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ÖZET 

 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) çocukluk çağında en sık konulan 

bozukluktur. Dünya genelinde çocuklarda DEHB % 8-12 arasında, ülkemizde ise toplum 

örnekleminde; %8.6-8.1,  klinik örneklemlerde ise, %8.6- 29,4 arasında olduğu bildirilmiştir. 

Bu çalışma NP İstanbul Hastanesine 1 yıl içerisinde başvuran 6-18 yaş arası çocuk ve 

ergenden oluşmaktadır. Çalışmada amaç; çocuk ve ergenlerde DEHB sıklığını saptamak, 

başvuran DEHB olan çocuk ve ergenler arasında farklılık olup olmadığını incelemek ve bu 

çocuk ve ergenlerin klinik değişkenlerin olup olmadığı ve hastaların sosyodemografik 

özelliklerinin DEHB ile ilişkisini belirlemek amacıyla yapılmıştır. Bu hastaların DEHB’ye 

eşlik eden bozuklukları ve bunun DEHB ile ilişkisi incelenmiştir. Ayrıca bilgisayar oyunları 

düşkünlüğünün DEHB ile ilişkisini belirlemek ve DEHB’ ye ek başka davranış sorunlarının 

var olup olmadığını saptayıp bu alanda yapılacak çalışmalara katkıda bulunması 

amaçlanmıştır. Bu çalışmada dosya tarama metodu kullanılmış ve verilerin analizi SPSS 

programı ile yapılmıştır. Araştırmada Hiperaktivite Belirti Takip Formu, Conner’s Aile 

Değerlendirme Formu, Beck Depresyon Ölçeği ve Beck Anksiyete Ölçeği kullanılmıştır. 

  Çalışmada elde edilen sonuçlara göre klinik görünüm birbirine yakın değerler almıştır. 

Çalışmada DEHB’ye eşlik eden bozukluklar; AB %63.9, DKB %42.3, DDB %36.7, KOKGB 

%27.2, tik bozukluğu %4.9, dışa atım bozukluğu %4, akıcı konuşma bozukluğu %3.7, 

bilgisayar bağımlılığı %22.5 olarak bulunmuştur.  

Anahtar kelime: DEHB, Eştanı, Bilgisayar bağımlılığı, Sosyodemografik özellikler, 
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SUMMARY 

 

Attention deficit and hyperactivity disorder (ADHD) are the most common disorders 

in childhood. ADHD in children around the world is between 8 and 12%; , 8.6-8.1% in 

clinical samples and 8.6-29.4% in clinical samples. 

This study consists of children and adolescents aged 6-18 years who apply to NP 

Istanbul Hospital within 1 year. Purpose in study; to determine the frequency of ADHD in 

children and adolescents and to determine whether there is a difference between adolescents 

and adolescents with ADHD and to determine whether these children and adolescents have 

clinical variables and the sociodemographic characteristics of the patients with ADHD. The 

association of these patients with ADHD and their relationship to ADHD has been examined. 

It is also aimed to determine the relevance of computer games to ADHD and to determine 

whether there are additional behavioral problems in ADHD and contribute to the work to be 

done in this area. In this study, file scanning method was used and analysis of data was done 

by SPSS program. Hyperactivity Symptom Follow-up Form, Conner's Family Assessment 

Form, Beck Depression Scale were used in the study. 

 According to the results obtained in the study, the clinical appearance was close to 

each other. Disorders associated with ADHD in the study; The prevalence of ABCD was 

63.9%, DBP 42.3%, DBD 36.7%,ODD 27.2%, tic disorder 4.9%, outburst 4%, fluency 

disorder 3.7% and computer addiction 22.5%. 

Key words: ADHD, Comorbidity, Computer dependence, Sociodemographic 

characteristics, 
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KISALTMA ve SEMBOLLER 

 

DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

YGB: Yaygın Gelişimsel Bozukluğu  

AB: Anksiyete Bozukluğu  

AKB: Akıcı Konuşma Bozukluğu 

DB: Davranım Bozukluğu  

DDB: Duygudurum Bozukluğu 

KOKGB: Karşıt Olma Karşıt Gelme Bozukluğu 

ark: Arkadaşları 

n: Gruptaki ya da Kategorideki Kişi Sayısı 

 N: Örneklem Sayısı  

x: Aritmetik Ortalama  

ss: Standart Sapma  

p: Anlamlılık p<0.05 ya da p<0.01 

 χ2 : Ki-kare  

f: Frekans Dağılımı  

F: Tek Yönlü Varyans Analizi Sonucu (ANOVA) 

 r: Korelasyon Katsayısı  

t: Bağımsız Örneklem 
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BİR ÇOCUK PSİKİYATRİSİ KLİNİĞİNE BAŞVURAN HASTALARDA, 

DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU, KLİNİK 

GÖRÜNÜM, SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER, EŞTANI VE 

BİLGİSAYAR OYUNLARI BAĞIMLILIĞININ İNCELENMESİ 

1.GİRİŞ 

DEHB genel olarak psikolojik ve nörobiyolojik faktörler, duygu düzensizliği, 

hafıza problemleri ve kendini motive edememe gibi faktörlerle açıklanmaktadır. Bu 

bozukluğun ortaya çıkışının birçok nedenle açıklanması bu konudaki tedavi 

çalışmalarının da birçok yönünün olmasını gerektirmektedir. DEHB çocukluk ve 

ergenlik döneminde sıkça karşılaşılan problemlerden birisidir. Günümüzde DEHB 

gitgide artan bir bozukluk olmasıyla birlikte ruhsal sağlığı ve okul politikalarını 

etkileyebilirken aynı zamanda çocuğun akademik başarısına, sosyal yaşantısına ve 

geleceğine de ciddi zararlar verecek duruma gelebilir (1). DEHB tanılı çocuklar ileriki 

yaşamlarında madde bağımlılığı, saldırganlık ve antisosyal davranış gösterebilir. Bu 

çocuklar yaşamları boyunca DEHB belirtileri nedeniyle dışlanmakta veya 

aşağılanabilmektedir (2). Dünya genelinde çocuklarda DEHB % 8-12 arasında, 

ülkemizde ise toplum örnekleminde; %8.1-8.6,  klinik örneklemlerde ise, %8.6- 29,4 

arasında olduğu bildirilmiştir(3).  

DEHB’ nin diğer psikiyatrik bozukluklarla eştanı alması sık görülen bir 

durumdur. Bazen diğer bozuklukların belirtileri ile DEHB arasında ayrım yapmak zor 

olabilmektedir.  DEHB olan çocuk ve ergenlerin % 52'si ve yetişkinlerin % 87'sinde ek 

psikiyatrik bir bozukluk (eştanı) olduğu görülmüştür (4). Eşlik eden bir bozukluğun 

varlığı tanıyı etkileme potansiyeline sahiptir ve tedavi sonuçlarını etkileyebilir. DEHB 

ile eştanı arasında ayırım yapmak bazen güç olabilir, bu durumlarda DEHB tanısı direk 

bozukluğun belirtilerine bakılarak konulabilirken, bazen de bozukluğa eşlik eden 

eştanıya bakılarak da konulabilir.  Bu durumda DEHB’ye eşlik eden diğer bozukluk 

eştanı olarak adlandırılır.  DEHB için sıklıkla eştanıya rastlamak mümkündür. Eş tanı 

DEHB'nin kendisinden daha belirgin olabilir ve klinik tabloya egemen olur. Türkiye’de 

yapılan bir çalışmada çocuklarda DEHB’ye eşlik eden bozuklukların görülme sıklığı 

%46-68 oranında olduğu görülmüştür. Çocukluk çağında görülen Dikkat eksikliği ve 
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Hiperaktivite Bozukluğu’na eşilk eden bozukluklar yüzdelikleri değişkenlik 

göstermekle beraber; karşıt olma-karşıt gelme bozukluğu (KOKGB), anksiyete 

bozukluğu, davranım bozukluğu, dürtü kontrol bozukluğu (DKB), obsesif kompulsif  

bozukluk (OKB) sıklıkla görülmektedir (2,58,17). DEHB olumsuz aile öyküsü ve 

psikososyal durumlara (erken çocukluk yoksunluğu, bir veya her iki ebeveyndeki 

psikopatoloji), eşlik eden zihinsel hastalıklar (özellikle davranış bozuklukları ve 

depresif bozukluklar) olumsuz seyrinin devam etmesinin ana risk faktörleridir (5). 

            DEHB ile bilgisayar oyunları arasındaki ilişki üzerine yapılan çalışmalarda, 

günlük pratikte, hiperaktif çocukların bir çoğunun anne-babaları, çocuklarının zihinsel 

çabalar gerektiren görevlerde bulunmaya isteksizken, bilgisayar/video oyunları 

oynamak için önemli zaman harcadıklarını bildirmiştir. Bu çocuklar dikkat zorlukları 

yaşarlar ve genellikle faaliyetlerini değiştirirler. Dikkatlerini, klasik hareket gerektiren 

oyunlardan çok video oyunları önünde daha uzun süre sürdürebildiklerini 

belirtmişlerdir. DEHB tanılı çocukların uyarıcı arama eğilimi olduğu bildirilmiştir.  

Bilgisayar/video oyunu oynama, değişen, multimodal uyaranlara ve minimum bir 

gecikme ile anında bir ödül sağlar. Bu da DEHB tanılı çocukların neden video oyunları 

oynamak için önemli zaman harcadıklarını açıklayabilmektedir (6). 
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1.2.  ARAŞTIRMANIN AMACI VE ÖNEMİ  

 

1.2.1. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışma; bir çocuk psikiyatri kliniğine başvuran hastalar içerisinden dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu olan çocukları saptamak, başvuran hastalar arasında farklılık olup 

olmadığını incelemek ve bu hastaların klinik değişkenlerin olup olmadığı ve hastaların 

sosyodemografik özelliklerinin DEHB ile ilişkisini belirlemek amacıyla yapılmıştır. Ayrıca 

bu hastaların eşlik eden bozuklukları ve bunun DEHB ile ilişkisini ve bilgisayar oyunları 

düşkünlüğünün DEHB ile ilişkisini belirlemek ve DEHB’ ye ek başka davranış sorunlarının 

var olup olmadığını saptamak amaçlanmıştır.  

 1.2.2.  Araştırmanın Önemi  

 Yapılan araştırmalara göre Türkiye’ de DEHB çocuk ve ergen psikiyatrisine başvuru 

ve tanı alma sıralamasında 1. Sırada yer almaktadır(140,141,142,58). Bu nedenle DEHB 

profilini sosyodemografik ve klinik özellikler açısından incelemek hastalığı daha iyi tanımak 

noktasında önemlidir. Ayrıca DEHB belirtileri içerisinde yer almayan fakat hastalığa eşlik 

eden davranış sorunlarını belirlemek DEHB’nin tedavi aşamasında yardımcı olmasını 

sağlayacaktır.  

Türkiye’de özel bir psikiyatri hastanesinde elde edilen veriler DEHB’ nin sıklığını 

sosyodemografik özellikleri görmek önemli veri sağlayacaktır.  

DEHB tanısı almış çocukların eştanı alma sıklığını bilmek DEHB’ ye ek olarak hangi 

bozukluğun risk faktörü olduğunu görmek DEHB’ ye yardımcı olmak açısından önemlidir.  

            Ayrıca DEHB tanılı çocukların bilgisayar oyunu oynamak ve ek davranış sorunları 

geliştirdiğine dair bir veri oluşturduğundan, yapılacak araştırmalar için Türkiye yapılmış bir 

çalışma olarak bir başvuru kaynağı özelliği taşımaktadır. 
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2. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

          DEHB kendi yaş gruplarına nazaran, hiperaktivite ve dürtüsellik belirtilerinin daha 

belirgin ve şiddetli yaşanması hali olarak bilinen nörogelişimsel bir bozukluktur (8). DEHB 

çocukluk çağında sıklıkla teşhis edilen ancak erişkinlerde giderek artan oranlarda görülür. 

DEHB temel özelliği, kalıcı ve sürekli dikkatsizlik örüntüsü ile benzer gelişim düzeyindeki 

bireylere göre daha sık ve şiddetli hiperaktivite (aşırı hareketlilik) ve dürtüselliğin olmasıdır. 

Tanı için yedi yaşından önce belirtilerin bir kısmının görülmüş olması gerekmektedir. (9) 

DEHB 7 yaşında başlayan ve başlangıcında dikkat eksikliği ile yaşa uygun olmayan aşırı 

hareketlilik ve dürtüsellik ile gösterir (10). Yapılan çalışmalara göre DEHB’nin erkeklerde 

daha sık teşhis edildiği belirlenmiştir (7). 

 DEHB ile ilgili ilk bilgiler 1884 yılında Hoffman tarafından yazılan bir resimli çocuk 

kitabında hiperaktif çocuk tasvirleri çizilerek “kıpır kıpır Phil“ ismini takmıştır.“çılgın 

budalalar“ veya “ inhibasyon eksikliği“ de denilmiştir (11). İlk olarak tıp literatüründe ise 

1902 yılında Still tarafından “dikkatin sürdürülmesinde eksiklik ve nörolojik anormallikler” 

olarak tanımlanmış ilk çocuk psikiyatrisi bozukluğudur. DEHB’nin spesifik belirtileri olan 

hiperaktivite, konsantrasyon güçlüğü, dikkat eksikliği, öğrenme güçlüğü ve davranış 

problemlerini tanımlamış. Hoffman bunu geliştirilerek bu belirtilerin organik kökenlerini 

araştırmıştır (12).  ABD’ de 1912 de ensefalit salgını nedeniyle DEHB belirtilerine benzer 

belirtiler saptanmış. Böylelikle başlangıçta DEHB’nin beyindeki bir bölgenin zarar 

görmesinden kaynaklandığı düşünülmüştür. Strauss buna “Minimal Beyin Hasarı Sendromu” 

diye adlandırarak nörolojik bozukluk ve beyin iltihabının dışında da görüldüğünü 

savunmuştur.  Bu tarihten sonra klinikte öğrenme güçlüğü, nörolojik bozukluklar ve çeşitli 

davranış bozukları daha geniş araştırılmaya ve tanımlanmaya başlamıştır(13)  

DEHB hastalarında biliş, algı ve dikkat alanlarında bozulmaların yaşanması sebebiyle 

sosyal ve psikolojik alanlarda sorunlar yaşanmaktadır. (14). Bu bozulmalar çocuğun dikkatini 

bir noktaya odaklamada güçlük, dikkatin kolay dağılması, unutkanlık, eşya kaybetme, 

acelecilik, istekleri erteleyememe, başkalarının sözünü kesme, düzensizlik gibi sorunlarla 

ortaya çıkar (15). Çocuklarda belirtiler çocuğun ilgisini çekmeyen ya da isteksiz olduğu 

ortamlarda artmaktadır. Bu çocuklardaki ataklık, hiperaktivite ve dikkat eksikliği okul 

başarısını ve arkadaş ilişkisini olumsuz etkilemektedir. Bu çocuklar bireysel katılım ve grup 

ile hareket etmesi gerektiren faaliyetlerde düzensiz, denetimsiz, aşırı hareketlilik gösterirler. 

Dikkat eksikliğinde; işleri bitirmeden bırakma ya da hemen bir başkasına geçme veya 
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erkenden sonlandırma, kendisine söylenenleri dinlemiyormuş gibi görünür. Aşırı hareketlilik 

ise; sakin olması beklenen durumda aşırı huzursuz olma hali ve bazen koşma, atlama, 

oturması beklenen durumda kalkma, sınırsız konuşma, kıpır kıpır olma, yönergeleri 

dinlememe ve etraftan gürültücü olarak adlandırılma şeklinde görülür. Belirtiler atak şeklinde 

gelir.  Bu ataklarda kaza yapma eğilimi fazla ve kurallara itaatsizlik sıkça görülmektedir. Bu 

durum yaşıtlarıyla uyum sorunu ve yetişkinlerle ilişkilerde sınır tanımama olarak görülür. Bu 

belirtilere dayanarak tanı koymak için en az iki ortamda görülmesi gerekir (16) DEHB tanılı 

çocuklar ödev yapmaktan hoşlanmazlar, başkaları tarafından desteklenmediklerinde 

sorumluluklarını yerine getirmezler. Uzun süren ve devamlılık gerektiren basit sorumlulukları 

yerine getirmekte zorlanırlar. Dersi dinlememe, ders sırasında konuşma, derse ilgisizlik ve 

bunlara bağlı olarak diğer öğrencilerin ve sınıfın düzenini bozmaktadırlar. Sınavda dikkatsiz 

okumaktan kaynaklı hatalar görülmektedir.(2) Bütün bu belirtiler çocuğun kendi yaşıtı olan 

diğer çocuklara göre değerlendirilip, belirtilerin şiddetine göre tanı alması gerekir.  

