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ÖNSÖZ 

Son y�llarda, dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u (DEHB) üzerinde büyük bir 

bilimsel, toplumsal ilgi mevcuttur. DEHB, s�k görülen ve DEHB�li ki�inin oldu�u kadar aile, 

çevresinin de ya�am kalitesinde belirgin bozulmaya yol açan klinik durumdur. DEHB; 

ço�unlukla y�llarca sürer ve biyolojik, psikiyatrik, e�itimsel ve toplumsal yönleri vard�r. 

Hastalar�n %60��ndan fazlas�nda DEHB eri�kinlik ça��nda da devam eder. DEHB olan 

ki�ilerde birçok e� zamanl� bozukluk ve belirti de görülmektedir. DEHB�nin kal�t�msal 

özellikleri üzerinde çal��malar ilerlemektedir. Kal�t�m�n bozukluk geli�imindeki rolü 

nedeniyle, ayn� ailede tan� konulmam�� yeni hastalar�n ay�rt edilerek tedavileri mümkün 

olabilmektedir. 

Bu tezin yaz�lmas� a�amas�nda, çal��mam� sahiplenerek titizlikle takip eden 

dan��man�m Prof. Dr.�brahim Çapak �a de�erli katk� ve emekleri için içten te�ekkürlerimi ve 

sayg�lar�m� sunar�m.  
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katk�lar yapm��lard�r. Bu vesileyle tüm hocalar�ma ve tezimin son okumas�nda yard�mlar�n� 

esirgemeyen yak�nlar�ma te�ekkürlerimi borç bilirim. Son olarak bu günlere ula�mamda 

emeklerini hiçbir zaman ödeyemeyece�im anneme ve aileme �ükranlar�m� sunar�m. 
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Giriş: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, yalnız çocukluk çağında değil, yetişkinlik 

döneminde de bireyin aile, eğitim, iş, sosyal yaşam gibi yaşam alanlarını etkileyen ve başka 

bozukluklarla birlikte ilerleyebilen kronik bir bozukluktur. Özellikle yetişkinliğe giriş 

dönemine rastlayan üniversite çağındaki bireylerin dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

semptomlarını tanı konulmadan tecrübe etmesi,  daha açık bir dille sorunun farkında olmadığı 

için çözüm üretememesi, akademik başarı düzeyi ve sosyal katılım gibi alanlarda sorunlar 

yaşamasına, kişinin özgüveni ve öz saygısını yitirmesine kadar gidebilecek etkilere sahiptir. Bu 

nedenle üzerinde durulması, sonraki dönemde iş yaşamına girecek bireylerin üretkenliği ve 

yaşam kaliteleri açısından büyük önem arz etmektedir. 

Amaç: Bu çalışmada, üniversite öğrencilerinde dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

üzerinde durularak, bu alanda Türkiye literatürüne katkı sağlanması amaçlanmıştır. Bu amaç  

doğrultusunda, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun üniversite öğrencilerinde tanısı ve 

not ortalaması performans değeri üzerine etkisi incelenmiştir. 

Yöntem: Araştırma, Doğuş Üniversitesi Sosyal Bilimler Bölümü Lisans öğrencisi olan 150 

kişiye Wender Utah Derecelendirme Ölçeği ve DSM-IV’E Dayalı Erişkin DEB/DEHB Tanı ve 

Değerlendirme Envanteri uygulanmıştır. 

Bulgular: Araştırmaya katılan öğrencilerin yalnızca 5’inde hem çocukluk hem de yetişkinlik 

dönemi DEHB belirtilerini taşıyarak tanı koyulabilecek durumda bulunmuştur. DEHB tanısı 

konulabilecek öğrencilerle, DEHB özelliği taşımayan öğrencilerin not ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Ayrıca, cinsiyet değişkeninin de yine 

DEHB üzerinde anlamlı bir etkisi bulunamamıştır.  

Sonuç: Her ne kadar önceki çalışmalar DEHB üzerinde cinsiyetin etkisi olduğunu savunsa da, 

bunun aksi sonuç gösteren çalışmalar da bulunmaktadır. Aynı şekilde, öğrencilerin not 

ortalamaları üzerinde de DEHB’nin etkili olmadığı çalışmalar mevcuttur. DEHB birden fazla 

bozuklukla karıştırılabildiği gibi, akademik başarı düzeyi de başka faktörlerden 

etkilenebilmektedir. Sonraki çalışmalarda, söz konusu faktörlerin de dikkate alınması, hem 

DEHB önlemleri hem de öğrencilerin akademik başarı düzeylerini artırma çalışmaları için 

daha aydınlatıcı olacaktır.   

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikliği, Hiperaktivite, Öğrenci, Yetişkin, DEHB 
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Introduction: Attention Deficit Hyperactivity Disorder is a chronic disorder that affects the areas of life 

such as family, education, work and social life of an individual not only in childhood but also in 

adulthood, and that may progress with other disorders. That the individuals in university period which 

coincides with early adulthood experience the symptoms of attention deficit hyperactivity disorder 

without making a diagnosis, more precisely, failure to come up with a solution as they are not aware of 

the problem, have effects that may range from having problems with such areas as academic success and 

social participation to losing their confidence and self-esteem. Therefore, elaborating on this issue 

implies great significance with regard to productivity and life quality of individuals who are to get into 

the business life. 

Purpose: This study deals with attention deficit hyperactivity disorder among college students, and aims 

to make a contribution to the literature of studies in Turkey in this respect. In line with this purpose, 

diagnosis of attention deficit hyperactivity disorder on college students, and its influence on grade point 

average and performance value is studied.                                                                                                                                                     

Method: Under the study, 150 undergraduate students of Doğuş University Department of Social 

Sciences were subject to Wender Utah Rating Scale and Adult ADD/ADHD Diagnosis and Evaluation 

Test Based on DSM-IV. 

Findings: Only 5 of students that participated in the research were found to be diagnosable for both 

childhood and adulthood symptoms of ADHD. No significance difference was found between grade 

points of the students who can be diagnosed with ADHD and those who do not show the characteristics 

of ADHD. In addition, the sex variable was not found to have a significant effect on ADHD. 

Conclusion: Even though previous studies argue that sex has an effect on ADHD, there are also studies 

that show opposite outcomes. The studies showing that ADHD has an influence on grade points of 

students are also present. Just as ADHD may be confused with more than one disorder, the level of 

academic success may depend on other factors. It would be more stimulating for both ADHD measures 

and for the efforts to enhance academic success of students to take such factors into consideration in 

subsequent studies. 

Keywords: Attention Deficit, Hyperactivity, Student, Adult, ADHD  
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G�R��

Günümüzde, çocukluk ve yeti�kinlik ça�ındaki birçok birey, çe�itli psikolojik ve 

psikiyatrik bozukluklardan ötürü, e�itim, i�, sosyal ya�am ve aile ya�amında problemler 

ya�amaktadır. Dahası, bu bozukluklar fark edilmeden ve tanısı konulmadan bireyin 

ya�amında yer edinirse, bireyler, ya�amın söz konusu alanlarında ve daha fazlasında, 

tanısı konulan ya da tanı konulacak bir rahatsızlı�ı olmayan bireylere göre daha fazla 

düzeyde sorunlarla yüz yüze kalmak durumundadır. Tüm bu sorunlar ise, yalnız bireyi 

de�il, ailesini, okul ve i� çevresini, dahası toplumu etkileyecek düzeylerde etkilere sahip 

olabilmektedir. Bu nedenle bireylerin problemlerinin de�erlendirilmesi ve semptomların 

tanımlanması, alınacak önlemler ve uygulamalar açısından büyük önem ta�ımaktadır. 

Bireylerin ya�amında yukarı da sözü edilen ve benzeri problemlere sebep olan 

bozukluklardan birisi de dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�udur. Dikkat eksikli�i 

hiperaktivite bozuklu�u (DEHB), özellikle çocuklar ve genç yeti�kinlerde sıklıkla bir 

arada bulunan bir grup dikkat ili�kili semptomun genel adıdır ve a�ırı dikkatsizlik, 

ve/veya hiperaktivite/dürtüsellik düzeyleri ile karakterize olmu� nörogeli�imsel bir 

bozukluktur (Peirce, Collins & Levitt, 2007: 1).  

Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u, ayrıca, en sık rastlanan çocukluk dönemi 

geli�imsel bozukluklarından birisidir (Brown ve di�erleri, 2001). Özellikle çocukluk 

döneminde ortaya çıkı�ı ile bilinen bu bozukluk, tanı konulmadı�ı ve önlemler 

alınmadı�ı takdirde bireyin ya�amının ilerleyen dönemlerinde de hem sosyal hem 

ki�isel ya�amda ciddi sorunlara yol açabilmekte, ve dahası bireyin psikolojik ve 

psikiyatrik bir çok rahatsızlık ya�amasına da neden olabilmektedir. Bu çe�it sorunlarla 

ya�ayan birey, ya�amının bir çok geli�imsel a�amasının sekteye u�ramasıyla kar�ı 

kar�ıya kalmaktadır. Bunun yanında, yeti�kinlikte de DEHB’li çocukların yakla�ık üçte 

ikisinde semptomların devam etmesi nedeni ile, kronik bir bozukluk olarak da kabul 

edilmektedir (Glod, 1997).  

Uzun dönemli çalı�malar, DEHB’li çocukların %40-60’ında, DEHB semptomlarının, 

yeti�kinlik döneminde de devam etti�ini göstermektedir (Hechtman, 1999; Barkley ve 

di�erleri, 2002; Hinshaw ve di�erleri, 2006; Klein ve di�erleri, 2012). Özellikle 
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bireylerin, yeti�kinli�e geçi�le birlikte, DEHB’den kaynaklanan pek çok semptomla ba�

etme stratejileri uygulamaya ba�laması, ayrıca bireyin olgunla�ması ve çocukluk ça�ına 

göre ya�amın gerektirdi�i düzene adapte olma çabasındaki artı�, zaman içerisinde söz 

konusu semptomların baskılanmasına neden olabilmektedir. Bu durumda, birçok birey 

ya�amı boyunca söz konusu semptomların kayna�ının ne oldu�unu bilmeden, ortaya 

çıkan sorunlarla ba� etmeye çalı�makta, i�, sosyal ya�am, aile ya�amı ve e�itim 

ya�amında ili�kili ba�ka sorunları da tecrübe etmektedir. Tüm bunlar ise, bireyin 

psikolojik ve psikiyatrik rahatsızlıklara olan yatkınlı�ını artırmakta, ya�am kalitesini ise 

azaltmaktadır. Dolayısı ile bu bozuklu�a sahip bireyler, ya�amlarında çok ba�arılı 

olabilecekken tanı ve uygun tedavinin eksikli�inde ciddi sonuçlarla yüzle�mek 

durumunda kalabilmektedirler. 

Günümüzde, yeti�kinlerde de Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u semptomlarının 

bulunabilece�ine dair bilinç artmı� olsa da,  özellikle 1980 yılına kadarki süreçte, 

DEHB bir çocukluk ça�ı bozuklu�u olarak kabul edilmi�tir. Bu süreçten sonra, DEHB 

semptomlarının yeti�kinlikte de devam etti�ine dair yakla�ımlar ve çalı�malar ortaya 

atılmı�tır ve günümüzde de, söz konusu ara�tırmalara yenileri eklenmektedir (Wender, 

1998; Güçlü ve Erkıran, 2004: 33; Peirce, Collins & Levitt, 2007: 4). Yine de, mevcut 

çalı�maların azlı�ı ve toplumsal bilincin yeterli düzeye ula�maması nedeni ile, halen 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ilk olarak çocukluk ça�ı bozuklu�u olarak 

akla gelmektedir ve yeti�kinlerde tanısı hala tartı�malıdır (Spencer ve di�erleri, 1998: 

59). �leride de üzerinde durulaca�ı gibi, bu konudaki tartı�malarda varılmı� en son 

nokta, Amerikan Psikiyatri Derne�i’nin yeti�kinlerde Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u tanısı için payla�tı�ı güncel bilgiler ve tanı kriterleridir (APA, 2013).  

Önceden yapılmı� birçok çalı�mada, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u 

semptomlarını gösteren bireylerin yarısı ile üçte ikisinde bu bozuklu�un eri�kinlik 

döneminde de devam etti�i ve bu bireylerde i�levsellik kaybına yol açtı�ı gözlenmi�tir 

(Rasmussen ve Gilberg, 2000; Barkley ve di�erleri, 2002; Adler ve di�erleri, 2005; 

Kessler ve di�erleri, 2005; Biederman ve di�erleri, 2007; Do�an ve di�erleri, 2009; 78).  

Özellikle dikkatte süreklili�i koruyamayan bireyler, belirli bir i� ya da görevi ba�arma 

konusunda zorluklar ya�amakta, di�er bireylere göre daha fazla çaba harcamak zorunda 



��

�

kalmaktadır. Uygun ortamın sa�lanmaması ve bilinç eksikli�i ise, bireylerin hem ya�am 

kalitesini hem de toplumu olumsuz yönde etkileyebilmektedir.   

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun bireyler üzerindeki yıkıcı etkisinin 

yanında, yaygınlı�ı da oldukça yüksektir.  DEHB semptomları tüm nüfus boyunca 

yayılmı� durumda ve çe�itlilik göstermektedir, ancak yalnızca tanı için gereken 

kriterleri kar�ılayan bireyler dikkate alınmaktadır. ABD’de yapılan ulusal düzeydeki bir 

ara�tırmada, yeti�kin DEHB yaygınlı�ı %4 olarak hesaplanmı�tır ve bu bozuklu�un en 

yaygın psikiyatrik bozukluklardan birisi oldu�u belirtilmi�tir (Rasmussen ve Gilberg, 

2000; Barkley ve di�erleri, 2002; Adler ve Cohen, 2004; Kessler ve di�erleri, 2005; 

Adler ve di�erleri, 2005; Do�an ve di�erleri, 2009; 78). Bu tür istatistiki veriler göz 

önünde bulunduruldu�unda, DEHB’nin ne kadar önemli bir sorun oldu�u bir kez daha 

anla�ılmaktadır.  

Her ne kadar çocukluk ve yeti�kinlik dönemine benzer sendromları içerse de (�engül ve 

di�erleri, 2004; akt: Kaymak-Özmen ve Özmen, 2012: 46), yeti�kinlerde dikkat Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u, e�itim, i� ya�amı ve sosyal ya�am açısından yıkıcı 

etkileri nedeni ile, ayrıca üretim gücünü deforme etmekte ve ekonomik olarak da 

sorunlara yol açabilmektedir. Bu nedenle, bu bozuklu�un yeti�kin bireylerin ya�amı 

üzerindeki etkisinin incelendi�i çalı�maların artırılması gereklidir.  

Ayrıca Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan bireyler, yanlı� tanımlamalara 

ve damgalamalara da maruz kalabilmektedir. Bu konuda Türkiye’de yapılan bir 

çalı�maya göre, anne babalar ve ö�retmenler otizm ile DEHB’yi aynı bozukluklar 

olarak kabul etmi�lerdir  ve bu bozukluklar hakkında çok sayıda yanlı� bilgi sahibi 

oldukları görülmü�tür. Bunun yanında ara�tırmaya katılan ki�iler genellikle bu 

konularda gazetelerden bilgi aldıklarını ifade etmi�, ancak yazılı basında da yeterli bilgi 

payla�ılmadı�ı anla�ılmı�tır (Karabekiro�lu ve di�erleri, 2009) 

Tüm bunlar göz önünde bulunduruldu�unda, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u'nun, bireyin ya�amının erken döneminden itibaren, ya�amında oldukça 

önemli zararlara neden olabilen bir bozukluk oldu�u görülmektedir. Gelecek nesillerin 

refahı ve ya�am kalitesi açısından dü�ünüldü�ünde, ya�amın belirli alanlarında bu 

bozuklu�un nasıl etki etti�inin ayrıntılı olarak incelenmesinin gereklili�i önemli bir 



��

�

noktadır.  Dikkat bozuklukları, yüksek düzeyde dikkatsizlik ve dürtüsellik, bunun 

yanında bir çok bireyde hiperaktivite ile kendini göstererek açı�a çıkan ve beyinde 

fizyolojik olarak meydana gelen farklılıklardır. Okul öncesi çocuklarda bu direktifleri 

do�ru �ekilde takip edememekle belirgin olabilmektedir. Dürtüsellikte ise, bireyler 

istedikleri �eylere kar�ı agresif bir tavırla kar�ılık verebilmektedir. Bunun yanında sabit 

kalamama ve bir yerde oturamama ise özellikle hiperaktivitenin i�aretleridir.  

