecede etkilediğini değerlendirmek amacıyla 

GAS kullanılmıĢtır. Tanı kriterlerini karĢılamayacak düzeyde eĢik altı psikiyatrik 
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belirtileri olan bu olgular GAS puanına göre değerlendirilmiĢler, GAS puanı 60 ve 

üzeri olan olgular çalıĢmaya dahil edilmiĢlerdir. GAS çalıĢmamızda, eĢlik eden 

psikiyatrik bulguların hastanın iĢlevselliğini ne ölçüde etkilediğini değerlendirmek, 

çalıĢmanın içleme ve dıĢlama kriterlerini karĢılayabilme konularında araĢtırmacılara 

yardımcı olması için kullanılmıĢtır. Tüm hastaların zeka düzeyleri olgulardan ve 

olgularla görüĢmeye beraber gelen yakınlarından detaylı geliĢim ve akademik öyküsü 

alındıktan sonra klinik olarak değerlendirilmiĢtir. Sorulan soruları anlamayacak ve 

verilen komutları yerine getirmeyecek bir zeka düzeyinde olan, okuma yazması 

olmayan, ilk okulda akademik baĢarısızlık nedeniyle sınıf kaybı yaĢayan, okuma 

yazmayı 1. Sınıfta öğrenemeyen vakalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. Öyküye ve 

klinik görüĢmeye göre normal zeka düzeyinde olduğu düĢünülen olgular çalıĢmaya 

alınmıĢtır.  Sonrasında, çalıĢmaya alınan tüm olgulara; yaĢ, cinsiyet, okul, aile, 

sigara, alkol ve madde kullanım özelliklerini sorgulayan sosyodemografik veri formu 

uygulanmıĢtır. Olguların depresif belirti düzeyini belirlemeye yönelik Beck 

Depresyon Ölçeği, dikkat eksikliği ve hiperkativite-impulsivite belirti düzeylerine 

yönelik ise Turgay Ölçeği kullanılmıĢtır. Madde Kullanım Bozukluğu tanısı DSM 5 

kriterlerine göre koyulmuĢtur. Yürütücü iĢlevlerin değerlendirmesinde; Wisconsin 

Kart EĢleme Testi (bilgisayar versiyonu) veYönetici ĠĢlev DavranıĢlarını 

Derecelendirme Ölçeği (Behavioral Rating Inventory of Executive Functions: 

BRIEF) Anne-Baba ve eğer olgu okula devam ediyorsa Öğretmen Formları 

doldurtulmuĢtur.Çocukluk Çağı Örselenmelerinin değerlendirilmesinde Çocukluk 

çağı travmaları ölçeği (CTQ -28), Akran Zorbalığının değerlendirilmesinde ise 

Akran Zorbalığını Belirleme Ölçeği(AZBÖ) ve Akran Zorbalığı Kurbanlarını 

Belirleme Ölçeği (AZKBÖ) kullanılmıĢtır. Dürtüselliğin değerlendirilmesinde; The 

Single Key Dürtüsellik Paradigması (SKIP) kullanılmıĢtır.Uyguladığımız testler 

yaklaĢık olarak 1.5 saat sürmüĢtür. 

 

Sağlıklı kontrol grubu, hasta gruplarının yaĢ ve cinsiyet dağılımları göz önüne 

alınarak seçilmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubu için toplamda 43 ergenle görüĢme 

yapılmıĢ, bu ergenlerden 5 olguda DEHB saptanması, 3 olguda depresyon 

saptanması, 2 olguda anksiyete bozukluğu saptanması nedeniyle çalıĢmaya 

alınmamıĢtır. Bu ergenler çocuk psikiyatrisi polikliniğine yönlendirilmiĢtir. Sonuç 
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olarak görüĢülen 43 olgudan 33‘ ü sağlıklı kontrol grubu için çalıĢmaya alınmıĢtır. 

Olgulara ve ailelerine çalıĢmamız ayrıntılı olarak anlatılmıĢtır. Katılmaya gönüllü 

olan ailelerden ve çocuk/gençlerden yazılı onam formu alınmıĢtır. Olgu grubuna 

uygulanan değerlendirmelerin hepsi sağlıklı kontrol grubuna da uygulanmıĢtır. 
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7.VERĠLERĠN ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZĠ 

 

Analizler SPSS 21.0 (The Statistical Package for Social Sciences) paket programı 

kullanılarak yapılmıĢtır. AraĢtırmada elde edilen veriler, SPSS programında 

oluĢturulan veri tabanına girilmiĢtir. Sürekli değiĢkenlere ait; ortalama, standart 

sapma, medyan değerleri sunulmuĢtur. DeğiĢkenlerin normal dağılıma 

uygunluğuShapiro-Wilk testiyle incelenmiĢtir.Normal dağılım gösteren bağımsız 

grupların, ikili karĢılaĢtırmalarında bağımsız t-testi, ikiden çok grup karĢılaĢtırmada 

tek yönlü varyans analizi ANOVA yöntemi kullanılmıĢtır. Post hoc testlerde 

varyanslar homojense Tukey, varyanslar homojen değilse Dunnett T3 kullanılmıĢtır. 

Normal dağılım göstermeyen bağımsız grupların karĢılaĢtırmalarında Kruskal-Wallis 

test yöntemleri kullanılmıĢtır. Post hoc karĢılaĢtırmalar için Bonferroni düzeltmeli 

Dunn testi yapılmıĢtır. Kategorik değiĢkenler çapraz tablolar halinde sunulmuĢtur ve 

Ki-kare test yöntemi ile analiz yapılmıĢtır. Tüm istatistiksel karĢılaĢtırma testlerinde 

1. tip hata payı α=0,05 olarak belirlenmiĢtir. ''p'' değerinin 0.05‘ten küçük olması 

durumunda gruplar arası fark, istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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8. BULGULAR 

 

8.1.Örneklemin Değerlendirilmesi 

 

8.1.1. Olguların Tanı Gruplarına Göre Dağılımı 

 

ÇalıĢmamıza, 30 MKB Grubu, 31 MKB+DEHB grubu, 30 DEHB grubu ve 33 

sağlıklı kontrol olmak üzere toplam 124 olgu alınmıĢtır.  

 

Tablo 1. Olguların Tanı Gruplarına Göre Dağılımı 

 

 

8.1.2. Cinsiyet 

 

Örneklemimizdeki olgular, Madde Kullanım Bozukluğu grubunda %83.3 (n=25) 

erkek, %16.7 (n:5) kız; MKB+DEHB grubunda %90.3 (n=28) erkek, %9.7 (n=3) kız; 

DEHB grubunda %86.7 (n=26) erkek, %13.3 (n=4) kız ve kontrol grubunda %84.8 

(n=28) erkek, %15.2 (n=5) kız cinsiyet olarak dağılım göstermiĢtir. Gruplar arasında 

cinsiyet açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır(p=0.864). 

 

 

 

Tanı Grubu Olgu Sayısı (n) % 

MKB grubu 30 24.2 

MKB+DEHB grubu 31 25 

DEHB grubu 30 24.2 

Kontrol grubu 33 26.6 

Toplam 124 100 
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Tablo 2. Olguların Cinsiyet Özelliklerine Göre Dağılımı 

 
Ki-kare Testi, p<0.05 

 

8.1.3. YaĢ 

 

ÇalıĢmamıza, 14-19 yaĢ aralığında, toplam 124 olgu alınmıĢtır. Olguların yaĢ 

ortalaması, MKBgrubunda 16.95±1.03, MKB+DEHB grubunda 16.80±1.10, DEHB 

grubunda 16.44±1.33,kontrol grubunda 16.83±1.06 olarak saptanmıĢtır. Gruplar 

arasında yaĢ açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p= 0.214). 

 

Tablo 3. Olguların YaĢ Ortalamalarına Göre Dağılımı 

 MKB  MKB+DEHB DEHB Kontrol F p 

Yaş  16.95±1.03 16.80±1.10 16.44±1,33 16.83±1.06 1.517 0.214 

Tek Yönlü Varyans Analizi, ANOVA 

 

8.1.4. Anne Eğitim Düzeyi 

 

Örneklemimizdeki olguların anne eğitim düzeyi, MKB grubunda %10.3 (n=3) 

okuryazar değil, %58.6 (n=17) ilkokul mezunu, %31 (n=9) ortaokul mezunu, %0 

(n=0) lise mezunu, %0.0 (n=0) üniversite mezunu, MKB+DEHB grubunda 

%6.5(n=2) okuryazar değil, %48.4 (n=15) ilkokul mezunu, %22.6 (n=7) ortaokul 

 

Cinsiyet 

MKB 

MKB+ 

DEHB 

DEHB Kontrol Toplam 

 

X
2
 

 

p 

n % n % n % n % n %  

0.709 

 

 

 

0.864 

 

 

Kız 5 16.7 3 9.7 4 13.3 5 15.2 17 13.7 

Erkek 25 83.3 28 90.3 26 86.7 28 84.8 107 86.3 
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mezunu, %16.1 (n=5) lise mezunu, %6.5 (n=2) üniversite mezunu, DEHB grubunda 

%0 (n=0) okuryazar değil, %53.3 (n=16) ilkokul mezunu, %13.3 (n=4) ortaokul 

mezunu, %10.0 (n=3) lise mezunu, %23.3 (n=7) üniversite mezunu, kontrol 

grubunda ise%9.1(n=3) okuryazar değil, %51.5 (n=17) ilkokul mezunu, %33.3 

(n=11) ortaokul mezunu, %6.1 (n=2) lise mezunu ve %0.0 (n=0) üniversite mezunu 

olarak dağılım göstermiĢtir. MKB ve MKB+DEHB grubu kendi aralarında 

karĢılaĢtırıldığında anne eğitim düzeyi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p=0.111).  

 

Tablo 4. Olguların Anne Eğitim Düzeyine Göre Dağılımı 

Anne 

Eğitim 

Düzeyi 

MKB MKB+DEHB  DEHB Kontrol Toplam 

n % n % n % n % n % 

Okuryazar 

değil 
3 10.3 2 6.5 0 0.0 3 9.1 8 6.5 

Ġlkokul 17 58.6 15 48.4 16 53.3 17 51.5 65 52.8 

Ortaokul 9 31 7 22.6 4 13.3 11 33.3 31 25.2 

Lise 0 0.0 5 16.1 3 10.0 2 6.1 10 8.1 

Üniversite 0 0.0 2 6.5 7 23.3 0 0.0 9 7.3 

 

 

8.1.5. Baba Eğitim Düzeyi 

 

Örneklemimizdeki olguların baba eğitim düzeyi, MKB grubunda, %3.3 (n=1) okur-

yazar değil,  %33.3 (n=10) ilkokul mezunu, %40 (n=12) ortaokul mezunu, %20.0 

(n=6) lise mezunu, %3.3 (n=1) üniversite mezunu, MKB+DEHB grubunda, %3.2 

(n=1) okur-yazar değil , %61.3 (n=19) ilkokul mezunu, %16.1 (n=5) ortaokul 

mezunu, %6.5 (n=2) lise mezunu, %12.9 (n=4) üniversite mezunu, DEHB grubunda, 

%46.7 (n=14) ilkokul mezunu, %6.7 (n=2) ortaokul mezunu, %10.0 (n=3) lise 

mezunu, %36.7 (n=11) üniversite mezunu, kontrol grubunda ise % 6.1 (n=2) okur-

yazar değil,%51.5 (n=17) ilkokul mezunu, %30.3 (n=10) ortaokul mezunu, %6.1 
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(n=2) lise mezunu ve %6.1 (n=2) üniversite mezunu olarak dağılım göstermiĢtir. 

MKB ve MKB+DEHB grupları kıyaslandığında baba eğitim düzeyi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.051).  

 

Tablo 5. Olguların Baba Eğitim Düzeyine Göre Dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.1.6. Aile Yapısı 

 

Örneklemimizdeki olguların, aile yapıları; MKB grubunda %66.7 (n=20) çekirdek 

aile, %33.3 (n=10) parçalanmıĢ aile, MKB+DEHB grubunda %80.6 (n=25) çekirdek 

aile, %19.4 (n=6) parçalanmıĢ aile, DEHB grubunda %90.3 (n=27) çekirdek aile, 

%10.0 (n=3) parçalanmıĢ aile kontrol grubunda ise %81.8(n=27)  çekirdek aile, 

%18.2 (n=6) parçalanmıĢ aile olarak dağılım göstermiĢtir. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p=0.158).  

 

 

 

 

Baba 

Eğitim 

Düzeyi 

MKB MKB+DEHB DEHB Kontrol Toplam 

n % n % n % N % n % 

Okur-

yazar 

değil 

1 3.3 1 3.3 0 0.0 2 6.1 4 3.2 

Ġlkokul 10 33.3 19 61.3 14 46.7 17 51.5 60 48.4 

Ortaokul 12 40.0 5 16.1 2 6.7 10 30.3 29 23.4 

Lise 6 20.0 2 6.5 3 10.0 2 6.1 13 10.5 

Üniversite 1 3.3 4 12.9 11 36.7 2 6.1 18 14.5 
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Tablo 6. Olguların Aile Yapısına Göre Dağılımı 

Aile Yapısı 

MKB MKB+DEHB  DEHB Kontrol Toplam 
X

2 p 

n % n % n % N % N % 
 

 

5.25 

 

 

0.158 

Çekirdek 

Aile 
20 66.7 25 80.6 27 90.0 27 81.8 99 79.8 

ParçalanmıĢ 

Aile 
10 33.3 6 19.4 3 10.0 6 18.2 25 20.2 

Ki-kare Testi, p< 0.05 

 

8.1.7. Sosyoekonomik Durum (SED) 

 

Örneklem grubunun sosyoekonomik durumunu değerlendirmek amacıyla olgulara 

aylık gelir düzeyleri sorulmuĢtur. 2000 TL‘nin altında aylık geliri olanlar, 2000TL ve 

üzerinde aylık geliri olanlar olarak 2 gruba sınıflandırılmıĢtır. Sosyoekonomik düzey 

dağılımı açısından örneklemgrubu değerlendirildiğinde, %50.8‘sinin (n=63) 2000TL 

altı, %49.2‘ünün (n=61) 2000TL ve üzeri olduğu görülmüĢtür. Sosyoekonomik 

düzey dağılımı açısından MKB grubuna bakıldığında, %80.0‘i (n=24) 2000TL altı, 

%20.0 ‗si (n=6) 2000TL ve üzeri, MKB+DEHB grubuna bakıldığında, %66.7‘si 

(n=20) 2000TL altı, %33.3 ‗i (n=10) 2000TL ve üzeri, DEHB grubuna bakıldığında, 

%45.2‘si (n=14) 2000TL altı, %54.8 ‗i (n=17) 2000TL ve üzeri kontrol grubuna 

bakıldığında %15.2‘i (n=5) 2000TL altı, %84.8 ‗u (n=28) 2000TL ve üzeri olduğu 

görülmüĢtür. Sosyoekonomik düzeyler açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p=0.000).  
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Tablo 7. Olguların Sosyoekonomik Düzey Açısından KarĢılaĢtırılması 

Aile 

Geliri 

MKB MKB+DEHB  DEHB Kontrol Toplam X
2
 p  

n % N % n % N % N % 

 

 

31.243 

 

 

0.000 

2000TL 

altı 
24 80.0 21 67.7 13 43.3 5 15.2 63 50.8 

2000TL 

ve üzeri 
6 20.0 10 32.3 17 56.7 28 84.8 61 49.2 

Ki-kare Testi, p< 0.05 

 

8.1.8. Okul durumu 

 

Örneklemimizdeki olguların, okul durumuna bakıldığında; MKB grubunda 

%90(n=27) standart okula gitmeyen, %10 (n=3) standart okula giden, MKB+DEHB 

grubunda %87.1 (n=27) standart okula gitmeyen, %12.9 (n=4) standart okula giden, 

DEHB grubunda %26.7 (n=8) okula gitmeyen, %73.3(n=22) standart okula giden, 

kontrol grubunda ise %90.9 (n=30) standart okula gitmeyen, %9.1 (n=3) standart 

okula giden olarak dağılım göstermiĢtir. Standart okul haftanın 5 günü eğitim 

öğretime devam eden okul olarak tanımlanmıĢtır. Açık öğretim lisesi ve haftanın 1 

günü öğretim yapan çıraklık okulu standart okul olarak tanımlanmamıĢtır. 
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Tablo 8. Olguların Okul Durumuna Göre Dağılımı   

 

 

 

 

 

 

 

8.1.9. Sınıf Tekrarı 

 

Örneklemimizdeki olgular, yaptıkları sınıf tekrarına göre değerlendirilmiĢtir. MKB 

grubunda %33.3 (n=10) sınıf tekrarı, MKB+DEHB grubunda %25.8 (n=8) sınıf 

tekrarı, DEHB grubunda %16.7 (n=5) sınıf tekrarı, kontrol grubunda ise %36.4 

(n=12) sınıf tekrarı olduğu görülmüĢtür. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıĢtır(p=0.297). 

 

Tablo 9. Olguların Sınıf Tekrarı Yapmalarına Göre Dağılımı 

Sınıf 

Tekrarı 

MKB MKB+DEHB  DEHB Kontrol Toplam X
2
 P 

n % n % n % n % N % 

 

3.75 

 

 

0.297 

 

Oldu  10 33.3 8 25.8 5 16.7 12 36.4 35 28.2 

Olmadı  20 66.7 23 74.2 25 83.3 21 63.6 89 71.8 

Ki-kare, Testi, p<0.05 

 

 

 

 

Okul 

Durumu 

MKB MKB+DEHB  DEHB Kontrol Toplam 

n % n % n % n % n % 

Standart 

Okula 

Giden 

3 10.0 4 12.9 22 73.3 3 9.1 32 25.8 

Standart 

Okula 

Gitmeyen 

27 90.0 27 87.1 8 26.7 30 90.9 92 74.2 
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8.1.10. Sınıf Tekrarı Nedeni 

 

Örneklemimizdeki olgular, yaptıkları sınıf tekrarının nedenine göre 

değerlendirilmiĢtir. MKB grubunda %70 (n=7) devamsızlıktan, %30.0 (n=3) 

notlardan, MKB+DEHB grubunda %62.5 (n=5) devamsızlıktan, %37.5 (n=3) 

notlardan sınıf tekrarı, DEHB grubunda %60 (n=3) devamsızlıktan, %40.0 (n=2) 

notlardan sınıf tekrarı, kontrol grubunda ise %66.7 (n=8) devamsızlıktan, %33.3 

(n=4) notlardan sınıf tekrarı olduğu görülmüĢtür. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıĢtır(p=0.978).  

 

Tablo 10. Olguların Sınıf Tekrarı Yapma Nedenlerine Göre Dağılımı 

Sınıf Tekrarı 

Nedeni 

MKB 
MKB+DEH

B  
DEHB Kontrol Toplam X

2
 p  

n % n % n % n % n % 
 

0.197 

 

 

 

 

 

0.978 

 

 

 

 

Devamsızlıktan 7 70.0 5 62.5 3 60.0 8 66.7 23 65.7 

Notlardan 

 
3 30.0 3 37.5 2 40.0 4 33.3 12 34.3 

Ki-kare, Testi, p<0.05 

8.1.11. Olguların ÇalıĢma Durumları 

 

Örneklemimizdeki olgular, çalıĢma durumuna göre değerlendirilmiĢtir. MKB 

grubunda %40.0 (n=12), MKB+DEHB grubunda %35.5 (n=11), DEHB grubunda 

%23.3 (n=7), kontrol grubunda ise %87.9 (n=29) çalıĢtığı görülmüĢtür. Gruplar 

arasında fark istatistiksel olarak anlamlı idi(p=0.000).MKB, MKB+DEHB, DEHB 

grupları arasında çalıĢma durumları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır(p=0.364). 

 

 

 

 



 

 

71 

 

 

Tablo 11. Olguların ÇalıĢma Durumuna Göre Dağılımı 

ÇalıĢma 

Durumu 

  MKB 

grubu 
MKB+DEHB DEHB Kontrol Toplam X

2
 p  

n % n % n % n % n % 

 

31.06 

 

0.000 
ÇalıĢıyor 12 40.0 11 35.5 7 23.3 29 87.9 59 47.6 

ÇalıĢmıyor 18 60.0 20 64.5 23 76.7 4 12.1 65 52.4 

Ki-kare Testi, p<0.05 

 

8.1.12. Olguların Ġlaç Kullanım Durumları 

 

Örneklemimizdeki olgular ilaç kullanım durumlarına göre de değerlendirilmiĢtir. 

MKB grubunda %73.3‘ünün (n=22) düzenli ilaç kullandığı, % 20.0‘sinin(n=6) ilaç 

kullanmadığı, % 6.7‘ sinin (n=2) düzensiz ilaç kullandığı ;MKB+DEHB grubunda 

%74.2‘ sinin (n=23) düzenli ilaç kullandığı, %16,1‘inin (n=5) ilaç kullanmadığı, 

%9.7‘sinin(n=3) ise düzensiz ilaç kullanımı olduğu; DEHB grubunda %63.3‘ünün 

(n=19) düzenli ilaç kullandığı, % 36.7 (n=11) ilaç kullanmadığı; kontrol grubunda 

ise %100.0‘ünün (n=33) düzenli ilaç kullanmadığı görülmüĢtür.DEHB grubu 

poliklinikte takipli hastalar olduğundan hastaların %63.3 ‗ü MTF tedavisini düzenli 

alan gruptu.Hasta grupları (MKB,  MKB+DEHB, DEHB) ilaç kullanım durumları 

açısından kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.199).  
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Tablo 12.  Olguların Ġlaç Kullanımı Durumlarına Göre KarĢılaĢtırılması 

Ġlaç 

Kullanma 

Durumu 

MKB MKB+DEHB  DEHB Kontrol Toplam 

n % n % n % n % n % 

Düzenli 

Kullanıyor 
22 73.3 23 74.2 19 63.3 0 0.0 64 51.6 

Kullanmıyor 6 20.0 5 16.1 11 36.7 33 100.0 55 44.4 

Arada 

Kullanıyor 
2 6.7 3 9.7 0 0.0 0 0.0 5 4.0 

 

8.1.13. Ailede Psikiyatrik Bozukluk Öyküsü 

 

Örneklemimizdeki olgular, anne, baba ve kardeĢ gibi birinci derece akrabalarında 

psikiyatrik bozukluk öyküsü varlığına göre değerlendirilmiĢtir.  

Olguların annelerinde, MKB grubunda %3.4 (n=1) , MKB+DEHB grubunda %38.7 

(n=12), DEHB grubunda %30.0 (n=9), kontrol grubunda ise %12.1 (n=4) oranında 

psikiyatrik bozukluk görülmüĢtür. Bu kriterler açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p=0.001). 