DEHB tanılı çocuklarda genellikle ailelerin şikâyetçi oldukları konular çocuğun 

sorumsuz ve yaramazlık olarak nitelendirilen davranışlarıdır. Bunlar; dikkat dağınıklığı 

sebebiyle ödevlerin uzun sürmesi, sürekli eşya kaybetmek, yaptıkları işleri yarım bırakmak, 

konuşmaların ve oyunların arasına girmek,  basit ve dikkat kaynaklı hatalar yapmak  ve 

düzensiz olmaktır. Ancak bilgisayar oyunları ve televizyon seyretmek gibi etkinliklerde bu 

problemler pek görülmemektedir. Dolayısıyla aileler çocuğun bu davranışlarını bir bozukluk 

olarak görmemektedirler. Ailelerin yaklaşımlarının çoğunlukla olumsuz olduğu durumlarda; 

depresyon, anksiyete, özgüven yetersizliği sıklıkla görülmektedir. Ayrıca ebeveynlerin 

DEHB ‘ye yatkın olması anne- baba- çocuk ilişkilerini de zorlamaktadır. Ergenlik 

döneminde dürtüsellik azalıp yerini dikkat eksikliği ve yanında birçok problemlere 

bırakabilmektedir. Yetişkinlerde ise; sosyal ilişkileri düzenlemekte güçlük, görevlerin önem 

derecelerine göre sıralamada ve bunlara karar vermede problem, planlama ve  organizasyon 

güçlüğü, erteleme ve kaygı, buna bağlı olarak yapılan iş verimliliğinde düşüklük, partneri ile 

uyum sorunları , ilişkileri kolay sonlandırma, çok konuşma, anlık verdiği kararlarla uzun 

vadeli hareket etme gibi problemler görülmektedir (137) 
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2.1. DEHB Modelleri 

1- Davranışsal Ket Vurma /Aktivasyon Modeli: Bu modele göre;öğrenmenin temelinde 

üç tane sistem vardır. Bunlar; davranışsal aktivasyon sitemi, davranışsal ket vurma 

sistemi ve savaş ya da kaç sistemi. DEHB’de ket vurma nedeni, aktivasyonun 

azalmasından kaynaklandığını öne sürmektedir (139). 

2- Davranışsal Ket Vurma Modeli: Barkley(1998) tarafından öne atılan bu modelde 

yürütücü işlevler esas alınmıştır. Nörolojik problemlerde kişinin davranışları 

engellemeye sorunlar olarak ele alınmıştır. Kişinin kendini ve davranışlarını 

yönetebilmesi için dört yönetici işleviolumsuz etkilenir. Bunlar; Sözsüz işlem belleği, 

içselleştirilmiş konuşma, duygulanım, güdü ve genel uyarılmışlık halinin 

düzenlenmesi ve yeniden yapılandırma olarak tanımlanmıştır. Bu modele göre; 

yürütücü işlevler motor kontrolü sağlayamadığı durumlarda DEHB’ de dürtüsellik, 

dikkat ve hiperaktivite görülebilmektedir.(138)   

3- Ertelemeye Katlanamama Modeli: Bu hipoteze göre; DEHB tanısı almış çocuklar 

sonuca odaklandıklarından uzun vadeli beklemelerde kazanmak yerine az sürede 

küçük ödüller almaya güdülenmişlerdir. 

4- Yürütücü İşlevler Modeli: bu modeli destekleyen araştırmalara göre ket vurmadan 

sorumlu olan yürütücü işlevlerde, planlama alanında bozulma olduğu görülmüş.  

5- Bilişsel-Enerjik Modeli: Bu modele göre; bilgi işleme süreci üçe ayrılır. Bunlar; 

bilişsel süreçler (kodlama, işleme ve cevap çıktısı gibi süreçler), enerjik havuz( 

aktivasyon ve çaba gibi) ve yürütücü işlevler (inhibasyon, planlama, akıcılık) ve 

işlem belleği gibi yönetici mekanizmalardır. Ket vurma bozukluğunun bu alandan 

kaynaklandığı öne sürmektedirler. (139) 
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2.2. Epidemiyoloji 

DEHB çocukluk çağında en sık konulan bozukluktur. DEHB gençlerde tedavi edilen 

en yaygın duygusal, bilişsel ve davranışsal bozukluktur. Epidemiyolojik çalışmalar DEHB'nin 

Amerika Birleşik Devletleri, Yeni Zelanda/Avustralya ve Almanya dahil olmak üzere tüm 

dünyadaki çocukların % 4-7'sini etkileyen yaygın bir hastalık olduğunu belirtmiştir. Yapılan 

çalışmalara göre yaşla birlikte hiperaktivite azaltmakta,  dikkat eksiliği ise gittikçe 

artmaktadır (18). Gül ve ark. (2010)’na göre; çocuk psikiyatrisi kliniğine başvuran hastalarda 

%30-50 oranları arasında DEHB görülmektedir (19). Amerikan Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi 

Akademisi’nin 2007 yılında yaptığı çalışmada ise DEHB tanılı çocukların %4’ünün DEHB 

sebebiyle ilaç tedavisi aldığı belirlenmiştir (20). Bursa ili nilüfer ilçesinde yapılan bir başka 

çalışmada 5-7 yaş arasında okula başlangıç çağı çocuklarındaki DEHB’ nin sıklığı 

araştırılmıştır. 9 okulda 124 kız ve 151 erkek olmak üzere toplam 275 çocuğun %24'ünde 

DEHB semptomları saptanmıştır (21). Sivas il merkezindeki sekiz ilköğretim okulundan 6-15 

yaşları arasındaki 1425 çocukta % 8.1 sıklık saptanmıştır.(144)Türkiye’ de yapılan benzer 

çalışmalar benzer sonuçlar göstermiştir. (145,146)  Ankara’da (2007) 9 okulda 251 ergenle 

yapılan çalışmada aile ve öğretmenin ortak bildirimlerine göre, öğrencilerin %5,9’unda 

DEHB semptomları saptanmıştır. Ailelere göre %12,7, öğretmenlere göre ise %27,4 DEHB 

sıklığı tespit edilmiştir (143). Karadeniz Teknik Üniversitesi (KTÜ) tıp fakültesinde yapılan 

başka bir çalışmaya göre ise; 1 yıl 4 ay içerisinde hastaneye 1123 çocuk ve ergen 

başvurmuştur. DEHB görülme oranı  %53.5 olarak saptanmıştır (22). Kim ve arkadaşlarının 

Kore’de yaşayan çocuklar üzerinde yaptığı kapsamlı bir çalışmada, 7-12 yaş arası toplam 

49.573 ilköğretim öğrencisi yer almıştır. Bu çocuklarda DEHB prevalansı % 8.5 olarak tespit 

edilmiştir. (3) ABD’ de yapılan üç çalışmada yaşları 9-11 arasında değişen çocuklar 

arasındaki sıklık % 9.1-12 arasında değişmektedir. Yaklaşık 100 çocukta yapılan başka bir 

çalışmada öğretmenlere göre % 18, ailelere göre ise % 8 olarak görülmüştür.(147) Güney 

Carolina’da  yapılan çalışmada; 4,604 çocuktan 479 DEHB tanılı çocuk, Oklahoma'da yapılan 

çalışmada ise; 12,626 çocuktan 577 DEHB tanılı çocuk saptanmıştır.(148) 
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2.3. DEHB Nedenleri 

 

Yapılan araştırmalarda DEHB’nin nedeni tam olarak bilinmemekle beraber ortaya 

çıkışında hem genetik hem de çevresel faktörün rol oynadığı görülmüştür.  

2.3.1. Genetik Etkenler 

DEHB’nin genetik kökenli bir bozukluk olduğu yapılan araştırmalarla belirlenmiştir. 

Fakat  bu genetik geçişin nasıl olduğu ile ilgili yeterli araştırmalar bulunmamaktadır. İkiz 

evlat edinme ve aile araştırmalarından elde edilen bilgiler ile DEHB’nin kalıtsal özellik 

gösterdiği belirtilmiştir. DEHB ile ilişkili olan Davranım Bozukluğu (DDB) , Antisosyal 

Kişilik Bozukluğu, Duygu durum Bozukluğu(DB), alkol-madde kullanımı gibi ruhsal 

bozuklukların ailesel geçiş gösterdiği öne sürülmüştür. İkiz çalışmalarında genetik geçişin tek 

yumurta ikizinde  % 80-90, çift yumurta ikizinde %30-40 olduğu bildirilmiştir. Asherson’ın 

(2004); DEHB tanılı çocuk ve ergenelerin ailelerine yönelik yaptığı araştırmada; annelerde  

%15-20, babalarda % 25-30, kardeşlerde ise % 25-35 oranında DEHB ilişkisi riski 

görülmüştür (23, 24). Nihayetinde yapılan araştırmalar, DEHB birçok genin birbiri ile ve 

çevre ile olan ilişkisi sonucunda ortaya çıkan karmaşık bir yapı olduğunu ortaya koymuştur.  

 

2.3.2.  DEHB’nin Beyin Yapısı ile İlişkisi 

  Uzun yıllar DEHB’ nin beyin hasarından ya da beyindeki gelişim bozukluğundan 

kaynaklandığı düşünülmüştür.  Daha sonra bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 

(MR) karşılaştırıldığında DEHB olanların beyin hacminin normal olan çocuklara göre, genel 

olarak daha az olduğu tespit edilmiştir. DEHB çocuklarında toplam beyin hacmi sağ taraf 

daha yoğun olarak %3-5 daha küçük olduğu görülmüştür (25, 26, 27). Ayrıca gri ve ak 

cevherde hacimlerinin azaldığı görülmüştür. Yapılan çalışmalara göre sağ tarafta gri cevher 

sol tarafta ise ak cevherin yoğun olarak azaldığı bilinmektedir. Beyin incelendiğinde genel 

olarak bölgesel olarak daha küçük alanlarında DEHB semptomlarının şiddetlendiği görülür. 

Örneğin, serebral hacmin daha az alan kapladığı kişilerin diğerlerine oranla ciddi dikkat 

problemleri olduğu görülmüştür. DEHB’de bir görevi tamamlama başarısı, prefrontal 

korteks, kaudat ve globus pallidus hacimleri ile ilişkilendirilmiştir (28, 29, 30).  
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 DEHB tanılı olan çocukların beyni görüntüleme çalışmalarıyla incelendiğinde dikkati 

düzenleyen alanın çoğunluğunun boyut olarak küçük olan beyin bölgelerinde olduğu 

görülmektedir. Beynin görüntüleme çalışmaları yapılan bir diğer çalışmada; DEHB’nin 

patofizyolojisinde serebellum ve korpus kallozumun da etkili olduğu öne sürülmüştür. Bu 

hipoteze göre; serebellum; pons ve talamusu içeren serebellar, kortikal yolaklar üzerinden 

ciddi ölçüde kortikal işlevlere dahil olur. Yapılan çalışmalarda, iki hemisfer arasındaki 

bağlantıyı sağlayan Korpus kallozumdaki büyüme ve kortikal nöronların sayısı ve hacminin 

azalması, hemisferler arasındaki iletişimi azalttığından, DEHB’nin hem kognitif hem de 

davranışsal belirtilerinin ortaya çıkmasına neden olduğu savunulmaktadır. Bir diğer 

görüntüleme çalışmalarında ise; prefrontal kortekste yetersiz kan akımının ya da yetersiz 

metabolizmanın etkili olduğu öne sürülmüştür.  Bunun gibi birçok beyin hipotezine 

bakıldığında beynin birçok alanı ile etkileşim halinde olduğundan DEHB’yi sadece bir 

hipotezle açıklamak yeterli değildir(26, 31). 

2.3.2.1. Nörokimyasal Nedenler 

Dopamin ve dopaminden sentezlenen noradrenalin dikkat, konsantrasyon, 

motivasyon ve uyanıklık ile ilgilidir. Wender (1971) minimal beyin hasarı olan çocuklarda 

serotonin noradrenalin ve dopamin metabolizmasında bozukluk olabileceğini öne sürmüştür. 

Bu bağlamda, birtakım merkezi sinir sistemi uyarıcıları ( metifenidat, d-amfetamin, pemolin) 

ve antidepresanlar (trisiklik antidepresanlar ve MAO inhibitörleri) hiperaktiviteyi azaltıcı 

olarak kullanılabilirler. Fakat DEHB ile ilgili tek bir nörotransmitter olmadığından bu tür 

ilaçların tam etki göstermesi  mümkün değildir (40). Shaw ve ark.(2007)’nın, DEHB’li 223 

çocuk üzerinde yaptığı nörogörüntüleme çalışmalarında DEHB’li çocukların kortikal 

gelişiminin birkaç yıl geri kaldığını, bu gecikmenin en fazla dikkatin kontrolu, üst düzey 

motor kontrol ve çalışma belleğinden sorumlu olan prefrontal kortekste görüldüğünü 

belirlemişlerdir(41). 

2.3.3. Çevresel faktörler 

DEHB’ nin nedenleri bireyden bireye farklılık göstermektedir. Bunlar; doğum öncesi, 

sırası ve sonrası sorunlar (32, 33), toksik maddelere ve ağır metal zehirlenmesine maruz 

kalma, metabolik ve dolaşımla ilgili nedenler (34), nikotin,  kafa travması, , demir eksikliği 

gibi birçok neden DEHB’ ye yol açabilmektedir (35). Ayrıca, katkı maddeleri ve besin 

boyaları ve fazla şeker tüketimi, paket halindeki besinler, yapay tatlandırıcılar DEHB’yi kötü 
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gidişe götürecek sebepler arasında gösterilebilir. Fakat diyet uygulanan çocuklarda katkılı 

besinler çıkarılmasına rağmen DEHB belirtilerini etkilemediği de çeşitli araştırmalarda 

görülmüştür (36).  

Psikososyal etkenler, DEHB belirtilerini ortaya çıkarmaktan çok var olan belirtileri 

hızlandırıcı rol oynadığı görülmektedir. Kurumlarda yetişen çocuklarda sıklıkla DEHB 

belirtileri göstermektedirler. Bunun nedeni duygusal yoksunluktan ileri geldiği 

düşünülmektedir. Yoksunluk ortadan kalktığında DEHB belirtilerin de ortadan kaybolduğu, 

evlat edinilen çocuklarda görülmektedir (14). Bu bozukluğa sahip çocukların ailelerine 

bakıldığında; parçalanmış aileleler, erken yaşta kayıplar, ebeveyn geçimsizliği, 

ebeveynlerden birinde ya da her ikisinde ruhsal bozukluk gibi faktörlerin de etkili olduğu 

görülmektedir. DEHB’li çocukların anneleri ile ilişkilerinde, daha az iletişim, daha kontrollü 

ve kuralcı ve daha az ödüllendirici annenin olduğu gözlemlenmiştir (37). Ayrıca disiplinsiz, 

aşırı ilgisiz ya da aşırı hoşgörülü ebeveyn tutumunun da bilimsel verilere dayanmamakla 

beraber bazı çevrelerde etkili olduğu düşünülmektedir.  Fakat günümüzde ebeveyn-çocuk 

ilişkisine bakıldığında yapılan araştırmalarda DEHB’nin sebeplerinde birincil etken 

olmadıklarını, sadece DEHB’ye eşlik eden “Davranım Bozukluğu (DB)” ve “Karşıt Olma 

Karşıt Gelme Bozukluğu (KOKGB)”nun sebeplerinde önemli role sahip olduğu 

belirtilmektedir (14, 38, 39).  

 

2.4. EŞTANI 

DEHB’ nin diğer psikiyatrik bozukluklarla eştanı alması çoğunlukla gerçekleşen bir 

durumdur. Bazı olgularda DEHB belirtileri daha baskınken bazı olgularda eş tanı belirtileri 

bunun önüne geçebilmektedir. DEHB tanısı alan çocuklar incelendiğinde; eğitim başarısızlığı, 

sosyal güçlükler ve tehlikeli davranışlara eğilim açısından daha yüksek risk altında oldukları 

görülmüştür. Bu durumdaki çocuklarda DEHB’nin yanında KOKGB, DB, DDB ve Anksiyete 

Bozuklukları (AB) sıklıkla görülmüştür. Bu çocukların yaklaşık % 50'si KOKGB veya DB 

kriterlerini karşılarken, AB için % 25-33'ü ile eştanın varlığı bozukluğun gidişinde önemli 

derecede olumsuz rol oynamıştır. DEHB tanısı alan çocuklarda DDB’ nin alt tipi olan manik 

depresyon ise ortalama 11 yaşlarında %11 olarak görülürken 4 yıllık izlemden sonra %23’ e 

kadar yükselmiştir (18). Abikoff ve ark.’nın (2001) yaptığı araştırmada; 502 DEHB tanısı alan 

çocukların %11.6’sında  AB görülmüştür (152)  
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ABD’ de 6-9 yaş arası 223 çocukta yapılan çalışmada 71 DEHB tanılı çocuktan 46’sında AB 

görülmüştür.(153) 

Kocaeli tıp fakültesinde yapılan çalışmada 170 çocuk ve ergenin %27.6’sında AB 

görülmüştür. (154) 

Banaschewski ve ark. (2017)’nın yaptığı çalışmaya göre DEHB’ye sahip çocuğun gelişiminde 

erken yaşta dil ve motor gelişimsel bozukluklar, AB, tik bozuklukları ve KOKGB ortaya 

çıkmaktadır. Buna karşılık, ilkokul yıllarının sonlarına doğru ve ergenliğe geçiş sırasında 

DDB ve öfke kontrol bozuklukları ortaya çıkmaktadır. Ergenlik döneminden itibaren, bu tür 

bozukluklar sıklıkla maddeyi kötüye kullanım ve kişilik bozukluklarının gelişimi ile 

ilişkilendirilmiştir. Çalışmanın devamında DEHB tedavisi gören yaklaşık her dört çocuktan 

birinde duygu durum bozukluğu olduğu, buna karşın DEHB olan tüm yetişkinlerin ise 

yarısından çoğunun DDB tanısına (2.3 kat artmış risk) sahip olduğu görülmüştür(43). Spencer 

ve Biderman (2007)’ın  yaptığı çalışmada DEHB ye eştanı olarak KOKGB ve DB %30-50 

arasında görülmektedir. 4 yıllık takipte 45 DEHB tanılı çocuklarda depresyon oranları 

incelendiğinde, başlangıçta % 29 iken ilerleyen yıllarda %45’e  yükselmiştir. DEHB tanılı 

çocuklarda eşlik eden depresyonun yaşam boyu oranları DDB’nin temel teşhisi, düşük 

psikososyal işlevsellik, daha yüksek hastaneye yatış oranı ve kişiler arası ve aile işlevlerinde 

bozulmalar öngörülmüştür. Benzer şekilde, çocukların %11'inde (ortalama yaş 11) mani tespit 

edilmiştir. Dört yıllık izlem çalışmasında %23'e yükselmiştir. DEHB’ye eşlik eden DDB olan 

çocuklar, manik dönemde ilave psikopatoloji, psikiyatrik hastaneye yatma, ciddi psikososyal 

işlev bozukluğu ve daha ileri bir DDB öyküsünü görmektedirler. Spencer ve ark.(2007) 355 

DEHB tanılı (267’si erkek, 88’i kız), yaş ortalamaları 9 olan çocuklara bir çalışma yapılmıştır. 