Bu bozukluk çocuk geli�imi konusunda en çok çalı�ılan ve zorlanılan bozukluklardan 

birisidir. Yakla�ık olarak yüzde 4 ile 7 arasında bir oranda çocuk nüfusunu etkiledi�i 

Amerika’da görülmü�tür. Bu soruna sahip çocuklar ya da yeti�kinler bir �eye ba�lama, 

devam etme ya da görevi tamamlama konusunda ciddi sorunlar ya�amaktadır. Bu ise 

ya�amı oldukça karma�ık hale getirmektedir (Durall, 1999). 

DEHB sorunu olan bireyler bir görevden di�erine ba�lamada geçi�ler ya�amakta, ço�u 

zaman görevleri tamamlamadan bırakmaktadır. Ayrıca yapacakları �eylere ili�kin 

belirlenmi� yolları ve kuralları da takip edememektedirler. Bu ise ya�am içerisinde 

ödevlerin, görevlerin ya da i�lerin tamamlanmasına engel olmaktadır.Çünkü görevleri 

takip edemeyen birey aynı zamanda ço�u kez direktifleri de anlamakta zorlanmaktadır.  

Bunlara ek olarak birey sorunların farkındadır ve problemli davranı�larından kaçınmak 

istemektedir, ancak kaçınma konusunda da ço�u kez yetersiz kalmaktadır. Gündelik 

aktiviteleri unutmak, randevuları kaçırmak, yemek hazırlamak gibi i�leri yapmayı ço�u 

kez unutmaktadırlar. Sosyal ya�amda ise dinlemeyi sürdürememelerinden dolayı 

kar�ılarındaki ki�iler tarafından yanlı� anla�a�ılabilmekte ve bununla ilgili sorunlar 

ya�ayabilmektedirler.  

Genellikle çocukluk ça�ında önemsenen ve tedavi edilmeye çalı�ılan bu rahatsızlık, 

genç yeti�kinlik döneminde de devam eder ve tedavi edilmezse, bu rahatsızlı�a sahip 

bireylerin e�itim ya�amında ba�arı performanslarının dü�ebilece�i gibi, yüksek e�itim 

alabilmeleri de sekteye  u�rayabilir. Bu nedenle, çalı�mada, yeti�kinlik dönemi, ve 

spesifik olarak yeti�kinlik döneminin önemli bir boyutunda bulunan üniversite 

ö�rencilerinde Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u üzerinde durularak, bu alanda 

Türkiye literatürüne katkı sa�lanması ve üniversite ya�amlarının daha verimli 

olabilmesi adına DEHB baz alınarak özel bir çalı�ma yapılması amaçlanmı�tır. Bu amaç 

do�rultusunda, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun üniversite ö�rencilerinde 
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tanısı ve not ortalaması performans de�eri üzerine etkisi incelenmi�tir. Dolayısı ile 

ilerleyen bölümlerde üzerinde durulacak olan ba�lıklar �u �ekildedir: 

Birinci bölümde, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u kavramının de�i�imi ve tanı 

kriterleri ile ilgili yakla�ımlar tarihsel bir sıralama ile açıklanacaktır. Her ne kadar son 

yıllarda hakkındaki çalı�maların artı�ı nedeni ile  yeni bir bozukluk olarak kabul bilinse 

de, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u yakla�ık 200 yılı a�kın bir süredir çe�itli 

isimler ancak benzer sendromlarla tanınmı�tır. Bu nedenle, güncel yakla�ımlardan söz 

etmeden önce tarihsel süreçte hangi a�amalardan geçti�ine de�inilecektir. Sonrasında 

ise, en güncel terim olan Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ve yine en güncel 

tanı kriteri olan DSM-V kriterlerine vurgu yapılacaktır.   

1.2. bölümde Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun yaygın olarak bilindi�i 

çocukluk döneminden ve çocukluk dönemindeki DEHB’in hem bireye hem de 

çevresine olan etkisinden tanı kriterleri de göz önünde bulundurularak söz edilecektir.    

1.3. bölümde, yeti�kinlerde dikkat eksikli�i ve hiperaktivite bozuklu�unun tanısı ile 

ilgili problemler ve geli�meler tartı�ılacak, yeti�kinlik döneminde bu bozukluk nedeni 

ile ilgili sorunlardan söz edilerek, yine yeti�kinli�in bir dönemi olan üniversite 

ya�amında Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun etkisi ile ilgili çalı�malara yer 

verilecektir. Özellikle yukarıda da sözünü etti�imiz gibi, günümüzde hala bir çok 

çevrede çocukluk dönemine özgü olarak bilinen bu bozuklu�un, ya�am boyu süren bir 

durum oldu�unun vurgulanması ve anla�ılması, bu çalı�ma açısından da büyük bir 

öneme sahiptir.  

1.4. bölümde Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�una e�lik eden komorbit 

bozukluklardan söz edilecektir. Komorbit bozukluklar ço�u zaman dikkat eksikli�i 

hiperaktivite bozuklu�u ile karı�tırılabilmekte, birbiri arasında neden-sonuç ili�kisi 

yaratabilmekte ve tanısını zorla�tırabilmektedir. Tanıda ortaya çıkan problemler ise, 

ileri dönemlerde DEHB’ye e�lik eden bozuklukların sayısında artı�a, dolayısı ile ya�an 

problemlerin artmasına neden olabilmektedir. 

�kinci bölümde, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nu inceleyen model ve 

kuramlar, DEHB'in çocuklarda, ergenlerde ve eri�kinlerde ya�amsal seyri, ya�ama 
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etkileri ve konu ile ilgili Türkiye'de gerçekle�tirilen ara�tırmalardan ayrıntılı olarak söz 

edilecektir.  

Üçüncü bölümde, ara�tırmanın amacı, ara�tırma problemleri, ve örneklem ve veri 

toplama araçlarından ayrıntılı olarak söz edilecektir. Ancak kısaca bahsetmek gerekirse, 

150 sosyal bilimler ö�rencisi üzerine gerçekle�tirilen bu çalı�mada, Wender Utah 

Derecelendirme Ölçe�i ve Eri�kin DEB/DEHB Tanı Envanteri uygulanmı�tır.  

Üçüncü bölümün devamında  ara�tırma bulgularına yer verilecek ve hipotez testlerinin 

sonuçları payla�ılacaktır. Ara�tırmanın amaçları do�rultusunda, öncelikle dikkat 

eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u tanısı konulabilecek ö�rencilerin sayısı belirlenmi�, 

sonrasında akademik ba�arı puanı ve cinsiyet de�i�keni ile ba�lantısı incelenmi�tir. 

Üçüncü bölümde, önceden yapılmı� çalı�malar neticesinde, bulgular tartı�ılacak ve 

öneriler sunulacaktır. 

Ve yine bu bölümde  sonuçlar kısaca özetlenecek ve ileriye dönük öneriler 

payla�ılacaktır.  

Bu çalı�mada, yukarıda sözü edilen arka plan göz önünde bulundurularak, dikkat 

eksikli�i hiperaktivite bozuklu�unun üniversite ö�rencilerinin akademik ba�arı düzeyi 

üzerindeki etkisinin ara�tırılması amaçlanmı�tır. Bu amaç do�rultusunda, a�a�ıdaki 

ara�tırma problemlerine yanıt aranacak ve hipotezler test edilecektir. 

Temel Ara�tırma Sorusu  

Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u’nun üniversite ö�rencilerinin not ortalaması 

performans de�eri üzerinde do�rudan bir olumsuz etkisi varmıdır? Genel olarak bu 

temel soru çerçevesinde iki farklı ara�tırma problemi ve hipotezler a�agıdaki �ekilde 

incelenmi�tir. 

Ara�tırma problemi-1: Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u olan üniversite 

ö�rencilerinin not ortalaması, olmayanlara göre bir farklılık göstermekte midir? 
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Hipotez 1: Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u olan üniversite ö�rencilerinin not 

ortalaması, olmayanlara göre daha dü�üktür. 

Ara�tırma problemi-2: Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u puanı erkek 

ö�rencilerde, kız ö�rencilere göre bir farklılık göstermekte midir? 

 Hipotez-2: Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u puanı erkek ö�rencilerde, kız 

ö�rencilere göre daha yüksektir. 

Ara�tırmanın modeli ise �ekil 1’deki  gibidir: 

�ekil 1: Ara�tırma Modeli 

�ekil 1’de gösterilen model, ara�tırma soruları ve hipotezleri do�rultusunda 

olu�turulmu�tur ve test edilmesi amaçlanmı�tır. Buna göre, literatürde sık kar�ıla�ılan 

bir de�i�ken olan cinsiyet DEHB’yi etkilerken; DEHB’de üniversite ö�rencilerinin 

akademik ba�arı düzeylerini etkilemektedir. Modeldeki de�i�kenlerin hangi gruba dahil 

oldukları ise a�a�ıda belirtildi�i gibidir: 

,Birinci ara�tırma sorusu ve hipotezine göre: 

DEHB= Ba�ımsız De�i�ken----------------------------Genel not ortalaması=Ba�ımlı 

De�i�ken   
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�kinci ara�tırma sorusu ve hipotezine göre: 

Cinsiyet= Ba�ımsız De�i�ken --------------------------------- DEHB= Ba�ımlı De�i�ken 

olarak belirlenmi�tir. Ara�tırmanın amacı, önemi, ara�tırmanın gerçekle�tirilece�i evren 

ve örnekleme ait özellikler ise sırasıyla  açıklanacaktır. Ayrıca hipotezlerin test 

sonuçları üçüncü bölümde detaylı olarak ele alınacaktır. 

Ara�tırmanın Amacı Ve Önemi 

Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u odaklanma ve yo�un zihinsel performans 

gerektiren görev veya sorumluluklara ba�lamada ve bitirmede sorunlar ya�ama, 

huzursuzluk, gerginlik, aynı pozisyonda uzun süre bulunamama ve daha bir dolu 

benzeri problemi bünyesinde barındıran davranı�sal bir sendromdur.  

Akademik çalı�maların tümü; yo�un ve uzun süreli dikkat ve zihinsel performans 

etkinli�inin yanı sıra bedensel aktiviteler açısından yoksul bir etkinlik içerisinde 

gerçekle�ir. Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u  bünyesinde ta�ıdı�ı bir dolu 

semptomuyla beraber ders çalı�ma ve sınav etkinli�ini gerçekle�tirmenin en önemli 

besin kayna�ının aynı masa ba�ında uzun süreli zihinsel performans sergileme 

gerektirdi�ini göz önünde bulundurarak DEHB’nun akademik ba�arı puanına olumsuz 

etki yapaca�ını dü�ünmek hiçte ütopik de�ildir. Bu sebeple Dikkat eksikli�i 

hiperaktivite bozuklu�u sorunu ya�ayıp bu soruna sahip oldu�unu bilen bireylerin sayısı 

istatiksel olarak oldukça azdır. Bu durum ki�inin kendisini yetersiz ve beceriksiz 

hissetmesine sebep olmaktadır ki bu konu en detaylı �ekilde birinci bölümde ele 

alınmı�tır. Çocukluk ve ergenlik dönemlerinde ya�amsal her alanda ailelerinden destek 

alan bireyler akademik anlamda da aynı deste�i alabilmektedirler. Tabi ki DEHB’li bir 

birey aile deste�i ile tam anlamıyla gerçek performansını sergileyemeyecektir ama yine 

de  bu durum kendisini rahatlatacaktır. Oysa ki üniversite hayatının ba�lamasıyla 

beraber ya�amsal ve akademik her alanda sorumluluklarının gerçekli�i ile kar�ıla�an 

bireyin dü�ük ba�arı performansı sergilemesi veya e�itimini tamamlayamamsı dahi söz 

konusudur. Tüm bu sorunlar ve daha fazlası göz önünde bulundurularak üniversite 

ö�rencilerinin kendi farkındalı�ını sa�lamak ve bu farkındalıkla akademik ba�arılrını 

olumlu yönde desteklemek amacıyla bu çalı�ma gerçekle�tirilmi�tir. Dikkat eksikli�i 
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hiperaktivite bozuklu�u sorunu olan üniversiteli gençleri tespit edip akademik 

ba�arılarını yükseltme ve sosyal hayatlarını düzenleme konusunda farkındalık 

olu�turmayı amaç edinmi� bu çalı�manın önemi aynı zamanda literatüre katkı sa�lama 

yönünden de yadsınamaz de�erdedir. 

Ara�tırma Evreni ve Örneklemi 

Para ve zaman sınırlılı�ı nedeni tüm üniversite ö�rencilerine ula�mak mümkün 

olmadı�ından, bu çalı�manın evrenini Do�u� Üniversitesi’nde ö�renim gören 150 

sosyal bilimler ö�rencisi olu�turmaktadır. Evren sınırlı oldu�undan, örneklemde de bu 

150 ki�iyle ula�ılması hedeflenmi�tir ve finalde de, 150 sosyal bilimler ö�rencisi 2014- 

2015 e�itim ö�retim yılı kapanmadan, mart ve haziran ayları arasında ara�tırmaya 

gönüllülük esasına dayanarak katılmı�tır.  

Veri Toplama Araçları

Katılımcılara, ara�tırma problemi do�rultusunda üç tip soru formu uygulanmı�tır. 

Birincisi ya�, cinsiyet, kullandıkları bir ilacın varlı�ı, DEHB tanısı konulup konulmadı�ı 

ve akademik ba�arı notları ile ilgili de�i�kenleri belirlemek amacıyla olu�turulan genel 

bilgi anketidir. �kincisi ise, yeti�kinlerde dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u’nun 

ölçülmesi için çocuklu�a dair bilgilerin alındı�ı, Ward ve arkada�ları (1993) tarafından 

hazırlanan ve Öncü ve arkada�ları (2005) tarafından Türkçe’ye uyarlanan Wender-Utah 

De�erlendirme ölçe�i, ve üçüncü olarak da, dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�unun 

varlı�ını belirlemek üzere Turgay (1995) tarafından hazırlanan ve Günay ve di�erleri 

(2005) tarafından Türkçe’ye geçerlilik çalı�ması yapılan DSM-IV’e Dayalı Eri�kin 

DEB/DEHB Tanı ve De�erlendirme Envanteri’dir.