Olguların babalarında, MKB grubunda %10.0 (n=3) , MKB+DEHB grubunda %12.9 

(n=4), DEHB grubunda %13.3 (n=4), kontrol grubunda ise %0.0 (n=0) oranında 

psikiyatrik hastalık olduğu görülmüĢtür. Bu kriter açısından gruplar benzer bir nitelik 

göstermektedir(p=0.202). Olguların ailesindeki psikiyatrik bozukluk varlığının 

kardeĢ alt grubuna bakılırsa toplam 124 vakadan 104 vakada 1 ya da daha fazla 

kardeĢ bulunmaktadır. 20 vakanın ise tek çocuk olması nedeniyle psikiyatrik 

bozukluk varlığının kardeĢ alt grubu toplam 104 vaka olarak 

değerlendirilmiĢtir.Olguların kardeĢlerinde, MKB grubunda %11.1 (n=3) , 

MKB+DEHB grubunda %29.6 (n=8), DEHB grubunda %25.0 (n=5), kontrol 

grubunda ise %3.3 (n=1) oranında psikiyatrik bozukluk olduğu görülmüĢtür. Gruplar 

kardeĢlerdeki psikiyatrik hastalık varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde farklılaĢmıĢtır (p=0.021). 
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Örneklemimizdeki olgular, anne, baba ve kardeĢ gibi birinci derece akrabaları 

dıĢında kalan akrabalarındaki psikiyatrik bozukluk öyküsü varlığına göre 

değerlendirilmiĢtir. Olguların birinci derece dıĢındaki akrabalarında, MKB grubunda 

%30.0 (n=9) , MKB+DEHB grubunda %38.7 (n=12), DEHB grubunda %26.7 (n=8), 

kontrol grubunda ise %36.4 (n=12) oranında psikiyatrik bozukluk görülmüĢtür. Bu 

kriter açısından gruplar benzer bir nitelik göstermektedir (p=0.612). 

 

 

Tablo 13. Ailede Psikiyatrik Hastalık Dağılımı 

Birinci Derece 

Akrabalarda 

Psikiyatrik 

Hastalık 

MKB  
MKB+DE

HB 
DEHB Kontrol Toplam 

X
2
 p  

n % n % n % n % n % 

Anne 1 3.4 12 38.7 9 30.0 4 12.1 26 21.1 14.29 0.001 

Baba 3 10.0 4 12.9 4 13.3 0 0.0 11 8.9 4.62 0.202 

KardeĢ 3 11.1 8 29.6 5 25.0 1 3.3 17 16.3 8.83 0.021 

Birinci Derece 

Akraba DıĢı 
9 30.0 12 38.7 8 26.7 

1

2 
36.4 41 33.1 16.50 0.612 

Ki-kare Testi, p<0.05 
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8.1.14. Gruplardaki Anne Babaların Sigara ve Alkol Kullanım Durumlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 

Örneklemimizdeki olgular, anne ve babalarında düzenli sigara ve alkol kullanımına 

göre değerlendirilmiĢtir. Olguların annelerinde düzenli sigara ve alkol kullanımı 

bakımından anlamlı fark saptanmamıĢtır. MKB ve MKB+DEHB grubundaki 

babaların daha yüksek oranda düzenli sigara ve alkol kullanımları olduğu 

saptanmıĢtır. 

Olguların babalarında, MKB grubunda %13.3 (n=4) , MKB+DEHB grubunda %19.4 

(n=6), DEHB grubunda %6.7 (n=2), kontrol grubunda ise %3.0 (n=1) oranında 

düzenli alkol kullanımı olduğu görülmüĢtür. Bu kriter açısından istatistik olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.191).Olguların babalarında, MKB grubunda 

%80 (n=24) , MKB+DEHB grubunda %80.6 (n=25), DEHB grubunda %50 (n=15), 

kontrol grubunda ise %69.7 (n=23) oranında düzenli sigara kullanımı olduğu 

görülmüĢtür. Bu kriter açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır (p=0.031). 

 

Tablo 14. Babaların Düzenli Sigara ve Alkol Kullanım Durumlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 

MKB grubu MKB+DEHB DEHB Kontrol Toplam 

X
2
 p  

n % n % n % n % n % 

 Sigara  22 73.3 25 80.6 10 
33.

3 
21 63.6 78 62.9 8.843 0.031 

Alkol 4 13.3 6 19.4 2 6.7 1 3.0 13 10.5 8.704 0.191 

Ki-kare Testi, p<0.05 
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8.2. Grupların Madde Kullanım Özellikleri Açısından KarĢılaĢtırılması 

 

8.2.1. Sigara 

 

8.2.1.1. Sigara Kullanımı 

 

Örneklemimizdeki olgular sigara kullanım durumları açısından incelendiğinde MKB 

grubunda %93.3 (n=29) düzenli sigara kullanıyor, %6.7 (n=1) sigara kullanmıyor; 

MKB+DEHB grubunda %90.3 (n=28) düzenli sigara kullanıyor, %9.7 (n=3) arasıra 

sigara kullanıyor; DEHB grubunda %43.3 (n=13) düzenli sigara kullanıyor, %10.0 

(n=3) arasıra sigara kullanıyor, %46.7 (n=14) sigara kullanmıyor; kontrol grubunda 

%63.6 (n=21) düzenli sigara kullanıyor, %9.1 (n=3) arasıra sigara kullanıyor, %27.3 

(n=9) sigara kullanmıyor Ģeklindeydi.  

 

Tablo 15. Olguların Sigara Kullanım Durumlarına Göre Dağılımı 

 

 

8.2.1.2. Sigara Kullanan Olgularda Sigara Bağımlılığı 

 

Örneklemimizdeki sigara kullanan olgular, MKB grubunda %100 (n=28) sigara 

bağımlılığı olan, MKB+DEHB grubunda sigara kullanan 31 olgudan  %90.3 (n=28) 

sigara bağımlılığı olan ve % 9.7 (n=3) sigara bağımlılığı olmayan, DEHB grubunda 

sigara kullanan 16 olgudan  %81.3 (n=13) sigara bağımlılığı olanve %18.8 (n=3) 

Sigara 

Kullanımı 

MKB 
MKB+ 

DEHB 
DEHB Kontrol Toplam 

n % n % n % n % n % 

Düzenli 

Kullanıyor 
29 93.3 28 90.3 13 43.3 21 63.6 91 72.6 

Arasıra 

Kullanıyor 
0 0.0 3 9.7 3 10.0 3 9.1 9 7.3 

Kullanmıyor 1 6.7 0 0.0 14 46.7 9 27.3 24 20.2 
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sigara bağımlılığı olmayan,kontrol grubunda sigara kullanan 24 olgudan %79.2 

(n=19) sigara bağımlılığı olan ve %20.8(n=5) sigara bağımlılığı olmayan olarak 

dağılım göstermiĢtir. Gruplar arasında sigara bağımlılığı açısından MKB ve 

MKB+DEHB gruplarında daha fazla sigara bağımlılığı olmakla beraber bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir(p=0.072).Tablo 16‘da olguların sigara bağımlılık 

durumlarına göre dağılım özellikleri verilmiĢtir.  

 

Tablo 16. Sigara Kullanan Olguların Sigara Bağımlılıklarına Göre Dağılımı 

Sigara 

Bağımlılığı 

MKB 

grubu 
MKB+DEHB DEHB Kontrol Toplam 

P 

0.072 
n % n % n % n % n % 

Var 29 100 28 90.3 13 81.3 19 79.2 89 89 
X

2 

6.992 
Yok 0 0.0 3 9.7 3 18.8 5 20.8 11 11 

Ki-kare Testi, p<0.05 

  

8.2.1.3. Sigaraya BaĢlama YaĢı 

 

Örneklemde sigara kullanan olguların (n=100) sigaraya baĢlama yaĢı ortalaması 

13.32±2.24 bulunmuĢtur. Sigaraya baĢlama yaĢı açısından gruplara bakıldığında, 

MKB grubunun (n=29) yaĢ ortalaması 12.67±2.41, MKB+DEHB grubunun (n=31) 

yaĢ ortalaması 12.48±2.35, DEHB grubunun (n=16) yaĢ ortalaması 14.12±1.92, 

kontrol grubunun (n=24) yaĢ ortalaması 14.64±1.10 olarak bulunmuĢtur.Gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.001). MKB ve MKB+DEHB 

gruplarının kontrol grubu ve DEHB grubundan daha küçük yaĢta sigaraya 

baĢladıkları gözlenmektedir. 
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Tablo 17. Olguların Sigara BaĢlama YaĢına Göre Dağılımı 

 
MKB 

grubu 
MKB+DEHB  DEHB Kontrol p F 

Sigara 

BaĢlama 

YaĢı 

 

12.67±2.41 

 

12.48±2.35 

 

14.12±1.92 

 

14.64±1.10 

 

0.000 

 

6.657 

Tek Yönlü Varyans Analizi,ANOVA 

 

8.2.1.4. Sigara Kullanım Miktarı 

 

Örneklem grubunun sigara kullanım miktarına bakıldığında %29‘unun (n=29) günde 

20 adet ve üzeri sigara içtiği, %46‘sının(n=46) günde 10-19 adet sigara içtiği, 

%25‘ının (n=25) günde 10 adetten daha az sigara içtiği görülmüĢtür. Sigara kullanım 

miktarları açısından gruplara bakıldığında, MKB grubunun % 41.1‘inin (n=12) 

günde 20 adet ve daha fazla sigara içtiği, % 44.8‘inin (n=13) günde 10-19 adet sigara 

içtiği, %13.8‘inin (n=4) günde 10 adetten daha az sigara içtiği görülmüĢtür. 

MKB+DEHB grubunun % 38.7‘sinin(n=12) günde 20 adet ve daha fazla sigara 

içtiği, %41.9‘unun (n=13) günde 10-19 adet sigara içtiği, %19.4‘ünün (n=6) günde 

10 adetten daha az sigara içtiği görülmüĢtür. DEHB grubunun % 12.5‘inin (n=2) 

günde 20 adet ve daha fazla sigara içtiği, % 56.3‘ünün (n=9) günde 10-19 adet sigara 

içtiği, %31.3‘ünün (n=5) günde 10 adetten daha az sigara içtiği görülmüĢtür.Kontrol 

grubuna bakıldığında %12.5‘inin (n=3) günde 20 adet ve daha fazla sigara içtiği, 

%45.8‘inin (n=11) günde 10-19 adet sigara içtiği, %41.7‘ının (n=10) günde 10 

adetten daha az sigara içtiği görülmüĢtür. Sigara kullanım miktarları açısında gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.122). 
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Tablo 18. Grupların sigara kullanım miktarları açısından dağılımı 

Sigara 

Kullanım 

Miktarı 

MKB grubu 
MKB+DE

HB 
DEHB Kontrol Toplam 

n % n % n % n % n % 

≥20 

adet/gün 
12 41.3 12 38.7 2 12.5 3 12.5 29 29.0 

10-19 

adet/gün 
13 44.8 13 41.9 9 56.3 11 45.8 46 46.0 

<10 

adet/gün 
4 13.8 6 19.4 5 31.3 10 41.7 25 25.0 

 

 

8.2.2. Alkol 

 

8.2.2.1.Alkol Kullanım Durumları Açısından Grupların Değerlendirilmesi 

 

Örneklem grubuna alkol kullanım durumu açısından bakıldığında, %59.7 (n=74) 

alkol kullandığı, %40.3‘ünün (n=50) hiç alkol kullanmadığı görülmüĢtür. Alkol 

kullanım durumu açısından gruplara bakıldığında, MKB grubunda %83.3‘ünün 

(n=25) alkol kullanımı olduğu, %16.7‘sinin (n=5) alkol kullanmadığı ve MKB 

grubunda alkol kullanan olgularda alkol bağımlılığı olmadığı saptanmıĢtır. 

MKB+DEHB grubunun %83.8‘inin (n=26) alkol kullanımı olduğu, %16.1‘inin (n=5) 

alkol kullanımı olmadığı ve MKB+DEHB grubunda alkol kullanan olgulardan 

%11.5‘inde (n=3) alkol bağımlılığı olduğusaptanmıĢtır. DEHB grubunun %20‘sinin 

(n=6) alkol kullandığı, %80.0‘inin (n=24) ise hiç alkol kullanmadığı ve alkol 

kullanan olgularda alkol bağımlılığı olmadığı saptanmıĢtır. Kontrol grubuna 

bakıldığında, bu grubun %51.5‘inin (n=17) alkol kullanımı olduğu, %48.5‘inin 

(n=16) ise hiç alkol kullanmadığı ve alkol kullanan olgularda alkol bağımlılığı 

olmadığı saptanmıĢtır. Grupların alkol kullanım durumları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklı olduğu saptanmıĢtır (p=0.000).  



 

 

79 

 

 

 

Tablo 19. Olguların Alkol Kullanım Durumlarına Göre Dağılımı 

Alkol 

Kulla 

nımı 

MKB 

grubu 
MKB+DEHB  DEHB Kontrol Toplam X

2
 p 

 

n % n % n % n % n % 

 

 

37.31 

 

 

0.000 

Var  23 83.3 26 83.8 6 20.0 17 51.5 74 59.7 

Yok  5 16.7 5 16.1 24 80.0 16 48.5 50 40.3 

Ki-kare Testi, p<0.05 

 

8.2.2.2. Alkole baĢlama yaĢı açısından Grupların KarĢılaĢtırılması  

 

Örneklemde alkol kullanan olguların (n=74) alkole baĢlama yaĢı ortalaması 

14.21±1.84 bulunmuĢtur. Alkole baĢlama yaĢı açısından gruplara bakıldığında, MKB 

grubunun (n=23) yaĢ ortalaması 14.20±1.41, MKB+DEHB grubunun yaĢ ortalaması 

(n=26) 14.00±1.81, DEHB grubunun yaĢ ortalaması (n=6) 13.50±1.41, kontrol 

grubunun (n=17) yaĢ ortalaması 14.82±1.31 olarak bulunmuĢtur. Gruplararasındaki 

alkole baĢlama yaĢı açısından farkistatistiksel olarak benzerdi (p=0.382). 

 

Tablo 20. Olguların Alkole BaĢlama YaĢına Göre Dağılımı 

 MKB  MKB+DEHB  DEHB Kontrol F P 

Alkol 

BaĢlama 

YaĢı 

 

14.20±1.41 

 

14.00±1.81 

 

13.50±1.41 

 

14.82±1.31 

 

0.382 

 

1.036 

Tek Yönlü Varyans Analizi ANOVA 
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8.2.3. Esrar 

 

8.2.3.1 Esrar Kullanım Durumları Açısından Grupların Değerlendirlmesi 

 

Örneklem grubuna esrar kullanım durumu açısından bakıldığında, MKB grubunun 

%100.0‘inin (n=30) esrar kullandığı, MKB+DEHB grubunun %100.0‘ünün (n=31) 

esrar kullandığı, DEHB grubunun %0.0‘ının (n=0) esrar kullandığı, Kontrol grubuna 

bakıldığında, bu grubun %0.0‘ının (n=0) esrar kullandığı görülmüĢtür.  

 

8.2.3.2. Esrara baĢlama yaĢı  

 

Esrara baĢlama yaĢı açısından gruplara bakıldığında, MKB grubunun (n=30) yaĢ 

ortalaması 14.03±1.77, MKB+DEHB grubunun (n=31) yaĢ ortalaması 13.96±1.83 

olarak bulunmuĢtur. Gruplar arasında fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (0.888). 

 

Tablo 21. Olguların Esrara BaĢlama YaĢına Göre Dağılımı 

 MKB grubu MKB+DEHB t p 

Esrar BaĢlama YaĢı 13.72±1.38 13.36±1.96 .142 0.888 

Bağımsız ÖrneklemT-Testi, p<0.05 

 

8.2.3.3. Esrar kullanım sıklığı 

 

Esrar kullanım sıklığı açısından örnekleme bakıldığında, %24.6‘sının (n=15) her 

gün, %50.8‘inin(n=31) haftada 2-5 defa, %9.8‘inin (n=6) haftada 1 defa, %9.8‘inin 

(n=6) 15 günde  1 defa, %4.9‘unun (n=3) ayda 1esrar kullandığı görülmüĢtür.Esrar 

kullanım sıklığının gruplar arası dağılımına bakıldığında, MKB grubunun % 

26.7‘sinin (n=8) her gün, %50‘sinin (n=15) haftada 2-5 defa, %10.0‘unun (n=3) 

haftada 1 defa, %13.3‘ünün (n=4) 15 günde 1 defa esrar kullandığı görülmüĢtür. 

MKB+DEHB grubunun %22.6‘sının (n=7) her gün, %51.6‘sının (n=16) haftada 2-
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5defa, %9.7‘sinin (n=3) haftada 1 defa, %6.5‘inin 2 haftada 1 defa, %9.7‘sinin ayda 

1 defa esrar kullandığı görülmüĢtür. Esrar kullanım sıklıkları açısından gruplar 

birbirine benzerdir (p=0.441). 

 

Tablo 22. Olguların Esrar Kullanım Sıklığına Göre Dağılımı 

Esrar Kullanım  

Sıklığı 

MKB MKB+DEHB Toplam  

X
2 

 

p  n % n % n % 

Her gün 8 26.7 7 22.6 15 24.6 

3.750 0.441 

Haftada 2-5 defa 15 50.0 16 51.6 31 50.8 

Haftada 1 defa 3 10.0 3 9.7 6 9.8 

15 günde 1 defa 4 13.3 2 6.5 6 9.8 

Ayda 1 defa 0 0.0 3 9.7 3 4.9 

Ki-kare Testi, p<0.05 

 

8.2.3.4. Esrar Bağımlılığı 

 

Esrar bağımlılığı açısından örnekleme bakıldığında, MKB grubunun %93.3‘ünün 

(n=28) , MKB+DEHB grubunun %87.1‘inin (n=27) esrar bağımlısı olduğu 

görülmüĢtür. Tablo 23‘deolguların esrar bağımlılığına göre dağılım özellikleri 

verilmiĢtir. Esrar bağımlılığı açısından MKB, MKB+DEHB grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur(p=0.414).  
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Tablo 23. Olguların Esrar Bağımlılığına Göre Dağılımı   

 

Ki-kare Testi, p< 0.05 

8.2.4. Sentetik Kannabinoidler 

 

8.2.4.1. Sentetik Kannabinoid Kullanım Durumları Açısından Grupların 

KarĢılaĢtırılması 

 

Örneklem grubuna sentetik kannabinoid kullanım durumu açısından bakıldığında, 

MKB grubunun %73.3‘ünün (n=22) sentetik kannabinoid kullandığı, MKB+DEHB 

grubunun %74.2‘sinin (n=23) sentetik kannabinoid kullandığı, DEHB grubunun 

%0.0‘ının (n=0) sentetik kannabinoid kullandığı, Kontrol grubuna bakıldığında, bu 

grubun %0.0‘ının (n=0) sentetik kannabinoid kullandığı görülmüĢtür. Madde 

kullanan gruplar sentetik kannabinoid kullanımı açısından karĢılaĢtırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=1.000).  

 

Tablo 24. Olguların Sentetik Kannabinoid Kullanım Durumlarına Göre 

Dağılımı 

Sentetik  

Kannabinoid 

Kullanımı 

MKB MKB+DEHB Toplam X
2 

p 

n % n % n % 

0,006 1,000 Var 22 73.3 23 74.2 45 73.8 

Yok 8 26.7 8 25.8 16 26.2 

Ki-kare Testi 

Esrar 

Bağımlılığı 

MKB MKB+DEHB  Toplam X
2
 p

 

n % n % n % 

.669 

 

0.414 

 

Var  28 93.3 27 87.1 55 90.2 

Yok  2 6.7 4 12.9 6 9.8 
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8.2.4.2. Sentetik Kannabinoid BaĢlama YaĢı  

 

Sentetik Kannabinoid baĢlama yaĢı açısından gruplara bakıldığında MKB grubunun 

median değeri 15, maximum değeri 17, minimum değeri ise 13‘dür. MKB+DEHB 

grubunun median değeri 16, maximum değeri 17, minimum değeri ise 13‘tür.Gruplar 

arasında fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.073).  

 

Tablo 25. Olguların Sentetik Kannabinoid BaĢlama YaĢına Göre Dağılımı 

 MKB grubu MKB+DEHB Z p  

SKBaĢlama 

YaĢı 

Median Min Max Median Min Max 
-

1.83

9 

 

0.073 

15.00 13.00 17.00 15.50 13.00 17.00 

Mann Whitney U testi 

 

 

 

8.2.4.3. Sentetik Kannabinoid Kullanım Sıklığı 

 

Sentetik kannabinoid kullanım sıklığı açısından örnekleme bakıldığında, % 

11.1‘sının (n=5) her gün, %11.1‘inin (n=5) haftada 2-5 defa,  % 22.2‘sinin (n=10) 

haftada 1 defa, %55.5‘inin ise 2 haftada 1 ve daha az sentetik kannabinoid kullandığı 

görülmüĢtür.Olguların %28.9‘unun (n=13) sentetik kannabinoidi sadece denediği 

saptanmıĢtır. Sentetik kannabinoid kullanım sıklıkları açısından gruplar birbirine 

benzerdir (p=0.827). 
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Tablo 26. Olguların Sentetik Kannabinoid Kullanım Sıklığına Göre Dağılımı 

Sentetik 

Kannabinoid 

Kullanım 

Sıklığı 

MKB grubu 
MKB+DEHB 

grubu 
Toplam X

2
 

 

p
 

 

n % n % n % 

 

2.856 

 

0.827 

Her gün 3 13.6 2 8.7 20 52.6 

Haftada 2-5 

kez 
2 9.1 3 13.0 3 7.9 

Haftada 1 kez 5 22.7 5 21.7 1 2.6 

2 haftada 1 ve 

daha az 
12 54.5 13 56.5 25 55.5 

Ki-kare Testi, p<0.05 

 

 

8.2.4.4. Sentetik Kannabinoid Bağımlılığı 

 

Sentetik kannabinoid bağımlılığı açısından örnekleme bakıldığında. MKB grubunun 

%54.5‘inin (n=12) , MKB+DEHB grubunun %47.8‘ inin (n=11) sentetik 

kannabinoid bağımlısı olduğu görülmüĢtür. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.203). 

 

Tablo 27. Olguların Sentetik Kannabinoid Bağımlılığına Göre Dağılımı 

Sentetik 

Kannabinoid 

Bağımlılığı 

MKB  MKB+DEHB Toplam X
2
 p

 

n % n % n % 

0.652 0.203 
Var  12 54.5 11 47.8 23 51.1 

Yok  10 45.5 12 52.2 22 48.9 

Ki-kare Testi, p<0.05 

8.2.5 Olguların Diğer(Esrar ve Sent. Kannabinoid DıĢı) Madde Kullanımı 

Açısından Değerlendirilmesi 
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Diğer(Esrar ve Sent. Kannabinoid DıĢı) maddelerin kullanımı açısından örnekleme 

bakıldığında MKB grubunun %86.7‘sinin (n=26) ekstazi kullandığı ve bunlardan 

%88.5‘inin (n=23) ekstazi bağımlısı olduğu; %20.0‘ının(n=6) uçucu madde 

kullandığı ve bunlardan %33.2‘sinin (n=2) uçucu madde bağımlısı olduğu; 

%16.7‘sinin (n=5) benzodiazepin kullandığı ve bunlardan %40.0‘ının (n=2) 

benzodiazepin bağımlısı olduğu görülmüĢtür. MKB+ DEHB grubunun %90.3‘ünün 

(n=28) ekstazi kullandığı ve bunlardan %75.0‘inin (n=21) ekstazi bağımlısı olduğu; 

%41.9‘unun (n=13) uçucu madde kullandığı ve bunlardan %53.8‘inin (n=7) uçucu 

madde bağımlısı olduğu; %38.7‘sinin (n=12) benzodiazepin kullandığı ve bunlardan 

%33.3‘ünün (n=4) benzodiazepin bağımlısı olduğu; %29‘unun (n=9) opioid 

kullandığı ve bu olgulardan %55.5‘inin (n=5) opioid bağımlısı olduğu görülmüĢtür.  