%31’i DEHB’nin yanında herhangi bir tanı almamıştır. Grubun % 44.5’i bir veya daha fazla 

eştanı almıştır. AB, KOKGB için % 42.8 DB için% 12.7’si tanı kriterlerini karşılamıştır. 110'a 

yakın çocuk birden fazla eştanı almıştır. % 13.5'i AB ölçütlerini, AB ve DB için % 7.6 ve AB 

ve Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB) için % 23.5'i karşılamıştır (18). İsviçre’de 

anaokulunda 7 yaşında 409 çocuk ile aralıklı takip ile yapılan çalışmada 42 DEHB tanısı 

almış çocukların % 87 KOKGB görülmüştür (151).  DEHB’ye eştanı KOKGB sıklığı % 44.9 

olarak belirlenmiştir. Alanyazında yapılan araştırmalarla benzer sonuçlar göstermektedir (46, 

47) . 
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Ter-Stepanian ve ark. (2017)’nin, 267 erkek ve 88 kız olmak üzere 355 çocuk üzerinde 

yaptığı çalışmada, çocukların % 31'inde incelenmiş olan üç eştanıdan herhangi birinin 

ölçütleri ile karşılaşılmamış eştanı olarak değerlendirilmiştir. Grubun neredeyse yarısında (% 

44.5) bir veya daha fazla DEHB ile birlikte; AB görülürken, KOKGB % 42.8 ve DB % 12.7 

oranlarında görülmüştür. 110 kadar çocuk ise birden fazla eştanı almıştır. % 13.5'i AB, AB ve 

DB’nin birlikte görüldüğü durum % 7.6 ve AB ve KOKGB’nin birlikte görüldüğü durumda 

ise % 23.5 oranında görülmüştür (Tablo 1). 

 

 

 

Tablo 1.Eştanı bozuklukların dağılımı (50) 

Eştanı bozukluğu 

olmayanlar 

31% (N=110) 

Sadece AB 13.5% (N=48) 

Sadece DB 5.1% (N=18) 

Sadece KOKGB 19.4% (N=69) 

AB+DB 7.6% (N=27) 

ANK+KOKGB 23.4% (N=83) 

 

 

 

Türkiye’de ise, Bursa ili Nilüfer merkez ilçede okula başlangıç çağı çocuklarında 

DEHB’ye eşlik eden KOKGB ve DB semptomlarının yaygınlığı araştırılmıştır. Çalışma Bursa 

ilinde, 9 ayrı okulda 124 kız ve 151 erkek olmak üzere toplam 275 okula başlangıç çağı 

çocuğuyla yürütülmüştür. KOKGB' nin %7 ve DB 'nin ise %3 oranında DEHB semptomlarına 
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eşlik ettiği saptanmıştır (21). 

Yine Türkiye’de İzmir Konak ilçesinde yapılan başka bir çalışmada ise  6-14 yaş 

aralığındaki 417 olguda DEHB, KOKGB ve DB sıklığı sırasıyla %21.8, %2.4, %1.2 olarak 

bulunmuş, ek olarak bozulma kriteri de dikkate alındığında ise oranlar sırasıyla %12.7, %1.2 , 

%1.9 olarak saptanmıştır. Çalışmada elde edilen DEHB görülme sıklığı %12.7’dir. Dünya 

genelinde çocukların DEHB olma sıklığı % 5.29 ile karşılaştırıldığında Türkiye’de daha 

yüksek bulunmuştur. Yine aynı çalışmada KOKGB ve DB tanısı alan bütün çocukların DEHB 

tanısı da aldığı görülmüştür (43). 

 

Kılıç ve Şener’in yaptığı çalışmada; DEHB ve DEHB ile birlikte KOKGB ve DB 

tanısı alan, 6–11 yaş arasında 92 çocuk ele alınmıştır. Olguların % 69,6’sında DEHB, % 

30,4’ünde DEHB ile birlikte KOKGB ve/veya DB saptanmıştır. Gruplar arasında yaş, zekâ 

düzeyi, yeni doğan dönemi özellikleri, yürüme ve konuşma yaşları açısında farklılık 

saptanmamıştır (45). İmren ve ark.(2012) yaptığı çalışmada 8-16 yaş arası 49 DEHB tanılı 

çocuk ve ergenin % 24.5’inde KOKGB eşhastalanımı gözlenmiştir (150).  

OKB çocukluk ve gençlik döneminde çok yaygın psikiyatrik bozukluklardandır. 

DEHB’de görülen dikkatsizlik huzursuzluk gibi belirtiler bazen DEHB’ yi temsil etmeyebilir. 

OKB belirtileri ile karışabilmektedir. Bazen obsesif düşünce veya kaygıdan kaynaklanan iç 

çatışmaları da temsil edebilir. Bu nedenle iki bozukluğu birbirinden ayırmak bazen güç 

olabilirken bazen de eştanıyı koymakta zorluk yaşanabilir. Geller ve ark.(2003)  çocuk ve 

ergenlerde yaptığı çalışmada 43 olgudan 2 tanesinde  DEHB ve OKB birlikteliği görülmüştür 

(125). OKB'si olan çocukların ve ergenlerin yaklaşık % 30'u kadar olan kısmı DEHB için 

tanısal kriterleri karşılarken DEHB olan çocuklar arasındaki OKB oranının % 8-11 olduğu 

tahmin edilmektedir. DEHB ve OKB farklı ve ayrı koşullardır ve yüksek komorbidite 

gözlemlendiği halen belirsizdir. Çocukluk çağında DEHB ve OKB yaygınlığı ve bu 

bozukluklar arasındaki en fazla eştanı ve genetik faktörleri paylaştıklarını ortaya koymaktadır. 

Genetik çalışmalar hem OKB hem de DEHB için yüksek kalıtsallık gösterdi.(126,127) Klinik 

ortamda DEHB ile OKB’ nin birlikte görülmesi  %10- %50 arasında değişmektedir. (6, 9, 12, 

14, 15). Yapılan bir araştırmada DEHB ve OKB olan 20 ergende iki (% 10) kişide 

görülmektedir (128, 129, 130, 131, 132, 133). 
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Sukhodolsky ve ark.(2005)’nın yaptığı bir araştırmada, 7-18 yaş arası 93 DEHB tanılı 

çocuk ve ergenden 43’ ü OKB tanısı almıştır. Bunlardan sırasıyla% 2-3 ve% 8-12 çocuk ve 

ergenler etkilenmektedir.(135,136) 

Tik bozuklukları Olan çocuklarda DEHB oranları sıklıkla görülmektedir. Tik 

bozukluğu dikkat dağıtıcı etkilere ve doğrudan ilişkilendirilebilen sosyal bozukluklara bağlı 

olarak ek işlev bozukluğuna neden olabilmektedir. Tourette Sendromu (TS) veya kronik 

tikleri olan çocuklarda DEHB davranışları, saldırganlık ve sosyal beceri problemleri 

görülmektedir (18). DEHB’ nin yanında yaklaşık 4’te 1 oranında DDB görülmektedir. 

Yetişkinlikte ise bu durum  %50’nin üzerine çıkmaktadır (44). 

Chen ve ark. ( 2013)’nın yaptığı çalışmada 5811 hasta, tek başına tik bozukluğu olan 

1816 hasta ve DEHB ve tik bozukluğunun ikili teşhisi olan 349 hasta tespit edilmiştir (161) 

Roessner ve ark.(2016)’nın 1209 DEHB tanılı çocuğun 262’si tik bozukluğu eştanısı almıştır 

(162). Almanya’da yapılan çalışmada DEHB ile birlikte tik bozukluğu oranı çocuklarda (12 

yaşa kadar) % 2,4 iken;  ergenlik çağındaki çocuklarda ( % 2.3- %13) görülmüştür (163).  

 

Hacettepe Üniversitesi Çocuk ve Ruh Sağlığı Hastalıkları polikliğine ilk kez başvuran 

ağır duygudurum düzensizliği (ADD) tanısı almış 8-17 yaş arası 95 hasta çalışmaya dahil 

edilmiştir. Sadece DEHB tanısı alan çocukların oranı %33 iken, DEHB’ye eşlik eden; DDB 

%10, AB %25 iken, KOKGB ve DB  ise %10 olarak saptanmıştır. 

 

DEHB ve bipolar bozukluk arasındaki ilişki belirsizdir. Bipolar hastalarda DEHB 

oranlarını inceleyen çalışmalar sürekli olarak beklenenden yüksek oranlar göstermektedir 

(48). Wozniak ve ark.(1995) pediatrik bir psikofarmakoloji kliniğine gönderilen 262 

çocuğun% 97'sinde mani kriterlerine uyan çocukların % 94'ünde DEHB kriterlerine de 

rastlanmıştır. Araştırmalar, bu ilişkinin semptomun çakışması veya tanısal belirsizlik 

nedeniyle tanı almasının pek olası olmadığını ileri sürmektedir(49). Kessler ve ark. (2006)’nın 

yaptığı çalışmada DEHB'li erişkinlerin %38'inde DDB eştanısı bulunmuştur (101). Klassen ve 

ark. (2010) ‘nın çalışmasında; sırasıyla % 79 ve % 64’ünün DEHB’ye DDB’nin eşlik ettiği 

görülmüştür (168). Winokur ve ark. (1993)’nın yaptığı çalışmada % 21.3 ; Tamam ve ark., 

(2006)’nın yaptığı çalışmada  ise % 34.1 DEHB’ye DDB’nin  eşlik ettiği görülmüştür 
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(169,170). Selçuk üniversitesinde yapılan bir araştırmada DEHB tanılı 90 çocuğun %3.3 

‘ünde  DDB’nin eşlik ettiği görülmüştür (156). 

 

Kim ve arkadaşlarının Kore’de yaşayan çocuklar üzerinde yaptığı çalışmada, 7-12 yaş 

arası toplam 49.573 ilköğretim öğrencisi yer almıştır. Bu öğrenciler üzerinden DEHB 

yaygınlığı ve toplumda yaygın olarak görülen eştanılar belirlenmiştir. DEHB erkeklerde % 

11.7, kızlarda % 5.2 olarak belirlenmesine karşın genel yaygınlık oranı % 8.5'dir. DEHB’ nin 

birlikte görüldüğü vakaların tüm nüfusun % 4.7'sini kapsamakta olduğu görülmüştür. 

Çocukların ebeveynleri ayrılmış ve daha az eğitim almışlarsa, çocukların DEHB olma 

olasılığı daha yüksektir. En sık ortak eştanı otizm spektrum bozukluğu  (% 10.1) olarak 

görülmüştür  (51). 

 

Dürtüsellik; bilinçli yargısı olmayan, çabucak düşünülmeyen bir davranış ve daha az 

öngörülen hareket etme eğilimi içeren, hızlı bir eylemi içeren bir süreç olarak tanımlanabilir. 

Dürtüselliğin üç yönü vardır: bunlar dikkat, planlama ve motordur (76). Patton ve ark.(1995), 

bu itici davranışın üç bileşen içerdiğini öne sürer: motor (düşüncesiz hareket), dikkatli olma 

(göreve odaklanma eksikliği) ve planlansız dürtüsellik (bugüne yönelik oryantasyon)olarak 

belirtmiştir (77). Dürtüsel eylemler çoğunlukla mağdura değil, sıklıkla faillerine de zarar 

verir. Kavgalar, intihar veya yangın söndürme agresif bileşeni çoğunlukla görülmektedir. 

Ancak, bu eylemlerin ardındaki riskli ve aşırı hızlı kararlar, kumar bağımlılığı gibi genellikle 

ortaya çıkan ve hemen tatmin arayan bir bilişsel bileşen olduğunu ortaya koymaktadır. 

Dürtüsellik birçok zihinsel bozukluğun çekirdeğini oluşturur (78) Özellikle, DEHB’ nin en 

yaygın formunun, yani "bileşik tip"  tanısının önemli bir bileşenidir (79). DEHB'de karar 

verme veya bilişsel dürtüsellikle ilgili az sayıda çalışma yapılmıştır. Toplak ve ark. (2005), 

IGT'yi(Iowa Kumar Testi) kullanarak, DEHB’ li ergenlerle (n = 5), kontrol grubunu 

karşılaştırdığında (n = 34) olumsuz karar verme ve dürtüsel davranışlarda anlamlı derecede 

fark olduğu görmüştür (74) Ernst ve ark. (2003a), uyumlu davranışlarla yıkıcı davranışları 

olan (DEHB dahil) ergenleri karşılaştıran bir çalışmada benzer sonuçlar ortaya çıkmıştır (75) 

Kleptomani; kişisel kullanım veya parasal değere ihtiyaç duyulmayan nesneleri çalmak için 

dürtülere yenilip yinelenen başarısızlık olarak tanımlanan bir dürtü kontrol bozukluğudur. 

DEHB hastalar ICD (International Classification of Diseases) tanı kriterine göre sıkça 
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görüldüğü için, DEHB ilaçlarının kleptomani tedavisinde etkisi olduğu söylenmektedir (97). 

Araştırmalarda, DEHB’ nin dürtüsellik belirtisinden dolayı çalma davranışı ile ilintili olduğu 

öne sürülmüştür (98). İsrailde yapılan çalışmada Kleptomanisi (çalma hastalığı) olan 

çocuklarda %10.5 DEHB görülmüştür (99). DEHB’nin dikkatsizliğin önde gittiği tip ya da 

hiperaktivitenin önde gittiği tipin bileşik tipe oranla daha fazla çalma davranışına yöneldiği 

belirtilmiştir (100). New York’ta yapılan bir çalışmada, DEHB tanısı alan ile DEHB tanısı 

almayan grup incelenmiştir. DEHB tanısı almayan grupla karşılaştırıldığında DEHB tanılı 

grubun çalma davranışına eğilimin daha yüksek olduğu saptanmıştır (101). Rommelse ve ark. 

(2009)’nın yaptığı çalışmada DEHB olan çocukların% 42-90'ı DKB ve DB kriterlerini 

karşılamaktadır (166). Damme ve ark.( 2015)’nın yaptığı çaılşmada, 53 DEHB tanılı çocuk ve 

ergenden 6 ‘sında DKB görülmüştür (167). 

 

2.5. Klinik Görünüm 

 DEHB klinik olarak önemli olan, gelişimsel seviyeleri ile tutarsız ve uygunsuz olan 

kalıcı dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite dürtüsü belirtileri ile karakterize edilir. DEHB-

dikkatsizliğin önde olduğu tip(DEHB-D), DEHB-hiperaktif-dürtüselliğin önde olduğu tip 

(DEHB-H) ve DEHB-bileşik tip (DEHB-B) olmak üzere üç alttipi bulunmaktadır. Hiperaktif-

dürtüsel davranıştan önce dikkatsizlik gösteren belirtilerinin başlangıcıyla beraber okul öncesi 

dönemde ortaya çıkmaktadır (52) DEHB tanılı olan ve olmayan çocuklara yönelik yapılan bir 

çalışmada DEHB tanısı alan çocuklardan bileşik alttipi olan çocuklar daha fazla eştanı 

göstermişlerdir (53).  

Eskişehir’ de ilköğretim çağı çocuklarında yapılan çalışmada 10 ilkokul ve 8 

ortaokuldan, toplam 3230 ilkokul, 2800 ortaokul öğrencisi ile kapsamlı bir DEHB veri 

çalışması yürütülmüştür. Buna göre çalışmaya dahil edilmiş olan 3329 çocuk ve ergenin 

%4,4'ünde DEHB saptanmıştır. DEHB-D sıklığı %2.3, DEHB-H sıklığı %1.3 ve DEHB-B 

sıklığı %0.8 olarak saptanmıştır. Ayrıca annenin ev hanımı olması, annenin gebelikte sigara 

içmiş olması, tek ebeveynli çocuk olma, grip/solunum yolu enfeksiyonu geçirmiş olması, 

ruhsal hastalık öyküsü, çocukta kronik hastalık varlığı, çocukta eş zamanlı epilepsi ve astım 

tanısının olması, DEHB ve alt tipler açısından risk faktörleri olarak tespit edilmiştir. (57) 

Bursa’da 275 okula başlangıç çağı çocukla yapılan çalışmada en sık saptanan alt tip DEHB-D 
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saptanmıştır.(21) İzmir ilinde yapılan 3 yıllık boylamsal izlem çalışmasının birinci dalgasında 

DEHB-B % 60.7, DEHB-D  %21.3; DEHB-H % 18 saptanmıştır(45) 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne 

bir yıl içinde ilk kez başvuran ve DEHB tanısı konan 401 olgu üzerinde çalışma yapılmıştır.  

Erkeklerde; DEHB-B %77.5 (n=238), DEHB-H %18.8 (n=50) ve DEHB-D %3.6 (n=11); 

kızlarda DEHB-B %79.8 (n=75), DEHB-H %10.6 (n=10) ve DEHB-D %9.6 (n=9) olarak 

belirlenmiştir. DEHB-H erkeklerde daha sık, DEHB-D kızlarda daha sık olduğu belirtilmiştir. 