Sosyodemografik Bilgi Anketi 

Bu ankette, katılımcıların ya�, cinsiyet, tanısı konulan bir hastalı�ın olup olmadı�ı, 

kullandı�ı ilaçların olup olmadı�ı, ve genel a�ırlıklı not ortalaması  de�i�kenleri yer 

almaktadır.  
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DSM-IV’e Dayalı Eri�kin DEB/DEHB Tanı ve De�erlendirme Envanteri 

Turgay (1995) tarafından hazırlanan ve Günay ve di�erleri (2005) tarafından 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalı�ması yapılan bu envanter,  DSM kriterlerine 

uygun �ekilde yeti�kinlerde DEHB tanısı konulmak üzere hazırlanmı� bir ölçüm 

aracıdır.  Envanter, kendi içerisinde Dikkat Eksikli�i Bölümü 9 soru; A�ırı Hareketlilik 

ve Dürtüsellik Bölümü 3 soru ve Sorun Bölümü 30 soru olmak üzere, 48 sorudan 

olu�maktadır. Ölçe�in iç tutarlılık düzeyi ise, 0,9566’dır ve Apa kriterlerine göre 

oldukça yüksek güvenilirlik düzeyindedir (Günay ve di�erleri, 2005). Her madde 0-3 

arası puanlamayla de�erlendirilen bu ölçe�in hesaplaması ise �u �ekilde olmaktadır:  

“DE (Dikkat Eksikli�i) bölümünde 3’ten dü�ük puan alanlar DE 

(Dikkat Eksikli�i) belirtileri dü�ük düzeyde olanlardır. 3,01 ile 

10,99 arasında puan alanlar orta düzeyde DE (Dikkat Eksikli�i) 

belirtileri olanlardır. 11’in üstünde puan alanlar ise DE (Dikkat 

Eksikli�i) belirtileri üst düzeyde olanlar grubuna girmektedir. 

AH (A�ırı Hareketlilik) bölümünde de; 3’ten dü�ük puan alanlar 

AH (A�ırı Hareketlilik) belirtileri dü�ük düzeyde olanlardır. 3,01 

ile 10,99 arasında puan alanlar orta düzeyde AH (A�ırı 

Hareketlilik) belirtileri olanlardır. 11’in üstünde puan alanlar ise 

AH (A�ırı Hareketlilik) belirtileri üst düzeyde olanlar grubuna 

girmektedir. 

S (Sorun) bölümünde ise 0 ile 12,99 arasında puan alanlar dü�ük, 

13 ile 35 arasında puan alanlar orta düzeyde, 35 ile 75 arasında 

puan alamlar yüksek düzeyde sorun bölümünde belirtilen 

özellikleri ta�ımaktadır.  

Genel toplamda ise 20 ‘nin altında alanlar dü�ük düzeyde DEHB 

, 20 ile 59 arasında puan alanlar orta derecede DEHB, 59’un 

üstünde puan alanlar ise yüksek düzeyde DEHB belirtileri 

göstermektedir” (Günay ve di�erleri, 2005: 142-143). 
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Wender-Utah Derecelendirme Ölçe�i 

Ward ve di�erleri (1993) tarafından,  çocukluk dönemine dair DEHB 

belirtilerini geriye dönük �ekilde sorgulamak ve yeti�kinlerde tanı konu�masına 

yardımcı olmak amacıyla geli�tirilen bu ölçe�in son hali 25 sorudan olu�maktadır. 

Ölçekte her maddeye 0-4 arası puanlar verilmektedir ve toplam puan aralı�ı 0-100 

arasıdır. Ölçek Türkçe’ye Öncü, Ölmez ve �entürk (2005) tarafından uyarlanmı�tır. 

Türkçe versiyonun güvenilirlik düzeyi 0. 81’dir. Ölçe�e göre bir ki�iye DEHB tanısı 

konulabilmesi için, 36 puan ve üzeri alması gerekmektedir.  

Analiz Tekni�i 

Ara�tırma verilerini analiz etmek ve bulgularına ula�mak amacıyla SPSS 20 

paket program kullanılmı�, tanımlayıcı istatistikler için frekans analizi, istatistiksel 

farkları hesaplamak için ba�ımsız örneklem T-Testi kullanılmı�tır. Bunun yanında 

DEHB kriterlerini ta�ıyan (hem Wender Utah Derecelendirme Ölçe�ine, hem de Eri�kin 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite bozuklu�u Envanterine göre aynı anda belirtileri 

gösteren) ö�rencilerin, göstermeyenlerden ayrılması için Recode tekni�i ile yeniden 

kodlama yapılmı�tır. Tanı konulabilecek ö�renciler belirlendikten sonra ise, cinsiyete 

göre dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�una sahip olma durumunda bir farklılık olup 

olmadı�ını test etmek amacıyla yine ba�ımsız örneklem T-Testi uygulanmı�. Cinsiyetle 

akademik ba�arı puanlarının ba�lantısı olup olmadı�ını belirlemek üzere ise Ki-kare 

ba�ımsızlık testi gerçekle�tirilmi�tir.  

Sınırlılıklar 

Her ne kadar DSM-V kriterlerine göre yeti�kinlerde dikkat eksikli�i 

hiperaktivite bozuklu�u tanısı daha açık halde belirlenmi� olsa da, henüz bu kriterleri 

kapsayan güncel bir ölçüm aracı mevcut de�ildir. Bu nedenle bu çalı�mada DSM-IV’e 

Dayalı Eri�kin DEB/DEHB Tanı ve De�erlendirme Envanteri belirleyici ölçüm aracı 

olarak kullanılmı�tır.  
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Çalı�manın Olası Getirisi  

Her bilimsel çalı�ma, bilim dünyasına katkı sa�lamak ve uygulamaya yönelik örnekler 

ve yenilikler getirmeyi amaçlamaktadır. Bu çalı�mada da birincil olarak bu 

hedeflenirken bunun yanında, çalı�ma sonunda eri�ilecek olan bulguların: 

1-Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�unun anla�ılmasına katkı sa�laması 

2-Güncel bir literatür kayna�ı olu�turması 

3-Üniversite ö�rencilerinin ya�adıkları sorunlara derinlemesine inerek DEHB 

gibi spesifik bir sorunun ne gibi etkilere neden olabilece�ine ili�kin bilincin 

artması 

4-Artan bilinç ile beraber, ara�tırmacılar, sa�lıkçılar, psikologlar, e�itimciler, 

akademisyenler ve politika yapıcıların ileriye dönük çalı�malarında göz önünde 

bulunduracakları bir ba� ucu kayna�ı olu�turulması öngörüler arasındadır.  
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BÖLÜM 1 : KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

Bilimsel çalı�malar, birikimsel olarak ilerlemektedir. Bu nedenle, uygulanacak yöntem 

ve tekniklere geçmeden önce, konu hakkında ayrıntılı bilgi sahibi olunması, çalı�manın 

sa�lam bir temele oturması açısından oldukça önemli bir yere sahiptir. Bu nedenle, bu 

bölümde, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u kavramının tarihten bugüne 

geli�imi, ve çocuklar ile yeti�kinlerde alt tip özellikleri ile tanı kriterlerine vurgu 

yapılması amaçlanmı�tır. Dolayısı ile, öncelikle Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�unun kavramsal tarihçesine de�inilecek, günümüzde çocuklarda ve 

yeti�kinlerde dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u özelliklerinden söz edilecek ve 

nedenleri irdelenecektir.  

1.1.Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u Kavramının Tarihçesi 

Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�unun etrafında �ekillenen sorunların 

anla�ılabilmesi için dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�unun tarihçesine ve bu 

konuda ö�renciler üzerine yapılan incelemelere de�inmek oldukça önemlidir. 

Tarihçesine bakıldı�ında, bizler bu konuya ili�kin ortaya çıkan sorunlara, tanılara ve 

çözüm yollarına rastlamaktayız.  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u teriminin geçmi�i, her ne kadar çok yeni olsa 

da, özellikle zaman içerisinde benzer semptomların toplamına verilen isimlerden ve 

dolayısı ile bu bozuklu�un isminde yapılan de�i�iklikler ve geli�en tanı kriterlerinden 

dolayı uzun bir geçmi�e sahiptir (Wolraich, 2006: 86).  

Özellikle çocuklarda görülen dikkat eksikli�i, hiperaktivite ve dürtüsellik gibi 

semptomlara yapılan tanımlamalar, 200 yılı a�kın bir geçmi�e sahiptir (Lange ve 

di�erleri, 2010; 241). Bu nedenle, DEHB’nin köklü bir geçmi�e sahip oldu�u 

söylenebilir. Bu bölümde de, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�unun tarihsel 

süreçteki isimlerinden ve bu konuda yapılan yakla�ımlardan üç ba�lık altında söz 

edilecektir.  
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1.1.1. On Sekizinci ve On Dokuzuncu Yüzyıl 

Tarihsel çalı�malara bakıldı�ında, 18. Yüzyıla kadar, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u semptomlarını içeren bireyler bulunsa bile, bu dönemde herhangi bir yazar 

ya da ara�tırmacının payla�tı�ı bir çalı�ma olmadı�ı görülmektedir. Bundan sonraki 

süreçte, özellikle tıp alanında DEHB semptomları hakkında bilinçlenme yava� ancak 

sa�lam adımlarla ilerlemeye ba�lamı�tır. Bu sürecin ba�lamasını sa�layan ilk isim ise,  

�skoç doktor ve Yazar Alexander Crichton’dur.  

DEHB’ye benzer özelliklerde ortaya çıkan ilk bozukluk Sir Alexander Crichton 

tarafından 1798’de adlandırılmı�tır. �skoç bir doktor olan Crichton,  klinik 

çalı�malarında bir çok ruhsal bozukluk gözlemlemi� ve mental rahatsızlıklarla 

ilgilenmi�tir. 

Crichton (1798), bir çalı�masında mental problemleri olan çocukları gözlemlemi� ve 

bulgu olarak, DEHB’nin dikkatsiz alt tipinin özelliklerini betimlemi�tir.  Daha sonra, 

1809 yılında, John Haslam, kontrol edilemez derecede dürtüsellik gösteren 10 ya�ında 

bir çocu�un vaka raporunu payla�mı�tır. (Haslam, 1809).  Sonrasında ise, dikkat 

eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u belirtileri gösteren çocuklarla ilgili ilk kapsamlı ve 

birden fazla çocu�u içeren vaka raporu 1800’lü yılların ortasında yayınlanmı�tır 

(Anastopoluos ve Shelton, 2001: 6). Filozof John Locke bu özellikleri ta�ıyan 

ö�rencileri “denemelerine ra�men kendilerini aylaklık etmekten alıkoyamayanlar” 

�eklinde tanımlamı�tır (Amen ve Goldberg, 1998: 76; Boyle, 2006: 2).  

On dokuzuncu yüzyıla kadar bu konuda belirtilmi� ba�ka bilimsel bir kaynak 

olmamakla birlikte, 19. yüzyılın ortalarında, Alman hekim Heinrich Hoffman dikkat 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�unun karakteristiklerini tanımlamı� ve çocuklar 

için yazdı�ı kitabında bu bozukluk, Fidgety Phil ve Harry Who Looks in the Air isimli 

iki karakter tarafından temsil edilmi�tir (Hoffman, 1848; akt: Wolraich, 2006: 86). 

Ancak bu yüzyılın sonuna kadar, bu problemi açıklamaya yönelik bilimsel bir giri�im 

olmamı�tır. Bundan sonra, bu anlamda yapılan ilk giri�imin Still (1902) tarafından 

yapıldı�ı kabul edilmektedir (Anastopoluos ve Shelton, 2001).  



���

�

1.1.2. Yirminci Yüzyıl 

�ngiliz pediatrist Still, 1902 yılında gerçekle�tirdi�i bir konu�mada (Kayaalp, 2008) 

erken dönemde kendini göstermeye ba�layan ve ya�amın sonraki dönemlerinde kalıcı 

hale gelen, bununla birlikte, beklentileri kar�ılama konusunda akranlarından 

farklılıklarla dikkatsizlik ve a�ırı hareketlilik semptomlarını gösteren çocuklarının 

durumunu tanımlamı�tır. 3-20 ya�ları arasında 23 çocuk üzerinde yaptı�ı bu çalı�manın 

bulgularına göre, söz konusu problemler, nörolojik faktörlerden kaynaklanan davranı�ta 

“istemli engelleme bozuklu�u” ve “ahlaki kontrol kusurları” �eklinde tanımlanmı�tır 

(Still, 1902; Anastopoluos ve Shelton, 2001; Boyle, 2006).  

George Still tarafından 1902 yılında, duygulanım ve davranım sorunları ile birlikte 

huzursuz, dürtüsel, dikkatsiz çocuklar tarif edilmi�tir. Still “Defects in Moral Control”  

(Ahlaki Kontrol Bozuklu�u) olarak tanımladı�ı olguların kronik oldu�una inanmı�tır. 

Böylece ilk kez DEHB’nin eri�kin dönemde sürece�inden, en azından çocukluk 

olgularının eri�kin dönemde benzer bulgulara sahip olabilece�inden söz edilmi�tir. 

Still’in eri�kin DEHB olasılı�ına i�aret etmesine ra�men, eri�kinlerin bu kronik 

çocukluk ça�ı bozuklu�unun belirtilerini sergileyebilece�ine ili�kin ilk çalı�malar 

1960’ların sonlarına do�ru yapılmaya ba�lanmı�tır. 

Uzun bir süre Still’in yaptı�ı tanımlamalarla kabul edilen DEHB ya da o dönemki 

ismiyle istemli engelleme bozuklu�u, Birinci Dünya Sava�ı sırasında, kavramsal bir 

de�i�im ya�amı�tır. Birinci Dünya Sava�ı esnasında geni� ölçüde ortaya çıkan ensefalit 

salgını nedeniyle,  bu salgında hayatta kalan çocukların birço�u bozulmu� dikkat süresi, 

dürtü kontrolü, sosyal olarak yıkıcı davranı�lar ve motor aktivite düzenlemesi gibi 

davranı�sal, duygusal ve kognitif sekeller göstermi�lerdir (Ebaugh, 1923; Anastopoluos 

ve Shelton, 2001). Bu belirtiler Postensefalitik Davranı� Bozuklu�u olarak adlandırılan 

bir bozuklu�un semptomları olarak kabul edilmi�tir (Hohman, 1922) ve günümüzdeki 

DEHB özelliklerini ta�ımaktadır (Stryker, 1925; Boyle, 2006).  

�lerleyen dönemlerde çocukların ensefalis kurbanı ya da di�er nörolojik hasarlara sahip 

olmadan da söz konusu semptomları gösterdikleri görülmü�tür. Kahn ve Cohen (1934) 

bunun beyin sapı hasarıyla ili�kili organik bir faktörden kaynaklandı�ı görü�ünü ortaya 

atmı�tır ve bu durumu “organik sürdürelemezlik” olarak adlandırmı�tır (Anastopoluos 
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ve Shelton, 2001) 1937’nin ba�larında, klinisyenler merkezi sinir sisteminin çocukların 

geli�mi� davranı�larını uyardı�ını ve akademik performansını etkiledi�ini ke�fetmi�tir 

(Bradley, 1937; Boyle, 2006).  

1950’lere gelindi�inde, klinik ara�tırmacılar çocuklarda talemik bölgede merkezi sinir 

sistemi kaybı ile karakterize olan hiperkinetik dürtü bozuklu�unu ke�fetmi�lerdir 

(Denhoff ve di�erleri, 1957; Boyle, 2006).  

Sonraları klinisyenler hızlı �ekilde beyin hasarı çalı�malarından hiperaktiviteye 

yönelmi�lerdir. Bir ço�u bu bozuklu�un kendini düzeltti�ini ve adolesanlarda hafif 

düzeyde oldu�unu savunmu�lardır (Chess, 1960; Boyle, 2006). 

Bununla birlikte, yeti�kinlerde DEHB hakkında yapılmı� ilk bilimsel çalı�ma 1960’ların 

sonlarına dayanmaktadır. Bu dönemdeki çalı�malara üç farklı kaynak sunulmaktadır ve 

bu kaynaklar çe�itli perspektifler aracılı�ıyla yeti�kinlerde DEHB’nin açı�a çıkı�ından 

söz etmektedir (Barkley ve Murphy, 2008).  