Tablo 28. Olguların Diğer(Esrar ve Sent. Kannabinoid DıĢı) Madde Kullanımı 

Açısından Değerlendirilmesi 

Diğer Madde 

Kullanım  

Durumu 

MKB MKB+DEHB  

Toplam Var Yok Var Yok 

n % n % n % n % n % 

Ekstazi 26 86.7 4 13.3 28 90.3 3 9.7 54 43.5 

Uçucu 6 20.0 24 80.0 13 41.9 18 58.1 19 15.3 

BZD 5 16.7 25 83.3 12 38.7 19 61.3 17 13.7 

Opioid 0 0.0 30 100.0 9 29.0 22 71.0 9 7.3 
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AĢagıdaki grafikte MKB ve MKB+DEHB gruplarındaki olguların madde bağımlılığı 

yüzdeleri verilmiĢtir.  MKB grubundaki olguların (n=30) %96.6‘sının (n=29) tütün, 

%93.3‘ünün (n=28) esrar, %76.6‘sının (n=23) ekstazi, %40‘ının (n=12) sentetik, 

%6.6‘sının (n=2) uçucu,   %6.6‘sının (n=2) benzodiazepin kullanım bozukluğu tanısı 

vardı. MKB+DEHB grubundaki olguların (n=30) %90.3‘ünün (n=28) tütün, 

%87.1‘inin (n=27) esrar, %67.7‘sinin (n=21) ekstazi, %35.4‘ünün (n=11) sentetik, 

%22.5‘inin (n=7) uçucu,   %12.9‘unun (n=4) benzodiazepin, %16.1‘inin (n=5) 

opioid, %9.6‘sının (n=3)alkol kullanım bozukluğu tanısı vardı. 
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8.3. Yürütücü ĠĢlevler ve Dürtüsellik Açısından Grupların KarĢılaĢtırılması 

 

ÇalıĢmamızda Yürütücü iĢlevlerin değerlendirilmesi için,Yönetici ĠĢlev 

DavranıĢlarını Derecelendirme Ölçeği (YĠDDÖ) ve Wisconsin Kart EĢleme Testi 

kullanılmıĢtır. Dürtüselliğin değerlendirilmesi için Single-Key Dürtüsellik 

Paradigması (Single-Key Impulsivity Paradigm; SKIP) kullanılmıĢtır. 

 

 

8.3.1. Yönetici ĠĢlev DavranıĢlarını Derecelendirme Ölçeği (YĠDDÖ) 

 

Yönetici ĠĢlev DavranıĢlarını Derecelendirme Ölçeği (YĠDDÖ)‘nün anne–baba 

formu (YĠDDÖ-ABF) örneklemdeki tüm olgulara uygulanmıĢtır. Yönetici ĠĢlev 

DavranıĢlarını Derecelendirme Ölçeği (YĠDDÖ)‘nün öğretmen formu (YĠDDÖ-ÖF) 

örneklemdeki okula devam eden olguların öğretmenlerine doldurtulmuĢtur. 

Örneklemimizde yeterli sayıda okula devam eden olgu olmadığı için istatistiksel 

analizlerde YĠDDÖ-ÖF kullanılmamıĢtır. YĠDDÖ-ABF‘ nin 8 alt ölçeği vardır. 

Bunlar duygusal kontrol, kaydırma, ketleme, planlama/örgütleme, çalıĢma belleği, 

baĢlatma, malzeme örgütleme, izleme Ģeklindedir. Bu alt ölçeklerden duygusal 

kontrol, kaydırma, ketleme toplamı davranım düzenleme göstergesi puanını,  

planlama/örgütleme, çalıĢma belleği, baĢlatma, malzeme örgütleme, izleme puanları 

toplamı üst-biliĢ göstergesini verir.Davranım düzenleme göstergesi ve üst-biliĢ 

göstergesi puanları toplanarak ise ölçek toplam puanı olan yönetici iĢlev göstergesi 

hesaplanır. Ölçekten alınan yüksek puanlar yüksek düzeyde yönetici iĢlev 

bozukluğuna iĢaret eder. Yapılan analizler sonucunda tüm alt ölçek puanları ve 

yönetici iĢlev göstergesi toplam puanlarına bakıldığında gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.000).  
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Tablo 29. YĠDDÖ-ABF’nin Alt Ölçek ve Ölçek Toplam Puanları Açısından 

Grupların KarĢılaĢtırılması 

Alt Ölçek ve 

Toplam Puanlar 

MKB MKB+DHB DEHB Kontrol 

 

p Mdn 
Min-

Max 
Mdn 

Min-

Max 
Mdn 

Min-

Max 
Mdn 

Min- 

Max 

YÖNETĠCĠ 

ĠġLEV 

GÖSTERGESĠ  

135 80/170 170 121/207 159 99/189 98 72/128 0.000 

Kaydırma 14 8/20 17 11/24 17 8/21 11 8/18 0.000 

Ketleme 15.5 10/25 23 13/29 17 10/25 13 10/20 0.000 

Malzeme 

Örgütleme 
11.5 6/18 15 9/18 13 8/18 9 6/17 

0.000 

DDG 48.5 29/70 65 43/79 57.5 29/68 36 28/44 

Duygusal 

Kontrol 
19 

 

11/30 

 

23 13/29 21.5 11/28 13 10/19 0.000 

Kruskal Wallis Testi. Mdn: Median. DDG: Davranım Düzenleme Göstergesi 

 
MKB MKB+DeHB DEHB Kontrol  

p M± SS M± SS M± SS M± SS 

Planlama/ 

Örgütleme 
21.8± 5.0 28.3± 4.84 26.4± 4.66 16.6± 2.97 

 

 

 

0.000 

ÇalıĢma Belleği 17.4± 3.81 23.1± 4.23 20.73± 4.04 14.1± 2.53 

BaĢlatma 13.7± 3.24 17.58± 3.27 16.1± 3.39 10.7± 1.88 

Ġzleme 14.2± 3.13 18.6± 3.03 17.1± 3.28 11.2± 2.15 

ÜBG 78.8± 15.7 101± 16.2 93.5± 16 61.6± 10.4 

Tek Yönlü Varyans Analizi, ANOVA M: Mean, S: Standart Sapma ÜBG: Üst BiliĢ Göstergesi  
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Tablo 29.‘da görüldüğü gibi alt ölçek ve ölçek toplam puanlarına bakıldığında 

yürütücü iĢlevler açısından MKB+DEHB grubundaki puanların daha yüksek olduğu 

yani bozulmanın daha fazla olduğu görülmektedir. Davranım düzenleme göstergesi 

puanı duygusal kontrol, kaydırma, ketleme alt ölçekleri toplamı ile elde edilmiĢtir. 

Grupların ortalama ve standart sapma değerleri MKB=49.6±11.1, 

MKB+DEHB=61.8±9.5, DEHB=52.5±12.2, Kontrol=37.2±6.4 Ģeklindedir.Davranım 

Düzenleme Göstergesi puanında yapılan ileri analizlerde; Kontrol/ MKB (p=0.001), 

Kontrol/ DEHB (p=0.000), Kontrol/ MKB+DEHB (p=0.000), MKB/ 

MKB+DEHB(p=0.004), DEHB/ MKB+DEHB (p=0,037) grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢ olup, MKB/ DEHB (p=1.000) grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Üst BiliĢ Göstergesi Puanı 

planlama/örgütleme, çalıĢma belleği, baĢlatma, malzeme örgütleme, izleme alt ölçek 

puanları toplamı ile elde edilmiĢtir.Üst BiliĢ Göstergesi Puanında yapılan ileri 

analizlerde; Kontrol/ MKB (p=0.000), Kontrol/ DEHB (p=0.000), Kontrol/ 

MKB+DEHB (p=0.000), MKB/ MKB+DEHB(p=0.000), MKB/ DEHB (p=0.004) 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢ olup, DEHB/ 

MKB+DEHB (p=0.268) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Davranım düzenleme göstergesi ve üst-biliĢ göstergesi puanları 

toplanarak ölçek toplam puanı olan Yönetici ĠĢlev Göstergesi hesaplanmıĢtır. 

Grupların ortalama ve standart sapma değerleri MKB=128.5±25.9, 

MKB+DEHB=163.5±23.8, DEHB=146±26.1, Kontrol=99±15.2 Ģeklindedir.Yönetici 

iĢlev göstergesi puanında yapılan ileri analizlerde; Kontrol/ MKB (p=0.004), 

Kontrol/ DEHB (p=0.000), Kontrol/ MKB+DEHB (p=0.000), MKB/ 

MKB+DEHB(p=0.000) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢ 

olup, DEHB/ MKB+DEHB (p=0.284), MKB/ DEHB (p=0.150) grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. 
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Tablo 30. Yönetici ĠĢlev Göstergesi Puanları ve Post-hoc Analizler 

Gruplar Ortalama± SS Post-hoc analizlerde gruplararası fark / p 

MKB 128.5± 25.9 MKB/ Kontrol              0.004 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.000 

DEHB/ Kontrol            0.000 

MKB/ MKB+DEHB    0.000 

MKB+DEHB 163.5± 23.8 

DEHB 146.0±26.1 

Kontrol 99.0± 15.2 

 

 

8.3.2. Wisconsin Kart EĢleme Testi(WKET) 

 

ÇalıĢmamızda gruplar, toplam yanlıĢ sayısı(WKET 2), toplam doğru sayısı(WKET 

3), yineleyici tepki sayısı (WKET 5), yineleyici hata sayısı (WKET 6), yineleyici 

olmayan hata sayısı (WKET 7), yineleyici hata yüzdesi(WKET 8), ilk kategoriyi 

tamamlamada kullanılan tepki sayısı (WKET 9), Kavramsal düzey tepki 

yüzdesi(WKET 11) açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. 
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Tablo 31. Grupların WKET Sonuçlarına Göre KarĢılaĢtırmaları 

WKET  

Sonuçları 

MKB MKB+DEHB DEHB Kontrol 
 

p 
Mdn 

Min/ 

Max 
Mdn 

Min/ 

Max 
Mdn 

Min/ 

Max 
Mdn 

Min/ 

Max 

Yineleyici Tepki 

N 
28 

15/ 

114 
32 

9/ 

59 
25.5 

11/ 

41 
23 11/45 0.017 

Yineleyici Hata  

N 
25 15/86 30 

9/ 

49 
22 11/39 21 11/36 0.006 

Tekrarlanmayan 

Hata N 
22 

2/ 

55 
29 12/58 17 3/47 18 

7/ 

47 
0.000 

Yineleyici Hata 

% 
20.3 

12.5 

/67.0 
23.8 7.0/38.2 17.1 8.5/30.4 16.4 9.0/859 0.034 

Ġlk kategoriyi 

Tamamlamada 

Kullanılan Tepki 

Sayısı 

18 10/115 25 10/98 12 10/91 17 10/91 0.234 

Kruskal Wallis Test, Mdn: Median 

WKET  

Sonuçları 

MKB MKB+DEHB DEHB Kontrol 
 

P 
M ± SS M ± SS M ± SS M ± SS 

Doğru N 62.5±21.5 68.6±22.4 83.4±15.0 88.18±11.3 

0.000 

 
YanlıĢ N 65±21.54 58.9±21.4 43.8±15.4 39.8±11.3 

Kavramsal 

Düzey Tepki % 
33.7±21.7 38.2±21.1 54.8±17.0 60.2±13.0 

Tek Yönlü Varyans Analizi, ANOVA M: Mean, SS: Standart Sapma 
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Toplam doğru sayısı(WKET 3) açısından gruplara bakıldığında MKB, MKB+DEHB 

gruplarında DEHB ve kontrol gruplarına kıyasla daha düĢük skorlar elde edildiği 

görülmektedir. (Sırasıyla Ortalama± Standart Sapma değerleri; MKB=62.5±21.5; 

MKB+DEHB=68.6±22.4; DEHB=83.4±15.0; Kontrol=88.18±11.3). Toplam doğru 

sayısı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır(p=0.000). Post hoc ikili karĢılaĢtırmalarda MKB ve MKB+DEHB 

grupları arasında (p=0.856), DEHB ve kontrol grupları arasında (p=0.651) 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢ olup, MKB ve DEHB grupları arasında 

(p=0.000), DEHB ve MKB+DEHB grupları arasında (p=0.022), MKB ve kontrol 

grupları arasında (p=0.000), MKB+DEHB ve kontrol grupları arasında (p=0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır.Toplam yanlıĢ sayısı(WKET 2) 

açısından gruplara bakıldığında MKB, MKB+DEHB gruplarında DEHB ve kontrol 

gruplarına kıyasla daha yüksek skorlar elde edildiği görülmektedir. (Sırasıyla 

Ortalama± Standart Sapma değerleri; MKB=65±21.54; MKB+DEHB=58.9±21.4; 

DEHB=43.8±15.4; Kontrol=39.8±11.3). Toplam yanlıĢ sayısı açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.000). Post hoc ikili 

karĢılaĢtırmalarda MKB ve MKB+DEHB grupları arasında (p=0.791), DEHB ve 

kontrol grupları arasında (p=0.811) istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢ 

olup, MKB ve DEHB grupları arasında (p=0.000), DEHB ve MKB+DEHB grupları 

arasında (p=0.015), MKB ve kontrol grupları arasında (p=0.000), MKB+DEHB ve 

kontrol grupları arasında (p=0.000) istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır.Kavramsal düzey tepki yüzdeleri(WKET 11) açısından gruplar 

karĢılaĢtırıldığında MKB, MKB+DEHB gruplarının DEHB ve kontrol gruplarına 

kıyasla daha düĢük yüzdeleri olduğu görülmektedir(Sırasıyla Ortalama± Standart 

Sapma değerleri; MKB=33.7±21.7; MKB+DEHB=38.2±21.1; DEHB=54.8±17.0; 

Kontrol=60.2±13.0).  Kavramsal düzey tepki yüzdeleri açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.000). Post hoc ikili 

karĢılaĢtırmalarda MKB ve MKB+DEHB grupları arasında (p=0.959), DEHB ve 

kontrol grupları arasında (p=0.660) istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢ 

olup, MKB ve DEHB grupları arasında (p=0.001), DEHB ve MKB+DEHB grupları 

arasında (p=0.010), MKB ve kontrol grupları arasında (p=0.000), MKB+DEHB ve 

kontrol grupları arasında (p=0.000) istatistiksel olarak anlamlı fark 
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saptanmıĢtır.Yineleyici tepki sayısı (WKET 5)açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.017) (Sırasıyla 

Median, minimum/maximum değerleri MKB=28,15/114; MKB+DEHB=32,9/59; 

DEHB=25.5,11/41; Kontrol=23,11/45) ). Post hoc ikili analizlerde istatistiksel olark 

anlamlı farkın MKB+DEHB ve kontrol grupları arasında olduğu (p=0.039) 

görülmüĢtür. DEHB ve kontrol grubu arasında (p=1.000), MKB ve kontrol grubu 

arasında (p=0.189), DEHB ve MKB grubu arasında (p= 0.590), DEHB ve 

MKB+DEHB grubu arasında (p=0.163), MKB ve MKB+ DEHB grubu arasında 

(p=1.000) istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır.Yineleyici hata sayısı 

(WKET 6) açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.006) (Sırasıyla Median, minimum/maximum değerleri 

MKB=25,15/86; MKB+DEHB=30,9/49; DEHB=22,11/39; Kontrol=21,11/36) ). 

Post hoc ikili analizlerde istatistiksel olark anlamlı farkın MKB+DEHB ve kontrol 

grupları arasında olduğu (p=0.015) görülmüĢtür. DEHB ve kontrol grubu arasında 

(p=1.000), MKB ve kontrol grubu arasında (p=0.083), DEHB ve MKB grubu 

arasında (p= 0.458), DEHB ve MKB+DEHB grubu arasında (p=0.124), MKB ve 

MKB+ DEHB grubu arasında (p=1.000) istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır.Yineleyici olmayan hata sayısı (WKET 7)açısından gruplar 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır(p=0.000) (Sırasıyla Median, minimum/maximum değerleri 

MKB=22,2/55; MKB+DEHB=29,12/58; DEHB=17,3/47; Kontrol=18,7/47) ). Post 

hoc ikili analizlerde MKB+DEHB ve Kontrol grupları arasında (p=0.007), MKB ve 

kontrol grupları arasında (p=0.001), MKB ve DEHB grupları arasında (p=0.012) 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. DEHB ve kontrol grupları arasında 

(p=1.000), DEHB ve MKB+DEHB grupları arasında (p=0.062), MKB+DEHB ve 

MKB grupları arasında (p=1.000) istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

Yineleyici hata yüzdesi(WKET 8)  açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.034). Fakat Post hoc ikili 

analizlerde kontrol ve DEHB (p=1.000), DEHB ve MKB (p=0.516), DEHB ve 

MKB+DEHB (0.121), Kontrol ve MKB (p=0.485), Kontrol ve MKB+DEHB 

(0.107), MKB ve MKB+DEHB (p=1.000)grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır.Ġlk kategoriyi tamamlamada kullanılan tepki sayısı 
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(WKET 9) açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır(p=0.234). 

 

Tablo 32. WKET Post hoc Analizler  

WKET  
Post-hoc analizlerde gruplararası fark / 

p1-p2 

Toplam Doğru Sayısı(p1) 

Kavramsal Düzey Tepki Yüzdeleri(p2) 

MKB/ DEHB               0.000- 0.001 

DEHB/ MKB+DEHB  0.022- 0.010 

MKB/ Kontrol              0.000- 0.000 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.000- 0.000 

Yineleyici Tepki Sayısı (p) 

Yineleyici Hata Sayısı (p) 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.039 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.015 
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8.3.3. Dürtüseliğin Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmamızda dürtüselliğideğerlendirmek içinSingle-Key Dürtüsellik Paradigması 

(Single-Key Impulsivity Paradigm; SKIP) kullanılmıĢtır. Dürtüsellik açısından 

grupara baktığımızda gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.  

Gruplar SKIP en uzun bekleme süresi açısından karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında 

fark saptanmamıĢtır (p=0.304). Gruplar SKIP toplam yanıt sayısı açısından 

değerlendirildiğinde gruplar arasında fark saptanmamıĢtır (p=0.454).  

 

Tablo 33. Grupların SKIP En Uzun Bekleme Süresine Göre KarĢılaĢtırılması 

SKIP Bekleme Süresi 
Median  Minimum Maximum p 

MKB  121.15   0.00   713.28 

 

0.304 

MKB+DEHB   129.632   0.00 1164.96 

DEHB  228.99 0.00 1111.28 

Kontrol  277.63 22.321 1164.00 

Kruskal-Wallis Test 

 

Tablo 34. Grupların SKIP Toplam Yanıt Sayısına Göre KarĢılaĢtırılması 

SKIP Toplam Yanıt 

Sayısı 

Median Minimum Maximum p 

MKB 29.00 0.00 867.00 

0.454 

MKB+DEHB  56.00 0.00 1802.00 

DEHB  17.00 0.00 2083.00 

Kontrol  35.00 1.00 1507.00 

Kruskal-Wallis Test 
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8.3.4. Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı DavranıĢ bozuklukları için DSM-IV’e dayalı 

tarama ve değerlendirme ölçeği açısından grupların karĢılaĢtırılması 

 

Örneklemdeki tüm olgulara Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı DavranıĢ bozuklukları için 

DSM-IV‘e dayalı tarama ve değerlendirme ölçeği uygulanmıĢtır. Bu ölçekDSM-IV 

ölçütlerine göre geliĢtirilen, dikkat eksikliğini sorgulayan dokuz, aĢırı hareketliliği 

sorgulayan altı, impulsiviteyi sorgulayan üç, KOKGB‘nu sorgulayan sekiz ve DB‘nu 

sorgulayan on beĢ maddeden oluĢmaktadır. Her üç bölümde de semptomların Ģiddeti 

ve sıklığı, 'hemen hemen hiç' , 'biraz ya da bazen', 'sıklıkla' ve 'çok fazla' olarak 

gruplandırılmıĢ ve sırası ile '0', '1', '2', '3' olarak puanlandırılmıĢtır. ÇalıĢmamızda 

ölçek değerlendirilirken '0 ve 1' puanlar negatif (yok), '2 ve 3' puanlar ise pozitif 

(var) olarak kabul edilmiĢtir. DSM-IV tanı ölçütlerine göre I. bölümde 'var' olduğu 

kabul edilen ölçüt sayısı 6 ve üzerinde ise 'dikkat eksikliğinin ön planda olduğu' II. 

Bölümde ise 'var' olan semptom sayısı 6 ve üzerinde ise 'aĢırı hareketlilik ve 

dürtüselliğin ön planda olduğu', I. ve II. bölümdeki toplam semptom sayısı 12 ve 

üzerinde ise 'bileĢik tip DEHB' için anlamlı olduğu, KOKGB için 8 maddeden 

4‘ünün varlığı, DB için 15 maddeden 3‘ünün varlığının hastalık için anlamlı olduğu 

bilinmektdir. 

 

Tablo 35. Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı DavranıĢ bozuklukları için DSM-IV’e 

dayalı tarama ve değerlendirme ölçeği semptom sayıları 

 MKB MKB+DEHB DEHB Kontrol p 

M±SS M±SS M±SS M±SS 

Dikkatsizlik 1.26±1.6 6.51±2.5 4.50±2.6 0.45±0.7 0.000 

AĢırıHareketlilik/Dürtüsellik 0.76±1.3 4.2±2.6 2.63±2.8 0.30±0.7 0.000 

KOKG 1.16±2.0 3.7±2.45 2.26±2.1 0.33±0.7 0.000 

DB 0.56±1.0 1.32±1.01 0.33±0.7 0.18±0.3 0.000 

Kruskal Wallis Test, M= Mean (Ortalama), SS= Standart Sapma  
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8.4. Çocukluk Çağı Örselenmeleri Açısından Grupların KarĢılaĢtırılması 

 

ÇalıĢmamızda çocukluk çağı örselenmeleri değerlendirmesi için ‗Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği(ÇÇTÖ)(Childhood Trauma Questionnare)-CTQ‘ tüm olgulara 

uygulanmıĢtır. Ölçek ―duygusal istismar, fiziksel taciz, fiziksel ihmal, duygusal 

ihmal, cinsel taciz‖ Ģeklinde 5 alt ölçek içermektedir. Ölçek toplam puanı bu 5 alt 

puanın toplanmasıyla elde edilir. Alt ölçek panları 5-25, ölçek toplam puanı 25-125 

arasındadır.  

 

Tablo 36. ÇÇTÖ’nün alt ölçek ve ölçek toplam puanları açısından grupların  

karĢılaĢtırılması 

 

 

MKB MKB+DEHB DEHB Kontrol 

 

p mdn 

min/ 

max 

mdn 

min/ 

max 

mdn 

min/ 

max 

mdn 

Min/ 

max 

Duygusal 

Ġstismar 

7 5/23 7 5/22 7 5/14 5 5/12 0.001 

Fiziksel Taciz 5 5/22 5 5/18 5 5/9 5 5/6 0.002 

Fiziksel Ġhmal 7.5 5/14 7 5/14 7 5/12 6 5/9 0.011 

Duygusal Ġhmal 12.5 5/23 10 5/25 10.5 5/21 8 5/19 0.011 

Cinsel Taciz 5 5/18 5 5/10 5 5/9 5 5/11 0.216 

ÖlçekToplam
a 42 ± 11.99 40 ± 11.18 37±  8.93 32 ± 5.94 0.000 

Kruskal Wallis Test, Mdn: Median 

a: Tek Yönlü Varyans Analizi ANOVA (Ortalama±Standart Sapma) 

 

Duygusal Ġstismar açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.001). Yapılan post hoc ikili karĢılaĢtırmalarda 
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MKB ve Kontrol grupları arasında (p=0.002), MKB+DEHB ve Kontrol grupları 

arasında (p=0.003)  istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. DEHB ve kontrol 

(p=0.055), DEHB ve MKB+DEHB (1.000), DEHB ve MKB (1.000), MKB ve 

MKB+DEHB (p=1.000) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Fiziksel Tacizaçısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.002). Yapılan post hoc ikili 

karĢılaĢtırmalarda MKB ve Kontrol grupları arasında (p=0.004), MKB+DEHB ve 

Kontrol grupları arasında (p=0.012)  istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. 