Çalışmada DEHB’ nin alt tipleri yaşa ve cinsiyete göre önemli farklılıklar göstermektedir. 

(58) 

Hacettepe üniversitesi çocuk ve Ruh Sağlığı hastalıkları polikliğine ilk kez başvuran 

ağır duygudurum düzensizliği (ADD) tanısı almış 8-17 yaş arası  95 hasta da DEHB alttipleri, 

%58.9 birleşik tip, %28.4  dikkat eksikliği alttip ve %12.3 hiperaktif/dürtüsel alttip olarak 

bulunmuştur(59).  

Usta ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada DEHB tanılı 49 çocuğun %12.2’si DEHB-D, 

% 6.1’i DEHB-H %81.6’sı ise DEHB-B olarak belirlenmiştir. (60) 

Doyle ve ark.(1995)’nın Avusturalya’da yaptığı araştırmada; DEHB tanılı çocuklardan 

% 10'unda bileşik tip görülürken, Barkley’in (1990) yaptığı araştrmada DEHB-B çoğunlukta 

olduğu belirtilmiştir.(61,62)  

Danimarka’ da 2010-2011 yılları arasında 155 yetişkinde (25 yaş ortalama) yapılan 

çalışmada erkekler % 65 görülmüştür. DEHB-bileşik (% 78), DEHB-dikkatsizlik (% 18) ve 

DEHB-hiperaktif-dürtüsel (% 4) şeklinde görülmüştür. Alt tipler arasında cinsiyet ve yaş 

açısından anlamlı fark bulunmamıştır (155). 

DEHB olan çocukların prospektif çalışmalarından, bozukluğun yetişkinliğe kadar 

sürdüğünü kanıtlayan çalışmalar vardır. Yetişkin DEHB kriterlerine ilişkin tartışmalara 

rağmen, DEHB vakaların %30-60’ında yetişkinliğe kadar devam ettiği konusunda 

araştırmalar mevcuttur. Klinik referanslı örneklerin çocukluk çağı erkek-kadın oranları 9: 1- 

6: 1 arasında değişirken, nüfusa dayalı çalışmalar için oranı yaklaşık 3: 1'dir. Ergenlik 

döneminde ve genç yetişkinlikte daha çok kadınlar etkilenir(54,55,56) 
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Hergüner ve Hergüner (2012)’in yaptığı çalışmada %60,9’unda DEHB-B, %36,1’inde 

DEHB-D ve %3’ünde DEHB-H olduğu görülmüştür. Cinsiyete göre alt tiplerin dağılımına 

bakıldığında ise çalışmada kızlarda DEHB-DE, erkeklerde ise DEHB-B en çok görülen alt 

tipler olmuştur. DEHB-B’nin erkeklerde, DEHB-D’nin ise kızlarda daha sık görüldüğü önceki 

çalışmalarda da bildirilmiştir (156) 

Antalya Devlet Hastânesi Çocuk Psikiyatrisi Polikliniği’ne başvuran 153 DEHB tanılı 

çocuk ve ergenlerde DEHB-B %52.3 DEHB- D %44.4, DEHB -H %3.3 oranlarında 

bulunmuştur. En sık görülen DEHB-B’dir. Cinsiyetlere göre dağılımlarında ise kızların 

%70.3’ünde DEHB-D, erkeklerin %60.3’ünde DEHB- B sıklıkla görülmektedir (157).  

 

2.6. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunda Ayırıcı Tanı 

 

DEHB’nin ayırıcı tanısı ,nörolojik bozukluklar, gelişimsel bozukluklar ve işlevsel 

bozukluklar olarak üçe ayrılmıştır. Nörolojik bozukluklar; DEHB’nin temel alanları, frontal 

korteks ile striatum arasındaki bağlantıları ve serebellum ile frontal lob arasındaki devreleri 

içermektedir(63). Gelişimsel bozukluklar; yaşa uygun aşırı hareketlilik, durumsal, çevresel, 

aile ile ilgili sorunlar, uygun olmayan okul-sınıf seçimi, ebeveynin tıbbi ya da psikiyatrik 

hastalığı ya da ebeveynin yokluğu, ihmal veya istismar, ailenin istikrarsız disiplin ve 

tutumlarını içerir. İşlevsel bozukluklar; KOKGB, DB, AB ve tik bozuklukları diye 

gruplandırılır (64). 

DEHB yukarda bahsedilen sorunlarla karışabilmektedir. Bunun nedeni belirtilerin 

birbirine yakın olmasından kaynaklanmaktadır. Bu sorunlar bazen ayırıcı tanı olarak 

düşünülürken, bazen eştanı olarak birlikte de düşünülebilmektedir. Örneğin; öğrenme  

bozukluğunda genellikle belli alanlarda (okuma-yazma, matematik gibi)normal zekanın 

altında performans gösterirken, DEHB çocuklarında daha genel alanlarda bozulma görülür. 

DKB ile DEHB’nin ortak belirtileri dürtüsellik olarak görülürken, birbirinden ayıran temel 

özellikleri, DEHB’ de çocukluk çağından itibaren görülürken, DKB ise, dönemsel ataklar ile 

kendini göstermesi ve çocukluk ve ergenlik çağında başlıyor olmasıdır. Madde kullananlarda, 

maddenin etkisi altında DEHB belirtilerine benzer belirtiler görülebilir. Fakat maddenin etkisi 

geçtikten sonra daha sağlıklı tanı konulur (65). 
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2.7. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Hakkında Toplumun 

Bilgi Düzeyi 

 

Türkiyede DEHB hakkında toplumun bilgi düzeyi için yeterli araştırma 

bulunmamaktadır. Dünya’da; Mcleod ve ark. (2007)’nın yaptıkları araştırmada katılanların 

%64’ ü DEHB’ yi daha önce duyduğunu (bunların içinde eğitim seviyesi yüksek olanlar 

çoğunluktadır ) ve %78’i DEHB’ yi hastalık olarak kabul etmektedir. Tedavi sürecinde 

sadece psikolojik tedavinin etkili olduğunu söyleyenler %21, sadece ilacın etkili olduğunu 

söyleyenler %5 her ikisinin birlikte olduğunu düşünenlerin oranı ise; %65tir.  ABD’de 

yapılan araştırmada ise; halkın DEHB’ ye dair bilgi eksikliğinin daha çok erkek, yaşlılar ve 

,ülkedeki azınlık grubunda olduğu görülmüştür (66). Pescosolido ve ark.’nın yaptığı 

araştırmada sosyodemografik özelliklerin (yaş, cinsiyet, etnik farklılıklar vb.) DEHB bilgi 

düzeyine etkisi DEHB’yi tanıma oranınında %41.9 olarak görülmüş. Bozukluğu doğru 

bilenlerin oranı ise; %19.1 olarak belirlenmiştir. Araştırmaya katılanların çoğunluğu 

tedaviye gerek duyulacak bir hastalık olmadığını düşünmektedir (67). Corkum ve ark. 

yaptığı araştırmada ise bilgi düzeyi yükseldikçe ilaç tedavisinin yanı sıra psikolojik desteği 

de seçmişlerdir (68). Ebeveynlerin bilgi düzeyleri ilaç tedavisini kabul etmesi ilaç tedavisi 

arasında doğru orantı bulunmaktadır (69).  Yakın zamanda DEHB bilgi düzeyine dair 

araştırma yapılmadığından, günümüzde TV, internet gibi iletişim organları sayesinde DEHB 

hakkında bilinçlendirme hızla yaygınlaştığından yapılan bu araştırma sonuçlarının seyri 

değişebilir. Yapılan araştırmalarda DEHB belirtilerini yüksek öğrenim görmüş ebeveynler 

daha sık kliniğe başvurmakta ve daha çabuk farketmektedir. Fakat DEHB görülme sıklığında 

ebeveyn eğitim düzeyi ile ilişkisi olmadığı araştırmalarla belirlenmiştir. Araştırmaların 

sonucunda Anne ve babalarının DEHB hakkında bilgi düzeyleri ile tedavide başarı arasında 

anlamlı bir ilişki vardır. Bozukluk hakkında bilgi ebeveynlerin çocuğa olumsuz yaklaşımını 

da onarmaktadır. Yapılan araştırmlarda, DEHB’nin dürtüsellik belirtisinden dolayı çalma 

davranışı ile ilintili olduğu öne sürülmüştür (67) 
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2.8. Sosyodemografik Özellikler  

 DEHB tanılı çocukların yaşı ailenin kaçıncı çocuk olduğu, anne-babanın yaşları ve 

eğitim durumunun DEHB ile ilişkisi olduğu düşünülmektedir. Bu ölçütler DEHB’ye sebep ya 

da arttırıcı etken olmaktadırlar  (70). 

Tablo 2: DEHB alttipleri ve sosyodemografik özellikler 

 

Sosyodemografik özellikler 

 

Oranları 

Cinsiyet (K/E)            27/76 

DEHB alt tipi ( D/H/B)  36/6/61 

 

Yaş (ort. yıl ±SD)  13.99±1.92 

 

Eğitim (ort. yıl±SD)  8.39±1.75 

 

Kardeş sayısı (ort.±SD)  1.34±1.35 

 

Anne yaşı (ort. yıl ±SD)  40.09±5.85 

 

Anne eğitim (ort. yıl ±SD)  8.06±3.99 
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H: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu-hiperaktivite/dürtüselliğin önde geldiği tip 

D:Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu-dikkatsizliğin önde geldiği tip 

B: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu-bileşik tip 

SD: Sosyodemografik özellikler  

 

Ardahan’ da yapılan çalışmada DEHB tanılı çocuklarda sosyodemografik veriler 

şöyledir; kızlar %46,4 erkekler ise 53,6 olarak görülmüştür. Anne-baba eğitimi ilkokul 

%19,ortaokul %11, lise % 29, üniversite %36 ve doktora %5 olarak belirlenmiştir (72) 

Mersinde  11-18 yaş arası 102 çocuk ve ebeveynleri çalışmaya dahil edilmiştir. Çocuk 

ve ebeveynlerin sosyodemografik özellikleri tablo1’de verilmiştir (71) 

Yapılan araştırmalar erkekler ile kadınlarda 2/1 - 6/ 1 arasında görülürken yetişkinlikte 

cinsiyet farkı görülmemektedir. Bunun nedenleri, çocukluk çağında çocuğun yakınmaları ile 

ailenin psikiyatriste götürmesi, fakat erişkinlikte sorunu kendileri fark edip kendilerinin 

gidiyor olması olarak gösterilmektedir. Bir diğer neden, yetişkinlerde dikkat eksikliği başka 

sorunlara yol açtığı için bilinmektedir. Çocuklukta erkek çocukların fazla olmasına rağmen, 

erişkinlikte kadınlarla eşitlenmesinin sebebi, erkeklerin klinik belirtilerinin gerilemesinden 

kaynakladığı öne sürülmektedir. Bir diğer olasılık da kadınların tıbbi yakınmalarda olduğu 

gibi psikolojik yakınmalarını da daha çok dile getirmesidir. (Doğanlı, 2015) 

Aslan (2013)’ın yaptığı çalışmada çalışmaya katılan ebeveynlerin %58,3-% 57’sinin 

(n=12)  24–30 yaş aralığında olduğu, %51,6’sının (n=79) 38–45 yaş aralığında olduğu 

görülmektedir. Hane halkı kişi sayısına bakıldığında ise çoğunluğu genel toplamda (%53,6) 

ve okul bazında dört kişilik ailelerin oluşturduğu belirlenmiştir. Okul çağındaki çocuk 

sayılarının %42,9’u 1 çocuk, %42’9’u 2 çocuk ortalamalarında olduğu belirlenmiştir. Aynı 

çalışmada sosyoekonomik düzeyi düşük olan kesimlerde anne eğitimi %38-48’nin ilkokul 

düzeyinde olduğu; babaların eğitimi %38-47 ilkokul mezunu olduğu görülürken, 

Baba yaşı (ort. yıl ±SD)  44.5±4.85 
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sosyoekonomik düzeyi yüksek olan kesimlerde; annnelerin %92,9’unun üniversite mezunu, 

babaların eğitiminin ise %92,3’ünün üniversite mezunu olduğu görülmektedir (1)  

Ankara’da (2007) 9 okulda 251 ergenle yapılan çalışmada; hem ailelerin, hem de 

öğretmenlerin bildirimlerine göre erkekler kızlara oranla anlamlı olarak daha fazla 

bulunmuştur.(149)  

Antalya Devlet Hastânesi Çocuk Psikiyatrisi Polikliniği’ne başvuran 153 DEHB tanılı 

6-15 yaş arası çocuk ve ergenlerle yapılan sosyodemografik çalışmada 116’sı erkek (%75.8), 

37’si kızdır (%24.2). Annelerin %56.2’si ilkokul mezunu (n=86), %8.5’i üniversite mezunu 

(n=13), %78.4’ü ev hanımıdır (n=120). Babaların %49’u ilkokul mezunu (n=75), %10.5’i 

üniversite mezunu, %61’i işçidir. Olguların %63.4’ü birinci çocuktur (160). 

Tablo 3:DEHB ebeveyn ortalama yaşı (164) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 DEHB (n=49) 

Anne yaş(yıl) 36.91 

Baba yaş (yıl) 41.77 
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Tablo 4: DEHB ebeveyn eğitim durumu (164) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 5: DEHB kardeş sırası (165) 

 

 

 

 

Annenin eğitim durumu  

             İlköğretim 

             

              Lise ve üzeri  

 

 

%58.2 

 

%40.8 

Babanın eğitim durumu  

             İlköğretim 

 

             Lise ve üzeri  

 

%51 

 

%49 

Ailede toplam çocuk sayısı 

             İki ve altı 

 

             Üç ve üzeri  

 

%67.3 

 

%32.7 

Kardeş sırası   
                   Birinci çocuk 15  50.0 
                   İkinci çocuk 4  46.7 
                   Üçüncü çocuk 1  
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Kim ve arkadaşlarının Korede yaptığı  kapsamlı bir çalışmada ise; DEHB tanısı alan 

erkek çocuklarda kızlara göre yaklaşık 3 kat daha sık görülmektedir. Bu çalışmadaki cinsiyet 

oranı daha önce yapılan çalışmalarla benzer sonuç göstermiştir. Ebeveynleri ayrılmış, 

boşanmış ve / veya daha az eğitim görmüş çocuklar arasında da DEHB görülme sıklığı 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (3). 

New York’ ta yapılan çalışmaya katılan çocuk sayısı 10.490 ve bunlardan 8747'si  (% 

84.0) erkek, 1662'si (% 16.0) kadın. DEHB tanısı konan çocuk sayısı 8401 (% 80.6). DEHB 

tanısı konan yaş ortalaması 7.6 (SD 3.0, aralık 0-19 yıl) idi. DEHB tanısı alan erkek sayısı 

oldukça fazla olduğu görülmektedir. Kızlar için teşhis koymak için daha ayrıntılı çalışılma 

öngörülmektedir. Bu çalışmadaki sosyodemografik özellikler diğer çalışmalarla uyumlu 

görülmüştür (73) 

 

2.9. Davranış Sorunları 

Kekemelik, konuşma akışında tereddüt, bir kelimeyi veya bir sesi tekrarlamak, bir sesi 

uzatmak ile karakterize, anlaşılabilir bir konuşmada ritmik bir bozukluktur. Genellikle 2-7 yaş 

arası yaşlarda görülür (80). Kekeme olan çocukların yarısı DEHB ile karşılaşır. DEHB olan 

çocukların yaklaşık % 20'si kronik bir tik bozukluğu geliştirir. Tik ve DEHB birlikte 

görüldüğünde, DEHB semptomları tipik olarak tik belirtilerin başlangıcından 2- 3 yıl önce 

gelmektedir; Bu nedenle başlangıçta DEHB tanısı konan çocukların bir kısmında tanı 

konulamamış tik belirtiler olabilir (81)Antalya Devlet Hastanesine 1 yıl(2006-2007) içinde 

başvuran DEHB tanılı 153 çocukta Tik bozukluğu %9.8 kekemelik %22.8 olarak 

belirlenmiştir (82). DEHB ile kekemelik, erkeklerde kızlara oranla yaklaşık 5/1 oranında 

görülür. Her iki bozukluk da çocukluk çağında ortaya çıkmaktadır ve davranış 

müdahalelerinde öğretilen becerileri kullanırken stres, zaman içindeki şiddet artışı ve en 

azından geçici olarak yönetilebilen veya kontrol edilebilen şiddetle artmaktadır. Bu 

benzerlikler, araştırmacıların DEHB ile kekemelik arasındaki muhtemel ilişkiyi daha fazla 

araştırmalarına yol açmıştır (83). İlk çalışmalarda DEHB ve kekemelik aralığı % 4 iken 

komorbidite oranı %26’lara çıkmıştır (84). Kekemeliğin DEHB için risk faktörü olduğu 

belirtilmiştir. Biederman ve ark. (1993), klinik olarak DEHB tanısı konan 84 erişkinde yaptığı 

çalışmada % 4 kekemelik olduğunu bildirmiştir. Bu bulgular kekemeli DEHB'nin tek başına 
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DEHB'den daha ısrarlı olma eğiliminde olduğunu göstermektedir (85). Kekeleme yapan 

çocukların % 10- 20'sinde DEHB görülmektedir (86).  