�lk kaynak yeti�kinlerde semptomların devamı üzerinedir (Menkes, Rowe ve Menkes, 

1967; Mendelson, Johnson ve Stewart, 1971). Buna göre, yapılan çalı�malar 

yeti�kinlerde de çocuklardaki gibi dikkat eksikli�i ve da�ınıklık semptomlarının sürüyor 

olu�una yönelik vurgu yapmaktadır. 

�kinci kaynak, çocuklarında da hiperaktivite e�ilimi görülen ve sosyopati, histeri ve 

alkolizm ile mücadele eden ebeveynler hakkında ki yayınlardır (Morrison ve Stewart, 

1973; Cantwell, 1975).  Bu da yine ileriki dönemlerde dikkat eksikli�i hiperaktivite 

bozuklu�u’nun yeti�kinler üzerindeki önemli etkileri üzerine yapılan ara�tırmaların 

temeli düzeyindedir.  

Son kaynak ise hiperaktivitenin ailesel ba�larla ili�kisi ve dikkat, kontrol ve aktivite 

düzeyinde anormallikler üzerinedir (Alberts-Corush, Firestone ve Goodman, 1986). 

Yine bu bölüm de, ileride dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u ya�ayan bireylerin ve 

aileleri hakkında yapılan ara�tırmalara ba�langıç niteli�i ta�ımaktadır  
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1970’lerde DEHB benzeri semptomlar üzerine yapılan çalı�maların odak noktaları, 

dikkat eksikli�ine kaymı�tır (Rie ve Rie, 1980). 1980’lerden sonra ise bu bozuklu�a 

ili�kin anlayı� derinle�mi� ve tanı kriterleri daha karma�ık hale gelmi�tir. Zaman 

içerisinde her ne kadar bozuklu�un ismi de�i�se de, DEHB semptomları aynı kalmı�tır 

(Boyle, 2006: 2).  

Doksanlı yıllara gelindi�inde, beyin hasarı ya da disfonksiyon olan vakaların hepsinde 

hiperaktivite ya da minimal beyin hasarı semptomlarının görülmedi�i (Birch, 1994; akt: 

Conner, 2000) ve minimal beyin disfonksiyonunun bir �emsiye terim olarak kendi 

altında hiperaktivite, ö�renme bozuklu�u, disleksi ve dil bozukluklarını barındırdı�ı 

ke�fedilmi�tir (Barkley, 2006).  Böylece, hiperaktivite, beyindeki bozukluklardan 

ziyade, çocukların ya�adı�ı kayıplar de�erlendirilerek tanılanmaya ba�lamı�tır. Söz 

konusu bozuklu�un ilk resmi tanımlaması Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El 

Kitabı’nın ikinci versiyonunda (DSM-II) özellikle küçük çocuklarda a�ırı hareketlilik, 

huzursuzluk, dikkat da�ınıklı�ı ve kısa dikkat süresi ile karakterize bir bozukluk 

�eklinde tanımlanarak, çocukluk hiperkinetik reaksiyonu adıyla yer almı�tır (American 

Psychiatric Association, 1968: 50). Zaman içerisinde yapılan çalı�malar, bu tanım 

üzerine de çe�itli ele�tiriler getirmi�tir.  

1970’lerde, yapılan ele�tiriler nihayetinde, bu bozuklu�un hiperaktivite semptomuna 

yönelik olan oda�ı, dikkat eksikli�i semptomuna yönelmi� ve tanı konulabilmesi için 

hiperaktivite’nin gerekli olmadı�ı görü�ü kabul edilmeye ba�lanmı�tır. Bu nedenle 1980 

yılında, DSM-III kriterlerinde yeni ismi Dikkat Eksikli�i Bozuklu�u (Hiperaktivite ile 

ya da de�il) �eklinde de�i�tirilmi�tir. Böylece, tanı için hiperaktivite varlı�ının ko�ul 

olmadı�ı kabul edilmi�tir.  

Ampirik çalı�malar neticesinde, DSM-III’ün revizyon versiyonunda iki tipli konsept 

kaldırılmı� ve Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u olarak yeniden adlandırılmı�tır. 

Bunun yanında semptomlar üç temel gruba ayrılmı�tır. Bunlar: dikkatsizlik, 

hiperaktivite ve dürtüsellik semptomları eklenmi�, hiperaktivite olmayan dikkat 

eksikli�i boyutu da farklıla�mamı� dikkat eksikli�i bozuklu�u olarak yeniden 

isimlendirilmi�tir.  
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Önceden belirtilen çalı�malar, yeti�kinlerde dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u 

çalı�malarına kaynak olu�turmakla beraber, yeti�kinlerde DEHB bulunabilece�i görü�ü 

ilk olarak 1994 yılında psikiyatrist Edward Hallowell ve John Ratey’in “Driven to 

Distraction” adlı kitabında yer almı�tır (s. 9). �lerleyen süreçte bu bozuklu�un yalnızca 

çocuklarda de�il, yeti�kinlerde de görülebilece�i görü�ü yaygınla�mı�tır (Döpfner ve 

di�erleri, 2000). Böylece Amerikan Psikiyatri Derne�i, Mental Bozuklukların Tanısal 

ve Sayımsal El Kitabı’nın dördüncü versiyonunda (DSM-IV) yeti�kinlerin i� ya�amında 

bu bozukluk nedeni ile ya�ayabilece�i sorunlara vurgu yapmı� ve yeti�kinlikte kabul 

edilebilmesi için çocuklukta ampirik olarak belirlenmi� tanı geçmi�inin olması ko�ulunu 

koymu�tur (American Psychiatric Association, 1994).   

Paul Wender (1995), DSM-III kriterlerine bakarak yeti�kinler için uygun maddelerin 

bulunmadı�ını ke�fetmi� ve bu nedenle yeti�kinlerde DEHB kriterleri geli�tirilmi�tir. 

Utah kriterleri olarak adlandırılan bu kriterler (1) dikkatsizlik, (2) hiperaktivite (3) 

duygudurum de�i�ikli�i (4) sinirlilik ve öfke, (5) bozulmu� stres toleransı, (6) 

düzensizlik ve (7) dürtüselliktir �eklinde sınıflandırılmaktadır. Buna göre, bir bireyde 

dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u var diyebilmek için, geçmi�e yönelik çocukluk 

tanısı, devam eden dikkatsizlik ve hiperaktivite kriterleri ve bu kriterlere ek olarak geri 

kalan be� maddeden en az iki tanesinin daha ki�ide mevcut olması gerekmektedir 

(Barkley ve Murphy, 2008).  

Böylece, Paul Wender tarafından geli�tirilen Utah kriteri, çocukluk dönemi ve 

yeti�kinlik dönemi DEHB’leri arasındaki bo�lu�u kapatmaya yardımcı olmu�tur 

(Wender, 1995). Ancak unutulmaması gereken bir nokta,  bu kriterler sınırlayıcı 

oldu�udur.  Tanı konulabilmesi için, yalnızca çocukluktan beri süren semptomları de�il, 

ayıca hiperaktivite ve da�ınıklık da olması gereklidir.  

Ancak bu kriterler dikkatsiz DEHB’yi dı�ladı�ı yönünde ele�tirilmi�tir, ki bu tip 

düzensizlik, a�ırı hayal kurma, karar verme ya da sürdürme güçlü�üyle karakterize 

olabilen ancak öfke, dürtüsellik ya da di�er hiperaktivite ba�lantılı semptomlardan 

ayrılabilen bir tiptir (McGough & Barkley, 2004).  
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1.1.3. Yirmi Birinci Yüzyıl 

Amerikan Psikiyatri Derne�i, sürdürdü�ü çalı�malar neticesinde yeti�kinlerde Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u üzerine daha ayrıntılı tanımlamalar yapmayı 

planlamı� ve bunu DSM-IV’ün revizyonunda da belirtmi� ve bu versiyonda bir 

de�i�iklik yapmamı�tır. (American Psychiatric Association, 2000).   

DSM-V versiyonunun yayınlanmasından önceki süreçte, DSM-IV kriterlerine ve 

dolayısı ile Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u tanısı konusunda yakla�ımlara 

de�inen çe�itli ele�tiri çalı�maları ortaya atılmı�tır.  

Her ne kadar üzerinde oldukça sık durulan bir konu olsa da, Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�unun tanısı ile ilgili günümüzde hala sorunlar ya�anmaktadır. Bu 

sorunların ba�ında, aile bireylerinin çocuklarındaki problemi fark etmemeleri 

gelmektedir.  

Günümüzde birçok ebeveyn, DEHB semptomlarının tedavi yerine cezalandırmayı 

gerektirdi�ine inanmaktadır. (Johnson ve Patenoved,1994; Boyle, 2006: 2). Oysa bu 

yakla�ım, çocukların geli�im sürecinde ve sonrasında daha farklı ve kapsamlı ba�ka 

bozukluklara yol açabilmektedir. Bu nedenle toplumun bu konuda bilinçlendirilmesi 

gerekmektedir.  

Bazı ara�tırmacılar, DEHB’nin çocuklarda ve yeti�kinlerde disfonksiyonel aile ortamı, 

yoksulluk, dü�ük e�itim düzeyi, çevresel zararlar ve kötü çocuk yeti�tirmenin sonucu 

oldu�unu savunmaktadır (Barkley, 1998; akt: Boyle, 2006: 1).  

Boyle (2006) ise DEHB’nin tanımlanması ile ilgili bazı problemleri sıralamı�tır. Buna 

göre, bazı hastalar özellikle ilgi duydukları konularda (örne�in, video oyunu oynamak 

gibi) oldukça yüksek dikkat gösterebilmektedir. Bu nedenle bozukluk adlandırılırken 

“dikkat eksikli�i” yerine “dikkat disfonksiyonelli�i” daha uygun olacaktır. Ayrıca, 

DEHB olan herkes hiperaktiflik göstermemektedir ve bireylerin ya�ı ilerledikçe bu 

semptom özellikleri de�i�ebilmektedir (Wender & Tomb, 2009).  
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Be�inci versiyona gelindi�inde ise, DEHB “fonksiyonellik ya da geli�imle birlikte 

seyreden dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite-dürtüselli�in kalıcı deseni” olarak 

tanımlanmı� ve son halini almı�tır (APA, 2013a: 59). 

DSM-5’te de DSM-4’teki gibi DEHB dört alt tipe ayrılmı�tır. Bunlar �u �ekildedir: 

• Kombine tip 

• A�ırlıklı olarak dikkatsiz 

• A�ırlıklı olarak hiperaktif-dürtüsel 

• Di�er belirtilen DEHB 

DSM-5’te yeni olarak 17 ya� ve üzeri bireylerde semptom sayı e�i�i 6’dan 5’e 

dü�mü�tür, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�utanı kriterleri yeti�kinleri de içine 

alan maddelerle güncellenmi�tir. Bu de�i�iklik, uzun yıllar boyu yapılan ara�tırmalarla 

DEHB’nin yeti�kinlikte de sürüyor olu�unun görünmesine dayanmaktadır. Böylece 

DEHB’li çocukların ya�am boyu bu konuda yardım alabilecekleri vurgulanmı�tır.  

DSM-IV’ kriterlerine göre semptomlar 7 ya� ve öncesinde görülmesi gerekirken, 

DSM_V’e göre 12 ya� ve öncesi kriter kabul edilmi�tir. Bunun nedeni yine 

ara�tırmaların 7 ya�ında tanı konulan bireyler ile sonrasında tanı konulanların 

semptomlar ve tedaviye yanıt verme gibi durumlarda bir farklılık göstermemesidir. 

(APA, 2013). Bu sayede, DSM_IV ile adolesan ve yeti�kinlerde tanı konulamazken, ya�

kriterinin yükselmesi ile tanı konulabilir duruma gelmi�tir (National Resource Center of 

ADHD, 2013).  

Bunlara ek olarak, DEHB tanısı konulabilmesi için �izofreni ya da di�er psikotik 

bozuklukların olmaması, ve herhangi bir mental bozuklukla semptomların daha iyi 

açıklanıyor olmaması gerekmektedir (APA, 2013). Ayrıca, alt tip terimi 

göstergeler/sunumlar (presentations) adıyla de�i�tirilmi�tir. Bunun nedeni, 

semptomların ya�la beraber de�i�ebilmesidir ve isimdeki bu yenilik ile, DEHB’nin 

bireyi ya�amı boyunca farklı düzeylerde nasıl etkiledi�i incelenebilir hale gelmi�tir 
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(National Resource Center of ADHD, 2013).   Ancak genel olarak DSM-V kriterleri 

a�a�ıdaki gibidir (APA, 2013; akt: National Resource Center of ADHD, 2013).  

Dikkatsiz göstergeler: 

Detaylara yakın dikkat vermede zorluklar ve dikkatsiz hatalar yapma 

Dikkati sürdürmede zorluk, dinlemiyor gibi gözükme.

Talimatları takip etme konusunda mücadele verme 

Organize olma konusunda zorluklar 

Çok fazla dü�ünme gerektiren görevleri be�enmeme ya da kaçınma 

Bir�eyleri kaybetme 

Kolay dikkat da�ılması 

Gündelik aktivitelerde unutkanlık 

Hiperaktif-Dürtüsel Göstergeler 

El ve ayaklarda huzursuzluk ve sandalyede sabit oturamama 

Oturur vaziyette durmada zorluk 

Çocuklarda a�ırı derecede ko�ma ya da tırmanma; yeti�kinlerde yüksek düzeyde 

huzursuzluk 

Aktivitelere hızlı �ekilde dahil olmada zorluk 

Motor tarafından yönetiliyormu� gibi davranma; yeti�kinlerde bunu hissetme 

A�ırı konu�ma 

Sorular tamamlanmadan cevap verme 
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Sıra beklemede zorlanma 

Ba�kasının sözüne karı�mak ya da hakimiyet kurmak 

Kombine Dikkatsiz & Hiperaktif-Dürtüsel Göstergeler

Yukarıdaki göstergelerin her ikisinden de semptomların bulunması 

 (APA, 2013; akt: National Resource Center of ADHD, 2013).   

Söz konusu göstergelerde de görüldü�ü gibi, dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u 

semptomları daha da geni�letilmi� ve yeti�kinler de içine girecek �ekilde daha geni� bir 

grubu kapsar hale gelmi�tir.  

1.2.Çocuklarda Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u 

Önceki bölümlerde de söz edildi�i gibi, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u 

çocukluk döneminde ortaya çıkan bir bozukluktur. Bu nedenle DEHB’in do�ru �ekilde 

anla�ılabilmesi için öncelikli olarak ortaya çıktı�ı ilk dönemin, yani çocuklu�un ve bu 

dönemdeki belirtilerin incelenmesi gerekmektedir.  

Yalnız yeti�kinlik döneminde de�il, çocukluk döneminde de, bireyler için önemli 

etkilere sahip olan DEHB, hem semptomları ta�ıyan ki�i için, hem de aile, akraba, 

arkada�, ö�retmen gibi yakın çevresinde bulunan ki�iler için de önemli bir sorundur.  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u, çocukluk dönemi yıkıcı davranı�

bozuklukları arasında en sık rastlanan bozukluklardan birisidir (DuPaul, 1991). Bunun 

yanında, çocuklarda DEHB tanısı ve tedavi süreci ile ilgili çalı�maların bir kısmı aile 

üzerine odaklanmı� ve ebeveyn-çocuk etkile�imi, ebeveynlik özellikleri, evlilik ili�kileri 

ve tedavide ailenin dahil olması gibi konular üzerine çeyrek asırdır durulmaya 

ba�lanmı�tır (Johnston ve Scoular, 2008: 41). 