DEHB ve kontrol (p=0.062), DEHB ve MKB+DEHB (1.000), DEHB ve MKB 

(1.000), MKB ve MKB+DEHB (p=1.000) grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır.Fiziksel Ġhmal açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.011). Yapılan post 

hoc ikili karĢılaĢtırmalarda, MKB+DEHB ve Kontrol grupları arasında (p=0.008)  

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. MKB ve Kontrol (p=0.111), DEHB ve 

kontrol (p=0.387), DEHB ve MKB+DEHB (1.000), DEHB ve MKB (1.000), MKB 

ve MKB+DEHB (p=1.000) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır.Duygusal Ġhmal açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.011). Yapılan post hoc ikili 

karĢılaĢtırmalarda, MKB ve Kontrol grupları arasında (p=0.005)  istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıĢtır. MKB+DEHB ve Kontrol (p=0.347), DEHB ve kontrol 

(p=0.676), DEHB ve MKB+DEHB (1.000), DEHB ve MKB (0.538), MKB ve 

MKB+DEHB (p=0.932) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır.Cinsel Taciz açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır(p=0.216).Ölçek Toplam 

Puanıaçısından gruplar karĢılaĢtırıldığında madde kullanan gruplarda ölçek toplam 

puanı daha yüksek olup, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır(p=0.000) (Ortalama ve standart sapma değerleri sırasıyla; MKB=42 ± 

11.99, MKB+DEHB=40 ± 11.18, DEHB=37±  8.93, Kontrol=32 ± 5.94). Yapılan 

post hoc ikili karĢılaĢtırmalarda MKB ve kontrol (p=0.001), MKB+DEHB ve kontrol 

(p=0.004), DEHB ve kontrol (p=0.043) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıĢ olup, hasta grupları kendi aralarında farklılaĢmamıĢtır(MKB ve 
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MKB+ DEHB p=0.991, MKB ve DEHB p=0.426, DEHB ve MKB+ DEHB 

p=0.832). 

 

Tablo 37. ÇÇTÖ Post-hoc Analizler 

CTQ 
Post-hoc analizlerde gruplararası fark / 

p 

Duygusal 

Ġstismar 

MKB/ Kontrol              0.002 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.003 

Fiziksel Taciz 
MKB/ Kontrol              0.004 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.012 

Fiziksel Ġhmal MKB+DEHB/ Kontrol 0.008 

Duygusal Ġhmal MKB/ Kontrol              0.005 

ÖlçekToplam 

MKB/ Kontrol              0.001 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.004 

DEHB/ Kontrol            0.043 

 

 

8.5. Akran Zorbalığı Açısından Grupların KarĢılaĢtırılması 

 

8.5.1. Akran Zorbalığı Kurbanlarını Belirleme Ölçeği(AZKBÖ) 

 

ÇalıĢmamızda Akran Zorbalığı Kurbanlarını Belirleme Ölçeği(AZKBÖ) kullanılmıĢ 

olup tüm olgulara doldurtulmuĢtur. Ölçekte korkutma/sindirme, alay, açık saldırı, 

iliĢkisel saldırı, kiĢisel eĢyalara saldırı Ģeklinde 5 alt ölçek vardır. Ölçekten alınan 

yüksek puan, kiĢinin akran saldırısına sıklıkla hedef olduğunu, düĢük puan ise 

nadiren hedef olduğunu ya da hiç hedef olmadığını göstermektedir. 
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Tablo 38. Akran Zorbalığı Kurbanlarını Belirleme Ölçeği(AZKBÖ) Alt Ölçek 

ve Ölçek Toplam Puanları Açısından Grupların KarĢılaĢtırılması 

 

MKB MKB+DEHB DEHB Kontrol 

p 
mdn Min/max mdn Min/max mdn Min/max mdn Min/max 

Korkutma/Sindirme 2 0/14 3 0/12 2 0/11 0 0/8 0,002 

Alay 4 0/10 4 0/10 5 0/10 1 0/7 0.001 

Açık Saldırı 2 0/12 5 0/12 3.5 0/10 0 0/6 0.000 

ĠliĢkisel Saldırı 3 0/8 4 0/8 5 0/8 1 0/8 0.001 

KiĢisel EĢyalara 

Saldırı 
1 0/9 1 0/7 1 0/8 0 0/11 0.038 

AZKBÖ Toplam
a 16.1±11.9 19.0±10.7 17.1±12.1 6.5±7.7 0.000 

Kruskal Wallis Test, Mdn: Median 

a: Tek Yönlü Varyans Analizi ANOVA (Ortalama±Standart Sapma) 
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Korkutma/Sindirmefaktörü açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.002). Yapılan post hoc ikili 

karĢılaĢtırmalarda DEHB ve Kontrol (p=0.038), MKB+DEHB ve Kontrol (p=0.001) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. MKB ve Kontrol (p=0.124), 

MKB ve DEHB (p=1.000), MKB ve MKB+DEHB (p=1.000), DEHB ve 

MKB+DEHB (p=1.000) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Alay faktörü açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.001). Yapılan post hoc ikili 

karĢılaĢtırmalarda 3 hasta grubu kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde farklılaĢmakla beraber (MKB+DEHB ve Kontrol p=0.014, MKB ve 

Kontrol p= 0.005, DEHB ve Kontrol p= 0.002) hasta grupları kendi aralarında 

farklılaĢmamıĢtır(MKB+DEHB ve MKB p= 1.000, MKB+DEHB ve DEHB 

p=1.000, MKB ve DEHBp= 1.000).Açık Saldırı faktörü açısından gruplar 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır(p=0.000). Yapılan post hoc ikili karĢılaĢtırmalarda 3 hasta grubu kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılaĢmakla beraber (MKB+DEHB 

ve Kontrol p=0.000, MKB ve Kontrol p= 0.014, DEHB ve Kontrol p= 0.023) 

hasta grupları kendi aralarında farklılaĢmamıĢtır(MKB+DEHB ve MKB p=0.217, 

MKB+DEHB ve DEHB p=0.150, MKB ve DEHB p= 1.000).ĠliĢkisel Saldırı 

faktörü açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.001). Yapılan post hoc ikili karĢılaĢtırmalarda DEHB 

ve Kontrol (p= 0.006), MKB+DEHB ve Kontrol (p=0.003) grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. MKB ve Kontrol (p=0.058), hasta 

gruplarının kendi aralarındaki karĢılaĢtırmalarda (p=1.000) istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır. KiĢisel EĢyalara Saldırı faktörü açısından post hoc ikili 

karĢılaĢtırmalarda gruplar arasında istatistiksel olarak fark saptanmamıĢtır. Akran 

zorbalığı kurbanı olma durumları açısından ölçek toplam puanına bakıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.000) (Sırasıyla 

ortalama ve standart sapma değerleri: MKB=16.1±11.9, MKB+DEHB=19.0±10.7, 

DEHB=17.1±12.1, Kontrol=6.5±7.7). Yapılan post hoc ikili karĢılaĢtırmalarda 3 

hasta grubu kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılaĢmakla 

beraber (MKB+DEHB ve Kontrol p=0.000, MKB ve Kontrol p= 0.001, DEHB 
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ve Kontrol p= 0.001) hasta grupları kendi aralarında 

farklılaĢmamıĢtır(MKB+DEHB ve MKB p=0.838, MKB+DEHB ve DEHB 

p=0.984, MKB ve DEHB p= 1.000). 

  

Tablo 39. AZKBÖ Post-hoc analizler 

AZKBÖ 
Post-hoc analizlerde gruplararası fark / 

p 

Korkutma/ Sindirme 
DEHB/ Kontrol            0.038 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.001 

Alay 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.014 

MKB/ Kontrol              0.005 

DEHB/ Kontrol            0.002 

Açık Saldırı 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.000 

MKB/ Kontrol              0.014 

DEHB/ Kontrol     0.023 

ĠliĢkisel Saldırı 
MKB+DEHB/ Kontrol 0.003 

DEHB/ Kontrol            0.006 

Ölçek Toplam Puanı 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.000 

MKB/ Kontrol              0.001 

DEHB/ Kontrol            0.001 

 

 

8.5.2. Akran Zorbalığını Belirleme Ölçeği(AZBÖ)   

 

ÇalıĢmamızda Akran Zorbalığını Belirleme Ölçeği(AZBÖ) kullanılmıĢ olup tüm 

olgulara doldurtulmuĢtur. Ölçekte korkutma/sindirme, alay, açık saldırı, iliĢkisel 

saldırı, kiĢisel eĢyalara saldırı Ģeklinde 5 alt ölçek vardır.  
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Tablo 40. Akran Zorbalığını Belirleme Ölçeği(AZBÖ) Alt Ölçek ve Ölçek 

Toplam Puanları Açısından Grupların KarĢılaĢtırılması 

 

MKB MKB+DEHB DEHB Kontrol 

 

p 

mdn Min/max mdn Min/max mdn Min/max Mdn Min/max 

Korkutma/Sindirme 2 0/9 4 0/12 1 0/9 1 0/5 0,005 

Alay 2.5 0/11 3 0/10 2 0/9 0 0/8 0.003 

Açık Saldırı 2 0/10 6 0/11 2 0/7 0 0/7 0.000 

ĠliĢkisel Saldırı 0 0/8 1 0/6 0 0/7 0 0/5 0.081 

KiĢisel EĢyalara 

Saldırı 
0 0/8 0 0/6 0 0/3 0 0/4 0.008 

AZBÖ Toplam
a 12.0±8.3 15.9±7.8 7.8±6.7 4.4±5.2 0.000 

Kruskal Wallis Test, Mdn: Median 

a: Tek Yönlü Varyans Analizi ANOVA (Ortalama±Standart Sapma) 
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Korkutma/Sindirme faktörü açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.005). Yapılan post hoc ikili 

karĢılaĢtırmalarda MKB+DEHB ve DEHB (p=0.048), MKB+DEHB ve Kontrol 

(p=0.005) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. MKB ve 

Kontrol (p=0.422), MKB ve DEHB (p=1.000), MKB ve MKB+DEHB (p=0.837), 

DEHB ve kontrol (p=1.000) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Alay faktörü açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.003). Yapılan post hoc ikili 

karĢılaĢtırmalarda MKB ve kontrol (p=0.015), MKB+DEHB ve Kontrol (p= 0.005) 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. DEHB ve kontrol 

(p=0.322), DEHB ve MKB (p=1.000), MKB+DEHB ve DEHB (p=1.000), MKB ve 

MKB+DEHB (p=1.000) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır.Açık Saldırı faktörü açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.000). Yapılan post hoc ikili 

karĢılaĢtırmalarda MKB ve kontrol (p=0.002), MKB+DEHB ve Kontrol (p=0.000), 

DEHB ve MKB+DEHB (p=0.000), MKB ve MKB+DEHB (p=0.045) grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. DEHB ve kontrol (p=0.243), 

MKB ve DEHB (p=0.804) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır.ĠliĢkisel Saldırı faktörü açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır(p=0.081). KiĢisel EĢyalara 

Saldırı faktörü açısındangruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farksaptanmıĢtır (p=0.008). Yapılan post hoc ikili karĢılaĢtırmalarda 

farkın MKB+DEHB ve Kontrol (p=0.007) grupları arasındaki farktan kaynaklandığı 

saptanmıĢtır. Akran zorbalığı yapma durumları açısından ölçek toplam puanına 

bakıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.000) 

(Sırasıyla ortalama ve standart sapma değerleri: MKB=12.0±8.3, 

MKB+DEHB=15.9±7.8, DEHB=7.8±6.7, Kontrol=4.4±5.2). Yapılan post hoc ikili 

karĢılaĢtırmalarda MKB ve kontrol (p=0.000), MKB+DEHB ve Kontrol (p=0.000), 

MKB+DEHB ve DEHB (p=0.000) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardı. MKB ve MKB+DEHB (p=0.224), MKB ve DEHB (p= 0.138), DEHB ve 

Kontrol (p=0.387) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır.  
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Tablo 41. AZBÖ Post-hoc Analizler  

AZBÖ 
Post-hoc analizlerde gruplararası fark / 

p 

Korkutma/ Sindirme 
MKB+DEHB/ DEHB  0.048 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.005 

Alay 
MKB+DEHB/ Kontrol 0.005 

MKB/ Kontrol              0.015 

Açık Saldırı 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.000 

MKB+DEHB/ MKB    0.045 

MKB+DEHB/ DEHB  0.000 

MKB/ Kontrol              0.002 

KiĢisel EĢyalara Saldırı MKB+DEHB/ Kontrol 0.007 

AZBÖ Toplam 

MKB+DEHB/ Kontrol 0.000 

MKB/ Kontrol              0.000 

MKB+DEHB / DEHB 0.000 
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9. TARTIġMA  

 

Madde kullanım bozuklukları (MKB), çok sayıda kiĢiyi etkileyen, pahalı sonuçları 

olan ve tekrarlayan bir hastalık olarak tanımlanmaktadır. MKB son yıllarda toplumun 

daha geniĢ kesimini etkilemeye baĢlamıĢtır. Her ne kadar ülkemizdeki madde 

kullanım oranları geliĢmiĢ batı ülkeleri düzeyinde olmasa da madde kullanım 

sıklığında belirgin artıĢ olduğu bilinmekte vedünya genelinde giderek büyüyen bir 

halk sağlığı sorunu olmaya devam etmektedir. Ergenler de madde kullanımı 

açısından önemli bir risk grubunu oluĢturmaktadır.  

 

ÇalıĢmamızda Madde Kullanım Bozukluğu(MKB) olan ergenler, Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) eĢtanılı MKB olan ergenler, Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) olan ergenler ve sağlıklı kontrol grubu ergenler  

Yürütücü iĢlevler, Çocukluk Çağı Örselenmeleri ve Akran Zorbalığı açısından 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Literatür incelendiğinde bu konuda ergenlerle yapılan az sayıda 

çalıĢmaya rastlanmıĢtır. ÇalıĢmamız çocuk ve ergen bağımlılığında bu özellikleri bir 

arada değerlendiren ilk çalıĢma niteliğini taĢıyor olması açısından önemlidir. 

 

9.1. Sosyodemografik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmamıza dahil edilme kriterlerinden birisi 14-19 yaĢ aralığında olmak olarak 

belirlenmiĢtir.Olguların yaĢ ortalaması, MKB grubunda 16.95±1.03, MKB+DEHB 

grubunda 16.80±1.10, DEHB grubunda 16.44±1.33, kontrol grubunda 16.83±1.06 

olarak saptanmıĢtır. Gruplar arasında yaĢ açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır . ÇalıĢmamızın yapıldığı EGEBAM‘ın 2003-2005 yıllarına ait 

kayıtlarının incelendiği bir çalıĢmada da, olguların yaĢlarının aritmetik ortalaması 

16.2 olarak bulunmuĢtur (24).  

 

ÇalıĢmamızda gruplar cinsiyet dağılımları açısından değerlendirildiğinde Madde 

Kullanım Bozukluğu grubunda %83.3 (n=25) erkek, %16.7 (n:5) kız; MKB+DEHB 

grubunda %90.3 (n=28) erkek, %9.7 (n=3) kız; DEHB grubunda %86.7 (n=26) 

erkek, %13.3 (n=4) kız ve kontrol grubunda %84.8 (n=28) erkek, %15.2 (n=5) kız 
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cinsiyet olarak dağılım göstermiĢtir. Gruplar arasında cinsiyet açısından anlamlı fark 

saptanmamıĢtır .MKB ve MKB+DEHB grubuna alınan olgular yaĢ ve cinsiyet 

özelliklerine bakılmaksızın çalıĢmaya alınmıĢtır. Kontrol grubuna ve DEHB grubuna 

alınan olgular ise MKB ve MKB+DEHB gurubu ile yaĢ ve cinsiyet açısından 

eĢleĢtirilmeye çalıĢılmıĢtır.  2003-2005 arasında EGEBAM (Ege Üniv. Çocuk, 

Ergen, Alkol ve Madde Bağımlılığı AraĢtırma ve Uygulama Merkezi) polikliniğine 

baĢvuran olguların %88,5‘ i erkek, %11,5 kız hastalardan oluĢmaktadır (24).Bizim 

çalıĢmamızda da madde kullanan olguların tamamına bakıldığında (n=53) olguların 

%85‘i erkek, %15‘i kız olgulardan oluĢmaktadır.  

 

2001 yılında 9 ayrı ilde 11.989 ilköğretim ve 12.270 ortaöğretim öğrencisi (10-12 ve 

15-17 yaĢ grubu) ile yapılan araĢtırmada, ilköğretimde yaĢam boyunca en az bir kez 

tütün kullanım riskinin erkeklerde kızlara oranla iki kat daha fazla olduğu 

saptanmıĢtır. Ortaöğretimde cinsiyetlere göre tütün kullanımı tahmini risk oranının 

azaldığı gözlenmektedir. Alkol, uçucu ve yasal olmayan madde kullanım riski yine 

erkeklerdedaha yüksek olarak bulunmuĢtur (139).  

 

Örneklemimizdeki olguların anne eğitim düzeyine göre de karĢılaĢtırılmıĢtır. Anne 

eğitim düzeyi açısından madde kullanan gruplar arasında fark saptanmamıĢtır.  

Örneklemimizdeki olgular baba eğitim düzeyi açısından da değerlendirilmiĢtir. 

Madde kullanan gruplar arasında babalarının eğitim düzeyi açısından fark 

bulunmamıĢtır.  Genel olarak gruplardaki anne-baba eğitim düzeyine bakıldığında 

yaklaĢık % 50 anne-babanın ilkokul mezunu olduğu görülmektedir. ÇalıĢmamızdaki 

bulgularla paralel olarak Atar ve arkadaĢlarının Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları 

Hastanesinde 2016 yılında 100 ergen olgu ile yaptıkları çalıĢmada da anne baba 

eğitim düzeylerine bakıldığında yaklaĢık %60-70 olgunun anne-babasının ilkokul 

mezunu olduğu görülmektedir (140). 

 

Örneklemimizdeki olgular aile yapıları açısından da değerlendirilmiĢtir. MKB 

grubunda 20 çekirdek aile, 10 parçalanmıĢ aile, MKB+DEHB grubunda 25 çekirdek 

aile, 6 parçalanmıĢ aile, DEHB grubunda 27 çekirdek aile, 3 parçalanmıĢ aile kontrol 

grubunda ise 27 çekirdek aile, 6 parçalanmıĢ aile olduğu saptanmıĢtır. Gruplar 
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arasında anlamlı farklılık bulunmamıĢtır. Ergenlerin madde kullanımında aile etkisi 

bir koruyucu faktör ya da risk faktörü olabilmektedir. ġimdiye kadar yapılan birçok 

araĢtırmada; evi terk etme, ölüm, boĢanma gibi çeĢitli nedenlerle parçalanmıĢ aileye 

sahip olan ergenlerin madde kullanım bozukluğuna yakalanma risklerinin arttığı 

bildirilmiĢtir (141). ÇalıĢmamızda bu açıdan anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

 

Örneklem grubunun sosyoekonomik durumunu değerlendirmek amacıyla olgulara 

aylık gelir düzeyleri sorulmuĢtur. 2000 TL‘nin altında aylık geliri olanlar, 2000TL ve 

üzerinde aylık geliri olanlar olarak 2 gruba sınıflandırılmıĢtır. Sosyoekonomik düzey 

dağılımı açısından örneklem grubu değerlendirildiğinde madde kullanımı olan 

grupların literatür ile uyumlu olacak Ģekilde daha düĢük sosyoekonomik düzeydeki 

ailelerden geldikleri saptanmıĢtır, 2014 yılında yayınlanan bir meta-analizde düĢük 

sosyoekonomik düzeydeki ailelerde yaĢayan ergenlerin yüksek sosyoekonomik 

seviyedeki ailelerde yaĢayan ergenlere göre% 22daha fazla esrar ve alkol kullanma 

ihtimalinin olduğu tespit etmiĢtir (142). Ülkemizde yapılan MKB tanılı ergenlerin 

ebeveynlerinde psikopatoloji ve mizaç özelliklerinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada, MKB 

olan ergenlerin ailelerinin aylıkgelirlerinin ortalamasının, sağlıklı kontrollerin 

ortalamasından daha düĢük olduğu belirtilmiĢtir(143). 

 

Örneklemimizdeki olguların, okul durumuna bakıldığında gruplar arasında anlamlı 

farklılık bulunmuĢtur. Standart okul haftanın 5 günü eğitim öğretime devam eden 

okul olarak tanımlanmıĢtır. Açık öğretim lisesi ve haftanın 1 günü öğretim yapan 

çıraklık okulu standart okul olarak tanımlanmamıĢtır. Örneklem grubu seçilirken 

MKB ve MKB+DEHB grupları ile kontrol grubunun okul durumu açısından 

eĢleĢtirilmesine özen gösterilmiĢtir. Ancak DEHB grubu düzenli poliklinik 

kontrollerine devam eden olgulardanoluĢtuğu ve DEHB olguları akademik hayat 

devam etmiyorsa genelde poliklinik takiplerini bıraktığı için DEHB grubunda bu 

eĢleĢtirme yapılamamıĢtır.  

 

Örneklemimizdeki olgular, çalıĢma durumuna göre değerlendirilmiĢtir. Gruplar 

arasında fark anlamlı bulunmuĢtur. MKB, MKB+DEHB ve DEHB grupları bu 

açıdan benzer iken kontrol grubunda çalıĢan olgu sayısının diğer gruplardan yüksek 
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olduğu görülmüĢtür. MKB ve MKB+DEHB grubundaki olgular çoğunlukla okula 

devam etmeyen gençler olduğu için kontrol grubu olgular da çalıĢmamızın 

metodolojisi gereğince örgün eğitime devam etmeyen olgulardan alınmıĢtır. Bu 

sebeble kontrol grubunda çalıĢma oranları yüksek çıkmıĢ olabilir. Ancak örnekleme 

baktığımızda MKB ve MKB+DEHB grubunda okulu bırakma oranının yüksekve 

çalıĢma oranın görece olarak daha düĢük olduğu görülmektedir. 

 

Bu bulgular madde kullanım bozukluğu olan ergenlerde okulu bırakma oranlarının 

yüksek olduğu ve okula devam eden ve akademik olarak baĢarılı olan ergenlerde 

madde kullanım bozukluğunun daha az görüldüğü Ģeklindeki araĢtırma sonuçlarıyla 

uyumludur (144). Fransa‘da yapılan ve 17 yaĢındaki 29393 ergenin dahil edildiği 

geniĢ örneklemli bir çalıĢmada 16 yaĢ öncesi esrar kullanımı olan olguların 

%5,3‘ünün okula devam etmedikleri belirtilmiĢtir (145). Lynskey ve arkadaĢlarının 

adolesanlarda madde kullanımının eğitim durumuna etkisini inceledikleri bir gözden 

geçirme çalıĢmasında, MKB olan olguların sağlıklı kontrollere göre daha düĢük 

akademik baĢarı gösterdikleri ve okula devam durumlarının daha az olduğu 

belirtilmiĢtir (146). 