Enürezis, çocuklarda en az 5 yaşından sonra istemsiz, yineleyici, gündüz/ gece idrar 

kaçırma olarak tanımlanmaktadır. Kesitsel bir tasarıma sahip DEHB’ye eşlik eden eştanı 

çalışmalarında enürezis tanımında görülen aynı kusurlar DEHB’de de görülmekte ve bu 

durum, % 28.6 -% 40 arasında eştanıya neden olmaktadır (87) 

 

DEHB’nin yanında  enürezis nokturna olan çocuklarda normal popülasyona göre daha 

yüksek görülmektedir. Enürezis aynı zamanda dikkat eksikliği olan çocukları etkileyebilir. 97 

olgudan DEHB ile birlikte enürezis nokturna % 13.5 görülmektedir. DEHB olan çocuklarda 

gece inkontinansının, gündüz inkontinansınından daha yüksek olduğu bildirilmiştir (88). Elia 

ve ark.(2009)’nın yaptığı DEHB genetik çalışmasında görev alan, 6-12 yaş arasındaki 344 

çocukta 44 enürezisli çocuğa rastlanmıştır. Enürezis sıklığı % 16.9 olarak bulunmuştur (89).  

Güney Kore’de yapılan bir araştırmada 6-12 yaş arası 1645 çocuğun enürezis ve 

enkoprezis prevalansına bakıldığında, erkek çocuklarda kız çocuklarından daha fazla olduğu 

görülmüştür. Enürezis ve enkoprezis en yaygın 7 ile 9 yaşları arasında görülmektedir. 

Enürezisli çocuklarda DEHB görülme oranı %10.3 olarak görülmüştür (90) 

Antalya Devlet Hastânesi Çocuk Psikiyatrisi Polikliniği’ne  başvuran 153 DEHB tanılı 

çocuk ve ergenlerde %24.2  enürezis noktürna, %3.7 enkoprezis eştanısı almıştır (160). 

 

Tırnak yeme hem psikiyatri hem de dermatolojide literatürde daha az yayınlanmış bir 

alandır. Tırnak yiyen bireyler genellikle ona son vermek için gösterdikleri çabalar başarısız 

olur (91). Bazı araştırmalarda tırnak yeme ile DEHB arasında bir ilişki olmadığını öne 

sürmektedirler (92). Tırnak yemede çocuklarda en sık görülen eşlik eden psikiyatrik bozukluk 

DEHB % 74.6 olarak belirtilmiştir. Eşlik eden bozuklukların nedeni mi yoksa sonucu mu 

olduğunu belirlemek mümkün değil (93) İran’da yapılan bir araştırmada tırnak yiyen 

çocukların  %0.6’sında DEHB görülmektedir (94).  

Mastürbasyon; cinsel tatmin elde etmek amacıyla, cinsel organın el ya da bir nesne 

yardımıyla uyarılmasıdır. Tayland’da yapılan bir araştırmada 202 DEHB tanılı çocuktan 1 



26 

 

tane mastürbasyon yapan çocuk görülmüştür (95). İran’da 98 çocuk üzerinde yapılan 

çalışmada mastürbasyon yapan çocukların %14’ünde DEHB görülmüştür (96).  

 

2.10. Bilgisayar Oyunları  

Son yıllarda, bilgisayar oyunu oynama, çocukların ve ergenlerin ana eğlence 

faaliyetlerinden biri haline geldi. Cep telefonlarının ve mobil cihazların kullanımı çarpıcı bir 

biçimde arttı. Nitekim, Avrupa Birliği tarafından eş finanse edilen bir İngiltere raporunda; 

İngiltere'de 9-16 yaşları arasındaki çocukların ve ergenlerin % 93'ü en az haftalık olarak 

internete girdiğini ve bunların yarısından çoğunun cep telefonları gibi mobil cihazlar 

aracılığıyla olduğu belirlenmiştir. Sonuç olarak, mobil uygulamalar ve oyunlar giderek 

popüler hale gelmektedir ve bunların çocuklar veya gençler üzerinde DEHB görülmesinde 

etkili olduğu gösterilmiştir (102).  Griffiths; 10-18 yaş arasındaki çocukların % 10'unun günde 

1 saat veya daha fazla oynadığını tespit etmiştir (103). Bir başka çalışmada, Griffiths 12-16 

yaşları arasında 387 ergenin 5/1 ders çalışma zamanında bilgisayar oyununu 1 saat  ya da 

daha fazla oynadığını bildirmiştir (104)  1996'da ise Buchman, 900 çocuk üzerinde yaptığı 

çalışmada  9 yaşında olanların % 90'ının, 13 yaşında olanların ise % 75’inin günde 1 saat veya 

daha fazla bilgisayar oyunu oynayan çocuklar olduğunu bildirmiştir (105)  

Zabinski ve arkadaşları (2007);  DEHB ile aktivitesiz yaşam tarzı arasındaki ilişkiyi 

incelemişler ve DEHB tanılı öğrencilerin serbest zamanda neler yaptığını değerlendirmek için 

araştırma yapmışlardır. en çok verilen cevaplar;  bilgisayar/video oyunu oynamak,  televizyon 

seyretmek, internette vakit geçirmek olmuştur (106) 

Suchert ve ark.(2017)’nın yaptığı çalışmada serbest zaman geçirme ile DEHB 

semptomları arasındaki ilişkileri incelemiştir. Ekran karşısında geçirilen zamanı dikkatsizlik 

ve hiperaktivite / dürtüsellik ile arasında pozitif ilişki olduğu görülmüştür. Bu çalışmayı 

destekleyen birçok çalışma mevcuttur.(107,108, 109, 110, 111, 112, 113, 114, 115, 116,117). 

Bununla birlikte, mevcut çalışma, önceki çalışmaların çoğunun 5 ile 11 yaş arasındaki genç 

çocukları içerdiği ve ekran tabanlı olmayan oyunları araştırmadığı için önemli bir değer 

katmaktadır. Chan ve Rabinowitz’in (2006); ergenlerle yaptığı araştırmada video oyunları 

oynayan dokuzuncu ve onuncu sınıf öğrencilerinin dikkatsizlikle değil, hiperaktivite ile 

ilişkilendirdiğini bildirmiştir. 72 ergen ile yaptığı çalışmada bir saatten fazla video oyunları 

oynayan öğrencilerde dikkat çekici davranışların ve DEHB davranışlarının giderek artan 
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şiddetli belirtileri bulunmasına karşın, video oyunları ile DEHB arasındaki ilişkiyi daha net 

bir şekilde anlamak için daha fazla çalışma gerekmektedir (109). 

 

Koepp ve ark.  Bilgisayar/video oyununun bağımlılığını madde bağımlılığı ile 

ilişkilendirilmiştir. Bilgisayar/video oyun oynamanın bir fonksiyonu olarak akumbens 

çekirdeği içinde dopaminin salınımında bir artış gösterdiğini belirtmiştir. Video oyunu 

oynamakla dopamin salınımı arasındaki bağlantıyı destekliyor. Aynı alan, kokain gibi 

uyuşturucu bağımlılığına karışmaktadır. DEHB tanılı ergenlerde madde kullanım bozukluğu  

için bir risk faktörü olduğu bilinmektedir. Davranış bozukluğu gibi ek psikiyatrik komorbidite 

de bu riski arttıracağı düşünülmektedir (118,119). Ergenlerde hoşgörüsüzlük ile akıllı telefon 

kullanımı arasındaki ilişkiyi inceleyen çok az sayıda araştırma yapılmış. Ancak bilgisayar 

oyunları oynamak ile internet bağımlılığı ve dikkatsizlik arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir. Zheng ve arkadaşları, ortaokul öğrencileri arasındaki dikkatsizlik prevalansını 

araştırmıştır. Ergenlik çağındaki dikkatsizlik, gece ve gündüz cep telefonunda eğlenceye 

harcanan zaman miktarı ile önemli ölçüde ilişkilendirilmiştir. Bu raporda, 3 öğrencinin 

muhtemelen bilgisayar oyunları da dahil olmak üzere internet bağımlılığından kaynaklanan 

uyku problemleri olduğu tespit edilmiştir (120,121). Ancak Chan ve ark. yaptığı çalışmada ise 

bilgisayar/ video oyununda 1 saatten fazla oynamış ergenlerin, DEHB belirtileri göstermediği 

veya dikkatsizlik belirtileri göstermediği belirtildi. Ancak internet kullanımı ile DEHB 

arasında belirgin bir ilişki olduğu ilköğretim çağındaki çocuklarda gösterilmiştir (122,123). 

             Bioulav ve ark. DEHB ile bilgisayar oyunları arasındaki ilişki üzerine yaptıkları 

çalışmada, 6-16 yaşları arasında 29 DEHB tanılı ve 21 kontrol grubundan oluşan 50 çocuk 

bulunmaktadır. DEHB tanılı çocuklarla kontrol grubu arasında oynama sıklığı veya süresi 

açısından anlamlı bir fark görülmemiştir. Ancak bilgisayar oyunu oynama ölçeğinde 

farklılıklar gözlenmiştir. DEHB tanılı çocuklar diğer çocuklardan daha fazla bilgisayar oyunu 

oynadıkları belirtilmiştir. DEHB tanılı çocukların bilgisayar/ video oyunu oynamaktan dolayı 

daha fazla sorun sergilediği gözlemlenmiştir. Bu çocukların video oyunlarına bağımlı olmaya 

karşı savunmasız olduğu görülmektedir (124). 

Yen ve ark. (2007) 2114 Tayvanlı lise öğrencisini kapsayan bir araştırmada, öğrencilerin% 

17.9 'unun İnternet bağımlısı olarak sınıflandırıldığını ve internet bağımlılığının DEHB 

belirtileri ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu bildirmiştir (158).  



28 

 

 

752 Koreli ilköğretim öğrencisiyle yaptıkları bir çalışmada DEHB'li öğrencilerin % 32.7'sinde 

İnternet bağımlılığı belirtmişlerdir. DEHB ve İnternet video oyun bağımlılığı olan çocuklarda 

bu sonuçlar daha yüksek komorbidite oranı ,% 51.6 olarak bildirilmektedir (159). 

 

 

2.11. Yaygın Gelişimsel  Bozukluk 

 

Yaygın gelişimsel bozukluğun içesinde yer alan Disleksi (veya özel okuma 

özürlülüğü);  bir kişinin yaşı, zekası veya mesleki durumu okumada beklenmedik zorlukları 

temsil eder. Hızlı, otomatik ve iyi tonlamayla,akıcı okuma, çok doğru bir şekilde okumayı 

öğrenen disleksik okuyucularda bile bu durumdan etkilenir. Disleksi dünya çapında oldukça 

yaygındır ve kalıcıdır. Amerika Birleşik Devletleri'nde disleksi oranları% 5 ila% 17.5 

arasındadır (171,172,173,174 ,175). Dünya genelinde yaygınlık oranları da yüksektir, 

Çin'de% 8 iken Hong Kong'da% 13 civarındadır (176,177). 

Shaywitz ve ark. (2017)’nın yaptığı kapsamlı bir çalışmada; yaşları 10 ila 16 arasında 

209 olan çocuk ve ergenin 58’i sadece disleksi iken 124’ünde DEHB’ye eşlik eden disleksi 

görülmektedir (178).  Disleksik bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde  DEHB oranlarının 

tahminleri başlangıçta % 9 iken, % 60 gibi yüksek bir oranda artarken, DEHB tanısı alan 

hastalarda başlangıçta% 15-45 arasında değişen bir oranda disleksi görülmüştür (179, 180, 

181, 182). 

Koolwijk ve ark. (2014)’nın yaptığı çalışmada; 7-11 yaşları arasında 144 hastayı 1 yıl 

kadar değerlendirilmiştir. DEHB tanısı alan çocuklar arasında öğrenme bozukluğu sonra% 

50'ye (n = 39) yükselmiştir. Son değerlendirmede ise; DEHB tanısı alan çocuklar arasında% 

73.1 (n = 57) en az bir eşlik eden psikiyatrik, gelişimsel ya da öğrenme bozukluğu tanısı 

almıştır. (183) 
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Grzadzinski ve ark. (2011)’nın  yaptıkları bir çalışmada YGB olan bireylerde DEHB 

belirtileri görülme sıklığı, genel toplumda %13-50 arasındayken, klinik örneklemde %20-85 

arasında değişmektedir (184).  

Lee ve ark. (2006) ‘nın yaptığı çalışmada; Yaygın gelişimsel bozukluk tanısı alan 83 çocuk ve 

ergenin %78’in de DEHB görülmüştür (185).  
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BÖLÜM III 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ  

Bu çalışma NP hastanesi çocuk ve ergen psikiyatrisi polikliniğine 2015-2016 yılları 

arasında başvuran DEHB tanısı almış çocuklardan oluşmaktadır. Çalışma 325 çocuk ve ergen 

üzerinde yapılmıştır. 

3.2. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI  

Araştırma dosya tarama metodu ile yapılmıştır. Çocuk ve ergenlerin sosyodemografik 

bilgileri(yaş, cinsiyet, sınıf, anne- baba yaş, cinsiyet, eğitim, kaçıncı çocuk olduğu) beck 

depresyon ölçeği, beck anksiyete ölçeği, conner’s ebeveyn değerlendirme formundan bilgiler 

alınmıştır.  

3.2.1. Beck Depresyon Ölçeği 

A.T.Beck tarafından 1972’de geliştirilen test bireyin depresyon düzeylerini ve 

depresyonun duygu,düşünce ve bilişsel alanda ortaya çıkan belirtilerini ölçen bir testtir. 

1980’ de Burak Tegin tarafından Türkçe’ye uyarlanmıştır. Ölçek 21 sorundan oluşmakta ve  

her soruya 0-3 arası değer verilmektedir. Değerlerin toplamı 10-16 arasında ise; hafif 

düzeyde depresyon, 17- 29 arasında ise; orta derecede depresyon, 30-63 arasında değer 

alırsa şiddetli depresif belirtileri göstermektedir(193). 

3.2.2. Beck Anksiyete Ölçeği 

A.T.Beck tarafından 1988’de geliştirilen test bireyin kaygı belirti ve sıklığını 

ölçmektedir. Ulusoy ve ark. (1996) tarafından Türkçeye uyarlanan test 21 sorudan 

oluşmaktadır. Her soru 0-3 arasında değer alır. Değerin yüksekliği anksiyetenin şiddeti ile 

doğru orantılıdır. 8-15 arası hafif düzey, 16-25 orta düzey, 26-63 aralığı ise şiddetli anksiyete 

düzeyini temsil eder (193). 
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3.2.3 Conner’s Ebeveyn Değerlendirme Formu 

Bir çok ülkede davranış problemlerini değerlendirmede sıklıkla kullanılan ölçeklerin 

Ölçeği gelmektedir. İlk başta ‘hiperkinesis’li çocuklarda kullanılan ilaç çalışmalarında 

kullanılmak üzere geliştirilmiştir. (Conners 1969, 1970, 1973; Goyette ve ark. 1978). Anne ve 

babaların gözlemlerine dayanan, çocuklarını davranışsal yönden değerlendirmeleri amacıyla 

C. Keith Conners tarafından geliştirilmiştir. 48 sorudan oluşan ve psikosomatik problemler ve 

bunaltı, davranım ve öğrenme problemleri ve hiperaktivite ile ilgili maddeler içeren bir 

formdur. Çiğdem Dereboy tarafından Türkçeye uyarlanmıştır. Türkçeye uyarlama esnasında 

içeriğin özgün form ile tam uyuşamadığı gözlenmiştir. Bu sebeple alt ölçeklerin Türkçe 

kullanımı amacıyla uyarlanması kararlaştırılmıştır. Bu çözümlemeler sonucunda beş faktörlü 

bir yapı oluşmuştur. Davranım sorunu, öğrenme sorunu, kaygı, psikosomatik ve 

ataklık/hiperaktivite olarak oluşturulmuştur. 
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BÖLÜM IV 

     4. BULGULAR 

Bu bölümde araştırmanın amaçlarına uygun olarak toplanan verilere uygulanan 

istatistiksel analizlere yer verilmiştir. İlk olarak DEHB tanısı almış çocukların demografik 

özelliklerine ilişkin betimleyici istatistik bulguları verilmiştir. İkinci olarak katılımcıların 

cinsiyetlerine göre ve grubun tamamı için klinik görünüm dağılımları ve bu dağılımlar 

arasındaki farklara ilişkin ki-kare analizi bulguları verilmiştir. Üçüncü olarak Klinik 

görünüme göre ve grubun tamamında DEHB’li çocukların eş tanılarının dağılımları 

verilmiştir. Dördüncü olarak DEHB’li çocukların aldıkları eş tanıların ikili gruplar olarak 

birlikte görülme dağılımları verilmiştir.  

 

4.1. DEHB Tanısı Almış Çocukların Demografik Özellikleri 

Tablo 1’de DEHB tanısı almış çocukların cinsiyetlerine göre anne eğitimlerine ilişkin 

dağılımlar ve yüzdelikler verilmiştir. N=324 katılımcının sadece 274 (%83.6) tanesi için anne 

eğitim verisinin bulunduğu, kalan 50 (%15.4) tane için anne eğitim verisinin bulunmadığı 

görülmüştür.  

Tablo 1. DEHB Tanısı Almış Çocukların Cinsiyetlerine Göre Anne Eğitim Dağılımları ve Yüzdelikleri 

Anne Eğitim  Kız Erkek Toplam 

İlkokul 
n 15 36 51 

% 21.1 17.7 18.6 

Ortaokul 
n 8 16 24 

% 11.3 7.9 8.8 

Lise 
n 23 67 90 

% 32.4 33.0 32.8 

Yüksekokul 
n 25 84 109 

% 35.2 41.4 39.8 

Toplam 
n 71 203 274 

% 100.0 100.0 100.0 
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DEHB tansı almış kız çocukların %21.1’inin annesi ilkokul, %11.3’ünün annesi 

ortaokul, %32.4’ünün annesi lise ve %35.2’sinin annesi yüksekokul mezunudur. DEHB tansı 

almış erkek çocukların %17.7’sinin annesi ilkokul, %7.9’unun annesi ortaokul, %33’ünün 

annesi lise ve %41.4’ünün annesi yüksekokul mezunudur. Grubun tamamında DEHB tanısı 

almış çocukların %18.6’sının annesi ilkokul, %8.8’inin annesi ortaokul, %32.8’inin annesi 

lise ve %39.8’inin annesi yüksekokul mezunudur.   