DEHB 6-7 ya�larında görülen davranı�sal bir sendromdur fakat geli�imsel öncüllerinin 

daha öncesinden olu�tu�u dü�ünülmektedir (Nigg ve Casey, 2005). Nikolas ve Burt�ün 

(2010) belirtti�ine göre genetik faktörler dikkatsizlik alt türü için varyansın %71�ini, 
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hiperaktivite alt türü için %73�ünü açıklamaktadır. Çevresel etkiler ise çok küçük 

düzeydedir. DEHB�de en dikkat çekici sorunlar geli�imsel gecikme, a�ırı hareketlilik, 

konu�ma ya da aktivitenin bitirilememesi, e�yaları kaybetme, dikkatini verememe ve 

dürtüselliktir. Bu davranı�ların sonucu olarak DEHB'li çocuklar okuldaki 

arkada�larınıngerisinde kalırlar, okulu dondururlar ya da okuldan atılırlar, akranları ve 

arkada�ları tarafından reddedilirler. Bu çocukların kaza yapma ve fiziksel olarak 

yaralanma olasılıkları yüksektir (Nigg ve Casey, 2005).   

DEHB'in yalnızca çocukluk ve ergenlik döneminde de�il, yeti�kinlikte de devam eden 

nörogeli�imsel bir bozukluk oldu�u ortaya konulmu�tur (Kaplan ve Stevens, 2002; Nigg 

ve Casey, 2005; Öncü, 2008). Tahminlere göre çocukların %50-70�inde belirtiler 

yeti�kinlikte de devam etmektedir (Öncü, 2008). DEHB saptanan çocukların bir 

bölümünün büyümeyle birlikte gerçekten düzeldi�i ancak ço�unlu�unda en az bir 

DEHB belirtisinin sorun olu�turucak �iddette devam etti�i gösterilmi�tir (Öncü, 2008). 

Boylamsal çalı�maların (örn. Molina ve Pelham, 2003) sonuçları ergenlik döneminde 

bozuklu�un düzelmedi�ini, üstelik yeni sorunların ortaya çıktı�ını göstermektedir. Daha 

sonraki sorunlar kendini antisosyal davranı�, alkol alımı, madde kötüye kullanımı ve 

ba�ımlılı�ı ile saldırganlık �eklinde gösterdi�i gibi; trafik kazaları, evlilik problemleri, 

mesleki problemler, yaralanmalar olarak da gösterir. Fakat DEHB'in tek bir bozukluk 

mu, yoksa bir sendrom ya da ba�ka hastalıkların bir araya geldi�i çok yönlü bir hastalık 

mı oldu�u hala tartı�ılmaktadır (Diamond, 2005; Kaplan ve Stevens, 2002; Martín, 

Fernández-Jaén, García-Segura ve Quiñones-Tapia, 2010). Bu nedenle, çocukluk 

döneminde yaygın olarak görülen ve uygun �ekilde tedavi edilmedi�inde eri�kinlikte de 

devam eden DEHB, birçok ara�tırmaya konu olmu�tur. Ancak hastalı�ın etiyolojisi tam 

olarak ortaya konamamı�, bozuklu�un nedenleri konusunda pek çok görü� ileri 

sürülmü�tür (Öncü, 2008).  

Psikiyatrik e�tanısı olan, ailesinde DEHB öyküsü bulunan ya da psikososyal zorluklar 

ya�ayan çocuklarda DEHB belirtilerinin devam etme olasılı�ının daha yüksek oldu�u ve 

bu risk etmenlerinin iki ya da üçünün birlikte bulunmasının DEHB�in kalıcıla�ması 

riskini arttırdı�ı bildirilmi�tir (Öncü, 2008). Kessler ve arkada�ları (2005) birçok 

de�i�ken içinde DEHB belirtilerinin �iddetinin DEHB�in kalıcı hale gelmesi üzerinde 

etkili oldu�unu göstermi�tir.   
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Büyüme ve geli�meyle birlikte hem DEHB belirtileri �ekil de�i�tirir hem de ön planda 

olan ve sorun yaratan belirtiler de�i�ir. Ara�tırmalar büyümeyle birlikte a�ırı hareketlilik 

belirtilerinin dikkatsizlik belirtilerine göre daha hızlı ve daha çok düzeldi�ini 

göstermi�tir. (Biederman, Mick, ve Faraone, 2000). Bununla uyumlu bir ba�ka bulgu 

yeti�kinlerde a�ırı hareketlilik, dürtüsellik ve dikkatsizli�in bir arada bulundu�u bile�ik 

tip DEHB�in yaygınlı�ının dikkatsizli�in önde geldi�i dikkatsiz tip DEHB�in 

yaygınlı�ına göre daha dü�ük olmasıdır (Kenemans ve ark., 2005). DEHB belirtilerinde 

büyümeyle birlikte görülen azalmaya ili�kin olarak iki açıklama getirilmi�tir (Faraone, 

Biederman ve Mick, 2006). Bunlardan birincisi sınıflandırma sistemlerindeki tanı 

ölçütlerinin geli�imsel olarak duyarsız olmasıdır. �kincisi ise belirtilerin gerçekten 

azalmasıdır. Hangi açıklamanın geçerli oldu�u henüz netlik kazanmamı�tır. Dikkatin 

kolay da�ılması ve dikkati sürdürme sorunları yeti�kinlerde ön plana geçer. 

Yeti�kinlerde dürtüsellik de azalmakta, ama dürtüsel davranı�ların olumsuz sonuçları 

çok ciddi olabilmektedir (Öncü, 2008).   

Çocuklarda oldu�u gibi yeti�kinlerde de DEHB tanısı klinik de�erlendirmeyle konulur. 

DSM-IV-TR gibi klinik de�erlendirme el kitaplarında tanı ölçütleri çocuklar için 

hazırlanmı�tır; bir ba�ka deyi�le, bu ölçütler geli�ime duyarsızdır. Uygulanan ölçekler, 

yapılan nöropsikolojik de�erlendirmeler ve laboratuvar testleri tanıda yardımcı olabilir 

ama bunlardan hiç biri DEHB tanısı koydurmaz. DSM-IV-TR�ye göre DEHB tanısı 

koyabilmek için dikkatsizlik belirtilerinin, a�ırı hareketlilik/dürtüsellik belirtilerinin ya 

da her ikisinin birden bulundu�u gösterilmelidir. Belirtiler 7 ya�ından önce ba�lamı�

olmalı ve hastanın ya�amının en az iki farklı alanında sorun olu�turmalıdır. DEHB�li 

yeti�kinlere daha çok dikkat eksikli�i tanısı konmaktadır ayrıca DEHB�li yeti�kinlerin 

ço�u en az bir tane ek psikiyatrik tanı almaktadır (Kaplan ve Stevens, 2002; Kytja ve 

Voeler, 2004).  

DSM-IV tanı ölçütleri kullanılarak yapılan ara�tırmalarda yeti�kinlerin yakla�ık yarısı 

DEHB�in belirtilerini kar�ılayacak sayıda belirti rapor etmi�lerdir (Kaplan ve Stevens, 

2002). Yeti�kinlerde DEHB söz konusu oldu�unda ba�langıç ya�ı ölçütü çok büyük 

sorun yaratmaktadır. Belirtiler geçmi�e yönelik olarak sorgulandı�ı için yedi ya�

öncesinin hatırlanması zor olabilmekte, bu sorunları en aza indirmek için de�erlendirme 

sırasında ki�inin anne, babası ya da ba�ka bir yakınından bilgi almak önem 
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kazanmaktadır. Tüm bunlara ek olarak özellikle dikkatsiz tip DEHB�e ba�lı i�lev 

bozuklukları ki�iden beklenenler artana dek gözden kaçabilmekte ve geriye yönelik 

sorgulama yapıldı�ında dikkatsizlik belirtilerinin sonradan ba�ladı�ı 

sonucunavarılabilmektedir. Belli bir ya�a dek hep bu sorunlarla ya�amı� olan ki�iler 

yıllar içinde, kendilerine göre ba� etme yöntemleri geli�tirmekte ve i�levsel bozulmalar 

gözden kaçabilmektedir (Öncü, 2008). 

DEHB’nin biyolojik kökeni altında yatan güçlü delillere ra�men (Kuntsi ve Steven, 

2000), klinik göstergelere göre bu bozukluk farklı yollarla geli�ebilmektedir ve bu 

farklılıklar zaman içinde kültürel, sosyal ve biyolojik faktörlere yansımaktadır 

(Campbell, 2000; Rutter ve Sroufe, 2000). Bu arka plandan bakıldı�ında, ailenin i�levi 

ve aile bireylerinin davranı�larının DEHB’li çocuklar üzerindeki etkisini anlamaya katkı 

sa�lamaktadır (Johnston ve Scoular, 2008). Özellikle DEHB’li çocukların geli�tikleri 

aile ortamına etkisi üzerine çe�itli ara�tırmalar mevcuttur.  

Çalı�maların yöneldi�i bir nokta, DEHB’li çocukların ebeveynlerindeki davranı�sal 

etkiler üzerinedir. Bir çalı�maya göre, problemi olmayan çocukların aileleriyle 

kar�ıla�tırıldı�ında, DEHB’li çocuklar daha caydırıcı ve daha az uyumlu iken, 

ebeveynleri de daha negatif, hükmedici ve sosyal hayata daha az dahil olur 

durumdadırlar (Cunningham ve Barkley, 1979; Mash ve Johnston, 1972). Ayrıca, bazı 

çalı�malar, DEHB’li ailelerde çatı�maların daha fazla oldu�unu (Biederman ve Faraone, 

2005); ve annelerin ebeveynlik stresini DEHB’li çocu�u olmayanlara göre daha fazla 

ya�adı�ını (Johnston ve Mash, 2001).  

Ebeveynlerin bu sendromlu bir çocu�u yeti�tirirken ortaya çıkan ve hem e� ili�kilerini 

hem de çocukla ili�kilerini etkileyen bu önemli noktanın yanında, DEHB’li çocukların 

da ebeveynleri ile ileti�imi üzerine çalı�malar da mevcuttur. Özellikle bir çalı�mada, 

ebeveyn-çocuk ili�kisinde cinsiyete bakıldı�ında hem erkek hem kız çocuklarında, okul 

öncesinden gençlik ça�ına (DuPaul ve di�erleri, 2001; Barkley ve di�erleri, 1991), ve 

hem anne-çocuk hem baba-çocuk ili�kilerinde benzer sorunlara rastlanmı�tır (Tallmadge 

ve Barkley, 1983). DEHB’li çocukların incelendikleri bir çalı�mada, akranları 

tarafından dı�landıkları ve kolay arkada�lık ili�kileri kuramadıkları görülmü�tür 

(Barkley ve di�erleri, 1991), 
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Bunların yanında çocuklarına DEHB tanısı konmu� annelerde, DEHB tanısı konmamı�

çocukların annelerine göre daha yüksek düzeyde depresyon tespit edilmi�tir (Befera ve 

Barkley, 1985; DuPaul ve di�erleri, 2001). Ayrıca DEHB’li çocukların özellikle 

babalarında antisosyal davranı� görülmü�tür (Johnston ve Scoular, 2008).  

Ya�amın neredeyse her alanını etkileyen bu bozukluk evlilik ya�amını da 

zedeleyebilmektedir. Bazı çalı�maların bulgularına göre, DEHB’li çocukların anne ve 

babalarında evlilikten memnuniyetin dü�ük bulundu�u görülmektedir (Befera ve 

Barkley, 1985; Shelton ve di�erleri, 1998).  

Dolayısı ile, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u, yalnız bu sorunla ya�ayan 

bireyler için de�il, toplumun temeli olan aile ve aile bireyleri için de bir tehdit unsuru 

haline gelmektedir.  Bu nedenle DEHB’li bireylere do�ru zamanda tanı konulması, 

alınacak önlemler ve yakla�ımlar açısından önem arz etmektedir. Aksi halde, DEHB ile 

mücadele etti�ini bilmeyen çocuklar ve onların ebeveynleri için ortaya çıkan problemler 

daha belirsiz ve çözüme uzak bir hale gelecektir.  

DSM-IV eski kriterlerine göre, çocuklarda dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u 

te�hisi konabilmesi için 7 ya�ından önce DEHB semptomlarını göstermesi (Boyle, 

2006: 5) ve belirtilerin en az altı ay süreyle devam ediyor olması gereklidir (Ercan ve 

Aydın, 2014: 26).  Ayrıca bireyin okul ya�amı veya sosyal ya�amı gibi alanların en az 

ikisinde sorun olu�turmalıdır (American Psychiatric Association, 2000; akt: Do�an ve 

di�erleri, 2009). Ancak günümüzde geçerli te�his konulabilmesi için gerekli olan ya�

sınırı 12’ye çıkartılmı�tır.  

DEHB semptomlarına göre, çocuk, bir �eyi sürdürmekte zorlanabilir, uzun süre 

oturamaz, ders çalı�mak ya da di�er entelektüel görevleri yerine getiremez, 

kar�ısındakini dinlemesi gerekirken sabredemez, dürtüyle konu�ur ve bir görevi 

tamamlamadan di�erine geçer (Boyle, 2006: 5).  Ancak, okul öncesi dönemde 

çocukların DEHB oldu�unun anla�ılması oldukça güçtür, ve davranı�ları a�ırı zarar 

verici oldu�unda anla�ılabilirken (Lauth ve Heubeck, 2006); okula ba�lamasıyla belirli 

kurallara uyma gere�i semptomların daha kolay fark edilmesine neden olmaktadır 

(Özdo�an, 2001; Scröder, 2006; akt: Kaymak-Özmen, 2010). Buna ek olarak, eski DSM 
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kriterlerine göre dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u, üç temel alt tipe ayrılmı�tır, 

çocukluk DEHB alt tipleri �u �ekildedir: 

• Hiperaktif 

• Dikkatsiz 

• Kombine Tip (Boyle, 2006: 6).  

Bununla beraber, Ercan ve Aydın’ın (2014) belirtti�i gibi a�ırı hareketlilik, dikkat 

sorunları ve dürtüsellik semptomlarının varlı�ının gözlenmesi gerekmektedir. Bu 

semptomların açıklaması �u �ekildedir: 

A�ırı hareketlilik: Hareketlilik, çocu�un hareketleri akranları ile 

kar�ıla�tırıldı�ında fazla ise a�ırı hareketlilikten söz edilebilir. Bununla 

birlikte, bu hareketlilik düzeyi, aile, çocuk ve ö�retmenlerde, oyun, okul gibi 

alanlarda sorun yaratıyorsa üzerinde durulmalıdır. 

Dikkat sorunları: Dikkatin bir noktaya toplanılmasında güçlük ya�ama, 

dikkatin çabuk da�ılması, unutkanlık, sık sık e�ya kaybetme ve düzensizlik 

bunlar arasındadır 

Dürtüsellik: Acelecilik, istekleri erteleyememe, ba�kasının sözünü kesme, 

beklemede zorlanma gibi davranı�lar dürtüsellik örnekleridir (23-24). 

Genel olarak, bu alt tipler de�erlendirildi�inde, erkek çocukların daha çok hiperaktif ve 

dürtüsel yönünün baskın oldu�u, kız çocuklarında ise dikkatsizli�in a�ır bastı�ı 

görülebilmektedir. Ayrıca, özellikle kız çocukları hiperaktif davranı� göstermeme 

nedeni ile, dikkat eksikli�i tanısı gözden kaçabilmektedir. Bu da bireyin, ya�amının 

sonraki dönemlerinde DEHB farkındalı�ı olmadan ya�aması anlamına gelmektedir.  