 

ÇalıĢmamızda akademik baĢarı yaptıklan sınıf tekrarına göre değerlendirilmiĢtir. 

Gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıĢtır. Kontrol grubuna bu açıdan 

bakıldığında olguların büyük çoğunluğu çıraklık okuluna devam eden gençlerden 

oluĢmaktadır. Çıraklık okuluna çoğunlukla herhangi bir sebeple eğitim sisteminin 

dıĢında kalan gençler devam etmektedir. Bu sebeple sınıf tekrarı açısından gruplar 

benzerdir. Sınıf tekrarı nedeni açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır. 

 

Örneklemimizdeki olguların ilaç kullanım durumlarına bakıldığında hasta grupları 

arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

 

Örneklemimizdeki olgular, anne, baba ve kardeĢ gibi birinci derece akrabalarında 

psikiyatrik bozukluk öyküsü varlığına göre değerlendirilmiĢtir. Olguların 

annelerinde, MKB grubunda %3.4 (n=1) , MKB+DEHB grubunda %38.7 (n=12), 
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DEHB grubunda %30.0 (n=9), kontrol grubunda ise %12.1 (n=4) oranında 

psikiyatrik bozukluk görülmüĢtür.Olguların babalarında, MKB grubunda %10.0 

(n=3) , MKB+DEHB grubunda %12.9 (n=4), DEHB grubunda %13.3 (n=4), kontrol 

grubunda ise %0.0 (n=0) oranında psikiyatrik hastalık olduğu görülmüĢtür. Olguların 

kardeĢlerinde, MKB grubunda %11.1 (n=3) , MKB+DEHB grubunda %29.6 (n=8), 

DEHB grubunda %25.0 (n=5), kontrol grubunda ise %3.3 (n=1) oranında psikiyatrik 

bozukluk olduğu görülmüĢtür.Yüncü ve arkadaĢlarının madde kullanan ergenlerin 

ebeveynlerinde psikopatoloji ve mizaç özelliklerini incelediği bir çalıĢmada, 

MKBolan ergenlerin ebeveynlerinin %51,1‘inde, kontrol grubu ebeveynlerinin ise 

%12.5‘inde Ģu anya da geçmiĢte en az bir psikiyatrik hastalık yaĢadıkları 

belirtilmiĢtir(143). 

 

Örneklemimizdeki olgular, anne, baba ve kardeĢ gibi birinci derece akrabaları 

dıĢında kalan akrabalarındaki psikiyatrik bozukluk öyküsü varlığına göre 

değerlendirilmiĢtir. Bu kriter açısından gruplar benzer bir nitelik göstermektedir. 

 

Örneklemimizdeki olgular, anne ve babalarında düzenli sigara ve alkol kullanımına 

göre değerlendirilmiĢtir. Olguların annelerinde düzenli sigara ve alkol kullanımı 

bakımından anlamlı fark saptanmamıĢtır. MKB ve MKB+DEHB grubundaki 

babaların daha yüksek oranda düzenli sigara ve alkol kullanımları olduğu 

saptanmıĢtır. Ebeveynlerin sigara kullanımının çocukların sigara kullanımına olan 

etkisinin incelendiği 11 yıllık bir kohort çalıĢmasında, sigara kullanmayan 

ebeveynlerin çocuklarında sigara kullanımının %8, sigara kullanan 

ebeveynlerinçocuklarında ise ebeveynin sigara kullanım Ģiddetine göre %23 -%29 

oranında sigara kullanım oranının olduğu bildirilmiĢtir (147). Bizim öneklemimizde 

de madde kullanan olgu gruplarının babalarında daha fazla sigara ve alkol kullanımı 

olduğu saptanmıĢtır. 
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9.2. Olguların Sigara Alkol ve Madde Kullanım Özelliklerinin 

Değerlendirilmesi 

 

Gruplar sigara kullanımları açısından herhangi bir eĢleĢtirme yapılmadan seçilmiĢtir. 

Örnekleme bakıldığında sigara kullanım oranının madde kullanımı olan grupta 

oldukça yüksek olduğu görülmektedir. Madde kullanıcılarında sigara ve alkol 

kullanım sıklığının yüksek olduğu birçok çalıĢmada bildirilmiĢtir.YaĢam boyunca en 

az bir defa yasadıĢı madde kullananların %71'inin aynı zamanda sigara kullandığı 

bildirilmiĢtir (148).Erken yaĢta sigara kullanımı, sonraki dönemde madde kullanımı 

için bir risk faktörüdür(149). Yüncü ve arkadaĢlarının 2006 yılında yayınladıkları 

çalıĢmada olguların %94.4‘ünün sigara kullandığı, sigara baĢlama yaĢının ise 12.3 

±2.72 olduğu bildirilmiĢtir(24).Ülkemizde yapılan ve bir çocuk ve ergen alkol madde 

araĢtırma ve tedavi merkezine baĢvuranolguların incelendiği bir çalıĢmada olguların 

%94,6‘sının sigara kullandığı bildirilmiĢtir(150).ABD‘de yapılan ortaokul ve lise 

öğrencilerinin sigara kullanım durumunun bildirildiği raporda, 4,6 milyon 

öğrenciden 2,2 milyonun en az bir tütün ürünü kullandığıbildirilmiĢtir(151). Bizim 

çalıĢmamızda da madde kullanan gruplarda sigara kullanım oranları daha yüksek 

çıkmıĢtır.Sigara genç nüfusta ilk olarak denenen bağımlılık yapıcı maddedir. 

Sigaraya baĢlama yaĢı açısından bakıldığında madde kullanan gruplarda sigaraya 

baĢlama yaĢının 2 yıl daha erken olduğu görülmektedir. Bu açıdan çalıĢmamızın 

sonuçları literatürle uyumludur.  

 

Örneklem grubunun sigara kullanım miktarı açısından da karĢılaĢtırılmıĢtır. Sigara 

kullanım miktarları açısından gruplara bakıldığında MKB, MKB+DEHB sigara 

kullanım miktarı açısından birbirlerine benzerdir ve diğer iki gruptan daha fazla 

miktarda sigara kullandıkları görülmektedir. 

 

Örneklem grubuna alkol kullanım durumu açısından bakıldığında, %59.7 (n=74) 

alkol kullandığı, %40.3‘ünün (n=50) hiç alkol kullanmadığı görülmüĢtür. Alkol 

kullanım durumu açısından gruplara bakıldığında, MKB grubunda %83.3‘ünün 

(n=25) alkol kullanımı olduğu, %16.7‘sinin (n=5) alkol kullanmadığı ve MKB 

grubunda alkol kullanan olgularda alkol bağımlılığı olmadığı saptanmıĢtır. 
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MKB+DEHB grubunun %83.8‘inin (n=26) alkol kullanımı olduğu, %16.1‘inin (n=5) 

alkol kullanımı olmadığı ve MKB+DEHB grubunda alkol kullanan olgulardan 

%11.5‘inde (n=3) alkol bağımlılığı olduğu saptanmıĢtır. DEHB grubunun %20‘sinin 

(n=6) alkol kullandığı, %80.0‘inin (n=24) ise hiç alkol kullanmadığı ve alkol 

kullanan olgularda alkol bağımlılığı olmadığı saptanmıĢtır. Kontrol grubuna 

bakıldığında, bu grubun %51.5‘inin (n=17) alkol kullanımı olduğu, %48.5‘inin 

(n=16) ise hiç alkol kullanmadığı ve alkol kullanan olgularda alkol bağımlılığı 

olmadığı saptanmıĢtır. Grupların alkol kullanım durumları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklı olduğu saptanmıĢtır. Örneklemin tamamına 

bakıldığında alkol kullanım bozukluğu olan olgu sayısı 3 tü.MKB ve MKB+DEHB 

gruplarında alkol kullanan olgu sayısı daha fazladır. Alkole baĢlama yaĢı açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Türkiyede çok 

merkezli bir çalıĢma ile madde kullanıcılarının özelliklerini araĢtıran Ögel ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada madde kullanıcısı eriĢkinlerde alkole baĢlama 

yaĢı 16.6 olarak saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda daha düĢük yaĢ ortalamasının 

saptanması (MKB=14.20±1.41, MKB+DEHB=14.00±1.81, DEHB=13.50±1.41, 

Kontrol=14.82±1.31) ergen yaĢ grubu ile çalıĢıyor olmamızdan kaynaklanıyor 

olabilir (152). 

 

Örneklemimizdeki olgular madde kullanımı açısından bakıldığında DEHB ve kontrol 

grubunda metodoloji gereğince madde kullanımı yoktu. Kullanılan maddeler  

açısından karĢılaĢtırmalar MKB ve MKB+DEHB grupları arasında yapıldı.  

 

Esrar kullanımı açısından bakıldığında MKB ve MKB+DEHB gruplarının hepsinde 

esrar kullanımı vardı. Esrar bağımlılığı açısından örnekleme bakıldığında, MKB 

grubunun %93.3‘ünün (n=28) , MKB+DEHB grubunun %87.1‘inin (n=27) esrar 

bağımlısı olduğu görülmüĢtür. Esrara baĢlama yaĢı açısından iki grup arasında fark 

yoktu. Esrar kullanım sıklığına bakıldığında grupların yaklaĢık % 50 sinin haftada 2-

5 defa esrar kullandığı görülmüĢtür. Örneklem grubuna sentetik esrar kullanım 

durumu açısından bakıldığında, MKB grubunun %73.3‘ünün (n=22) sentetik 

kannabinoid kullandığı, MKB+DEHB grubunun %74.2‘sinin (n=23) sentetik 

kannabinoid kullandığıve bu olgulardanMKB grubunun %54.5‘inin (n=12) , 
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MKB+DEHB grubunun %47.8‘ inin (n=11) sentetik kannabinoid bağımlısı olduğu 

görülmüĢtür. Son yirmi yılda esrar, geliĢmekte olan ülkelerdeki gençlerde kullanımı 

en hızlı artan maddedir ve kullanımı son dönemde küresel olarak artmaktadır. Esrar 

kullanımı tıpkı sigara kullanımı gibi diğer maddelerin kullanımından önce baĢlar ve 

diğer maddelerin kullanımı için bir risk faktörüdür (146). ÇalıĢmamızın yapıldığı 

EGEBAM‘ın 2003-2005 yılları verileri incelendiğinde, en sık kullanılan maddenin 

sigaradan sonra %75.2 ile esrar olduğu bildirilmiĢtir aynı çalıĢmada maddeye 

baĢlama yaĢı 13,7±2,16 olarak bulunmuĢtur (24). Ülkemizde yapılan bir çocuk ve 

ergen madde bağımlılığı araĢtırma ve tedavi merkezine baĢvuran hastaların 

sosyodemografik özellikleri ve kullandıkları madde türlerinin incelediği bir 

çalıĢmada olguların %94.6‘sının sigara %43‘ünün ise alkol kullandığı bildirilmiĢtir. 

Bu çalıĢmada da sigaradan sonra en sık kullanılan maddenin %85.3 ile esrar olduğu 

saptanmıĢtır (150). Ġlk ve ortaöğretim öğrencilerinde tütün, alkol ve madde kullanım 

yaygınlığını araĢtıran bir çalıĢmada esrar deneme yaĢı ortalaması; ilköğretimde12.8 ± 

1 yaĢ ve orta öğretim öğrencileri arasında 13,8 ± 1,9 yaĢ olarak saptanmıĢtır (139). 

Esrar ABD‘de de lise öğrencileri arasında en yaygın kullanılan yasa dıĢı ilaçtır. Esrar 

kullanımı deneyenlerin %10‘unun günlük kullanıcı, % 20-30‘unun haftalık kullanıcı 

olduğu tahmin edilmektedir (153). ÇalıĢmamızda dikkati çekilmesi gereken bir baĢka 

konu sentetik esrar kullanım sıklığıdır. Türkiye‘de özellikle son yıllarda popüler olan 

ve ―yeni nesil‖ sentetik kannabinoid olarak adlandırılan ―bonzai‖ ve ―jameika‖ 

kullanımının artması toplum sağlığına karĢı bir tehdit yaratmaktadır. Bizim 

çalıĢmamızda da MKB grubunun %73.3‘ünün (n=22) sentetik kannabinoid 

kullandığı, MKB+DEHB grubunun %74.2‘sinin (n=23) sentetik kannabinoid 

kullandığı ve bu olgulardan MKB grubunun %54.5‘inin (n=12) , MKB+DEHB 

grubunun %47.8‘ inin (n=11) sentetik kannabinoid bağımlısı olduğu saptanmıĢtır. 

Amerika BirleĢik Devletleri‘nde acil servis ve adli kliniklere sentetik esrar 

kullanımınınolumsuz sonuçları nedeniyle baĢvuruların arttığı, Almanya‘da ise 15-18 

yaĢ grubundakikiĢilerin yüzde 6‘sının bu maddeyi denemiĢ olduğu bildirilmiĢtir 

(154,155). Ülkemizde ergenlerde sentetik esrar kullanım sıklığının araĢtırıldığı bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 
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Diğer(Esrar ve Sent. Kannabinoid DıĢı) maddelerin kullanımı açısından örnekleme 

bakıldığında MKB grubunun %86.7‘sinin (n=26) ekstazi kullandığı ve bunlardan 

%88.5‘inin (n=23) ekstazi bağımlısı olduğu; %20.0‘ının(n=6) uçucu madde 

kullandığı ve bunlardan %33.2‘sinin (n=2) uçucu madde bağımlısı olduğu; 

%16.7‘sinin (n=5) benzodiazepin kullandığı ve bunlardan %40.0‘ının (n=2) 

benzodiazepin bağımlısı olduğu görülmüĢtür. MKB+ DEHB grubunun %90.3‘ünün 

(n=28) ekstazi kullandığı ve bunlardan %75.0‘inin (n=21) ekstazi bağımlısı olduğu; 

%41.9‘unun (n=13) uçucu madde kullandığı ve bunlardan %53.8‘inin (n=7) uçucu 

madde bağımlısı olduğu; %38.7‘sinin (n=12) benzodiazepin kullandığı ve bunlardan 

%33.3‘ünün (n=4) benzodiazepin bağımlısı olduğu; %29‘unun (n=9) opioid 

kullandığı ve bu olgulardan %55.5‘inin (n=5) opioid bağımlısı olduğu 

görülmüĢtür.ÇalıĢmamızın yapıldığı EGEBAM‘ın 2003-2005 yılları verileri 

incelendiğinde, sigara ve esrardan sonra kullanılan madde sıklıkları sırasıyla inhalan 

(%53.8), eksazi (%43.6), alkol (%43.2), benzodiazepin (%31.4), kokain (%2.6), 

diğer (%1.7), opioid kullanımın (%0.3) olduğu saptanmıĢtır (24).Ülkemizde yapılan 

bir çocuk ve ergen madde bağımlılığı araĢtırma ve tedavi merkezine baĢvuran 

hastaların sosyodemografik özellikleri ve kullandıkları madde türlerinin incelediği 

bir çalıĢmada olguların madde kullanım oranlarına bakıldığında, %85.3 esrar, %43 

uçucu madde, %22 ekstazi, %8.5 benzodiazepin olduğu vurgulanmıĢtır(150). 

MKB+DEHB (N=90) ve MKB (N=96) olanergenler ile yapılan bir çalıĢmada, 

MKB+DEHB olan hastaların en çok kullandığımaddeler sırası ile alkol, tütün ve 

esrar olarak bulunmuĢtur (156). Biederman vearkadaĢlarının 1995‘te eriĢkinlerle 

yaptıkları çalıĢmada ise sırasıylaesrar, kokain ve psikostimülanların DEHB olan 

hastalar tarafından en sık kullanılanmaddeler olduğu ve opiatın, DEHB olguları 

tarafından az tercih edildiği belirtilmiĢtir(157). Bizim çalıĢmamızda MKB ve 

MKB+DEHB grupları arasında madde bağımlılık oranları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢ olsada opioid, uçucu, benzodiazepin ve alkol 

bağımlılığının MKB+DEHB grubunda daha fazla olduğu saptanmıĢtır.  
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9.3. Grupların Yürütücü ĠĢlevler ve Dürtüsellik Açısından Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmamızda olgularda yürütücü iĢlevleri değerlendirebilmek için Wisconsin Kart 

EĢleme Testi (WKET) kullanılmıĢtır. Olguların ebeveynlerine de Yönetici ĠĢlev 

DavranıĢlarını Derecelendirme Ölçeği (YĠDDÖ) uygulanmıĢtır.Dürtüsellik açısından 

değerlendirme için Single-Key Dürtüsellik Paradigması (Single-Key Impulsivity 

Paradigm; SKIP) kullanılmıĢtır. 

 

ÇalıĢmamızın sonucunda madde kullanımının yürütücü iĢlevlerin bozulması 

açısından önemli bir role sahip olduğu gözlenmiĢtir. DEHB‘nin de yürütücü 

iĢlevlerdeki bozulmayla kuvvetli bir iliĢkisi olduğu bilinmektedir. Ancak 

çalıĢmamızda DEHB grubuna alınan olgular polikliniğe  düzenli devam eden 

olgulardan alındığından yürütücü iĢlev testlerindeki bozulma çok belirgin olmamıĢtır.  

 

9.3.1. Yönetici ĠĢlev DavranıĢlarını Derecelendirme Ölçeği (YĠDDÖ)’nin 

Değerlendirilmesi 

 

YĠDDÖ-ABF‘ nin 8 alt ölçeği vardır. Bunlar duygusal kontrol, kaydırma, ketleme, 

planlama/örgütleme, çalıĢma belleği, baĢlatma, malzeme örgütleme, izleme 

Ģeklindedir. Bu alt ölçeklerden duygusal kontrol, kaydırma, ketleme toplamı 

davranım düzenleme göstergesi puanını,  planlama/örgütleme, çalıĢma belleği, 

baĢlatma, malzeme örgütleme, izleme puanları toplamı üst-biliĢ göstergesini verir. 

Davranım düzenleme göstergesi ve üst-biliĢ göstergesi puanları toplanarak ise ölçek 

toplam puanı olan yönetici iĢlev göstergesi hesaplanır. Ölçekten alınan yüksek 

puanlar yüksek düzeyde yönetici iĢlev bozukluğuna iĢaret eder. Bizim çalıĢmamızda 

ölçek puanlarına bakıldığında en fazla bozulma MKB+DEHB grubunda saptanmıĢtır. 

Davranım düzenleme göstergesine(DDG) bakıldığında hasta gruplarındaki bozulma 

kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazladır. Hasta 

grupları kendi aralarında değerlendirildiğindeyse MKB+DEHB grubundaki bozulma 

MKB ve DEHB gruplarına kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla 

saptanmıĢ olup, MKB ve DEHB grupları kendi aralarında farklılaĢmamıĢtır. Üst BiliĢ 

Göstergesi (ÜBG) puanında da hasta gruplarındaki bozulma kontrol grubuna kıyasla 
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istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazladır. Hasta grupları kendi aralarında 

değerlendirildiğindeyse MKB grubundaki bozulma MKB+DEHB ve DEHB 

gruplarına kıyasla daha az saptanmıĢ olup MKB+DEHB ve DEHB grupları kendi 

aralarında farklılaĢmamıĢtır. Ölçek toplam puanı olan Yönetici iĢlev 

göstergesindehasta gruplarındaki bozulma kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha fazladır.Hasta grupları kendi aralarında 

değerlendirildiğindeyse MKB+DEHB grubundaki bozulma MKB grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde  daha fazla saptanmıĢtır. DEHB ile madde 

kullanımı olan gruplar benzerdir.  

 

YĠDDÖ-ABF ebeveynlerin çocuklarıyla ilgili davranıĢ değerlendirmesi yaptıkları bir 

ölçektir. Bu sonuçlara göre yürütücü iĢlevler açısından en fazla bozulma DEHB 

eĢtanılı MKB grubunda saptanmıĢtır. DEHB ve MKB gruplarında kontrol grubuna 

kıyasla bozulma olmakla beraber bu gruplar kendi aralarında benzerdir. Bu sonuçlar 

madde kullanan hasta gruplarında DEHB eĢtanısının yürütücü iĢlevlerdeki bozulmayı 

artırdığını destekler niteliktedir. 

 

9.3.2.Wisconsin Kart EĢleme Testi(WKET) Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

 

WKET, soyutlama ve kavramsallaĢtırma becerisini değerlendirdiği gibi kiĢinin 

oluĢturduğu kurulumu sürdürebilme, gerektiğinde bu kurulumu değiĢtirebilme gibi 

frontal karmaĢık dikkat sisteminin değerlendirilmesinde kullanılan bir testtir. 

WKET'nin temelde perseverasyonu yani davranıĢ kurulumunu değiĢtirebilmeyi 

ölçtüğü kabul edilmektedir (127). 

 

Madde kullanan gruplarda kontrol ve DEHB grubuna göre test performansı daha 

düĢük bulunmuĢtur. Toplam doğru sayısı ve kavramsal düzey tepki yüzdelerine 

bakıldığında MKB ve MKB+DEHB gruplarının test performansları DEHB ve 

Kontrol gruplarına kıyasla istatstiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük fakat kendi 

aralarında benzerdir. DEHB ve kontrol gruplarının test performansları daha yüksek 

ve yine kendi aralarında benzerdir. Yineleyici tepki sayısı ve yineleyici hata sayısı 

açısından gruplar istatistiksel olarak farklılaĢmıĢ olup bu farkın MKB+DEHB ve 
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kontrol grupları arasındaki farktan kaynaklandığı saptanmıĢtır. Bu iki değiĢken 

açısından diğer ikili grup karĢılaĢtırmalarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmasada MKB grubunda da test performansının daha düĢük olduğu 

görülmüĢtür.  

 

Alanyazına bakıldığında  Hermann ve arkadaĢlarının 2007 yılında 13 esrar kullanan 

yetiĢkin erkek ile 13 kullanmayan yetiĢkini WKET ile yürütücü iĢlevler açısından 

değerlendirdiği çalıĢmada, esrar kullanan olgu grubunun hata sayısının 

kullanmayanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (158). Yine yetiĢkin madde 

kullanıcıları ile 2011 yılında yapılan baĢka bir çalıĢmada Rafael Coullaut-Valera ve 

arkadaĢları da esrar kullanıcılarının daha düĢük test performansı gösterdiğini 

saptamıĢtır (159). Bu konuda bağımlı ergenlerle yapılmıĢ bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. 

 

Madde kullanımı ve DEHB‘nin yürütücü iĢlevler açısından olası olumsuz etkileri 

birçok araĢtırmada incelenmiĢtir. Alanyazına bakıldığında yapılan bir çalıĢmada 

yürütücü iĢlev kognitif disfonksiyonu ile iliĢkili olarak yüksek görev kaydırma 

yetersizliği( task shift disability) opiyat bağımlılığının ciddiyeti ile anlamlı bir 

Ģekilde öngörülmüĢtür (61). Çoğul madde bağımlılığı yürütücü iĢlev defisitlerinden 

disinhibisyon, görev değiĢtirme yetersizliği, karar verme ile ilgili sorunlar ve yeni 

bilgilerin iĢlenmesi ile iliĢkilendirilmiĢtir (8). Yapılan bir araĢtırmada çoklu madde 

bağımlıların yürütücü iĢlevlerden planlama becerisini değerlendirmek için çeĢitli 

planlama testlerinden aldıkları performans puanları sağlıklı kontrollerle mukayese 

edilmiĢtir, çoklu madde bağımlıları uygulanan testlerde sağlıklı kontrollere göre daha 

kötü performans sergilemiĢlerdir (62). Esrarın akut olarak öğrenme ve bellek 

üzerinde bozulmaya yol açtığı saptanmıĢtır. Hart ve arkadaĢları placebo, hafif(1.8%), 

ve ağır (3.9%) THC esrar kullanımının dikkat üzerindeki kronik ve akut etkilerini 

incelemiĢ; kayda değer bir değiĢiklik saptayamamıĢlardır (63). Benzer olarak Haney 

ve arkadaĢları akut entoksikasyon sonrası, günlük cannabis kullanıcılarının 

parçalanmıĢ dikkatle ilgili bölümlerde daha iyi oldukları saptamıĢlardır (64).Akut 

esrar kullanımı genellikle planlama, karar vermeyi bozar (66). Bir çalıĢmada esrar, 

kokain kullanımı olan bireylerle kontrol grubu karĢılaĢtırılmıĢ esrar kullanımı 
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olanlarda karar verme ve risk alma alanlarında ciddi bozulma saptanırken, kokain 

kullanımı olanlarla aralarında belirgin bir fark saptanamamıĢtır (67). 