Tablo 2’de DEHB tanısı almış çocukların cinsiyetlerine göre baba eğitimlerine ilişkin 

dağılımlar ve yüzdelikler verilmiştir. N=324 katılımcının sadece 275 (%84.9) tanesi için baba 

eğitim verisinin bulunduğu, kalan 49 (%15.1) tane için baba eğitim verisinin bulunmadığı 

görülmüştür.  

 

 

 

 

 

 

Tablo 2. DEHB Tanısı Almış Çocukların Cinsiyetlerine Göre Baba Eğitim Dağılımları ve Yüzdelikleri 

Baba Eğitim  Kız Erkek Toplam 

İlkokul 
n 10 18 28 

% 13.9 8.9 10.2 

Ortaokul 
n 6 21 27 

% 8.3 10.3 9.8 

Lise 
n 36 69 105 

% 50.0 34.0 38.2 

Yüksekokul 
n 20 95 115 

% 27.8 46.8 41.8 

Toplam 
n 72 203 275 

% 100.0 100.0 100.0 

 

 

DEHB tansı almış kız çocukların %13.9’unun babası ilkokul, %8.3’ünün babası 

ortaokul, %50’sinin babası lise ve %27.8’inin babası yüksekokul mezunudur. DEHB tansı 
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almış erkek çocukların %8.9’unun babası ilkokul, %10.3’ünün babası ortaokul, %34’ünün 

babası lise ve %46.8’inin babası yüksekokul mezunudur. Grubun tamamında DEHB tanısı 

almış çocukların  %10.2’sinin babası ilkokul, %9.8’inin babası ortaokul, %38.2’sinin babası 

lise ve %41.8’inin babası yüksekokul mezunudur.   

Tablo 3’te DEHB tanısı almış çocukların cinsiyetlerine göre ailelerinde kaçıncı çocuk 

olduklarına ilişkin dağılımlar ve yüzdelikler verilmiştir. N=324 katılımcının sadece 293 

(%90.4) tanesi için doğum sırası verisinin bulunduğu, kalan 31 (%9.6) tane için doğum sırası 

verisinin bulunmadığı görülmüştür.  

 

Tablo 3. DEHB Tanısı Almış Çocukların Cinsiyetlerine Göre Doğum Sırası Dağılımları ve Yüzdelikleri 

Doğum Sırası  Kız Erkek Toplam 

1. Çocuk 
n 56 161 217 

% 73.7 74.2 74.1 

2. Çocuk 
n 12 40 52 

% 15.8 18.4 17.7 

3. Çocuk 
n 5 13 18 

% 6.6 6.0 6.1 

4. Çocuk 
n 0 2 2 

% 0.0 0.9 0.7 

5. Çocuk 
n 2 1 3 

% 2.6 0.5 1.0 

8. Çocuk 
n 1 0 1 

% 1.3 0.0 0.3 

Toplam 
n 76 217 293 

% 100.0 100.0 100.0 

 

 

DEHB tanısı almış kız çocuklarının %73.7’si ve erkek çocuklarının %74.2’si ilk 

çocuktur. Grubun tamamında çocukların %74.1’i ilk çocuktur. DEHB tanısı almış kız 

çocuklarının %15.8’i ve erkek çocuklarının %18.4’ü ikinci çocuktur. Grubun tamamında 

çocukların %17.7’si ikinci çocuktur. DEHB tanısı almış kız çocukların %6.6’sı ve erkek 

çocukların %6’sı üçüncü çocuktur. Grubun tamamında çocukların %6.1’i üçüncü çocuktur. 

DEHB tanısı almış kız çocukların %0’ı ve erkek çocukların %0.9’u dördüncü çocuktur. 

Grubun tamamında çocukların %0.7’si dördüncü çocuktur. DEHB tanısı almış kız 
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çocuklarının %1.3’ü ve erkek çocuklarının %0.5’i beşinci çocuktur. Grubun tamamında 

çocukların %1’i beşinci çocuktur. DEHB tanısı almış kız çocuklarının %1.3’ü ve erkek 

çocuklarının %0’ı sekizinci çocuktur. Grubun tamamında çocukların %0.3’ü sekizinci 

çocuktur.  

Tablo 4’te DEHB tanısı almış çocukların cinsiyetlerine göre yaş, anne yaş, baba yaş ve 

sınıf ortalamaları ve standart sapmaları verilmiştir.  

 

 

Tablo 4. DEHB Tanısı Almış Çocukların Cinsiyetlerine Göre Yaş, Anne Yaş, Baba Yaş ve Sınıf 

Ortalamaları ve Standart Sapmaları 

 Kız Erkek Toplam 

 N ORT SS N ORT SS N ORT SS 

Yaş 86 11.36 3.071 234 10.94 3.153 320 11.05 3.132 

Anne Yaşı 67 40.01 6.561 209 38.33 6.119 276 38.74 6.259 

Baba Yaşı 67 44.48 7.203 207 42.31 6.490 274 42.84 6.723 

Sınıf 66 6.08 2.852 192 5.21 3.149 258 5.43 3.093 

 

DEHB tanısı almış kız çocuklarının yaş ortalaması 𝑥̅ =11.36 (ss:3.071), erkek 

çocuklarının yaş ortalaması 𝑥̅=10.94 (ss:3.153) ve grubun tamamında yaş ortalaması 𝑥̅=11.05 

(ss:3.132) bulunmuştur.  

DEHB tansısı almış kız çocuklarının annelerinin yaş ortalaması 𝑥̅=40.01 (ss:6.561), 

erkek çocuklarının annelerinin yaş ortalaması 𝑥̅=38.33 (ss:6.119) ve grubun tamamında anne 

yaş ortalaması 𝑥̅=38.74 (ss:6.259) bulunmuştur. 

DEHB tanısı almış kız çocuklarının babalarının yaş ortalaması 𝑥̅=44.48 (ss:7.203), 

erkek çocuklarının babalarının yaş ortalaması 𝑥̅=42.31 (ss:6.490) ve grubun tamamında baba 

yaş ortalaması 𝑥̅=42.84 (ss:6.723) bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış kız çocuklarının sınıf ortalamaları 𝑥̅ =6.08 (ss:2.852), erkek 

çocuklarının sınıf ortalamaları 𝑥̅=5.21 (ss:3.149) ve grubun tamamında sınıf ortalamaları 

𝑥̅=5.43 (ss:3.093) bulunmuştur.  
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4.2. DEHB Tansı Almış Çocukların Klinik Görünümleri 

Tablo 5’te DEHB tanısı almış çocukların klinik görünümlerine göre frekans 

dağılımları ve yüzdelikleri verilmiştir. N=324 katılımcının sadece 321 (%99.1) tanesi için 

klinik görünüm verisinin bulunduğu kalan 3 (%0.9) tane için klinik görünüm verisinin 

bulunmadığı gözlenmiştir.  

 

 

 

Tablo 5. DEHB Tanısı Almış Çocukların Klinik Görümlerine Göre Frekans Dağılımları ve Yüzdelikleri 

 N % Geçerli % 

DEHB-D 104 32.1 32.4 

DEHB-H 122 37.7 38.0 

DEHB-B 95 29.3 29.6 

Toplam 321 99.1 100.0 

Kayıp 3 .9  

Toplam 324 100.0  

 

DEHB tanısı almış çocukların %32.1’i dikkat eksikliği, %37.7’si hiperaktivite ve 

dürtüsellik, %29.3’ü birleşik tipte klinik görünüme sahiptir. %0.9’luk bölümü oluşturan kayıp 

veri dışarıda bırakıldığında DEHB tanısı almış çocukların %32.4’ü dikkat eksikliği, %38’i 

hiperaktivite ve dürtüsellik, %29.6’sı birleşik tipte klinik görünüme sahiptir. 

Tablo 6’da DEHB tanısı almış çocukların cinsiyetlerine göre klinik görünümlerinin 

dağılımlarına ilişkin ki-kare analizi bulguları verilmiştir. N=324 katılımcının sadece 319 

(%98.5) tanesi için cinsiyet açısından klinik görünüm verisinin bulunduğu, kalan 5 (%1.5) 

tane için cinsiyet açısından klinik görünüm verisinin bulunmadığı görülmüştür.  
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Tablo 6. DEHB Tanısı Almış Çocukların Cinsiyetlerine Göre Klinik Görünümlerinin Dağılımlarına İlişkin 

Ki-Kare Analizi Bulguları 

Klinik Görünüm  Kız Erkek Toplam χ2 p 

DEHB-D 
n 40a 64b 104 

11.939 .003* 

% 47.6 27.2 32.6 

DEHB-H 
n 23a 97b 120 

% 27.4 41.3 37.6 

DEHB-B 
n 21a 74a 95 

% 25.0 31.5 29.8 

Toplam 
n 84 235 319   

% 100.0 100.0 100.0   

Alt indisteki farklı harfler cinsiyet açısından klinik görünüm dağılımlarındaki farkın p<.05 düzeyinde 
anlamlı olduğuna işaret etmektedir. 

 

DEHB tansı almış çocukların tamamında klinik görünümlerin dağılımlarına 

bakıldığında, çocukların %32.6’sının klinik görünümünün Dikkat Eksikliği, %37.6’sının 

Hiperaktivite ve Dürtüsellik, %29.8’sinin Bileşik Tipte olduğu gözlenmiştir.  

DEHB tansı almış çocukların cinsiyetlerine göre klinik görünümlerinin dağılımı 

incelendiğinde, çocukların cinsiyetlerine göre klinik görünümleri arasında anlamlı fark 

bulunduğu tespit edilmiştir [χ2
(2)=11.939; p<.05]. Dikkat Eksikliği açısından kız ve erkek 

çocukların dağılımları arasındaki farkın anlamlı olduğu gözlenmiştir. Klinik görünümü dikkat 

eksikliği olan kız çocukların oranı (%47.6) erkek çocukların oranından (%27.2) anlamlı 

şekilde yüksek gözlenmiştir. Hiperaktivite ve dürtüsellik açısından kız ve erkek çocukların 

dağılımları arasındaki farkın anlamlı olduğu gözlenmiştir Klinik görünümü hiperaktivite ve 

dürtüsellik olan erkek çocukların oranı (%41.3) kız çocukların oranından (%27.4) anlamlı 

şekilde yüksek gözlenmiştir. Birleşik tip açısından kız ve erkek çocukların dağılımları 

arasındaki farkın anlamlı olmadığı gözlenmiştir. Klinik görünümü birleşik tip olan kız 

çocuklarıyla (%25) erkek çocukların (%31.5) oranları birbirlerine denk gözlenmiştir.  

4.3. DEHB Tanısı Almış Çocukların Klinik Görünümlerine Göre Eş 

Tanı Dağılımları 

Tablo 7’de DEHB tanısı almış çocukların eş tanı dağılımları ve yüzdelikleri 

verilmiştir. N=324 katılımcının tamamı için eş tanı dağılımları vardır ve kayıp verisi 

bulunmamaktadır.  
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Tablo 7. DEHB Tanısı Almış Çocukların Eş Tanı Dağılımları ve Yüzdelikleri 

Klinik Görünüm  n % 
Geçerli 

Yüzdelik 

Dışa Atım Bozuklukları 
Var 13 4.0 4.0 
Yok 311 96.0 96.0 

Tik Bozukluğu 
Var 16 4.9 4.9 
Yok 308 95.1 95.1 

Duygu Durum Bozuklukları 
Var 119 36.7 36.7 
Yok 205 63.3 63.3 

Anksiyete Bozukluğu 
Var 207 63.9 63.9 
Yok 117 36.1 36.1 

Yaygın Gelişimsel Bozukluk 
Var 71 21.9 21.9 
Yok 253 78.1 78.1 

Akıcı Konuşma Bozukluğu 
Var 12 3.7 3.7 
Yok 312 96.3 96.3 

Dürtü Davranım Bozukluğu 
Var 137 42.3 42.3 
Yok 187 57.7 57.7 

Karşı Olma Karşı Gelme Bozukluğu 
Var 88 27.2 27.2 
Yok 236 72.8 72.8 

Bilgisayar Bağımlılığı 
Var 73 22.5 22.5 
Yok 251 77.5 77.5 

 

DEHB tanısı almış çocukların %4’ünün eş tanısı dışa atım bozukluğu; %4.9’unun eş 

tanısı tik bozukluğu, %36.7’sinin duygu durum bozuklukları, %63.9’unun anksiyete 

bozukluğu, %21.9’unun yaygın gelişimsel bozukluk, %3.7’sinin akıcı konuşma bozukluğu, 

%42.3’ünün dürtü davranım bozukluğu, %27.2’sinin karşı olma karşı gelme bozukluğu ve 

%22.5’inin bilgisayar bağımlılığı olarak bulunmuştur.  

Tablo 8’de DEHB tanısı almış çocukların klinik görünümlerine göre eş tanı 

dağılımları, yüzdelikleri ve ki-kare analizi bulguları verilmiştir. N=324 katılımcının sadece 

321 (%99.1) tanesi için eş tanı açısından klinik görünüm verisinin bulunduğu kalan 3 (%0.9) 

tane için eş tanı açısından klinik görünüm verisinin bulunmadığı gözlenmiştir.  
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Tablo 8. DEHB Tanısı Almış Çocukların Klinik Görünümlerine Göre Eş Tanı Dağılımları, Yüzdelikleri ve 

Ki-Kare Analizi Bulguları 

Klinik Görünüm  DEHB-D DEHB-H DEHB-B Toplam χ2 p 

Dışa Atım 
Bozuklukları 

n 3a 5a 5a 13 
.724 .696 

% 2.9 4.1 5.3 4.0 

Tik Bozukluğu 
n 1a 5a, b 10b 16 

9.917 .007* 

% 1.0 4.1 10.5 5.0 

Duygu Durum 
Bozuklukları 

n 46a 26b 47a 119 
21.538 .000* 

% 44.2 21.3 49.5 37.1 

Anksiyete Bozukluğu 
n 66a 75a 66a 207 

1.562 .458 
% 63.5 61.5 69.5 64.5 

Yaygın Gelişimsel 
Bozukluk 

n 25a 23a 21a 69 
.925 .630 

% 24.0 18.9 22.1 21.5 

Akıcı Konuşma 
Bozukluğu 

n 2a 2a 8b 12 
8.235 .016* 

% 1.9 1.6 8.4 3.7 

Dürtü Davranım 
Bozukluğu 

n 20a 70b 47b 137 
35.940 .000* 

% 19.2 57.4 49.5 42.7 

Karşı Olma Karşı Gelme 
Bozukluğu 

n 11a 46b 31b 88 
22.609 .000* 

% 10.6 37.7 32.6 27.4 

Bilgisayar Bağımlılığı 
n 26a 29a 18a 73 

1.154 .562 
% 25.0 23.8 18.9 22.7 

Toplam 
n 104 122 95 321   

% 100.0 100.0 100.0 100.0   

Alt indisteki farklı harfler klinik görünüm açısından eş tanı dağılımlarındaki farkın p<.05 düzeyinde 
anlamlı olduğuna işaret etmektedir. 

 

Eş tanısı Dışa Atım Bozukluğu olan DEHB tansı almış çocukların klinik görünümlere 

göre dağılımları arasında anlamlı fark bulunmamıştır [χ2
(1)=.724; p>.05]. Klinik görünümü 

dikkat eksikliği olan çocukların %2.9’unda; klinik görünümü hiperaktivite ve dürtüsellik olan 

çocukların %4.1’inde; klinik görünümü birleşik tip olan çocukların %5.3’ünde dışa atım 

bozukluğu gözlenmiştir.  

Eş tanısı Tik Bozukluğu olan DEHB tanısı almış çocukların klinik görünümlerine göre 

dağılımları arasında anlamlı fark bulunmuştur [χ2
(1)=9.917; p<.05]. Klinik görünümü birleşik 

tip olan çocukların %10.5’inde; klinik görünümü  hiperaktivite ve dürtüsellik olan çocukların 

%4.1’inde ve klinik görünümü dikkat eksikliği olan çocukların %1’inde tik bozukluğu 
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görülmüştür. Tik bozukluğunun görülme oranı birleşik tipte hiperaktivite ve dürtüsellik ile 

dikkat eksikliğinden anlamlı şekilde yüksektir. Tik bozukluğunun görülme oranı hiperaktivite 

ve dürtüsellikte dikkat eksikliğinden anlamlı şekilde yüksektir.  

Eş tanısı Duygu Durum Bozuklukları olan DEHB tanısı almış çocukların klinik 

görünümlerine göre dağılımları arasında anlamlı fark bulunmuştur [χ2
(1)=21.538; p<.05]. 

Klinik görünümü dikkat eksikliği olan çocukların %44.2’sinde; klinik görünümü hiperaktivite 

ve dürtüsellik olan çocukların %21.3’ünde; klinik görünümü birleşik tip olan çocukların 

%49.5’inde duygu durum bozuklukları görülmüştür. Duygu durum bozukluklarının görülme 

oranı dikkat eksikliğinde hiperaktivite ve dürtüsellikten anlamlı şekilde yüksektir. Duygu 

durum bozukluklarının görülme oranı birleşik tipte hiperaktivite ve dürtüsellikten anlamlı 

şekilde yüksektir. Duygu durum bozukluklarının dikkat eksikliğinde ve birleşik tipte görülme 

oranı birbirine denktir.  