Çocukluk döneminde DEHB tanısı konmu� genç yeti�kinlerin, akademik ya�am, i�

ya�amı ve ekonomik anlamda, tanı konmayanlara göre daha dü�ük düzeyde oldu�u, 

daha erken tutuklanma oranları ve sa�lık harcamalarının daha da arttı�ını gösteren 
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çalı�malar nedeniyle yeti�kin psikiyatrisi alanında daha da ilgi toplamaya ba�lamı�tır 

(Barkley, 2006; akt: Tufan ve Yalu�, 2010).  

1.3. Yeti�kinlerde Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u çocukluk ça�ında ortaya çıkmakla beraber 

(APA, 2013), DEHB’li çocukların yarısından fazlasında semptomların yeti�kinlikte de 

devam etti�ini gösteren çalı�malar bulunmaktadır (Barkley, 2006; Spencer, Biederman 

ve Nick, 2007). Ancak, çocukluk ça�ında DEHB belirtisi göstermeyen bazı bireylerde 

de, yeti�kinlik döneminde artan düzeyde hiperaktivite/dürtüsellik gözlenebilmektedir 

(Halperin ve di�erleri, 2008).  

Yine de yeti�kinlerde DEHB tanısı çok uzun bir geçmi�e sahip de�ildir. Uzun yıllar 

boyunca DEHB’nin çocuklukta kaldı�ı ve zaman içerisinde semptomların yok oldu�u 

görü�ünün kabul edilmesi, uzun yıllar yeti�kin DEHB’li bireylerin çe�itli sorunlarla 

kar�ı kar�ıya kalmasına neden olmu�tur. Yeti�kinlerde klinik ara�tırmaların ba�langıcı 

1990’lara dayanmaktadır (Wender, 1995). Bunun nedeni, resmi olarak yeti�kinlerde ilk 

tanı kriterinin ortaya atılı�ının da bu döneme denk gelmesidir. Bundan sonraki süreçtei 

yeti�kin DEHB’si hakkında yapılan çalı�malar artırılmı� ve günümüze kadar tanı 

kriterleri geli�tirilmi�tir.   

Fayyad ve arkada�larının (2007) belirtti�i üzere, DEHB dünya çapında yeti�kinlerin 

yakla�ık %3-4’ünü etkilemektedir. Yeti�kinlerde Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�unun tanısı günümüzde hala tartı�malıdır. Bunun temel kayna�ı, orijinal 

tanımının çocuklu�a dair oldu�unu savunmasından kaynaklanmaktadır. Uzun bir süre, 

psikiyatristler semptomların yeti�kinlikte de sürdü�ü gerçe�ini görmezden gelmi�tir. Bu 

nedenle yıllarca tanımlanmamı� DEHB bozuklu�u nedeni ile, bir çok yeti�kin birey, 

anksiyete, depresyon ve madde kullanımı gibi sorunlarla ba� etmek durumunda 

kalmı�tır. Sonraki dönemlerde bazı uzmanlar DEHB’nin yeti�kinlikte de sürebilece�ini 

fark etmi�lerdir (Boyle, 2006: 1).  

Yeti�kinlikte DEHB ile ilgili çalı�malar öncelikle çocukların büyüdüklerinde 

durumlarının ne olaca�ına dair görü�leri içermektedir. Bu nedenle DEHB tanısı 

konulmu� çocuklar büyüdüklerinde ne olaca�ına dair üç tip hipotez bulunmaktadır. 
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Birincisine göre semptomlar büyüdükçe kaybolur bu nedenle yeti�kinlerde DEHB 

aranmaz (Cantwell, 1985). Bu görü� günümüze kadar etkisini sürdürmü� en yaygın 

görü� olmu�tur. Ancak di�er ara�tırmaların zaman içerisinde artı�ı ile, son zamanlarda 

bunun geçerli olmadı�ı görülmü�tür.  

�kinci yakla�ıma göre DEHB yeti�kinlikle beraber rahatsız edici davranı�lara evrilir. 

Buna göre bu ki�iler antisosyal ya da suça e�ilimlidir.   

Üçüncü yakla�ım göre ise DEHB yeti�kinlikte devam eder. Birey sabit ve tatmin edici 

bir i� bulmakta, mutlu, sürdürebilir ili�kiler kurmakta zorlanabilir. Bazıları ba� etmeyi 

ö�rense de, kimilerinde çocukluk semptomları aynı kalır. Günümüzde ise, yapılan 

çalı�maların sayısının artı�ı ile birlikte, ilk yakla�ımın geçerli olmadı�ı, ikinci ve üçüncü 

yakla�ımların ise geçerli oldu�u daha ayrıntılı �ekilde açıklanmaya ba�lamı�tır. Daha 

açık ifade edersek, artık yeti�kinlikte de DEHB semptomlarının devam etti�i, ancak 

hiperaktivite ile dikkatsizlik grupları arasında semptom de�i�iklikleri ya�anabildi�i 

görülmektedir.   

Ya�am boyu süren semptomlar, önemli �ekilde ya�amın çe�itli yönlerinde sınırlılıklara 

neden olmaktadır. Bu sınırlılıklar arasında yeti�kin ili�kileri (aile ve ö�retmene 

itaatsizlik), okul i�levselli�i (sınıfı karı�ıklı�a itme ve dü�ük ba�arı), akran ve karde�

ili�kileri (zorbalık, müdahalecilik, rahatsız etme ve agresif davranı�) bulunmaktadır. Bu 

zorluklar yalnız çocuklar için de�il, akranlar, aile ve okul için de zorluklara neden 

olmaktadır. �leri ya�ta çekirdek belirtiler (dikkatsizlik gibi) de�i�im geçirse de, 

semptomlar ergenli�e ve yeti�kinli�e kadar sürebilmekte, mesleki ba�arısızlık, ki�iler 

arası ili�kiler, madde kullanımı ve suç faaliyeti gibi sorunlara yol açabilmektedir 

(Barkley ve di�erleri, 1991; Mannuza ve Klein, 1999; Molina ve Pelham, 2003; Barkley 

ve di�erleri, 2004; Pelham, Foster ve Robb, 2007: 711).  

Bunun yanında yeti�kinlerde DEHB’nin i�aretlenmi� kognitif kayıplarla ba�lantılı 

oldu�u ve bireyin entelektüel yeteneklerini etkiledi�ini gösteren çalı�malar da 

bulunmaktadır (Bridget ve Walker, 2006; Frazier, Demaree ve Youngstrom, 2004).  

Dikkatsizlik, akademik, mesleki ya da sosyal durumlarda açı�a çıkabilir. Bu bozuklu�a 

sahip bireyler detaylara dikkat vermede sorun ya�ayabilir, okul i�lerinde ya da di�er 
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görevlerde dikkatsiz hatalar yapabilirler. Çalı�ma �ekli sıklıkla da�ınıktır ve dü�ünceleri 

önemsemez �ekilde dikkatsizce gerçekle�tirilir. Bireyler sıklıkla bir aktiviteyi 

sürdürmekte zorluk ya�arlar (O’Neill, 1999)  

DEHB’nin yeti�kinlerde sergileni� �ekli, çocuklara göre farklılık gösterebilmektedir. 

Çünkü ya�la birlikte, özellikle hiperaktivite semptomları dikkatsizli�e göre daha fazla 

bir azalma göstermektedir. Buna ek olarak, çocukluktan yeti�kinli�e geçi�te, 

hiperaktivite semptomu huzursuzlukla; dikkatsizlik semptomu da görevleri 

tamamlayamama sorunuyla yer de�i�tirebilmektedir (Volkow ve Swanson, 2013, s. 

1935).  

Tanı konulmamı� DEHB ile ya�ayan ki�iler yalnızca ilk ve orta ö�renimde sorunların 

farkında olmakla kalmaz, üniversite ya�amına dahil olduktan sonra beklenmedik 

akademik zorlanmalarla yüzyüze gelebilmektedir (Silver, 1992; Jones, Kalivoda ve 

Higbee, 1997: 262). Bu da zincir halinde üniversite ya�amını ve sonrasını 

etkilemektedir. 

Üniversiteye girmek her birey için belirli mücadele ve ba�arıyı gerektirse de, DEHB’li 

bireyler fazla bilgiye maruz kalma, ki�ilerarası sorumluluklar, yabancı fiziksel çevre ve 

ya�amın her alanında sürekli artan sorumluluklarla fazladan mücadele etmek 

durumunda kalmaktadır (Jones, Kalivoda ve Higbee, 1997: 262). 

Geçmi�te, dikkat eksikli�i sorunu olan üniversite ö�rencileri, ö�renme güçlü�ü olan 

di�er ö�rencilerle lise ya da daha küçük çaplı üniversitelerde, daha kısıtlı imkanlarla 

e�itim görmü�lerdir (Barkley, 1990). Ancak ö�renme güçlü�ü ve dikkat eksikli�inin 

farklı iki problem olması, zaman içerisinde bu grupların ayrılması gere�ini ortaya 

çıkarmı�tır.  

DEHB’li ö�rencilerin ya�adıkları zorluklar göz önüne alındı�ında, bu zorlukların lise 

sonrası da devam edebilece�inin göz önünde bulundurulması önemlidir Dahası bu 

zorluklar, DEHB olmayan ö�rencilerle kar�ıla�tırıldı�ında, daha dü�ük akademik 

yeterlilik ve dü�ük mezuniyet oranlarına sahip olmaya neden olabilmektedir (Barkley ve 

di�erleri, 2002).  
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DEHB’li ö�rencilerle yapılan bir çalı�mada, derse odaklanmayı sürdürmekte zorluk, 

unutkanlık, zaman yönetimi zorlukları, hayal kurma ve di�erleri ile etkili ileti�ime 

geçme sorunları oldu�u görülmü�tür. Yine aynı çalı�mada, üniversite derslerinde 

ba�arılı olma konusunda zorlandıkları da sonuçlar arasındadır (Melana, 2012). 

Kapsamlı olu�undan ve di�er psikiyatrik bozukluklarla karı�tırılma riskinden dolayı, 

yeti�kinlerde dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u özelliklerinin de tam anlamı ile 

bilinmesi gerekmektedir. Tablo 1’de eri�kinler için önerilen dikkat eksikli�i 

hiperaktivite bozuklu�u belirtileri listelenmi�tir. 

Tablo 1: Eri�kinler �çin Önerilen Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u Belirtileri 

1. �natçı motor hiperaktivite Yerinde duramama, gerginlik, sinirlilik, yerle�ik etkinlikleri 
sürdürememe (örne�in uzun süre oturarak gazete, kitap okuyamama, 
televizyonda 

bir programı sonuna kadar izleyememe), sürekli 

hareket halinde olma ve duygulanımda (mizaçta) bozulma. 

2. Dikkat eksikli�i: Dikkatin çabuk da�ılması, sıklıkla e�yalarını kaybetme ya da 
yerlerini unutma, konu�ulanları, okuduklarını ve günlük i�lerini 
akılda tutamama. 

3. Duygulanımda (mizaçta) de�i�kenlik: Kendini bir çok iyi bir çok kötü hissetme biçiminde de�i�kenli�in 
sık olması. 

4. Görevleri iyi düzenleyememe veya 
tamamlayamama 

Ev, okul ve i�iyle ilgili ödevlerini düzenleme ve tamamlamada 
yetersizlik, bir i�i bitirmeden di�erine ba�lama, sorun çözme ve 
zamanı kullanmada güçlük çekme. 

5. Öfke atakları: Çabuk öfkelenip kontrollerini geçici 

olarak kaybedebilirler, sürekli huzursuzluk gösterirler. 

6. Dürtüsellik Dü�ünmeden, kolay ve hızlı karar verme. �� ba�arısında dü�üklük, 
ili�kileri ani olarak ba�latma veya bitirme (birçok kez evlenip 
ayrılma, sık olarak sevgili veya e� de�i�tirme), olumsuz sonuçlarını 
dü�ünmeden ho�una giden etkinliklere giri�me. 

7. Stres ile ba�edememe Normal streslere çökkünlük, kızgınlık ve bunaltı gibi a�ırı ve 
uygunsuz yanıtlar verme. 

Kaynak: Ercan ve Aydın, 2015: 65-66 
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Bunun yanında, önceki bölümlerde de söz edildi�i gibi, yeti�kinlerde dikkat 

eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u tanısı konulabilmesi için bireylerin geçmi�inde de 

dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u belirtilerinin bulunmu� olması gerekmektedir. 

Tablo 2’de bu özellikler bireyin ya�am alanlarında ortaya çıkı� �ekillerine göre 

listelenmi�tir. 

Tablo 2: Dehb’li Yeti�kinlerde Ortak Tarihsel Özellikler 

�lkokul ve/veya ortaokulda zorluklar

Davranı�sal sorunlar: Huzursuzluk, hiperaktivite, yıkıcı davranı�, oturur vaziyette uzun 
süre duramama 

Potansiyeli gösterememenin ifade edilmesi, unutkanlık ya da a�ırı aktiflik 

Akademik: Dü�ük performans, yetenekler ile ba�arı arasında tutarsızlık 

Üniversite Performansı

Dü�ük ba�arı, büyük projeleri erteleme 

Mezun olamama ya da süreci erteleme, üst düzey bir e�itime katılmada zorluk 

Mesleki Zorluklar

Ba�arısızlık, fazla devamsızlık, sık sık i� de�i�tirme 

Dü�ük verimlilik: Bir görevi tamamlamak için fazladan zaman isteme 

Ev Problemleri

Da�ınıklık, görevleri tamamlamama 

Erteleme 

El ve çocuklarla gergin ili�kiler 

Ki�ilerarası ili�kilerde bozukluk 

Kaynak: Wilens, Prince ve Biedermann, 2008, s.275 
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Tablo 2’deki özelliklere bakıldı�ında, bireylerin geçmi�lerinde ilkokul, ortaokul ve 

üniversitede, buna ek olarak mesleki ya�amda ve ev içerisindeki ortamda çe�itli sorunlar 

ya�adıkları görülmektedir. Bu boyutlardan üniversite ya�amındaki sorunlar, ya�amın 

önemli a�amalarından biri olması nedeni ile ayrıca bir önem arz etmektedir.  

Dahası, yeti�kinler bir ya da daha fazla ba�ka bozuklu�a sahiptir. Anksiyete, depresyon, 

uyku problemi, bipolar bozukluk ya da ki�ilik bozuklu�u gibi (Kooji, 2013).  

DEHB’den kaynaklı ya da DEHB’yi tetikleyici i�lev gösteren bu ikincil bozukluklar, 

zaman içerisinde ba�ka psikiyatrik sorunların ortaya çıkma riskini de artırmaktadır.  

Bundan sonraki bölümde, bu bozukluklara de�inilecek ve aynı zamanda DEHB’nin 

olası nedenleri tartı�ılacaktır. 

1.4. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�unun Nedenleri ve E�lik Eden 
Bozukluklar 

1.4.1. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�unun Sebepleri 

Genel olarak, dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�unun ortaya çıkı�ında çevresel, 

genetik ve biyolojik faktörlerin önemli rol oynadı�ı kabul edilmektedir (Spencer ve 

di�erleri, 2002) ve DEHB’nin orijinal açıklaması do�um öncesi meydana gelen bir 

beyin hasarı oldu�u yönündedir. Bu görü�ün temeli, doktorlar  tarafından ö�renme 

güçlü�ü, dü�ük zeka ve çe�itli davranı�sal problemi olan çocukları içeren “minimal 

beyin disfonksiyonu” veya “minimal beyin hasarı” terimini ortaya atılı�ına 

dayanmaktadır. Her ne kadar DEHB ö�renme engelleri ve davranı� sorunlarından 

ayrılsa da, sebebi henüz açık �ekilde tanımlanmamı�tır. Bunun yanında, söz konusu 

ayrılı�a ra�men, yine bireylerde ö�renme güçlüklerine yol açan kronik bir bozukluk 

oldu�u bilinmektedir. Ancak tek bir sebebe ba�lanamayan DEHB, genetik ve çevresel 

çe�itli sebeplerden olan de�i�ken bir bozukluktur (Buttross, 2007; s. 19). Konunun daha 

iyi anla�ılabilmesi açısından, DEHB’nin �imdiye kadar ortaya atılan olası nedenleri 

a�a�ıda açıklanacaktır.  