 

DEHB tanısı olan çocuklarda yapılan nöropsikolojik testlerde yürütücü iĢlevler 

olarak bilinen uyanıklık, motor yanıtın durdurulması, planlama, organizasyon, 

öğrenme ve sözel bilginin hatırlanması gibi iĢlevlerde bozulma bildirilmektedir (9). 

Bazı çalıĢmalar yürütücü iĢlevlerdeki bozulmayı dikkat eksikliği ile iliĢkilendirirken, 

bazıları da altta yatan zayıf inhibitör kontrolle iliĢkilendirmektedir (55).DEHB‘de 

yürütücü iĢlev disfonksiyonu temel belirtilerden biridir. Ancak düzenli tedavi ile bu 

yürütücü iĢlev fonksiyonlarının düzeldiğine dair pek çok çalıĢmaya rastlanmıĢtır. 

2015 yılında yapılan bir çalıĢmada 128 çocuk ve ergen 12 haftalık OROS-MPH 

tedavisinden sonra WKET in 13 puanından 10‘unda belirgin iyileĢme saptanmıĢtır 

(160). 2015 yılında ülkemizde yapılan bir çalıĢmada daha önce hiç tedavi almamıĢ 47 

DEHB olgusuna 7 hafta OROS-MPH, 13 hafta ATX tedavisinden tedaviden önce ve 

sonra WKET uygulamıĢlardır. Tedavi sonrasında olgularda WKET puanlarında 

iyileĢme saptamıĢlardır(161). ÇalıĢmamızda DEHB olguları polikliniğe düzenli 

devam eden olgulardan oluĢmaktadır. DEHB olgularının WKET puanları açısından 

kontrol grubuyla farklılaĢmıyor olması bu açıdan literatürle uyumludur. Fakat 

ebeveyn bildirimine dayanan YĠDDÖ-ABF‘de iseen fazla bozulma MKB+DEHB 

grubunda olmakla beraber, DEHB grubunda da kontrol grubuna kıyasla bozulmanın 

daha fazla olduğu saptanmıĢtır. Toplak ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada 46 

DEHB tanılı ergen ve 44 sağlıklı ergenle yaptıkları bir çalıĢmada ebeveyn 

bildirimine dayanan yürütücü iĢlev değerlendirme sonuçları ile nöropsikolojik test 

batarya sonuçlarının öngördürücü olmadığı saptanmıĢtır (162). Bizim çalıĢmamızda 

da, MKB, MKB+DEHB ve DEHB olan hastalarda yürütücü iĢlevlerin davranıĢsal 

derecelendirmesinin yararını vurgulamaktadır; bununla birlikte, davranıĢsal 

değerlendirmelerin, klinik uygulamada yürütücü iĢlev ölçümleri üzerinde performans 

için bir öngördürücü olduğu varsayılmamalıdır. 

 

ÇalıĢmamızda dürtüselliği değerlendirmek için Single-Key Dürtüsellik Paradigması 

(Single-Key Impulsivity Paradigm; SKIP) kullanılmıĢtır. Dürtüsellik açısından 
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gruplara baktığımızda SKIP en uzun bekleme süresi ve toplam yanıt sayısı açısından 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

 

9.4.Çocukluk Çağı Örselenmeleri Açısından Sonuçların Değerlendirilmesi 

 

Duygusal Ġstismar ve fiziksel istismar açısından bakıldığında MKB ve MKB+DEHB 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek puanlar almıĢ 

olup, DEHB ve kontrol ile hasta grupları kendi aralarında benzerdir. Fiziksel ihmal 

açısından bakıldığında MKB+DEHB kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek puanlar almıĢ olup diğer ikili karĢılaĢtırmalar 

benzerdir. Duygusal ihmal açısından bakıldığında MKB grubu kontrol grubuna 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek puanlar almıĢ olup diğer ikili 

karĢılaĢtırmalar benzerdir. Cinsel taciz açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Ölçek toplam puanına 

bakıldığındaysa hasta grupları kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek puanlar almıĢ olup hasta gupları kendi aralarında 

farklılaĢmamıĢ olmakla birlikte MKB, MKB+DEHB gruplarının daha yüksek 

puanlar aldığı saptanmıĢtır.  

 

Madde kötüye kullanımı olan farklı hasta gruplarında geriye dönük yapılan 

çalıĢmalarda, bulgularımıza benzer Ģekilde çocukluk çağı travmaları daha sık 

bulunmuĢtur (86). Ülkemizde 2004 yılında yayınlanan bir çalıĢmaya göre, madde 

kullanımı olan hastaların, çocukluk çağında travmatik yaĢantılara, kontrollere 

nazaran daha yüksek oranda maruz kaldıkları saptanmıĢtır (82). 2007‘de Almanya‘da 

yapılan bir araĢtırma, ÇÇÖ‘nü erken yaĢta alkole baĢlama ile (84), 2009‘da 

Kanada‘da yapılan bir araĢtırma ise enjeksiyon yolu ile madde kullanmayı 

çocukluktaki fiziksel istismar ile iliĢkili bulmuĢtur (85). Brezilyada 2010‘da yapılan 

bir araĢtırmada ise alkol ve madde kullanan hastalarda duygusal, fiziksel ve cinsel 

istismar kontrollere göre anlamlı derecede yüksek bulmuĢtur (86). M.J. Alvarez-

Alonso ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada çoklu madde kullanımı açısından  

risk faktörlerine bakıldığında bunlarla yüksek iliĢkili değiĢkenlerin, özellikle cinsel 

istismar ve duygusal ihmali içeren her türlü kötü muamele olduğu ayrıca, depresyon 
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tanısı ve alkolizmi olan bir aile öyküsü varlığı olduğu saptanmıĢtır (10). Yine yapılan 

çalıĢmalarda çocukluk çağında istismara maruziyetin ileride alkol madde kullanım 

riskini 1.4 kat arttırdığı saptanmıĢtır (11,12). EriĢkin bağımlı hasta grubunda yapılan 

baĢka bir çalıĢmada yaĢam boyu istismara uğrama oranları %45.9 olarak saptanmıĢtır 

(87). 

 

Epidemiyolojik açıdan bakıldığında, örselenmeye maruz kalma ve DEHB, çocukluk 

çağında sıktır. Toplum örnekleminde çocukların yarısından çoğunun, psikiyatrik 

örneklemde ise çocukların üçte ikisinin travmaya ya tanık olduğu veya maruz kaldığı 

bildirilmiĢtir . Her iki fenomen de yaygın olduğundan, çoğunlukla çakıĢmaları 

ĢaĢırtıcı değildir (88). Bizim çalıĢmamızda alt ölçeklere bakıldığında DEHB grubu 

kontrol grubu ile istatistiksel açıdan benzer olsada ölçek toplam puanına bakıldığında 

kontrol grubundan daha yüksek puanlar almıĢtır. Diğer taraftan MKB+ DEHB grubu 

ile tek baĢına MKB ya da tek baĢına DEHB tanısı alan gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Örselenmeye maruz kalma, DEHB ve MKB 

arasındaki iliĢki gözönünde bulundurulduğunda DEHB eĢtanılı MKB olgularının 

geçmiĢlerinde daha yüksek ÇÇÖ olması beklenebilir fakat bizim çalıĢmamızın 

sonçlarını bunu destekler nitelikte değildir.  

 

Duygusal Ġstismar ve fiziksel istismar açısından bakıldığında MKB ve MKB+DEHB 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek puanlar almıĢ 

olup DEHB grubunun kontrol grubuyla benzer olması yöntembilimsel açıdan 

çalıĢmamıza alınan DEHB grubu olguların polikliniğe düzenli gelen grup olması ve 

bu olguların psikososyal destek açısından daha iyi durumda olmalarından 

kaynaklanmıĢ olabilir.  

 

9.5. Akran Zorbalığı Açısından Grupların Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmamızda Akran Zorbalığı Kurbanlarını Belirleme Ölçeği(AZKBÖ) kullanılmıĢ 

olup tüm olgulara doldurtulmuĢtur. Ölçekte korkutma/sindirme, alay, açık saldırı, 

iliĢkisel saldırı, kiĢisel eĢyalara saldırı Ģeklinde 5 alt ölçek vardır. Ölçekten alınan 

yüksek puan, kiĢinin akran saldırısına sıklıkla hedef olduğunu, düĢük puan ise 
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nadiren hedef olduğunu ya da hiç hedef olmadığını göstermektedir. Akran zorbalığı 

kurbanlarını belirleme alt ölçeklerine bakıldığında kiĢisel eĢyalara saldırı alt ölçek 

puanında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Diğer alt 

ölçek puanlarında hasta grupları kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek puanlar almıĢ olup kendi aralarında (MKB, MKB+DEHB ve 

DEHB) farklılaĢmamıĢtır. Ölçek toplam puanlarına bakıldığında MKB, 

MKB+DEHB ve DEHB gruplarındaki olguların konrol grubuna kıyasla daha fazla 

zorbalık kurbanı oldukları saptanmıĢtır. 

 

Grupların zorbalık yapma durumları açısından karĢılaĢtırmalarına bakıldığında 

korkutma/sindirme alt ölçeğinde gruplar arasındaki farkın MKB+DEHB ile DEHB 

ve Kontrol grupları arasındaki farktan kaynaklandığı saptanmıĢtır. MKB+DEHB 

grubu en yüksek puanları almıĢtır. Alay alt ölçeğinde gruplar arasındaki farkın MKB 

ve MKB+DEHB ile kontrol grupları arasındaki farktan kaynaklandığı görülmüĢtür. 

Yani alay alt ölçeğinde madde kullanan gruplarda alt ölçek puanları kontrol 

grubundan daha yüksek çıkmıĢ olup DEHB ve kontrol grupları benzerdir. Açık 

saldırı alt ölçeğinde yine MKB +DEHB grubu en yüksek puanları almıĢtır. ĠliĢkisel 

saldırı açısından gruplar arasında fark saptanmamıĢtır. KiĢisel eĢyaları saldırı alt 

ölçeğinde ise gruplar arasındaki fark MKB+DEHB ve kontrol arasındaki farktan 

kaynaklanmıĢtır. Ölçek toplam puanında MKB ve MKB+DEHB grupları kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek puan almıĢtır. DEHB ve 

kontrol grubu benzerdir. MKB+DEHB grubu MKB grubundan daha yüksek puan 

almıĢtır. ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre zorbalık davranıĢı açısından MKB‘de DEHB 

eĢtanısının varlığı zorbalık yapma riskini artırdığı söylenebilir.   

 

Alanyazına bakıldığında, zorbalığa uğrama ve zorbalık yapmanın kısa ve uzun 

dönemde birtakım etkileri vardır. ÇalıĢmalara bakıldığında, zorbaların yaklaĢık 

%30‘unun dikkat yetersizliği sorunları, %12.5‘inin depresyon, %12.5‘inin karĢıt 

olma-karĢı gelme gibi davranıĢ problemleri yaĢadıkları bulunmuĢtur (105). 

Kurbanlara oranla zorbaların, alkol ve madde kullanma eğilimlerinin daha yüksek 

olduğu bulunmuĢtur (106). Madde kullanımı ve zorbalık arasındaki iliĢki görece 

olarak daha nadir incelenen bir alandır. Zorbalık yapmanın, madde kullanımıyla 
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iliĢkili olduğuna dair önemli kanıtlar alanyazında belirtilmiĢtir (111–113). Zorbalık 

mağdurları arasında genel dıĢsallaĢtırma problemleri olduğuna dair kanıtlar bulunsa 

da, zorbalık kurbanı olma ile madde kullanımı arasındaki iliĢkiyi inceleyen araĢtırma 

sonuçları net değildir (114–116) . Her gün sigara içmek ve aĢırı içki içmek okul 

çağındaki ergenler arasında baĢkalarına zorbalık yapma ile ilgili bulunmuĢtur (14). 

Madde kullanımı ve zorbalık yapma arasında bir iliĢki saptanmıĢ olsa da esrar 

kullanımında alanyazındaki bilgiler çeliĢkilidir. Polonyada yapılan bir çalıĢmada sık 

esrar kullanımının zorbalık davranıĢını 3 kat artırdığı saptanmıĢ (13), oysa Ġsrailden 

bildirilen baĢka bir çalıĢmada ise iliĢki saptanmamıĢtır (14). Finlandıya‘lı madde 

kullanan hasta grubunda yapılan baĢka bir çalıĢmada madde kullanımı ve zorba, 

kurban ya da hem  zorba hem kurban olma durumları incelenmiĢ her iki cinsiyette 

düzenli olarak sigara kullanımıyla erkeklerdeyse düzenli alkol kullanımı zorbalıkla 

iliĢkili bulunmuĢtur. Ayrıca kız ve erkek hasta grubunda düzenli olarak sigara 

kullanımı ve erkeklerde düzenli alkol kullanımı zorbalık davranıĢı ile iliĢkili 

bulunmuĢtur. Kız hasta grubunda özellikle daha erken yaĢta sigara kullanımı 

zorbalıkla iliĢkili bulunmuĢ. Bu sonuçlara göre özellikle kızlarda erken yaĢta 

sigaraya baĢlama zorbalık davranıĢı için yüksek risk olarak değerlendirilmiĢ. Yine bu 

çalıĢmanın sonuçlarına göre herhangi bir maddeyi kullanım oranları zorba grubunda 

zorba-kurban grubuna göre daha yüksek bulunmuĢtur (112). Avusturalyada yapılan 

baĢka bir çalıĢmada, akran zorbalığı ve madde kullanımı arasındaki iliĢki; baĢlangıçta 

ve baĢlangıçtan 24 ay sonra değerlendirilmiĢ. Gruplar zorba, kurban, hem zorba hem 

kurban (zorba-mağdur) Ģeklinde sınıflandırılmıĢ. Son 6 ayda sigara,alkol, esrar 

kullanımı değerlendirilmiĢ. Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre, bulgular, zorbalık ve 

madde kullanımı arasında ileriye dönük bir iliĢki olduğunu desteklemiĢtir. Yine bu 

çalıĢmanın sonuçlarına göre 13 yaĢında zorba-mağdur statüsünde olmak, 15 

yaĢındayken madde kullanımı ile iliĢkilendirilmiĢtir. (15 yaĢında zorbalığa maruz 

kalmaktan bağımsız olarak) (116). Bizim çalıĢmamızın sonuçlarına bakılırsa MKB 

ve MKB+DEHB gruplarında zorbalık yapma ve zorbalığa uğrama durumları 

açısından kontrol grubundan daha yüksek puanlar almıĢ olması bu açıdan literatürle 

uyumludur.  
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Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) olan çocuk ve ergenlerin akran 

zorbalığı açısından yüksek risk taĢıdığı düĢünülmektedir. Yapılan bazı kesitsel 

çalıĢmalar, hem DEHB tanısı hem de DEHB'nin semptomlarının zorbalık yapma ve 

kurban olma ile önemli ölçüde iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (118,119). Bir çalıĢma 

da DEHB olan çocuk ve ergenler değerlendirilmiĢ ve sağlıklı çocuklarla 

karĢılaĢtırıldığında DEHB‘li olguların önemli oranda akran zorbalığı kurbanı 

oldukları saptanmıĢtır (120). Prospektif bir kohort çalıĢmasıda bazı DEHB 

semptomlarının , ardından gelen zorbalık ve kurban olma durumunu öngördüğünü 

bildirmiĢtir(121). Bu sonuçlar, DEHB olan çocukların ve ergenlerin daha çok akran 

zorbalığına karıĢabileceğini göstermektedir (122). Bizim çalıĢmamızın sonuçlarına 

bakıldığında zorbalık kurbanı olma açısından bakıldığında DEHB grubu kontrol 

grubundan daha yüksek puanlar almıĢ olmakla beraber zorbalık yapma durumları 

açısından kontrol grubuyla benzer puanlar almıĢlardır. Bu açıdan sonuçlarımız 

literatürden farklılaĢmaktadır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

124 

 

 

10. SONUÇLAR 

 

Bu çalıĢma 14-19 yaĢ grubu Madde Kullanım Bozukluğu tanılı olgular,Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu olan olgular, Madde Kullanım Bozukluğu ve 

DEHB birlikteliği olan olguların yürütücü iĢlevler, çocukluk çağı travmaları ve akran 

zorbalığı açısından değerlendirip, olgu gruplarını kendi aralarında ve sağlıklı kontrol 

grubu ile karĢılaĢtırmayıamaçlamıĢtır.  

 

Yönetici ĠĢlev DavranıĢlarını Derecelendirme Ölçeği (YĠDDÖ-ABF) skorlarında 

yürütücü iĢlevlerde en fazla bozulmanın MKB+DEHB grubunda olduğu, bununla 

beraber tüm hasta gruplarında kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha fazla 

bozulma olduğu görülmektedir.  

 

WKET sonuçlarına bakıldığında madde kullanan gruplarda (MKB, MKB+DEHB) 

bozulmanın daha fazla olduğu kendi aralararında benzer oldukları; DEHB ve kontrol 

gruplarının da kendi aralarında benzer oldukları görülmektedir.  

 

Dürtüselliği değerlendirmek için yapılan Single-Key Dürtüsellik Paradigması 

(Single-Key Impulsivity Paradigm; SKIP) skorları açısından grupların benzerdir. 

 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ) skorlarında tüm hasta grupları (MKB, 

MKB+DEHB, DEHB) kontrol grubundan anlamlı düzeyde daha yüksek puanlar 

almıĢtır. Ġstatistiksel olarak anlamlı olmamakla beraber madde kullanan grupların 

daha yüksek puanlar aldığı görülmektedir.  

 

Akran zorbalığı kurbanı olma durumlarına bakıldığında tüm hasta grupları (MKB, 

MKB+DEHB, DEHB) kontrol grubundan anlamlı düzeyde daha yüksek puanlar 

almıĢtır. Hasta gruplarında en yüksek skorun MKB+DEHB grubunda olduğu 

görülmektedir.  

 

Akran zorbalığı yapma durumlarına bakıldığında madde kullanan grupların (MKB, 

MKB+DEHB) daha yüksek puanlar aldığı, DEHB ve kontrol gruplarının benzer 
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olduğu görülmektedir. ÇalıĢmamıza davranım bozukluğu olan olgular dahil 

edilmemiĢtir. Madde kullanımının davranım bozukluğundan bağımsız olarak akran 

zorbalığını artırıcı bir etken olabildiği görülmektedir. 

 

Okullarda akran zorbalığını önleme programlarının geliĢtirilmesi çocuk ve gençlerin 

olası risklerden korunması açısından önemlidir. Akran zorbalığı önleme programları 

yapılırken madde kullanan gençlerin daha çok akran zorbalığı yapma riski gözönüne 

alınarak özellikle bu grubu hedef alan programların yapılması uygun olacaktır. 

 

ÇalıĢmamızda DEHB eĢtanılı MKB, MKB ve DEHB olgular zorbalığa uğrama 

açısından benzer bulunmuĢtur, zorbalık yapma durumları açısından ise madde 

kullanan gruplar daha yüksek puanlar almıĢ olup DEHB grubu kontrol grubundan 

farklılaĢmamıĢtır dolayısıyla zorbalık yapma açısından özellikle madde kullanımı 

olan gençlere özgü programlarında yapılması uygun olacaktır. Madde Kullanım 

Bozukluğu hem zorbalık yapma hemde akran zorbalığına uğrama riskini artırsada 

DEHB zorbalık yapma açısından farklılaĢmamaktadır. Okullarda akran zorbalığı 

koruma programları yapılırken bu sonuçlar gözönüne alınmalıdır. 

 

11.KISITLILIKLAR 

 

ÇalıĢmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. DEHB olgularının düzenli poliklinik 

kontrollerine devam eden olgulardan alınmıĢ olması psikometrik testler açısından ve 

ebeveyn geri bildirimleri açısından sonuçları etkilemiĢ olabilir. Madde kullanan 

olguların çoğu okula devam etmediği için YĠDDÖ sonuçları sadece ebeveyn 

bildirimleri üzerinden değerlendirilmiĢtir ve DEHB grubunda okula devam durumu 

açısından gruplararasında eĢleme sağlanamamıĢtır. ÇalıĢmamız bir tez çalıĢması 

olması nedeni ile zaman sınırlıdır. Örneklem sayısındaki kısıtlılık ve kesitsel bir 

çalıĢma olması da diğer kısıtlılıklarıdır. Bulguların daha geniĢ örneklem üzerinde, 

uzun dönemde izlem çalıĢmaları ile izlenmesi gerekmektedir.  
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12. ÖZET  

 

Amaç: Madde kullanım bozuklukları (MKB), çok sayıda kiĢiyi etkileyen, pahalı 

sonuçları olan ve tekrarlayan bir hastalık olarak tanımlanmaktadır.Dikkat Eksikliği 

ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) ile psikoaktif madde kullanım bozukluğu 

eĢtanısı sıklığının yüksek olduğu bilinmektedir. ÇalıĢmamızda 14-19 yaĢ grubu 

Madde Kullanım Bozukluğu tanılı olgular,Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu olan olgular, Madde Kullanım Bozukluğu ve DEHB birlikteliği olan 

olguların yürütücü iĢlevler, çocukluk çağı travmaları ve akran zorbalığı açısından 

değerlendirilip, her üç grubun kendi aralarında ve sağlıklı kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır. 

 

Yöntem:ÇalıĢmaya Ege Üniversitesi Çocuk Psikiyatrisi polikliniğine baĢvuran MKB 

(n=30), MKB ve DEHB birlikteliği (n=31), sadece DEHB tanısı (n=30) alan 14-19 

yaĢ arası ergenler ve aynı yaĢ grubundaki kontrol grubu (n=33)  alındı. Olgulara; 

sosyodemografik veri formu, eĢlik eden belirtiler için K-SADS uygulanmıĢ, ek 

psikiyatrik tanısı olmayan olgular çalıĢmaya alınmıĢtır. Tüm olgulardan çalıĢmaya 

gönüllü olduklarını belirten bilgilendirilmiĢ onam alınmıĢtır. Tüm olgulara WKET, 

SKĠP, YĠDDÖ-ABF, ÇÇTÖ, AZKBÖ ve AZBÖ  uygulanmıĢtır. 