Eş tanısı Anksiyete Bozukluğu olan DEHB tanısı almış çocukların klinik 

görünümlerine göre dağılımları arasında anlamlı fark bulunmamıştır [χ2
(1)=1.562; p>.05]. 

Klinik görünümü dikkat eksikliği olan çocukların %63.5’inde; klinik görünümü hiperaktivite 

ve dürtüsellik olan çocukların %61.5’inde; klinik görünümü birleşik tip olan çocukların 

%69.5’inde anksiyete bozuklukları görülmüştür.  

Eş tanısı Yaygın Gelişimsel Bozukluk olan DEHB tanısı almış çocukların klinik 

görünümlerine göre dağılımları arasında anlamlı fark bulunmamıştır [χ2
(1)=.925; p>.05]. 

Klinik görünümü dikkat eksikliği olan çocukların %24’ünde, klinik görünümü hiperaktivite 

ve dürtüsellik olan çocukların %18.9’unda, klinik görünümü birleşik tip olan çocukların 

%22.1’inde yaygın gelişimsel bozukluk görülmüştür.  

Eş tanısı Akıcı Konuşma Bozukluğu olan DEHB tanısı almış çocukların klinik 

görünümlerine göre dağılımları arasında anlamlı fark bulunmuştur [χ2
(1)=8.235; p<.05]. Klinik 

görünümü dikkat eksikliği olan çocukların %1.9’unda; klinik görünümü hiperaktivite ve 

dürtüsellik olan çocukların %1.6’sında; klinik görünümü birleşik tip olan çocukların 

%8.4’ünde akıcı konuşma bozukluğu görülmüştür. Akıcı konuşma bozukluğunun görülme 

oranı birleşik tipte hiperaktivite ve dürtüsellikten anlamlı şekilde yüksektir. Akıcı konuşma 

bozukluğunun görülme oranı birleşik tipte dikkat eksikliğinden anlamlı şekilde yüksektir. 

Akıcı konuşma bozukluklarının dikkat eksikliği ile hiperaktivite ve dürtüsellikte görülme 

oranı birbirine denktir. 
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Eş tanısı Dürtü Davranım Bozukluğu olan DEHB tanısı almış çocukların klinik 

görünümlerine göre dağılımları arasında anlamlı fark bulunmuştur [χ2
(1)=35.940; p>.05]. 

Klinik görünümü dikkat eksikliği olan çocukların %19.2’sinde; klinik görünümü hiperaktivite 

ve dürtüsellik olan çocukların %57.4’ünde; klinik görünümü birleşik tip olan çocukların 

%49.5’inde dürtü davranım bozukluğu görülmüştür. Dürtü davranım bozukluğunun görülme 

oranı hiperaktivite ve dürtüsellikte dikkat eksikliğinden anlamlı şekilde yüksektir. Dürtü 

davranım bozukluğunun görülme oranı birleşik tipte dikkat eksikliğinden anlamlı şekilde 

yüksektir. Dürtü davranım bozukluğunun hiperaktivite ve dürtüsellik ile birleşik tipte görülme 

oranı birbirine denktir.  

Eş tanısı Karşı Gelme Karşı Olma Bozukluğu olan DEHB tanısı almış çocukların 

klinik görünümlerine göre dağılımları arasında anlamlı fark bulunmuştur [χ2
(1)=22.609; 

p>.05]. Klinik görünümü dikkat eksikliği olan çocukların %10.6’sında; klinik görünümü 

hiperaktivite ve dürtüsellik olan çocukların %37.7’sinde; klinik görünümü birleşik tip olan 

çocukların %32.6’sında karşı gelme karşı olma bozukluğu görülmüştür. Karşı gelme karşı 

olma bozukluğunun görülme oranı hiperaktivite ve dürtüsellikte dikkat eksikliğinden anlamlı 

şekilde yüksektir. Karşı gelme karşı olma bozukluğunun görülme oranı birleşik tipte dikkat 

eksikliğinden anlamlı şekilde yüksektir. Karşı gelme karşı olma bozukluğunun hiperaktivite 

ve dürtüsellik ile birleşik tipte görülme oranı birbirine denktir.  

Eş tanısı Bilgisayar Bağımlılığı olan DEHB tanısı almış çocukların klinik 

görünümlerine göre dağılımları arasında anlamlı fark bulunmamıştır [χ2
(1)=1.154; p>.05]. 

Klinik görünümü dikkat eksikliği olan çocukların %25’inde; klinik görünümü hiperaktivite ve 

dürtüsellik olan çocukların %23.8’inde; klinik görünümü birleşik tip olan çocukların 

%18.9’unda bilgisayar bağımlılığı görülmüştür.  

 

4.4. DEHB Tanısı Almış Çocukların Eş Tanılarının İkili Gruplar 

Olarak Birlikte Görülme Dağılımları 

Tablo 9’da DEHB tanısı almış çocukların eş tanılarının ikili gruplar olarak birlikte 

görülme dağılımları ve yüzdelikleri verilmiştir. N=324 katılımcının tamamı için eş tanı verisi 

vardır.  
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Tablo 9. DEHB Tanısı Almış Çocukların Eş Tanılarının İkili Gruplar Olarak Birlikte Görülme Dağılımları 

ve Yüzdelikleri 

  
Dışa Atım 

Bozuklukları 
Tik 

Bozukluğu 

Duygu 
Durum 

Bozuklukları 

Anksiyete 
Bozukluğu 

Akıcı 
Konuşma 
Bozukluğu 

Dürtü 
Davranım 
Bozukluğu 

Tik Bozukluğu 
n 0      

% 0.0      

Duygu Durum 
Bozuklukları 

n 6 10     

% 1.85 3.09     

Anksiyete 
Bozukluğu 

n 9 14 96    

% 2.78 4.32 29.63    

Akıcı 
Konuşma 
Bozukluğu 

n 0 2 6 10   

% 0.0 0.62 1.85 3.09   

Dürtü 
Davranım 
Bozukluğu 

n 7 8 51 89 5  

% 2.16 2.47 15.74 27.47 1.54  

Karşı Olma 
Karşı Gelme 
Bozukluğu 

n 6 6 30 62 5 45 

% 1.85 1.85 9.26 19.14 1.54 13.89 

 

DEHB tanısı almış çocuklarda dışa atım bozukluğu ve tik bozukluğu birlikte 

görülmemiştir (%0). 

DEHB tanısı almış çocuklarda dışa atım bozukluğu ile duygu durum bozukluklarının 

birlikte görülme oranı %1.85 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda dışa atım bozukluğu ile anksiyete bozukluğunun 

birlikte görülme oranı %2.78 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda dışa atım bozukluğu ile akıcı konuşma bozukluğu 

birlikte görülmemiştir (%0). 

DEHB tanısı almış çocuklarda dışa atım bozukluğu ile dürtü davranım bozukluğunun 

birlikte görülme oranı %2.16 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda dışa atım bozukluğu ile karşı olma karşı gelme 

bozukluğunun birlikte görülme oranı %1.85 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda tik bozukluğu ile duygu durum bozukluğunun birlikte 

görülme oranı %3.09 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda tik bozukluğu ile anksiyete bozukluğunun birlikte 

görülme oranı %4.32 bulunmuştur.  
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DEHB tanısı almış çocuklarda tik bozukluğu ile akıcı konuşma bozukluğunun birlikte 

görülme oranı %0.62 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda tik bozukluğu ile dürtü davranım bozukluğunun birlikte 

görülme oranı %2.47 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda tik bozukluğu ile karşı olma karşı gelme bozukluğunun 

birlikte görülme oranı %1.85 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda duygu durum bozuklukları ile anksiyete bozukluğunun 

birlikte görülme oranı %29.63 bulunmuştur.   

DEHB tanısı almış çocuklarda duygu durum bozuklukları ile akıcı konuşma 

bozukluğunun birlikte görülme oranı %1.85 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda duygu durum bozuklukları ile dürtü davranım 

bozukluğunun birlikte görülme oranı %15.74 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda duygu durum bozuklukları ile karşı olma karşı gelme 

bozukluğunun birlikte görülme oranı %9.26 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda anksiyete bozukluğu ile akıcı konuşma bozukluğunun 

birlikte görülme oranı %3.09 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda anksiyete bozukluğu ile dürtü davranım bozukluğunun 

birlikte görülme oranı %27.47 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda anksiyete bozukluğu ile karşı olma karşı gelme 

bozukluğunun birlikte görülme oranı %19.14 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda akıcı konuşma bozukluğu ile dürtü davranım 

bozukluğunun birlikte görülme oranı %1.54 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda akıcı konuşma bozukluğu ile karşı olma karşı gelme 

bozukluğunun birlikte görülme oranı %1.54 bulunmuştur.  

DEHB tanısı almış çocuklarda dürtü davranım bozukluğu ile karşı olma karşı gelme 

bozukluğunun birlikte görülme oranı %13.89 bulunmuştur. 
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BÖLÜM V 

 

5. TARTIŞMA VE YORUM  

Bu çalışmada DEHB tanısı almış çocukların %18.6’sının annesi ilkokul, %8.8’inin 

annesi ortaokul, %32.8’inin annesi lise ve %39.8’inin annesi yüksekokul mezunudur. 

%10.2’sinin babası ilkokul, %9.8’inin babası ortaokul, %38.2’sinin babası lise ve %41.8’inin 

babası yüksekokul mezunudur. Anne- babaların eğitimlerinin ortalaması ise; %14.4 ilkokul, 

%9.3 ortaokul, %35.5 lise ve %40.5 yüksekokul mezunu olarak görülmüştür. Türkiye’de 

2012’de Ankara’da yapılan çalışmada; babaların eğitimi; sosyoekonomik düzeyi düşük 

kesimlerde %38-47’sinin ilkokul mezunu olduğu görülürken, sosyoekonomik düzeyi yüksek 

olan kesimlerde; %92,3’ünün üniversite mezunu olduğu görülmüştür. Annelerin ise; 

%92,9’unun üniversite mezunu, olduğu görülmektedir (1). Antalya’da 2011’de yapılan 

çalışmada ise; annelerin %56.2’si ilkokul , %8.5’i üniversite mezunudur. Babaların %49’u 

ilkokul, %10.5’i üniversite mezunu olarak belirlenmiştir. Sonuçlar bu çalışma ile uyumlu 

değildir. Bize göre sonucun farklı çıkmasının sebebi; çalışmanın yapıldığı hastanede farklı 

kesimlerden hastaların bulunmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. Ardahan’da 2012 de 

yapılan çalışmada ise; Anne-baba eğitimi; %19 ilkokul, %11 ortaokul, %29 lise, %36 

üniversite ve %5 doktora mezunu belirlenmiştir. Bu çalışma ile bizim çalışmamız arasında 

benzer sonuçlar görülmesinin nedeninin, her iki çalışmanın da üniversite hastanesinde 

yapılmasının etkili olabileceğini düşünüyoruz. Çukurova üniversitesinde yapılan çalışmada 

Anne için eğitim düzeyi; ilkokul %58.2, lise ve üzeri %40.8, baba için eğitim düzeyi; ilkokul 

%51, lise ve üzeri %49 olarak görülmektedir. Bizim çalışmamızla uyumlu değildir. 

Sosyoekonomik düzeyin düşük olması bizim çalışmamız ile benzerlik göstermemesinin 

nedeni olabilir. 

Çalışmamızda DEHB tanısı almış çocukların %74.1’i ilk çocuk, %17.7’si ikinci 

çocuk, %6.1’i üçüncü, %0.7’si dördüncü çocuk, %1’i beşinci çocuk, %0.3’ü sekizinci 

çocuktur. Malatya’da yapılan kapsamlı bir çalışmada DEHB tanılı çocuklardan  %50’si ilk 

çocuk, % 46.7’si ikinci çocuk %3.3’ü üçüncü çocuk olarak belirlenmiştir. Birinci çocuk 

DEHB’yi arttırıcı etken olarak görülmektedir. Ailenin ilk ve erkek olan çocuklarında 

DEHB’nin fazla görülmesi aile tutumları ile açıklanabilir. Ailenin ilk çocuk olmasından ötürü 

tecrübesiz olması ve küçük yaştan beri şımartılmış olması bu veriyi desteklemektedir (165). 
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Yurtiçi ve yurtdışında yapılan çalışmalarla bizim çalışmamıza parelel bulgular görülmektedir 

(186,187,188). 

Çalışmamızda DEHB tanısı almış çocukların annelerinin yaş ortalaması 38, 

babalarının yaş ortalaması 42 olarak bulunmuştur. Türkiye’de Mersinde 2010’da yapılan 

çalışma ile bizim çalışmamızın sonucu benzerlik göstermektedir (71). İleri yaşlarda çocuk 

sahibi olan annelerin çocuğunda DEHB’yi tetikleyen etkenler olabileceği literatür ile 

desteklenmektedir.  

Çalışmamızda DEHB tanısı almış çocukların sınıf ortalamaları 5 yaş olarak 

bulunmuştur. Yaş ile birlikte DEHB sıklığında azalma görüldüğü bilinmektedir. İzmir ilinde 

yapılan 3 yıllık boylamsal izlem çalışmasından DEHB prevalansı sırasıyla % 13.38, % 12.53, 

% 12.22 bulunmuştur. ABD’nde yapılan bir çalışmada 3-5, 5-12 ve 12-18 yaşlarında DEHB 

sıklığı sırasıyla % 18.2, % 15.9 ve %14.8 olarak bildirilmiştir (189). Bizim çalışmamızda 

sıklığın 5. Sınıf dolaylarında görülmesinin nedeni DEHB’nin tanısının 7 yaşta başlaması ve 

gelişiminin 5. Sınıf ve dolaylarında fark edilmesinden kaynaklanmaktadır. Çalışmamız 

literatür ile uyumludur. 

 Çalışmamızda DEHB tanısı almış çocukların klinik görünümlerinde; %32.6’sı 

DEHB-D, %37.6’sı DEHB-H, %29.8’i DEHB-B olduğu gözlenmiştir. DEHB tansı almış 

çocukların cinsiyetlerine göre klinik görünümlerinin dağılımı incelendiğinde, çocukların 

cinsiyetleri ile klinik görünümleri arasında anlamlı fark bulunduğu tespit edilmiştir. DEHB-D 

açısından kız ve erkek çocukların dağılımları arasındaki farkın anlamlı olduğu gözlenmiştir. 

Klinik görünümü DEHB-D olan kız çocukların oranı (%47.6) erkek çocukların oranından 

(%27.2) anlamlı şekilde yüksek gözlenmiştir. Literatürde kızlarda dikkatsizliğin önde olduğu 

tip yüksek görülmüştür.  DEHB-H açısından kız ve erkek çocukların dağılımları arasındaki 

farkın anlamlı olduğu gözlenmiştir. Klinik görünümü DEHB-H olan erkek çocukların oranı 

(%41.3) kız çocukların oranından (%27.4) anlamlı şekilde yüksek gözlenmiştir. DEHB-B olan 

kız ve erkek çocukların dağılımları arasındaki farkın anlamlı olmadığı gözlenmiştir. Klinik 

görünümü DEHB-B olan kız çocuklarıyla (%25) erkek çocukların (%31.5) oranları 

birbirlerine yakın değerler aldığı gözlenmiştir. Avusturalya’da yapılan araştırmada; DEHB 

tanılı çocuklardan %10'unda DEHB-B görülürken, Barkley’in (1990) yaptığı araştırmada; 

DEHB-B çoğunlukta olduğu görülmüştür (61,62). Danimarka’da 2010-2011 yılları arasında 

155 yetişkinde (25 yaş ortalama) yapılan çalışmada; %78 DEHB-B, %18 DEHB-D ve %4 

DEHB-H şeklinde görülmüştür (155). Ülkemizde ise; Usta ve ark.(2012)’nın yaptığı 
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çalışmada DEHB tanılı 49 çocuğun %12.2’si DEHB-D, % 6.1’i DEHB-H %81.6’sı ise 

DEHB-B olarak belirlenmiştir (60). Bursa’da 275 okula başlangıç çağı çocukla yapılan 

çalışmada en sık saptanan alt tip DEHB-D olmuştur (21). İzmir ilinde yapılan 3 yıllık 

boylamsal izlem çalışmasının birinci dalgasında DEHB-B %60.7, DEHB-D %21.3; DEHB-H 

%18 olarak saptanmıştır (45). Literatür’de DEHB’nin alttipleri için farklı çalışmalar mevcut. 

Bu farklılaşmanın nedeni; kültürel farklılıklardan kaynaklandığı düşünülmüştür (189). 