1.4.1.1. Genetik 

Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�unun en yaygın kabul edilen nedenlerinden birisi 

genetiktir. Davranı�sal ve moleküler düzeydeki çalı�malar sonucunda, genlerin DEHB 
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üzerinde etkisi oldu�u (Faraone ve di�erleri, 1999; Kuntsi ve Stevenson, 2000; Johnston 

ve Mash, 2001)  DEHB’nin belirli bir gende olu�an mutasyonlarla ba�lantılı oldu�unu 

görülmü�tür (Buttross, 2007: 20).  

�kiz ve evlat edinme ile ilgili çalı�malarda %75  kalıtımsal oldu�u (Biederman ve 

Faraone, 2005) ve ailesinde DEHB’li olan ki�ilerin DEHB’ye yakalanma riskinin daha 

yüksek risk altında oldu�u bazı çalı�malarda belirtilmi�tir (Faraone ve di�erleri, 2000).  

Her ne kadar DEHB için genetik yatkınlık ebeveynler, evlat edinme ve ikiz 

çalı�malarınında görülse de, ebeveyninde DEHB olan bir çocukta bu bozuklu�un her 

zaman geli�mesi beklenmemektedir. Ayrıca semptomlarda da çe�itlilik meydana 

gelebilmektedir ve mutasyon çe�itli genlerde ortaya çıkabilmektedir (Buttross, 2007: 

20). Bu de�i�ikliklerin bir sebebi de, yine mutasyonlara sebep olabilecek bir di�er 

önemli faktör olan çevreye dayanmaktadır. Sonraki bölümde de tartı�ılaca�ı üzere, 

özellikle hamilelik döneminde maruz kalınan çevresel etkiler ve annenin kötü 

alı�kanlıkları, genetik boyutu da tetikleyici özelli�e sahiptir.  

1.4.1.2. Çevre 

Genetik faktörlerin yanı sıra, tüm rahatsızlıklarda oldu�u gibi, çevrenin dikkat eksikli�i 

hiperaktivite bozuklu�unda da payı oldu�u görü�ü yaygındır. Geni� bir kavram olan 

çevrenin etkileri de oldukça çe�itlidir. Gebelikte annenin aldı�ı dı� etkilerin bebe�e 

yansıması, kötü çevre ko�ulları, uygun olmayan ya�am alı�kanlıkları gibi pek çok sebep 

bu ba�lık altında incelenebilir.  

Gebelikte sigara ve alkol kullanımı, ayrıca kandaki kur�un düzeyindeki artı�, beslenme 

ve küçük çocuklarda nefes alma problemlerinin DEHB ve ö�renme güçlükleri riskini 

artırdı�ı görülmü�tür (Buttross, 2007: 22). Buna ek olarak, gözlemsel bir çalı�maya 

göre, gebelik döneminde sigara içen kadınların çocuklarında, DEHB riski, içmeyenlere 

kıyasla üç kat daha yüksek bulunmu�tur (Froehlich ve di�erleri, 2009). 

Kesin olmamakla birlikte, �eker tüketimi, beslenme tarzı, fazla tv izleme gibi faktörlerin 

de DEHB’ye sebep olabilece�i dü�ünülmektedir (Buttross, 2007). Prosser’in (1997) 

çalı�masına göre ise, dü�ük sosyoekonomik düzeyde olan ailelerin çocuklarında dikkat 
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eksikli�i hiperaktivite bozuklu�una yakalanma riski daha yüksektir (akt: Schmidt-

Neven; Anderson ve Godber, 2002). 

�lgili literatürde, yeti�kinlerde DEHB’nin sosyoekonomik çıktılar ve ciddi fonksiyonel 

rahatsızlıklarla ba�lantılı oldu�u görü�ü desteklenmektedir. Ayrıca erken dönem 

yakla�ımlarından birisine göre, bu tür hasarlara sebep olan kazalar geçirmi� çocuklar 

DEHB olarak kabul edilmekteydi, ancak günümüzde DEHB tanısı konulan çocukların 

küçük bir yüzdesi beyin hasarına sahiptir (Simon, 2009). Dolayısı ile, ekonomik 

ko�ulların ya�am ko�ullarını etkilemesi, bireyin ya�am ko�ulları nedeni ile maruz 

kaldı�ı çevresel etkileri de etkileyebilmektedir.  

1.4.2. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ile Ba�lantılı Di�er Bozukluklar 

Önceki bölümde söz edildi�i üzere, kar�ı gelme bozuklu�u, çalma bozuklu�u, 

duygudurum bozuklu�u ve obsesif kompulsif bozukluk da dahil olmak üzere anksiyete 

bozuklukları bazen dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u ile ba�lantılı 

olabilmektedir. Bu durumdaki bozukluklar komorbit bozukluk olarak 

adlandırılmaktadırlar. Komorbit bozukluklar DEHB’nin yönetimini 

karma�ıkla�tırmaktadır ve e�er birden fazla olursa psikiyatrik ya da psikolojijk 

uygulama gerektirebilmektedir (Millichap, 2011). Dolayısı ile do�ru tanı koyabilmek 

için bu bozuklukların bilincinde olmak yardımcı olacaktır.  

Komorbit bozuklukların varlı�ı, aynı zamanda DEHB’de cinsiyete göre farklılıklar 

üzerine de incelenen bir faktördür. Öyle ki, semptomların kadın ve erkeklerde farklı 

seyretmesi nedeni ile tedavi yöntemleri de buna göre seçilmeye ba�lamı�tır. Örne�in 

kadınlarda duygudurumda istikrarsızlık, anksiyete ve ki�ilerarası problemler baskınken, 

erkeklerde sözlü ve fiziksel agresyonu da içeren antisosyal davranı�lar baskın 

olabilmektedir (Young ve Bramham, 2007, s. 7). Çalı�manın bu a�amasında, olası 

komorbit bozukluklar ve DEHB nedeni ile ortaya çıkabilecek sorunlara de�inilecektir.  

1.4.2.1. Sosyal �li�kiler 

Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u semptomları, bireyin sosyal ya�amını da 

olumsuz etkilemektedir. DEHB’li bireyler her ne kadar bilinçli �ekilde ileti�im kurmaya 
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çalı�salar da, sık ya�adıkları sorunlardan birisi yanlı� anla�ılmadır (Young ve Bramhan, 

2007).  Ancak bu durum her zaman için do�ru de�ildir. Yanlı� anla�ılmasa bile bireyler 

bu �ekilde dü�ünebilmektedir. Ba�arısızlıklar ve hatalar da bireyin zaman içerisinde 

sosyal ortamlardan kaçınmasına yol açabilmektedir. Kaçınma davranı�ı gösteren 

bireyler dı�arı çıkmama, etkinliklere katılmama davranı�ları gösterebilmektedir. Tüm 

bunlar zaman içerisinde bireyin sosyal ya�amdan tamamen uzakla�masına yol açarken, 

aynı zamanda fobi de olu�turmaktadır (Gibbins ve Hunter, 2011). Bu nedenle yeni 

birisiyle tanı�maktan da çekinirler. 

Bununla beraber, özellikle çocukluk döneminde olmak üzere kar�ı gelme bozuklu�u ve 

çalma bozuklukları da görülebilmektedir. Kar�ı gelme bozuklu�u olan çocuklar mizaç 

kaybı ya�ama, yeti�kinlerle tartı�ma, bir i�i yapmayı reddetme, ba�kalarına ba�ırma, 

ba�kalarını suçlama, kolayca sinirlenme gibi belirtiler gösterebilmektedir (Millichap, 

2011).   Çalma bozuklu�u da yine bireyin sosyal ya�amını olumsuz yönde etkileyecek 

bir problemdir. Ve dahası ilerleyen ya�larda bireyin suça te�vik olma ihtimalini de 

artırabilmektedir. 

1.4.2.2. Anksiyete 

Dikkat eksikli�i ve hiperaktivite bozuklu�u ile ba�lantılı olarak açı�a çıkan bir di�er 

bozukluk anksiyete bozukluklarıdır. �emsiye kavram olan anksiyete bozuklukları, panik 

bozukluk, fobiler, obsesif kompulsif bozukluk, postravmatik stres bozuklu�u ve 

genelle�tirilmi� anksiyete bozuklu�u’nu içermektedir (Millichap, 2011) ve bireylerde 

DEHB ile ili�kili olarak farklı �ekillerde açı�a çıkabilmektedir. 

Çocuklarda DEHB’ye ba�lı depresyon ve anksiyete ö�retmenlerin ya da ba�ka 

büyüklerin söyledi�ini yapamama durumundan dolayı ortaya çıkan üzüntü ve kaygı 

�eklindedir (Silver, 2004). Bu duruma örnek olarak DEHB’li birey, önceki tecrübelerine 

dayanarak az sonra katılaca�ı bir testte sorun ya�ayaca�ını bilmesi nedeni ile anksiyete 

ya�ayabilmektedir. Bunun yanında sık sık hata yapan bireyler, kendilerine kar�ı da 

sürekli ele�tiri halindedir (Weiss, Gibbins ve Hunter, 2011) ve bu durum bireylerin 

özgüvenleri ve özsaygılarına da zarar verebilmekte, aynı zamanda yeni i�lere kalkı�ma 

ve bir �eyleri ba�arma isteklerini de bastırmalarına neden olabilmektedir. 
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Akademik problemler, okul ba�arısızlıkları ve ki�iler arası ili�kilerde ya�anan sorunlarla 

dolu bir geçmi�e sahip olan birey, zaman içerisinde anksiyete geli�tirme e�ilimi 

gösterebilmektedir. Ayrıca, dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u ile ba�lantılı olarak 

yeni ortama uyum sa�lama zorlu�u ya�ayan bireyler, anksiyete faktörü göz önünde 

bulundurldu�unda, daha fazla strese maruz kalması uyumunda zorluklara neden 

olabilmektedir (Young ve Bramhan, 2007).  

Anksiyete bozuklu�una ek olarak, DEHB’li bireyler, semptomlarla ba�a çıkabilmek için 

kendilerinde yeni ritüeller olu�turmaya ba�larlar. Ve bu durum ileri a�amalarda bireyde 

obsesif kompulsif bozukluk ortaya çıkmasına yol açabilmektedir (Weiss, Gibbins ve 

Hunter, 2011).  

1.4.2.3. Engelleme ve Öfke 

DEHB’li bireyler, zaman içerisinde öfkeli tutumlar geli�tirebilmektedir. Bunun bir 

nedeni çevresindeki herkesin onu yanlı� anladı�ına ya da anlayaca�ına ili�kin 

önyargılarıdır. Bireyler bunlarla ba� edebilmek için daha da olumsuz yakla�ımlar 

sergileyebilmektedir (Young ve Bramhan, 2007). Ayrıca yukarıda da söz edildi�i gibi 

kendisine kar�ı ele�tirel �ekilde yakla�arak, kendisini suçlayabilmekte ve hatta kendisine 

zarar verici davranı�larda da bulunabilmektedir. Çünkü her ne kadar denese de sosyal 

ili�kiler kurmayı beceremeyen ve ço�u zaman yanlı� anla�ılan birey, kendini farklı 

yollarla ifade etme arayı�ına girecektir.  

1.4.2.4. Dü�ük moral ve Depresyon 

Yine geçmi�ten beri ya�anan sorunlar nedeni ile DEHB’li bireylerde depresif 

semptomlar görülebilmektedir. Özellikle bir yönergeyi takip edememe, plan 

uygulayamama ve ba�arısızlıklar bireyin duygu durumunun daha da olumsuz 

etkilenmesine neden olabilmektedir (Young ve Bramhan, 2007). Bunun yanında, yine 

DEHB kaynaklı anksiyete ve anksiyete nedeni ile ya�anan sorunlar ile ba�arısızlıklar da, 

bireyin moral düzeyini etkileyebilmekte, depresyona girmelerine neden olabilmektedir.  
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1.4.2.5. Uyku Problemleri 

Bireyler DEHB’nin getirdi�i huzursuzluk nedeni ile çok sık uyku �ikayetinde 

bulunabilmektedir. Bunun yanında DEHB kaynaklı depresyon ve tedavi sürecine ara 

verme  (ilaç reddetme, ilaç kullanımına ara verme gibi) durumlar da uyku problemleri 

ile ili�kilidir (Young ve Bramhan, 2007). 

Uykuya dalma sorunu, uyanık kalma, günlük faaliyetler için yeteri kadar uyanıklı�ı 

sürdürememe sorunları rapor edilmi�tir (O’Brien ve Gozal, 2005).  

1.4.2.6. Madde Kötüye Kullanımı 

DEHB’li bireylerde madde kullanımı genellikle iki tip nedenden ileri gelmektedir. 

Birinci neden, DEHB’den kaynaklanan yüksek risk alma potansiyeli sayesinde ilaç ve 

benzeri maddelerin ki�i tarafından denenmesdir. Di�er sebep ise, bireylerin bir yardım 

almadan ve danı�madan kendi kendilerini tedavi etmek amacıyla rastgele ilaç 

kullanmalarıdır (Young ve Bramhan, 2007).  

Bununla beraber, DEHB tedavisinde kullanılan ilaçların da madde kötüye kullanıma 

sebep olabilece�i yönünde tartı�malar sürerken, bir ba�ka bakı� açısına göre, çocukluk 

ve gençlik döneminde DEHB tedavisi görmeyen bireylerin, tedavi görenlere göre 

yeti�kinlikte madde kötüye kullanımına daha hızlı geçi� yapacakları yönündedir 

(Millichap, 2011). Buna ek olarak, tedavi edilmeyen DEHB’li bireylerde, tedavi 

edilenlere göre madde kötüye kullanım riskinin iki kat fazla oldu�u gözlenmi�tir. Ve 

daha erken madde kullanımına ba�lamak da, bireyin daha fazla psikiyatrik rahatsızlık 

ya�amasına yol açmaktadır (Wilens, 2011).  

Tüm bunların yanında, dikkat eksikli�i ve hiperaktivite bozuklu�u ile madde kötüye 

kullanımının benzer semptomlar gösteriyor olu�u, iki bozuklu�un karı�tırılmasına neden 

olabilmekte ve tanıyı zorla�tırmaktadır. Ancak bu noktada bireyin geçmi�e yönelik 

bilgisi önem kazanmaktadır (Sobonski ve di�erleri,  2012).Ayrıca, DEHB’li bireylerin, 

olmayanlara göre üç yıl önceden madde kötüye kullanımına ba�ladıklarını gösteren bir 

çalı�ma mevcuttur ( UK Adult ADHD Network, 2013).  
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Tüm bu bilgilere bakıldı�ında, komorbite ve dikkat eksikli�i hiperaktive bozuklu�unun 

çift yönlü bir ili�ki içerisinde görülebilece�i söylenebilir. Daha ayrıntılı açıklamak 

gerekirse, dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u olan bireyde meydana gelen sorunlar, 

anksiyeteye ve anksiyete de depresyona yol açabilmekte, bu da DEHB semptomlarını 

daha da tetikleyebilmektedir. Ya da uyku problemi olan bir DEHB’li depresyon 

ya�ayabilirken, zıt yönden bakıldı�ında da, DEHB ile birle�ti�inde depresyon da uyku 

bozuklu�una neden olabilmektedir. Dolayısı ile, dikkat eksikli�i hiperaktivite 

bozuklu�u, kendisi dı�ına bir çok psikiyatrik bozuklu�a neden olabilen ve bu 

bozuklukların zincir halinde yenilerinin eklenmesini tetikleyen ya�am boyu bir 

sorundur. Bu noktada, DEHB tanısının konulması, bireyin i�levsel açıdan olumsuz 

etkilenmesinin önüne geçmek ya da bu konuda gerekli uygulamaları yapmak açısından 

büyük öneme sahiptir. 
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BÖLÜM 2 :  DEHB'� AÇIKLAMAYA ÇALI�AN KURAMLAR VE 
MODELLER 

Ki�inin geli�imini sosyal, duygusal ve bili�sel alanlarda etkileyen, erginlik ve eri�kinlik 

dönemlerinde ba�ka psikiyatrik sorunların eklenmesine zemin hazırlayan bir 

nöropsikiyatrik bozukluk olan Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nu (DEHB) 

(Biederman, 1998) çe�itli kuram ve modellerle inceleyerek açıklamaya çalı�aca�ız. Bu 

bölümde dört ana ba�lıkta incelenecek olan DEHB, "Nöropsikolojik Yönden DEHB 

Kuram ve Modelleri", "DEHB'de Hayvan Modelleri Ara�tırmaları", "DEHB'i 

Açıklamaya Çalı�an Dar Kapsamlı Model ve Kuramlar" ve "DEHB'i Açıklamaya 

Çalı�an Geni� Kapsamlı Model ve Kuramlar" ba�lıklarına ayrılarak ele alınacaktır.  