 

Bulgular:YĠDDÖ-ABF‘de Yönetici ĠĢlev Göstergesi puanlarında ortalama ve 

standart sapma değerleri MKB=128.5±25.9, MKB+DEHB=163.5±23.8, 

DEHB=146±26.1, Kontrol=99±15.2 Ģeklindedir. Yönetici iĢlev göstergesi puanında 

yapılan ileri analizlerde; Kontrol/ MKB (p=0.004), Kontrol/ DEHB (p=0.000), 

Kontrol/ MKB+DEHB (p=0.000), MKB/ MKB+DEHB(p=0.000) grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. Dürtüselliği değerlendiren SKĠP‘te 

gruplar benzerdir. WKET sonuçlarına bakıldığında madde kullanan gruplarda (MKB, 

MKB+DEHB) bozulmanın daha fazla olduğu kendi aralararında benzer oldukları; 

DEHB ve kontrol gruplarının da kendi aralarında benzer oldukları 

görülmektedir.ÇÇTÖ açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında madde kullanan gruplarda 

ölçek toplam puanı daha yüksek olup, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıĢtır(p=0.000).Akran zorbalığı kurbanı olma durumlarına bakıldığında 
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tüm hasta grupları (MKB, MKB+DEHB, DEHB) kontrol grubundan anlamlı 

düzeyde daha yüksek puanlar almıĢtır. Hasta gruplarında en yüksek skorun 

MKB+DEHB grubunda olduğu görülmüĢtür. Akran zorbalığı yapma durumlarına 

bakıldığında madde kullanan grupların (MKB, MKB+DEHB) daha yüksek puanlar 

aldığı, DEHB ve kontrol gruplarının benzer olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmamıza 

davranım bozukluğu olan olgular dahil edilmemiĢtir. Madde kullanımının davranım 

bozukluğundan bağımsız olarak akran zorbalığını artırıcı bir etken olabildiği 

görülmüĢtür. 

 

Sonuç:MKB olan olgularda yürütücü iĢlevlerde bozulma olduğu saptanmıĢtır. 

MKB‘ye komorbid DEHB olgularında bozulmanın daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. 

Çocukluk çağı travmalarının madde kullanımı olan olgularda daha fazla olduğu 

görülmüĢ olup madde kullanımında DEHB eĢtanısı fark oluĢturmamıĢtır. Akran 

zorbalığına uğrama ve zorbalık yapma davranıĢları açısından MKB+DEHB 

grubunun MKB grubuna göre ölçek skorları yüksek olmakla beraber MKB+DEHB 

olgularında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Madde Kullanım 

Bozukluğu hem zorbalık yapma hemde akran zorbalığına uğrama riskini artırsada 

DEHB zorbalık yapma açısından farklılaĢmamaktadır. Madde kullanımı davranım 

bozukluğundan bağımsız olarak akran zorbalığına yatkınlığı artırmaktadır.Madde 

kullanımı ve akran zorbalığı ergenlerin yaĢamlarını güçleĢtiren etkenlerdir. Koruma 

programları yapılırken bu sonuç gözönüne alınmalıdır. 

 

Anahtar Kelimeler: yürütücü iĢlevler, çocukluk çağı örselenmeleri, akran zorbalığı, 

kurban, dürtüsellik, madde kullanım bozukluğu  
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13. ABSTRACT 

 

Objective: Substance use disorders (USDs) are defined as recurrent diseases that 

affect a large number of people, with costly consequences.  Comorbidity of Attention 

Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and psychoactive substance use disorder is 

known to be high. In our study, the 14-19 age group patients with the diagnosis of 

substance use disorder, Attention Deficit and Hyperactivity Disorder and the patients 

with comorbid substance use disorder and ADHD were evaluated  in terms of 

executive functions, childhood trauma and peer bullying, and all three groups were 

compared with each other and with healthy controls.  

 

Methods: Adolescents, aged 14-19 years, who were admitted to the Ege University 

Children's Psychiatry outpatient clinic and diagnosed with ADHD (n = 30), ADHD 

and ADHD comorbid SUD (n = 31) and SUD (n=30) and control adolescents of the 

same age group (n = 33) were included to the study. Sociodemographic data form 

was given, K-SADS was applied for accompanying symptoms, and cases without 

additional psychiatric diagnosis were included in the study. Informed consent was 

obtained from all the subjects indicating that they  volunteered to enroll into the 

study. To all cases, WCST, SKIP, BRIEF-PF, CTQ, PVS, PBS were applied.  

 

Results: The mean and standard deviation values of the Executive Function Indicator 

scores in the YĠDÖÖ-ABF are as follows: SUD = 128.5 ± 25.9, SUD + ADHD = 

163.5 ± 23.8, ADHD = 146 ± 26.1, Control = 99 ± 15.2. In the further analysis made 

on the score of executive function indicator; there was a statistically significant 

difference between Control / SUD (p = 0.004), Control / ADHD (p = 0.000), Control 

/ SUD + ADHD (p = 0.000), and SUD / SUD + ADHD (p = 0.000) groups. The 

results of the groups in SKIP that evaluate impulsivity were similar. When WCST 

results were examined, it was found that substance abuse groups (SUD, SUD+ 

ADHD) had more distruption and were similar among themselves; ADHD and 

control groups were also similar. Compared to the groups in terms of the CTQ, the 

scale score was higher in the substance use groups and statistically significant 

difference was found between the groups (p = 0.000). Considering the cases of 
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victims of peer bullying, all patient groups (SUD, SUD + ADHD, ADHD) were 

significantly higher than the control group. It was seen that the highest score in the 

patient groups was in the SUD + ADHD group. In terms of peer bullying, substance 

use groups (SUD, SUD + ADHD) were found to have higher scores, on the other 

hand  ADHD and control groups were similar. Subjects with conduct disorder were 

not included into the study. It has been found that substance abuse can be a factor to 

increase peer bullying irrespective of conduct disorder.  

 

Conclusion: Deterioration of executive functions was found in cases with SUD. It 

has been determined that ADHD has more impairment in SUD comorbid ADHD 

cases. Childhood trauma was found to be more frequent in substance use cases, and  

ADHD comorbidity did not make a difference. In terms of behaviors of peer bullying 

and being a victim of bullying, there was no statistically significant difference 

between ADHD and ADHD+SUD groups, although higher scores were determined 

in the SUD + ADHD cases.  ADHD did not effect bullying but substance use 

increased both the risk of bullying and being bullied. Substance use increases the 

likelihood of peer bullying regardless of behavioral disorder. Substance use and peer 

bullying are factors that make adolescents' life difficult. This conclusion should be 

taken into account when implementing conservation programs. 
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EKLER 

Ek-1 Etik Kurul Onayı 
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Ek-2 Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı DavranıĢ bozuklukları için DSM-IV’e dayalı 

tarama ve                   değerlendirme ölçeği 
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 Ek-3 Sosyodemografik Veri Formu 

SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU 

 

Doğum Tarihi( gün/ay/yıl):                             Doğum Yeri:                          

Cinsiyeti: Kız (   )                Erkek (    ) 

Aile Özelliği: Çekirdek Aile (   )    GeniĢ Aile (   )      ParçalanmıĢ Aile (   ) 

Okuyor mu:  Evet (  )     Hayır (  ) 

Okul-Sınıf: 

Özel eğitim aldı mı? Evet (   )     Hayır (   ) 

Sınıf Tekrarı oldu mu? Evet (    )    Hayır (    ) 

ÇalıĢıyor mu? Evet (   )     Hayır (   ) 

Son 6 ay içinde psikolojik ya da psikiyatrik destek aldı mı? Evet (   )   Hayır (   )  

Herhangi bir ameliyat geçirdi mi? Evet (   )     Hayır (   ) 

Herhangi bir travmaya maruz kaldı mı? (Göç, deprem, aile içi Ģiddet, fiziksel Ģiddet, 

istismar...)       

Evet (   )     Hayır (   ) Evet ise lütfen belirtiniz ………….. 

 

Anne: 

YaĢı: 18- 29 (   )    30-40 (   )      41-51 (   )    52 ve üstü (   ) 

Eğitim düzeyi: Okur- yazar değil (   )   Ġlkokul (   )    Ortaokul (   )   Lise (   )   

Üniversite (   ) 

Mesleği: Ev Hanımı (   )   Memur (   )   ĠĢçi (   )    Serbest meslek (   )   Diğer (   ) 

Tedavi görmekte olduğu psikiyatrik hastalık:  Var (   )   Yok (   ) 

Eğer tedavi görmekte olduğu psikiyatrik hastalık varsa tanısı:  

1: Bipolar bozukluk   2. Major depresyon  3. ġizofreni    4. Panik bozukluk   5.Alkol   

6. UyuĢturucu madde kullanımı   7. Ġntihar    8. Diğer…. 

Bedensel Hastalık: Var (   )   Yok (   ) 

Sigara: Ġçmiyor (   )                        Arasıra içiyor (   )           Düzenli olarak içiyor (   )             

Alkol: Ġçmiyor    (   )                      Arasıra içiyor (   )           Düzenli olarak içiyor (   )     
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Babanızın:       

YaĢı: 18- 29 (   )    30-40 (   )      41-51 (   )    52 ve üstü (   ) 

Eğitim düzeyi: Okur- yazar değil (   )   Ġlkokul (   )    Ortaokul (   )   Lise (   )   

Üniversite (   ) 

Mesleği: Ev Hanımı (   )   Memur (   )   ĠĢçi (   )    Serbest meslek (   )   Diğer (   ) 

Tedavi görmekte olduğu psikiyatrik hastalık:  Var (   )   Yok (   ) 

Eğer tedavi görmekte olduğu psikiyatrik hastalık varsa tanısı:  

1: Bipolar bozukluk   2. Major depresyon  3. ġizofreni    4. Panik bozukluk   5.Alkol   

6. UyuĢturucu madde kullanımı   7. Ġntihar    8. Diğer 

Bedensel Hastalık: Var (   )   Yok (   ) 

Sigara: Ġçmiyor (   )                        Arasıra içiyor (   )           Düzenli olarak içiyor (   )             

Alkol: Ġçmiyor    (   )                      Arasıra içiyor (   )           Düzenli olarak içiyor (   )     

 

Sen dahil kaç kardeĢsiniz?                             Kaçıncı kardeĢ:                         

YaĢ:          Cinsiyet:            Okul:                Kronik Hastalık:                                          

Psikiyatrik Hastalık: 

…….         ………..            ………………             ………………..

 …………………… 

…….         ………..            ………………             ………………..

 …………………… 

…….         ………..            ………………             ………………..

 …………………… 

…….         ………..            ………………             ………………..

 …………………… 

…….         ………..            ………………             ………………..

 …………………… 

 

AĢağıda kesinleĢmiĢ olan hastalıkların akrabalardaki varlık durumuna göre 

iĢaretleyiniz: (Teyze, Hala, Amca, Dayı, Nine, Dede) 

1: Bipolar bozukluk   2. Major depresyon  3. ġizofreni    4. Panik bozukluk   5.Alkol   

6. UyuĢturucu madde kullanımı   7. Ġntihar    8. Diğer 

 

Sağlık Güvenceniz: Emekli Sandığı (   )    SSK (   )    Bağkur (   )    YeĢil kart (   ) 
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18 yaĢ altı (   )       Özel Sağlık Sigortası (   )     Diğer (   )     Sigortam yok (   ) 

 

Ailenizin aylık toplam geliri: 500 TL altı (   )        500-1000TL (   )             1001-

1500 TL (   )         1501-2000 TL (   )          2001-5000 TL  (   )                             

5001TL ve üstü (   ) 
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Ek-4 Klinik Global Ġzlenim Ölçeği 

 

 

 



 

 

140 

 

 

Ek-5 Global Değerlendirme Ölçeği (GAS) 
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Ek-6 Onam Formları 

AraĢtırmanın Adı: MADDE KULLANIM BOZUKLUĞU OLAN ERGENLERĠN 

YÜRÜTÜCÜ ĠġLEVLER, ÇOCUKLUK ÇAĞI ÖRSELENMELERĠ VE AKRAN 

ZORBALIĞI AÇISINDAN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (FORM 17) (Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 
Bozukluğu)(Ebeveyn) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi bünyesinde gerçekleĢtirilecek olan bu 

çalıĢma, EÜTF Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları A.D.‘nin 

yürüteceği bir çalıĢma olarak tasarlanmıĢtır Bu çalıĢmada; DSM 5 (The Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı) 

tanı ölçütlerine göre, 14-18 yaş grubu Madde Kullanım Bozukluğu tanılı 
olgular,Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu tanılı olgular, Madde Kullanım 
Bozukluğu ve Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu  birlikteliği olan olguların 
yürütücü işlevler, çocukluk çağı travmaları ve akran zorbalığı açısından 
değerlendirilip, her üç grubun kendi aralarında ve sağlıklı kontrol grubu ile 
karşılaştırılması amaçlanmıştır.  
 
KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 
Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için; çocuğunuzun 14-18 yaş grubunda olması, DSM 5 (The 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Mental Bozuklukların Tanısal ve 
Sayımsal El Kitabı) tanı ölçütlerine göre Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu tanısı 
alması, klinik olarak normal zeka düzeyinde olması, çalışmaya katılmakta gönüllü olmanız ve 
onam formunu okuyarak imzalamanız gerekir.  
 
NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 
Çalışmaya alınmanız durumunda, çalışma ile ilgili ayrıntılı bilgi verilecek, gönüllülerden onay 
alınacaktır. Onam formunu okuyup imzalamanız istenecektir.Çocuğunuz ile ilgili genel 
bilgiler için, yaş, cinsiyet, okul, aile, bakım bilgilerini sorgulayan sosyodemografik veri formu 
uygulanacaktır. Çocuğunuza, hastalığın şiddetini değerlendirmeye yönelik Genel Klinik 
İzlenim Ölçeği-Şiddet (CGI-Severity) kullanılacaktır. Sizinle ve çocuğunuzla psikiyatrik 
görüşme yapılacaktır.  Çocuğunuzun dikkat dağınıklığı, hiperaktivite ve dürtüsellikle ilgili 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız.Bu çalışmada yer 

almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini 

anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz 

gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice 

okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 
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belirtileri Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-5(The Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı)’ e dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği ile değerlendirilecektir. Çocuğunuzayürütücü iĢlevleri 

değerlendirmek amacı ile Bilgisayar destekli Wisconsin kart eĢleme testi 

uygulanacaktır. Çocuğunuza Ġmpulsivitenin değerlendirilmesi amacıyla bilgisayar 

yardımıyla Single Key Impulsivity Paradigm (SKIP) testleri uygulanacaktır. 

Çocuğunuza akran zorbalığı durumunu belirlemek için Akran Zorbalığını Belirleme 

Ölçeği ve çocukluk çağı örselenmelerini belirlemek için Çocukluk Çağı Travmaları 

Ölçeği uygulanacaktır. 

 Uygulanacak olan testler tamamen görsel ya da sözel olup, herhangi bir invazif girişimi ya 
da ilaç uygulamasını gerektirmez. 
 
SORUMLULUKLARIM NEDİR? 
Araştırma ile ilgili olarak, uygulama süresi boyunca araştırıcının önerilerine uymak sizin 
sorumluluklarınızdır. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı 
bırakabilme yetkisine sahiptir 
 
KATILIMCI SAYISI NEDİR? 
Araştırmada Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı alan gönüllülerin sayısı 30(otuz)’ 
dur. 
 
KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR? 
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre yaklaşık 2 (iki) saattir.  
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 
Katıldığınız çalışma, yalnızca araştırma amaçlıdır ve doğrudan yarar görmek ya da tedavinin 
seyrinin değiştirilmesi beklenmemelidir.  
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 
Size bu araştırmada yapılacak herhangi bir uygulama ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen bir 
etki söz konusu değildir.  
 
ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU BİLİNEN 
İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 
Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu bilinen ilaç veya besin yoktur. 
 
HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 
Uygulama koşullarının gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma programını aksatmanız vb. 
nedenlerle araştırıcı sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan çıkarabilir.  
 
DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? 
Hastalığın mevcut tedavisi dışında, araştırmaya yönelik olarak yeni herhangi bir tedavi ya da 
girişim uygulanmayacaktır. 
 
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM? 
Uygulama süresi boyunca, Sorumlu Araştırıcıyı önceden bilgilendirmek, araştırma hakkında 
ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer 
rahatsızlıklarınız için 0 505 847 1048 numaralı telefondan Dr. Ayşe Nur AYDIN ’a 
başvurabilirsiniz.  
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ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 
Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi 
altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  
 
ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 
Çalışmanın olguları Ege Üniversitesi Çocuk Ergen Bağımlılığı Kliniğinden edinilmektedir. 
Çalışmayı maddi açıdan destekleyen bir kurum yoktur. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR? 
Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır 
 
ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM 
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR? 
Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır.  Araştırmada yer almayı 
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz. Araştırmanın 
sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından 
çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla 
kullanılabilecektir 
 
KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 
Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve 
resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait 
tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz  
 
Çalışmaya Katılma Onayı: 
 
Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce ebeveyne verilmesi gereken bilgileri 
gösteren 3(üç) sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 
araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 
anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana 
yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, 
transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz 
konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın 
büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana 
sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
 
Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI - SOYADI  

 
ADRESİ  
TEL. & FAKS  
TARİH  

 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ VEYA VASİNİN 
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ADI - SOYADI  
ADRESİ  
TEL. & FAKS  
TARİH  

 

ARAŞTIRMA EKİBİNDE YER ALAN VE YETKİN BİR ARAŞTIRMACININ 

 
İMZASI 

ADI - SOYADI  
 

TARİH  
 

GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI 
ADI - SOYADI  

 GÖREVİ  
TARİH  
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AraĢtırmanın Adı: MADDE KULLANIM BOZUKLUĞU OLAN ERGENLERĠN 

YÜRÜTÜCÜ ĠġLEVLER, ÇOCUKLUK ÇAĞI ÖRSELENMELERĠ VE AKRAN 

ZORBALIĞI AÇISINDAN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (FORM 17) (Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 
Bozukluğu ve Madde Kullanım Bozukluğu)(Ebeveyn) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi bünyesinde gerçekleĢtirilecek olan bu 

çalıĢma, EÜTF Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları A.D.‘nin 

yürüteceği bir çalıĢma olarak tasarlanmıĢtır Bu çalıĢmada; DSM 5 (The Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı) 

tanı ölçütlerine göre, 14-18 yaş grubu Madde Kullanım Bozukluğu tanılı 
olgular,Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu tanılı olgular, Madde Kullanım 
Bozukluğu ve Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu  birlikteliği olan olguların 
yürütücü işlevler, çocukluk çağı travmaları ve akran zorbalığı açısından 
değerlendirilip, her üç grubun kendi aralarında ve sağlıklı kontrol grubu ile 
karşılaştırılması amaçlanmıştır.  
 
KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 
Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için; çocuğunuzun 14-18 yaş grubunda olması, DSM 5 (The 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Mental Bozuklukların Tanısal ve 
Sayımsal El Kitabı) tanı ölçütlerine göre Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu tanısı ve 
Madde Kullanım Bozukluğu tanısı alması, klinik olarak normal zeka düzeyinde olması, 
çalışmaya katılmakta gönüllü olmanız ve onam formunu okuyarak imzalamanız gerekir.  
 
NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 
Çalışmaya alınmanız durumunda, çalışma ile ilgili ayrıntılı bilgi verilecek, gönüllülerden onay 
alınacaktır. Onam formunu okuyup imzalamanız istenecektir.Çocuğunuz ile ilgili genel 
bilgiler için, yaş, cinsiyet, okul, aile, bakım bilgilerini sorgulayan sosyodemografik veri formu 
uygulanacaktır. Çocuğunuza, hastalığın şiddetini değerlendirmeye yönelik Genel Klinik 
İzlenim Ölçeği-Şiddet (CGI-Severity) kullanılacaktır. Sizinle ve çocuğunuzla psikiyatrik 
görüşme yapılacaktır.  Çocuğunuzun dikkat dağınıklığı, hiperaktivite ve dürtüsellikle ilgili 
belirtileri Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-5(The Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı)’ e dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği ile değerlendirilecektir. Çocuğunuzayürütücü iĢlevleri 

değerlendirmek amacı ile Bilgisayar destekli Wisconsin kart eĢleme testi 

uygulanacaktır. Çocuğunuza Ġmpulsivitenin değerlendirilmesi amacıyla bilgisayar 

yardımıyla Single Key Impulsivity Paradigm (SKIP) testleri uygulanacaktır. 

Çocuğunuza akran zorbalığı durumunu belirlemek için Akran Zorbalığını Belirleme 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız.Bu çalışmada yer 

almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini 

anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz 

gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice 

okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 
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Ölçeği ve çocukluk çağı örselenmelerini belirlemek için Çocukluk Çağı Travmaları 

Ölçeği uygulanacaktır. 

 Uygulanacak olan testler tamamen görsel ya da sözel olup, herhangi bir invazif girişimi ya 
da ilaç uygulamasını gerektirmez. 
 
SORUMLULUKLARIM NEDİR? 
Araştırma ile ilgili olarak, uygulama süresi boyunca araştırıcının önerilerine uymak sizin 
sorumluluklarınızdır. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı 
bırakabilme yetkisine sahiptir 
 
KATILIMCI SAYISI NEDİR? 
Araştırmada Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı ve Madde Kullanım Bozukluğu 
tanısı alan gönüllülerin sayısı 30(otuz)’ dur. 
 
KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR? 
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre yaklaşık 1,5 (birbuçuk) saattir.  
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 
Katıldığınız çalışma, yalnızca araştırma amaçlıdır ve doğrudan yarar görmek ya da tedavinin 
seyrinin değiştirilmesi beklenmemelidir.  
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 
Size bu araştırmada yapılacak herhangi bir uygulama ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen bir 
etki söz konusu değildir.  
 
ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU BİLİNEN 
İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 
Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu bilinen ilaç veya besin yoktur. 
 
HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 
Uygulama koşullarının gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma programını aksatmanız vb. 
nedenlerle araştırıcı sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan çıkarabilir.  
 
DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? 
Hastalığın mevcut tedavisi dışında, araştırmaya yönelik olarak yeni herhangi bir tedavi ya da 
girişim uygulanmayacaktır. 
 
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM? 
Uygulama süresi boyunca, Sorumlu Araştırıcıyı önceden bilgilendirmek, araştırma hakkında 
ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer 
rahatsızlıklarınız için 0 505 847 1048 numaralı telefondan Dr. Ayşe Nur AYDIN ’a 
başvurabilirsiniz.  
 
ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 
Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi 
altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  
 
ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 
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Çalışmanın olguları Ege Üniversitesi Çocuk Ergen Bağımlılığı Kliniğinden edinilmektedir. 
Çalışmayı maddi açıdan destekleyen bir kurum yoktur. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR? 
Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır 
 
ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM 
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR? 
Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır.  Araştırmada yer almayı 
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz. Araştırmanın 
sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından 
çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla 
kullanılabilecektir 
 
KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 
Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve 
resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait 
tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz  
 
Çalışmaya Katılma Onayı: 
 
Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce ebeveyne verilmesi gereken bilgileri 
gösteren 3(üç) sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 
araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 
anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana 
yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, 
transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz 
konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın 
büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana 
sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
 
Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI - SOYADI  

 
ADRESİ  
TEL. & FAKS  
TARİH  

 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ VEYA VASİNİN 
ADI - SOYADI  
ADRESİ  
TEL. & FAKS  
TARİH  

 

ARAŞTIRMA EKİBİNDE YER ALAN VE YETKİN BİR ARAŞTIRMACININ 

 
İMZASI 
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ADI - SOYADI  
 

TARİH  
 

GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI 
ADI - SOYADI  

 GÖREVİ  
TARİH  
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AraĢtırmanın Adı: MADDE KULLANIM BOZUKLUĞU OLAN ERGENLERĠN 

YÜRÜTÜCÜ ĠġLEVLER, ÇOCUKLUK ÇAĞI ÖRSELENMELERĠ VE AKRAN 

ZORBALIĞI AÇISINDAN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (FORM 17) (Madde Kullanım 
Bozukluğu)(Ebeveyn) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi bünyesinde gerçekleĢtirilecek olan bu 

çalıĢma, EÜTF Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları A.D.‘nin 

yürüteceği bir çalıĢma olarak tasarlanmıĢtır Bu çalıĢmada; DSM 5 (The Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı) 

tanı ölçütlerine göre, 14-18 yaş grubu Madde Kullanım Bozukluğu tanılı 
olgular,Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu tanılı olgular, Madde Kullanım 
Bozukluğu ve Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu  birlikteliği olan olguların 
yürütücü işlevler, çocukluk çağı travmaları ve akran zorbalığı açısından 
değerlendirilip, her üç grubun kendi aralarında ve sağlıklı kontrol grubu ile 
karşılaştırılması amaçlanmıştır.  
 
KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 
Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için; çocuğunuzun 14-18 yaş grubunda olması, DSM 5 (The 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Mental Bozuklukların Tanısal ve 
Sayımsal El Kitabı) tanı ölçütlerine göre Madde Kullanım Bozukluğu tanısı alması, klinik 
olarak normal zeka düzeyinde olması, çalışmaya katılmakta gönüllü olmanız ve onam 
formunu okuyarak imzalamanız gerekir.  
 
NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 
Çalışmaya alınmanız durumunda, çalışma ile ilgili ayrıntılı bilgi verilecek, gönüllülerden onay 
alınacaktır. Onam formunu okuyup imzalamanız istenecektir.Çocuğunuz ile ilgili genel 
bilgiler için, yaş, cinsiyet, okul, aile, bakım bilgilerini sorgulayan sosyodemografik veri formu 
uygulanacaktır. Çocuğunuza, hastalığın şiddetini değerlendirmeye yönelik Genel Klinik 
İzlenim Ölçeği-Şiddet (CGI-Severity) kullanılacaktır. Sizinle ve çocuğunuzla psikiyatrik 
görüşme yapılacaktır.  Çocuğunuzun dikkat dağınıklığı, hiperaktivite ve dürtüsellikle ilgili 
belirtileri Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-5(The Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı)’ e dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği ile değerlendirilecektir. Çocuğunuzayürütücü iĢlevleri 

değerlendirmek amacı ile Bilgisayar destekli Wisconsin kart eĢleme testi 

uygulanacaktır. Çocuğunuza Ġmpulsivitenin değerlendirilmesi amacıyla bilgisayar 

yardımıyla Single Key Impulsivity Paradigm (SKIP) testleri uygulanacaktır. 

Çocuğunuza akran zorbalığı durumunu belirlemek için Akran Zorbalığını Belirleme 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız.Bu çalışmada yer almayı 

kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı 

bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu 

bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 
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Ölçeği ve çocukluk çağı örselenmelerini belirlemek için Çocukluk Çağı Travmaları 

Ölçeği uygulanacaktır. 

 Uygulanacak olan testler tamamen görsel ya da sözel olup, herhangi bir invazif girişimi ya 
da ilaç uygulamasını gerektirmez. 
 
SORUMLULUKLARIM NEDİR? 
Araştırma ile ilgili olarak, uygulama süresi boyunca araştırıcının önerilerine uymak sizin 
sorumluluklarınızdır. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı 
bırakabilme yetkisine sahiptir 
 
KATILIMCI SAYISI NEDİR? 
Araştırmada Madde Kullanım  Bozukluğu tanısı alan gönüllülerin sayısı 30(otuz)’ dur. 
 
KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR? 
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre yaklaşık 1,5 (bir buçuk) saattir.  
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 
Katıldığınız çalışma, yalnızca araştırma amaçlıdır ve doğrudan yarar görmek ya da tedavinin 
seyrinin değiştirilmesi beklenmemelidir.  
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 
Size bu araştırmada yapılacak herhangi bir uygulama ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen bir 
etki söz konusu değildir.  
 
ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU BİLİNEN 
İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 
Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu bilinen ilaç veya besin yoktur. 
 
HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 
Uygulama koşullarının gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma programını aksatmanız vb. 
nedenlerle araştırıcı sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan çıkarabilir.  
 
DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? 
Hastalığın mevcut tedavisi dışında, araştırmaya yönelik olarak yeni herhangi bir tedavi ya da 
girişim uygulanmayacaktır. 
 
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM? 
Uygulama süresi boyunca, Sorumlu Araştırıcıyı önceden bilgilendirmek, araştırma hakkında 
ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer 
rahatsızlıklarınız için 0 505 847 1048 numaralı telefondan Dr. Ayşe Nur AYDIN ’a 
başvurabilirsiniz.  
 
ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 
Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi 
altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  
 
ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 
Çalışmanın olguları Ege Üniversitesi Çocuk Ergen Bağımlılığı Kliniğinden edinilmektedir. 
Çalışmayı maddi açıdan destekleyen bir kurum yoktur. 
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ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR? 
Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır 
 
ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM 
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR? 
Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır.  Araştırmada yer almayı 
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz. Araştırmanın 
sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından 
çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla 
kullanılabilecektir 
 
KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 
Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve 
resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait 
tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz  
 
Çalışmaya Katılma Onayı: 
 
Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce ebeveyne verilmesi gereken bilgileri 
gösteren 3(üç) sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 
araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 
anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana 
yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, 
transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz 
konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın 
büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana 
sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
 
Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI - SOYADI  

 
ADRESİ  
TEL. & FAKS  
TARİH  

 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ VEYA VASİNİN 
ADI - SOYADI  
ADRESİ  
TEL. & FAKS  
TARİH  

 

ARAŞTIRMA EKİBİNDE YER ALAN VE YETKİN BİR ARAŞTIRMACININ 

 
İMZASI 
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ADI - SOYADI  
 

TARİH  
 

GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI 
ADI - SOYADI  

 GÖREVİ  
TARİH  
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Araştırmanın Adı: MADDE KULLANIM BOZUKLUĞU OLAN ERGENLERİN YÜRÜTÜCÜ İŞLEVLER, 
ÇOCUKLUK ÇAĞI ÖRSELENMELERİ VE AKRAN ZORBALIĞI AÇISINDAN DEĞERLENDİRİLMESİ 
BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (FORM 17) (Sağlıklı Kontrol Grubu)(Ebeveyn) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi bünyesinde gerçekleĢtirilecek olan bu 

çalıĢma, EÜTF Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları A.D.‘nin 

yürüteceği bir çalıĢma olarak tasarlanmıĢtır Bu çalıĢmada; DSM 5 (The Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı) 

tanı ölçütlerine göre, 14-18 yaş grubu Madde Kullanım Bozukluğu tanılı 
olgular,Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu tanılı olgular, Madde Kullanım 
Bozukluğu ve Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu  birlikteliği olan olguların 
yürütücü işlevler, çocukluk çağı travmaları ve akran zorbalığı açısından 
değerlendirilip, her üç grubun kendi aralarında ve sağlıklı kontrol grubu ile 
karşılaştırılması amaçlanmıştır.  
 
KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 
Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için; çocuğunuzun 14-18 yaş grubunda olması, klinik olarak 
normal zeka düzeyinde olması, ruhsal ve fiziksel herhangi bir hastalığının olmaması, 
çalışmaya katılmakta gönüllü olmanız ve onam formunu okuyarak imzalamanız gerekir.  
 
NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 
Çalışmaya alınmanız durumunda, çalışma ile ilgili ayrıntılı bilgi verilecek, gönüllülerden onay 
alınacaktır. Onam formunu okuyup imzalamanız istenecektir.Çocuğunuz ile ilgili genel 
bilgiler için, yaş, cinsiyet, okul, aile, bakım bilgilerini sorgulayan sosyodemografik veri formu 
uygulanacaktır. Çocuğunuza, hastalığın şiddetini değerlendirmeye yönelik Genel Klinik 
İzlenim Ölçeği-Şiddet (CGI-Severity) kullanılacaktır. Sizinle ve çocuğunuzla psikiyatrik 
görüşme yapılacaktır.  Çocuğunuzun dikkat dağınıklığı, hiperaktivite ve dürtüsellikle ilgili 
belirtileri Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-5(The Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı)’ e dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği ile değerlendirilecektir. Çocuğunuzayürütücü iĢlevleri 

değerlendirmek amacı ile Bilgisayar destekli Wisconsin kart eĢleme testi 

uygulanacaktır. Çocuğunuza Ġmpulsivitenin değerlendirilmesi amacıyla bilgisayar 

yardımıyla Single Key Impulsivity Paradigm (SKIP) testleri uygulanacaktır. 

Çocuğunuza akran zorbalığı durumunu belirlemek için Akran Zorbalığını Belirleme 

Ölçeği ve çocukluk çağı örselenmelerini belirlemek için Çocukluk Çağı Travmaları 

Ölçeği uygulanacaktır. 

 Uygulanacak olan testler tamamen görsel ya da sözel olup, herhangi bir invazif girişimi ya 
da ilaç uygulamasını gerektirmez. 
 
SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız.Bu çalışmada yer 

almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini 

anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz 

gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice 

okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 
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Araştırma ile ilgili olarak, uygulama süresi boyunca araştırıcının önerilerine uymak sizin 
sorumluluklarınızdır. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı 
bırakabilme yetkisine sahiptir 
 
KATILIMCI SAYISI NEDİR? 
Araştırmada sağlıklı gönüllülerin  sayısı 30(otuz)’ dur. 
 
KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR? 
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre yaklaşık 1,5 (birbuçuk) saattir.  
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 
Katıldığınız çalışma, yalnızca araştırma amaçlıdır ve doğrudan yarar görmek ya da tedavinin 
seyrinin değiştirilmesi beklenmemelidir.  
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 
Size bu araştırmada yapılacak herhangi bir uygulama ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen bir 
etki söz konusu değildir.  
 
ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU BİLİNEN 
İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 
Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu bilinen ilaç veya besin yoktur. 
 
HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 
Uygulama koşullarının gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma programını aksatmanız vb. 
nedenlerle araştırıcı sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan çıkarabilir.  
 
DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? 
Hastalığın mevcut tedavisi dışında, araştırmaya yönelik olarak yeni herhangi bir tedavi ya da 
girişim uygulanmayacaktır. 
 
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM? 
Uygulama süresi boyunca, Sorumlu Araştırıcıyı önceden bilgilendirmek, araştırma hakkında 
ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer 
rahatsızlıklarınız için 0 505 847 1048 numaralı telefondan Dr. Ayşe Nur AYDIN ’a 
başvurabilirsiniz.  
 
ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 
Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi 
altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  
 
ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 
Çalışmanın olguları Ege Üniversitesi Çocuk Ergen Bağımlılığı Kliniğinden edinilmektedir. 
Çalışmayı maddi açıdan destekleyen bir kurum yoktur. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR? 
Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır 
 
ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM 
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR? 
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Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır.  Araştırmada yer almayı 
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz. Araştırmanın 
sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından 
çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla 
kullanılabilecektir 
 
KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 
Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve 
resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait 
tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz  
 
Çalışmaya Katılma Onayı: 
 
Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce ebeveyne verilmesi gereken bilgileri 
gösteren 3(üç) sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 
araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 
anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana 
yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, 
transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz 
konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın 
büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana 
sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
 
Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI - SOYADI  

 
ADRESİ  
TEL. & FAKS  
TARİH  

 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ VEYA VASİNİN 
ADI - SOYADI  
ADRESİ  
TEL. & FAKS  
TARİH  

 

ARAŞTIRMA EKİBİNDE YER ALAN VE YETKİN BİR ARAŞTIRMACININ 

 
İMZASI 

ADI - SOYADI  
 

TARİH  
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GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI 
ADI - SOYADI  

 GÖREVİ  
TARİH  

 

Araştırmanın Adı:MADDE KULLANIM BOZUKLUĞU OLAN ERGENLERİN YÜRÜTÜCÜ İŞLEVLER, 

ÇOCUKLUK ÇAĞI ÖRSELENMELERİ VE AKRAN ZORBALIĞI AÇISINDAN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (FORM 17) (gençler için) 
 

 

 

 

ÇALIŞMANIN AMACI ve KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi bünyesinde gerçekleştirilecek olan bu çalışma, EÜTF 
Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları A.D.’nin yürüteceği bir çalışma olarak 
tasarlanmıştır Bu çalışmada; DSM 5 (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı) tanı ölçütlerine göre, 14-18 
yaş grubu Madde Kullanım Bozukluğu tanılı olgular,Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 
Bozukluğu tanılı olgular, Madde Kullanım Bozukluğu ve Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 
Bozukluğu  birlikteliği olan olguların yürütücü işlevler, çocukluk çağı travmaları ve akran 
zorbalığı açısından değerlendirilip, her üç grubun kendi aralarında ve sağlıklı kontrol grubu 
ile karşılaştırılması amaçlanmıştır.  
Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için; 14-18 yaş grubunda olmanız, klinik olarak normal zeka 
düzeyinde olmanız, çalışmaya katılmakta gönüllü olmanız ve onam formunu okuyarak 
imzalamanız gerekir.  
 

 
NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 
Çalışmaya alınmanız durumunda, çalışma ile ilgili ayrıntılı bilgi verilecek, onam formunu 

okuyup imzalamanız istenecektir.Genel bilgiler ve genel durum değerlendirmesi için, birkaç 

adet klinik değerlendirme ölçeği uygulanacaktır. Bu ölçekler, kağıt üzerinde, soru-cevap ya 

da boşluk doldurma şeklinde olacaktır. Sizinle ilgili genel bilgiler için, yaş, cinsiyet, okul, aile, 

bakım bilgilerini sorgulayan sosyodemografik veri formu uygulanacaktır. Sizinle psikiyatrik 

görüşme yapılacaktır. Dikkat dağınıklığı, hiperaktivite ve dürtüsellikle ilgili belirtileri Yıkıcı 

Davranım Bozuklukları için DSM-5(The Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı)’ e dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği ile değerlendirilecektir.Yürütücü işlevleri değerlendirmek amacı ile 

Bilgisayar destekli Wisconsin kart eşleme testi uygulanacaktır. İmpulsivitenin 

değerlendirilmesi amacıyla bilgisayar yardımıyla Single Key Impulsivity Paradigm (SKIP) 

testleri uygulanacaktır. Akran zorbalığı durumunu belirlemek için Akran Zorbalığını 

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalıĢmaya katılmak üzere davet edilmiĢ bulunmaktasınız.Bu 

çalıĢmada yer almayı kabul etmeden önce çalıĢmanın ne amaçla 

yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası 

özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmıĢ bu 

bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar 

isteyiniz. 
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Belirleme Ölçeği ve çocukluk çağı örselenmelerini belirlemek için Çocukluk Çağı Travmaları 

Ölçeği uygulanacaktır. 

 

Uygulanacak olan testler tamamen görsel ya da sözel olup, herhangi bir tıbbi girişimi ya da 

ilaç uygulamasını gerektirmez. Bu araştırmada uygulayacağımız testler yaklaşık 1,5 (bir 

buçuk) saat sürecektir.  

 
SORUMLULUKLARIM NEDİR? 
Uygulama süresi boyunca araştırıcının önerilerine uymak dışında herhangi bir 
sorumluluğunuz yoktur. 
Uygulama koşullarının gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma programını aksatmanız vb. 
nedenlerle araştırıcı sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan çıkarabilir.  
 
KATILIMCI SAYISI NEDİR? 
Araştırmaya Madde Kullanım Bozukluğu, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozuklugu, Madde 
kullanım Bozukluğu ve Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozuklugu  tanısı alan ve Sağlıklı kontrol 
Grubundan Toplam 120(yüzyirmi) gönüllü alınacaktır. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR ya da RİSKLER NEDİR? 
Katıldığınız çalışma, yalnızca araştırma amaçlı olduğu için, doğrudan yarar görmek 
beklenmemelidir. Ayrıca, size bu araştırmada yapılacak herhangi bir uygulama ile ilgili 
istenmeyen bir etki gözlenmesi söz konusu değildir. Çalışma süresince birlikte kullanımının 
sakıncalı olduğu bilinen ilaç veya besin yoktur. Hastalığın mevcut tedavisi dışında, 
araştırmaya yönelik olarak yeni herhangi bir tedavi ya da girişim uygulanmayacaktır. 
 
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM? 
Uygulama süresi boyunca, Sorumlu Araştırıcıyı önceden bilgilendirmek, araştırma hakkında 
ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer 
rahatsızlıklarınız için 0505 847 1048  numaralı telefondan Dr. Ayşe Nur  AYDIN ’a 
başvurabilirsiniz.  

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır.  Araştırmada yer almayı 
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz. Araştırmanın 
sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından 
çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla 
kullanılabilecektir. 
Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve 
resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait 
tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz  

Çalışmaya Katılma Onayı: 
Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 
gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 
araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 
anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana 
yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, banaait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer 
edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu 
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araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir 
gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı 
hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI – SOYADI 
 

 
ADRESİ  

TEL. & FAKS  

TARİH  

 

  VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ VEYA VASİNİN İMZASI 

ADI – SOYADI  

 
ADRESİ  

TEL. & FAKS  

TARİH  

 

ARAŞTIRMA EKİBİNDE YER ALAN VE YETKİN BİR ARAŞTIRMACININ İMZASI 

ADI - SOYADI  
 

TARİH  

 

GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI 

ADI - SOYADI  

 
GÖREVİ  

TARİH  
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Ek 7 Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği‘nin Türkçesi-2.0 (Çeviren: © Vedat ġar,1996, 

2012) Bu sorular çocukluğunuzda ve ilk gençliğinizde (20 yaĢından önce) baĢınıza 

gelmiĢ olabilecek bazı olaylar hakkındadır. Her bir soru için sizin durumunuza uyan 

rakamı daire içersine alarak iĢaretleyiniz. Sorulardan bazıları özel yaĢamınızla 

ilgilidir; lütfen elinizden geldiğince gerçeğe uygun yanıt veriniz. Yanıtlarınız gizli 

tutulacaktır.  

Çocukluğumda ya da ilk gençliğimde…  

1. Evde yeterli yemek olmadığından aç kalırdım. 

 1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

2. Benim bakımımı ve güvenliğimi üstlenen birinin olduğunu biliyordum.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

3. Ailemdekiler bana ―salak‖, ―beceriksiz‖ ya da ―tipsiz‖ gibi sıfatlarla seslenirlerdi.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar sıklıkla sarhoĢ olur ya da 

uyuĢturucu alırlardı.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

5. Ailemde önemli ve özel biri olduğum duygusunu hissetmeme yardımcı olan biri 

vardı.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

6. Yırtık, sökük ya da kirli giysiler içersinde dolaĢmak zorunda kalırdım.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

7. Sevildiğimi hissediyordum.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

8. Anne ve babamın benim doğmuĢ olmamı istemediklerini düĢünüyordum.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

9. Ailemden birisi bana öyle kötü vurmuĢtu ki doktora ya da hastaneye gitmem 

gerekmiĢti.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

10. Ailemde baĢka türlü olmasını istediğim bir Ģey yoktu.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  
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11. Ailemdekiler bana o kadar Ģiddetle vuruyorlardı ki vücudumda morartı ya da 

sıyrıklar oluyordu.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

12. KayıĢ, sopa, kordon ya da baĢka sert bir cisimle vurularak cezalandırılıyordum.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

13. Ailemdekiler birbirlerine ilgi gösterirlerdi.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

14. Ailemdekiler bana kırıcı ya da saldırganca sözler söylerlerdi. 

 1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık Çocukluk 

Çağı Ruhsal Travma Ölçeği  

15. Vücutça kötüye kullanılmıĢ olduğuma (dövülme,itilip kakılma vb.) inanıyorum.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

16. Çocukluğum mükemmeldi.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

17. Bana o kadar kötü vuruluyor ya da dövülüyordum ki öğretmen, komĢu ya da bir 

doktorun bunu farkettiği oluyordu.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

18. Ailemde birisi benden nefret ederdi.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

19. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakın hissederlerdi.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

20. Birisi bana cinsel amaçla dokundu ya da kendisine dokunmamı istedi.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5.Çok Sık  

21. Kendisi ile cinsel temas kurmadığım takdirde beni yaralamakla ya da benim 

hakkımda yalanlar söylemekle tehdit eden birisi vardı.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

22. Benim ailem dünyanın en iyisiydi.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

23. Birisi beni cinsel Ģeyler yapmaya ya da cinsel Ģeylere bakmaya zorladı.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

24. Birisi bana cinsel tacizde bulundu.  
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1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

25. Duygusal bakımdan kötüye kullanılmıĢ olduğuma (hakaret, aĢağılama vb.) 

inanıyorum.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

26. Ġhtiyacım olduğunda beni doktora götürecek birisi vardı.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

27. Cinsel bakımdan kötüye kullanılmıĢ olduğuma inanıyorum. 

 1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık  

28. Ailem benim için bir güç ve destek kaynağı idi.  

1. Hiç Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sık Olarak 5. Çok Sık 
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Ek 8 Akran Zorbalığını Belirleme Ölçeği 

AKRAN ZORBALIĞINI BELĠRLEME ÖLÇEĞĠ 

 

1) a. Beni çeĢitli vurucu ve kırıcı aletlerle tehdit ederler. 

            Hiç bir zaman (  ) Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

      b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

            Hiç bir zaman (  )              Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

2) a.Beni o kadar korkuturlar ki onlardan uzak dururum. 

             Hiç bir zaman (  )  Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

      b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman (  )             Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

3) a.Bana çirkin saldırılarda bulunurlar. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

                b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

                                      Hiç bir zaman (  )             Bir kere  (  )         Birden fazla (  

) 

4) a.Okula giderken ya da okuldan dönerken beni rahatsız ederler.  

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

     b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun ? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

5) a.Üstümü baĢımı kirletirler. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

    b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

6) a.Grup halinde üstüme gelip beni rahatsız ederler. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 
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    b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

7) a.Bana yumruk atarlar. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

     b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

8) a.Bana isimler takarlar.  

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

      b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

9) a.GörünüĢümle alay ederler.  

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

      b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun?     

         Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

10) a.Herhangi bir nedenden dolayı benimle alay ederler. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

      b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

11) a. Bana “gerzek”, “aptal” ve benzeri sözler söylerler. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

       b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

12) a. KonuĢma biçimimle alay ederler. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 



 

 

164 

 

 

       b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

13)  a. Beni tekmelerler. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

        b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

14) a.Canımı acıtırlar. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

        b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

15) a. Beni döverler. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

      b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

16) a. Bana küfür ederler. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

      b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

17) a. Çelme takıp beni düĢürmeye çalıĢırlar. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

       b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

18) a. Bana tükürürler. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 
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      b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

19) a. ArkadaĢlarımla aramı bozmaya çalıĢırlar. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

       b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

20) a. ArkadaĢlarımı bana karĢı kıĢkırtmaya çalıĢırlar. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

       b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

21) a. BaĢkalarının benimle konuĢmasına engel olurlar. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

       b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  )  

22) a. Hakkımda yalan söylerler. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

       b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

 

23) a. Ġznim olmadan bana ait eĢyaları alırlar. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 

       b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  )  

 

24) a. Bana ait eĢyalara bilerek zarar verirler.  

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  ) 



 

 

166 

 

 

      b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  )  

 

25) a. Bana ait eĢyaları çalarlar. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  )  

       b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  )  

 

26) a. Bana ait bir Ģeyi kırıp bozmaya çalıĢırlar. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  )  

       b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  )  

 

27) a. Paramı çalarlar. 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  )  

       b. Peki sen bu davranıĢı ne kadar yapıyorsun? 

             Hiç bir zaman  (  )            Bir kere (  )          Birden fazla (  )  
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