Hiperaktivite bazı toplumlarda bozukluğun belirtisi olarak görülürken; bizim toplumuzda sınır 

tanımaz çocuk olarak nitelendirilmiştir. Bu nedenle bu değişiklikler ebeveyn ve öğretmenin 

geribildirimine de yansımaktadır. Bizim çalışmamızda da kültüre farklılıkların DEHB’nin 

alttiplerine yansımasının olabileceğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda DEHB tanısı almış çocukların %63.9’ u anksiyete bozukluğu eş tanısı 

almıştır. ABD’ de (2012) 6-9 yaş arası 223 çocukta yapılan çalışmada, 71 DEHB tanılı 

çocuktan 46’sında AB görülmüştür.(153) Abikoff ve ark. (2001) ’nın yaptığı araştırmada; 502 

DEHB tanısı alan çocukların %11.6’ sında AB görülmüştür (152). Spencer ve ark. (2007)’nın 

yaptığı çalışmada AB için % 25-33'ü ile eştanın varlığı bozukluğun gidişinde önemli derecede 

olumsuz rol oynadığını belirtmiştir (18). Kocaeli tıp fakültesinde yapılan çalışmada 170 çocuk 

ve ergenin %27.6’sında AB görülmüştür (154).  Bizim çalışmamız ile ABD’de yapılan 

çalışma uyumludur. Bizim çalışmamızda klinik görünümü DEHB-H olan çocukların 

%61.5’inde; klinik görünümü DEHB-B olan çocukların %69.5’inde anksiyete bozuklukları 

görülmüştür. Dürtüsellik ve hiperaktivitenin  AB’yi artırıcı etken olduğunu düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda DEHB tanısı almış çocuklarda dürtü davranım bozukluğu; %42.3 

oranında eşlik etmiştir. Türkiye’de Bursa (2016)’ da okula başlangıç çağı çocuklarında 

DEHB’ye eşlik eden KOKGB ve DB semptomlarının yaygınlığı araştırılmıştır. DB 'nin %3 

oranında DEHB semptomlarına eşlik ettiği saptanmıştır (21).  Hacettepe Üniversitesi Çocuk 

ve Ruh Sağlığı Hastalıkları polikliniğine ilk kez başvuran 8-17 yaş arası 95 hastada DEHB’ye 

eşlik eden DB %10 olarak saptanmıştır. Yurtdışında yapılan çalışmalarda ise; Damme ve ark.( 

2015)’nın yaptığı çalışmada, 53 DEHB tanılı çocuk ve ergenden 6’sında DKB görülmüştür 

(167). Rommelse ve ark. (2009)’nın yaptığı çalışmada DEHB olan çocukların % 42-90'ı DKB 

ve DB kriterlerini karşılamaktadır (166). Bizim çalışmamız Türkiye’de yapılan çalışmalar ile 

uyumlu değildir. Yurtdışı ile yapılan çalışmalarla kısmen uyumlu görünmektedir. Bize göre 

DKB’nin yüksek çıkmasının sebebi; yaptığımız çalışmada Klinik görünüm açısından 

değerlendirdiğimizde DEHB-D olan çocukların %19.2’ sinde; klinik görünümü DEHB-H olan 

çocukların %57.4’ünde; klinik görünümü DEHB-B olan çocukların %49.5’inde DKB 
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görülmüştür. Çalışmamızda DEHB’nin DKB oranı ile yüksek olduğu görülmüştür.  DEHB- H 

ve DEHB-B yüksek olmasının DKB’nin yüksek değerde görülmesini etkileyebileceğini 

düşünmekteyiz. DEHB’nin DEHB-D tipi ya da DEHB-H tipinin DEHB-B tipine oranla daha 

fazla çalma davranışına (DKB) yöneldiği literatür’de belirtilmiştir (100). 

Çalışmamızda DEHB’ye eşilik eden DDB %36.7 bulunmuştur. Kessler ve ark. 

(2006)’nın yaptığı çalışmada DEHB'li erişkinlerin %38'inde DDB eştanısı bulunmuştur (101).  

DEHB’ nin yanında yaklaşık 4’te 1 oranında DDB görülmektedir (44). Bizim çalışmamız ile 

bu çalışma paralellik göstermektedir. Bizim çalışmamızda klinik görünüm ile DDB 

karşılaştırıldığında; klinik görünümü DEHB-D olan çocukların %44.2’sinde; klinik görünümü 

DEHB-H olan çocukların %21.3’ünde; klinik görünümü DEHB-B olan çocukların 

%49.5’inde DDB görülmüştür. DDB okul reddi ve sosyal ilişkilerde problemlerden 

kaynaklandığından DEHB ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bizim çalışmamız ise bunu 

desteklemektedir. Klassen ve ark. (2010)’nın çalışmasında; sırasıyla % 79 ve % 64’ünün 

DEHB’ye  DDB eşilik ettiği görülmüştür (168). Winokur ve ark. (1993)’ nın yaptığı 

çalışmada % 21.3, Tamam ve ark. (2006)’nın yaptığı çalışmada ise % 34.1 DDB’nin 

DEHB’ye eşlik ettiği görülmüştür (169,170). Selçuk üniversitesinde yapılan bir araştırmada 

DEHB tanılı 90 çocuğun %3.3 ‘ünde DDB’nin eşlik ettiği görülmüştür (156). Bizim 

çalışmamız yurtdışında yapılan bu çalışmalar ile uyumlu değildir. Bunun nedeni; farklı 

kültürlerde yaşayan DEHB tanısı alan çocuk ve ergenelere yönelik tutum ve yaşantı farklı 

olduğundan DDB semptomlarının görülmesinin de farklı olabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda KOKGB %27.2 oranında DEHB’ye eşlik etmiştir. Ülkemizde yapılan 

çalışmalarda;  Kılıç ve Şener’in (2013) yaptığı çalışmada  % 30,4’ünde DEHB ile birlikte 

KOKGB ve/veya DB saptanmıştır (150). Bizim çalışmamız ile uyumludur. Yurtdışında 

yapılan çalışmalarda ise;  Spencer ve Biderman (2007)’ın  yaptığı çalışmada DEHB ye eştanı 

olarak KOKGB ve DB %30-50 arasında görülmektedir. Ter-Stepanian ve ark. (2017)’nın 

yaptığı çalışmada DEHB’ye eşlik eden KOKGB % 42.8 olarak görülmüştür (50). Biederman 

ve ark. (1996)’nın yaptığı çalışmada DEHB’ye eşlik eden KOKGB sıklığı % 44.9 olarak 

belirlenmiştir (46,47).  Bizim çalışmamızın sonucu yüksek çıkmıştır. Bize göre bunun nedeni 

DKB ve KOKGB literatürde birlikte değelendirilirken; bizim çalışmamızda birlikte 

değerlendirmediğimizden kaynaklanmaktadır. ABD’ de yapılan klinik temelli bir çalışmada, 

DEHB-B alt tipinde KOKGB ve DB tanılarının daha yüksek oranda olduğu belirlenmiştir 

(32). Bizim çalışmamızda DEHB-B grubunda yıkıcı davranış bozukluklarının (%32.6) ve 

DEHB-H (%37.7)  daha sık olduğu görülmüştür. Bu durumun DEHB-H’de daha yüksek 
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düzeyde görülen dürtüsellik, dürtüyü engellemede zorlanma ve yürütücü işlevlerde bozulma 

ile ilişkili olabileceği literatür’de belirtilmiştir (190).  

Çalışmamızda DEHB’ye eşlik eden tik bozukluğu %4.9 oranında bulunmuştur. 

Almanya’da yapılan çalışmada DEHB ile birlikte tik bozukluğu oranı; çocuklarda (12 yaşa 

kadar) % 2,4 iken;  ergenlik çağındaki çocuklarda %2.3- %13 arasında görülmüştür (163). 

Chen ve ark. ( 2013)’ nın yaptığı çalışmada 5811 hastada, DEHB ve tik bozukluğunun birlikte 

görüldüğü 349 hasta tespit edilmiştir (161). Çalışmamız literatür ile uyumludur. Bize göre bu 

sonuçların genetik nedenlerden ve aile tutumlarından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda DEHB’ye dışa atım bozukluğu %4 oranında eşlik etmiştir. Literatürde 

DEHB’ ye eşlik eden dışa atım bozuklukları % 28.6 -% 40 arasında görülmektedir (87). Elia 

ve ark.(2009)’nın yaptığı DEHB genetik çalışmasında görev alan, 6-12 yaş arasındaki 344 

çocukta 44 enürezisli çocuğa rastlanmıştır. Enürezis sıklığı % 16.9 olarak bulunmuştur (89).  

Güney Kore’de yapılan bir araştırmada 6-12 yaş arası 1645 enürezisli çocuklarda DEHB 

görülme oranı %10.3 olarak görülmüştür (90). Türkiye’de ise; Antalya Devlet Hastânesi 

Çocuk Psikiyatrisi Polikliniği’ne başvuran 153 DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde %24.2  

enürezis noktürna, %3.7 enkoprezis  eştanısı görülmüştür (160). Bizim çalışmamız ile 

literatürde yapılan çalışma uyumlu değildir.  Çalışmamıza katılan çocukların çoğunluğu 

birinci çocuk olmasından ötürü kıskançlık ve ilgi çekmeye dayalı bir alt ıslatma problemi 

olmamasından dolayı değerlerin düşük çıktığını öngörmekteyiz. 

Çalışmamızda DEHB’ye akıcı konuşma bozukluğu %3.7 oranında eşlik etmiştir. 

Antalya Devlet Hastanesine 1 yıl(2006-2007) içinde başvuran DEHB tanılı 153 çocukta Tik 

bozukluğu %9.8, tek başına kekemelik %22.8 olarak belirlenmiştir (82). Biederman ve ark. 

(1993), klinik olarak DEHB tanısı konan 84 erişkinde yaptığı çalışmada %4 kekemelik 

olduğunu bildirmiştir. Bu bulgular kekemeli DEHB'nin tek başına DEHB'den daha ısrarlı 

olma eğiliminde olduğunu göstermektedir (85). 

Çalışmamızda DEHB’ye bilgisayar bağımlılığı %22.5 oranında eşlik etmiştir. Suchert 

ve ark. (2017)’nın yaptığı çalışmada serbest zaman geçirme ile DEHB semptomları arasındaki 

ilişkiler incelemiştir. Ekran karşısında geçirilen zamanın; dikkatsizlik, hiperaktivite ve 

dürtüsellik ile pozitif ilişki olduğu görülmüştür (107). Yen ve ark. (2007) ;2114 Tayvanlı lise 

öğrencisini kapsayan bir araştırmada, öğrencilerin % 17.9 'unun İnternet bağımlısı olarak 

sınıflandırıldığını ve internet bağımlılığının DEHB belirtileri ile güçlü bir ilişkisi olduğunu 

bildirmiştir (158). 752 Koreli ilköğretim öğrencisiyle yapılan bir çalışmada DEHB'li 
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öğrencilerin % 32.7'sinde internet bağımlılığı belirlenmiştir. DEHB ve İnternet/video oyun 

bağımlılığının birlikte görüldüğü çocuklarda bu sonuçlar daha yüksek bulunmuş. Komorbidite 

oranı % 51.6 olarak bildirilmiştir (159). Literatür’deki bu araştırmalar bizim çalışmamız ile 

benzer sonuçlar görülmüştür. Daha kapsamlı bir çalışma yapıldığında sonuçların daha fazla 

çıkacağını öngörmekteyiz.   

DEHB tanısı almış çocuk ve ergenlerde DDB ile AB’nin birlikte görülme oranı 

%29.63 bulunmuştur. Yapılmış çok sayıda çalışmada, DDB’nin alttipi olan bipolar bozukluk 

ile AB’nin  birlikteliğinin oldukça sık görüldüğü, AB’nin eştanısı bipolar bozukluğu olan 

hastalarda hastalık şiddeti ve sürecini olumsuz etkilediğini ortaya koymuştur (191). Sosyal 

anksiyete bozukluğu olan çocuklar sıklıkla depresyon (DDB) tanısı almaktadır (192). 

DEHB tanısı almış çocuk ve ergenlerde DDB ile DKB’nin birlikte görülme oranı 

%15.74 bulunmuştur. Literatür’de herhangi bir anksiyete bozukluğundan sonra depresyon 

birlikte görülmesi en sık görülen durumdur (192).  

DEHB tanısı almış çocuk ve ergenlerde AB ile DKB’nin birlikte görülme oranı 

%27.47 bulunmuştur. Literatürde %20 olarak görülmektedir (192). Bize göre her iki 

bozukluğunda stres anında benzer şekilde ortaya çıkmasından dolayı anlamlı derece değer 

almıştır. Ayrıca sosyal anksiyetesi olan çocuklarda istenilmeyen davranışların DKB belirtileri 

ile ortaya çıkabileceği düşünülebilir. Bu durumu %19.14 değer alan AB ile KOKGB’nin 

birlikte görülmesi için beklenen bir durum olarak görmekteyiz. 

DEHB tanısı almış çocuklarda DKB ile KOKGB’nin birlikte görülme oranı %13.89 

olarak bulunmuştur. Sosyoekonomik düzeyin düşük olduğu bölgelerde KOKGB ve DKB sık 

görüldüğü literatürde mevcuttur. Bizim çalışmamız özel bir hastane’de yapıldığından buna 

tezat oranlar görülmesi beklenen bir durumdur.  
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BÖLÜM VI 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuç 

Bu çalışma; bir çocuk psikiyatrisi kliniğine başvuran hastalar içerisinden dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocukları saptamak, başvuran hastalar arasında 

farklılık olup olmadığını incelemek ve bu hastaların klinik değişkenlerin olup olmadığı ve 

hastaların sosyodemografik özelliklerinin DEHB ile ilişkisini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

Ayrıca bu hastaların eşlik eden bozuklukları ve bunun DEHB ile ilişkisini ve bilgisayar 

oyunları düşkünlüğünün DEHB ile ilişkisini belirlemek ve DEHB’ye ek başka davranış 

sorunlarının var olup olmadığını saptamak amaçlanmıştır. Çalışma ile ilgili gerekli olan onay 

Üsküdar Üniversitesi Psikoloji Anabilim dalı etik kurulundan alınmıştır. Araştırmada NP 

Hastanesi çocuk psikiyatrisi kliniğine 1 yıl içerisinde başvuran 6-18 yaş arası 86’sı kız 229 

erkek toplam 325 DEHB tanılı çocuk ve ergen saptanmıştır. Psikoz ve mental retardasyon 

(MR) tanısı alan çocuk ve ergenler çalışmanın dışında tutulmuştur. Çalışmada erkek çocuk ve 

ergen sayısı oldukça fazladır. Bunun nedeni kızlarda dikkat eksikliği , erkeklerde hiperaktivite 

ve dürtüsellik belirtilerin olması erkeklerin daha çok fark edilmesini sağlamıştır. Çalışmada 

DDB saptamak amacıyla depresyon ölçeği olarak kullanılan Beck depresyon ölçeğinde kesme 

puanı 17 olarak belirlenirken; bu çalışmada Beck depresyon ölçeği çocuk ve ergenlere 

uygulandığından hafif düzeyde depresyon riskini belirlemek amacıyla kesme kriteri 12 puan 

olarak alınmıştır.  

Bu araştırmadan elde edilen bulgular ışığında şu sonuçlara varılmıştır; 

• DEHB klinik görünümde DEHB-B, DEHB-H, DEHB-D alttipleri birbirine yakın değerler 

almıştır. 

• Erkek çocuk ve ergenlerin sayıların değeri oldukça yüksektir. 

• Anne-baba eğitim düzeyi ortalamanın üzerinde değer almıştır. Çocukların çoğunluğunun 

birinci çocuk olması ilgi çekicidir. Anne- babaların yaş ortalamaları 38-40 dolaylarında 

bulunmuştur.  DEHB tanısı alan bu çocuk ve ergenler genellikle 5. sınıf dolaylarında 

görülmüştür. 
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• Çalışmamızda DEHB’ye eşlik eden bozuklulardan anksiyete bozukluğu oldukça yüksek 

çıkması ilgi çekicidir. Bunu sırasıyla; DKB, DDB, KOKGB, tik bozukluğu, Dışa atım 

bozukluğu ve akıcı konuşma bozukluğu izlemektedir.  

• DEHB’ye etki edeceğini düşündüğümüz bilgisayar oyunu bağımlılığı %22.5 olarak 

görülmüştür. Daha ayrıntılı bir çalışma yapıldığında oyun bağımlılığının dikkat dağınıklığını 

ve üzün süreli bilgisayar başında kalmaktan kaynaklanan hareketsizlikten dolayı sonuçların 

daha yüksek çıkacağını öngörmekteyiz.  

• Çalışmamızda eştanının yanında bazı çocuk ve ergenlerde birtakım davranış sorunları 

görülmüştür. Bunlar; yalan söyleme, şiddet uygulama, cinsel organı ile oynama, cinsel içerikli 

davranışlarda bulunma, çalma davranışı, küfür, evden kaçma ve madde kullanma gibi 

davranışlar görülmüştür.  

 

 

 6.2. ÖNERİLER 

• Anne- baba eğitimin düzeyinde farklılık olmasının nedenleri araştırılabilir. 

• Neden ilk çocuklarda DEHB görülme sıklığı yüksektir. Bunun üzerinde daha fazla araştırma 

yapılmasında fayda var.  

• Türkiye’de DEHB ve eştanı ve sosyodemografik özellikler için genel toplum temelli, daha 

geniş örneklemli çalışmalara ihtiyaç vardır. 

•  DEHB ile tik bozukluğu birlikte değerlendirilirken düşük değerler görülmüştür. Bu nedenle 

Türkiye’de her iki bozukluğu birlikte değerlendiren çalışma oldukça azdır.  Literatürde 

yapılan çalışmalarda tik bozukluğu tek başına değerlendirilirken düşük, DEHB ile 

değerlendirirken daha yüksek değerlerin çıkması, bu alanda daha fazla çalışma yapılmasının 

önemli olduğunu göstermektedir.  

• Türkiye’de bilgisayar ve oyun bağımlılığı’nın DEHB arasındaki ilişki kapsamlı bir şekilde 

incelenmesi gerekiyor. Olduça güncel olan ve problem olarak bilinen bilgisayar ve/veya oyun 

bağımlılığının DEHB’yi tetiklediğini düşünmekteyiz. Bu konuda geniş çaplı araştırma 

yapılması DEHB’yi ve bilgisayar oyun bağımlılığını tedavi etmeye yönelik çalışmaların daha 

fazla hız kazanacağını ve daha etkili sonuçlar görüleceğini öngörmekteyiz. 
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