Bu bölümün ilk etabında DEHB, nöropsikolojik yönden incelenen kuramlarla, kuramsal 

bakı� açıları ve de�erlendirmeler göz önünde bulundurularak i�lenecek, daha sonra 

hayvan modelleri ile gerçekle�tirilen ara�tırmalar ile açıklanmaya çalı�ılacak, ardından 

ise dar ve geni� kapsamlı model ve kuramlarla ele alınacaktır.  

2.1. Nöropsikolojik Yönden DEHB Kuram ve Modelleri 

Günümüzde Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u (DEHB) olarak adlandırılan 

klinik tablo ile örtü�en çocukluk ça�ı davranı� patolojisi 1902’de �ngiliz çocuk hekimi 

Still tarafından tanımlanmı�tır (Swanson ve ark. 1998a). Geçen yüz yılı a�kın süre 

boyunca DEHB hakkında pek çok kuram ve model öne sürülmü�, DEHB'in temelinde 

yatan sebepler hakkında birçok inceleme ve ara�tırma payla�ılmı�tır. Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�u konusundaki bu tarz çalı�malardan nöropsikolojik yönden 

DEHB'i inceleyen kuram ve modelleri tartı�aca�ımız bu bölümde, DEHB hakkındaki 

çalı�malardan ve incelemelerden yararlanaca�ız.  

2.1.1. Posner’in Dikkat Modeli 

Posner ve Petersen (1990) tarafından geli�tirilen dikkat modelinde ön ve arka olmak 

üzere iki dikkat sistemi ön plana çıkmaktadır. Yönelim mekanizmasını (orienting) 

harekete geçiren arka dikkat sisteminde; arka paryetal korteks, üst kollikulus ve talamik 

pulvinar çekirde�i bulunmaktadır. Arka paryetak koteks, dikkatin hedeften ayrılmasında 
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rol oynarken, üst kollikulus dikkatin hedefe çekilmesini, pulvinar ise dikkatin hedefte 

kalmasını sa�lar.  Ön dikkat sisteminde, uyaranın belirlenmesinde ve hedefe yönelik 

davranı� denetiminde etkili olan ön singulat girus ve orta hat frontal lob yapıları 

bulunmaktadır.  

Posner’in Dikkat Modeli birbiriyle ba�lantılı üç sinir a�ıyla açıklanmaktadır (Posner ve 

Raichle 1997, Berger ve 115 Posner 2000). Bu a�lar; hedefe yönelik davranı� denetimi, 

hata saptama ve çatı�maların çözümlenmesi görevlerinde bulunan "yönetici denetim", 

tepki için tetikte bulunan ve uyanıklı�ın sürdürülmesinde etkili olan "uyanıklık" ve 

dikkatin hedefe yönlendirilmesinde rol oynayan "yönelim" a�larıdır. Dikkat sistemleri 

kavramının, birçok nöropsikiyatrik  bozuklu�un  yanı  sıra  DEHB’ye  de  yeni yakla�ım 

tarzları kazandıraca�ı ve dikkatin sürdürülmesini denetleyen sa� yarıküre 

mekanizmalarının,  DEHB’deki  temel  eksikli�i  açıklayabilece�i ileri sürülmektedir 

(Posner ve Petersen 1990, Berger ve Posner 2000, Stefanatos ve Wasserstein 2001, 

Carter ve ark. 1995).  

�ekil 2 : Posner’ in Dikkat  A�ları Modeli
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2.1.2. Mesulam’ın Dikkat Modeli 

Bu sinir a�ı kuramında dikkat, sa� yarıkürenin baskın  role  sahip  oldu�u,  üç  kortikal  

odaklı  bir a�la  açıklanmaktadır  (Mesulam  1988,  Mesulam 1990). Dikkatin 

odaklanması, duyusal ve güdülenimle ilgilidir. Bu bile�enlerden birinde veya ara 

ba�lantılarındaki zedelenme kar�ı tarafta görsel uzaysal ihmal (visuospatial neglect) 

sendromuyla sonuçlanabilmektedir (Weintraub ve Mesulam 1987, Mesulam 1988). Bu 

ba�lamda yapılan çalı�malarda odaklanması, duyusal ve güdülenimle ilgili bile�enleri 

bulunan a�, bile�enlerinden birinde veya ara ba�lantılarındaki zedelenme kar�ı tarafta 

görsel uzaysal ihmal (visuospatial neglect) sendromuyla sonuçlanabilmektedir 

(Weintraub ve Mesulam 1987, Mesulam 1988). Bu ba�lamda yapılan çalı�malarda 

DEHB olan çocukların  görsel  uzaysal  yeteneklerinde  azalma oldu�u bildirilmektedir 

(Voeller ve Heilman 1988, Swanson ve ark. 1991, Öktem ve Sonuvar 1993, Soykan 

1991, Erman 1997, Erdo�an 1999, Güne� 2002). Uzaysal ihmali de�erlendirmek üzere 

yapılan Çizgi Bölme ve ��aretleme gibi testlerle elde edilen sonuçlar ve sa� yarıküre 

hasarlı yeti�kinlerde saptanan bulgular kar�ıla�tırılarak aradaki benzerlikler saptanmı�

ve DEHB'de, bireyin küçük ya�larda sa� yarıküresinde zedelenme ya�amasının etkili 

olabilece�i öne sürülmü�tür.   

2.1.3. Mirsky’nin Dikkat Modeli  

Dikkat i�levleri hakkında birçok ki�iyle nöropsikolojik testler gerçekle�tiren Mirsky 

(1996), test verilerinin sonuçlarına göre dikkat i�levlerini; odaklanma/yönetme, 

sürdürme, sabitleme, kaydırma, kodlama olarak sınıflandırmı�tır. Mirsky bu model ile, 

dikkat i�levlerinin nöropsikolojik testler ile ölçülebilir oldu�unu ve testlerin 

sonuçlarıyla bir "Dikkat Bataryası" olu�tu�unu öne sürmü�tür. Bu model temel alınarak 

DEHB’li çocuklar de�erlendirilmi�, bataryada yer alan birçok testte DEHB’li 

çocukların, normal kontrol grubuna göre dü�ük  ba�arı  gösterdi�i  saptanmı�tır  (Mirsky  

ve ark. 1999). 

2.1.4. Durum Düzenleme Kuramı  

Durum Düzenleme Kuramı, DEHB'li çocuklar ile gerçekle�tirilen deneysel çalı�malar 

ve çocukların do�al ortamlarında dı�arıdan verilen uyarı ve desteklerle DEHB'li 
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çocukların olumlu yönde etkilendi�ini deneyimlemi� olup, DEHB'li çocuklardaki 

ketleme bozuklu�unun durumsal nedenlerden kaynaklandı�ını ileri sürmektedir. 

DEHB’de yapısal  bilgi  i�leme  süreçlerinden  farklı  olarak, dikkat denetiminde 

uyarılmı�lık (arousal), aktivasyon ve çabayı (effort) esas alan enerjik mekanizmaların   

açıklayıcı  olabilece�i  ileri  sürülmü�tür (van der Meere ve ark. 1999, Kuntsi ve ark 

2001, Börger ve van der Meere 2000). Bu modele göre; DEHB'de bili�sel yetene�in 

kullanımındaki sorun temel bilgi i�leme kapasitesinde de�il, durum etkenlerindedir. 

Durum düzenleme ile Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan çocukların 

farklı durumlarda farklı uyarıcılara farklı reaksiyonlar verdikleri gözlemlenebilmektedir. 

2.1.5. Bili�sel-Enerjik DEHB Modeli 

Bili�sel-Enerjik DEHB Modeli'ni olu�turan Sergeant  (2000),  dikkat eksikli�i 

hiperaktivite bozuklu�u için "dürtüsellik" bile�enini temel ara�tırma konusu edinmek 

gerekti�ini ve tepkilerin ertelenmesindeki yetersizli�in davranı�sal ketleme ile ili�kili 

oldu�unu savunarak, bu etkenlerin DEHB'e ortam hazırladı�ını ileri sürmektedir.  

Bili�sel-Enerjik DEHB Modeli'ne göre, ketleme durumunun kökeninde "yetersizlik" 

bulunmaktadır, "çaba" kaynaklar yeterli olmadı�ında devreye girmektedir ve bili�sel 

yük gibi etkenler çabayı etkileyici pozisyondadır. 

Sergeant, (2000) DEHB’yi sadece ketleme bozuklu�u  ve  prefrontal  yapılarla  

açıklayan  (Barkley 1997) yakla�ımların, arka dikkat a�larını de�erlendirmedi�ini 

dü�ünmektedir. Bili�sel-Enerjik DEHB Modeli'nde, hipotalamusa dikkat çekilmesi, 

dikkat bile�enlerinin çok boyutlu ve etkile�im içinde olmalarına vurgu yapmaktadır.  

2.1.6 .Bili�sel-Davranı�çı DEHB Modeli 

Sonuga-Barke (2002), DEHB hakkında olu�turulan temel kuramları ikili yolak modeli 

ile birle�tirerek Bili�sel-Davranı�çı DEHB Modeli'ni ileri sürmü�tür. Ertelemeye 

katlanamama ve ketleme denetim bozuklu�unun DEHB'in temelini olu�turan iki farklı 

durum oldu�unu savunmaktadır.  
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Bili�sel-Davranı�çı DEHB Modeli'ne göre, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u'nun birbirinden farklı ve ba�ımsız olan iki alt tipi bulunmaktadır. Birinci 

tip,ezokortikal  sistemi ile ili�ki olan ketleme bozuklu�udur. �kinci tipte ise, 

güdülenimle ilgili bir kaynak görülmektedir. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u'na temel olu�turan bu iki tip kaynak belirti düzeyleri ve kökenleri ile 

birbirinden ayrı�maktadır.  

2.2. DEHB'de Hayvan Modelleri Ara�tırmaları 

Yüksek sistolik kan basıncına sahip deney hayvanları spontan hipertansif sıçanlar (SHS) 

en çok çalı�ılan  hayvan  modelidir  (Paule  ve  ark.  2000, Russell  2002,  Berger  ve  

Sagvolden  1998). Yapılan testlerde, yüksek sistolik kan basıncına sahip farelerin, kan 

basıncı normal olan farelere göre daha hareketli oldukları gözlemlenmi�tir. Deney 

hayvanlarının hareketsiz kalacakları süre 8 saniyeden 8-10 saniyeye çıkarılmı�, zaman 

artırımı ile birlikte yüksek sistolik kan basıncına sahip farelerin hareketsiz kalamadıkları 

saptanmı� ve bu durum, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan 

çocuklardaki a�ırı hareketli hâl ile ili�kilendirilmi�tir.  

Yapılan deneylerde, yüksek sistolik kan basıncına sahip deney hayvanlarının, normal 

kan basıncına sahip di�er hayvanlara göre; erken peki�tireçlere yöneliminin daha fazla 

oldu�u saptanmı�, bu durum da Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan 

çocukların küçük ama erken ödülleri, büyük ama ileride verilecek olan ödüllere 

ye�lemesi ile benze�le�tirilmi�tir. SHS’lerin ardı�ık yinelemeleri gerektiren görevlerden 

çok de�i�kenlik gerektiren görevlerde daha ba�arılı oldukları gözleminin de DEHB’li 

çocuklarda tanımlanan bulgulara benzedi�i ileri sürülmektedir (Paule ve ark. 2000). 

Deney fareleri üzerinde gerçekle�tirilen hayvan deneyleri, Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�u olu�umunda, beyincik hasarının gerçekle�ti�i dönemin, yapısal 

ve i�levsel sonuç farklılıkları do�urdu�unu ortaya koymu�tur. Yapılan deneylerde, 

erken dönemlerde ya�anan zedelenmelerin, geç dönemde ya�anan zedelenmelere göre 

daha a�ır sonuçlar do�urdu�u gözlemlenmi�tir. 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun cinsiyetler arası da�ılım ve davranı�

farklarını gözlemlemek üzere deneysel çalı�malar gerçekle�tirilmi�tir. Deneysel 
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çalı�malarda, di�i SHS’lerde dikkatle ili�kili ayırt etmeyi ö�renme sorunlarının, erkek 

SHS’lerde ise hiperaktif ve dürtüsel davranı� örüntüsünün oldu�u saptanmı�tır (Berger 

ve Sagvolden 1998). Hayvan modellerinde cinsiyetler arasında erken geli�imsel 

dönemde striyatal dopamin reseptör yo�unlu�u ve lateralizasyonunda saptanan 

farkların, DEHB’nin erkeklerde  daha  sık  görülmesini  açıklayabilece�i  ileri 

sürülmektedir (Andersen ve Teicher 2000).  

2.3. DEHB’i Açıklamaya Çalı�an Dar Kapsamlı Model ve Kuramlar 

Bu bölümde DEHB'i açıklama çalı�an dar kapsamlı model ve kuramları inceleyece�iz. 

Bu modeller DEHB'in kısıtlı bir bölümünü ele almaktadırlar. Bunlar; "Merkezi Sinir 

Sisteminde (MSS) Dü�ük Uyarılmı�lık Düzeyi Modeli", "Optimal Uyarım Kuramı", 

"Ketlemede Kaygı Modeli", "Dü�ük-Etkinlikli Dopamin Kuramı" ve "Frontal 

Disfonksiyon Modeli"dir (Karaka�, 2008b).  

2.3.1. Merkezi Sinir Sisteminde (MSS) Dü�ük Uyarılmı�lık Düzeyi Modeli 

Satterfield ve Cantwell (1974) Merkezi Sinir Sisteminde Dü�ük Uyarılmı�lık Düzeyi 

Modeli ile Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nu incelemi�, bu anlamda yeni 

veriler ortaya koymu�lardır. Satterfield ve Cantwell (1974) yaptıkları ara�tırmalarda, 

merkezi sinir sisteminde uyarılmı�lık düzeyinin DEHB olgularında dü�ük oldu�unu 

ortaya koyarak, ileri sürdükleri modeli destekleyen bir veri elde etmi�lerdir.  

2.3.2. Optimal Düzeyde Uyarılma Kuramı 

Optimal Düzeyde Uyarılma Kuramı, Zentall ve Zentall'ın (1983) DEHB'in olu�um 

faktörünün dü�ük düzeyde uyarılma oldu�unu öne sürmektedir. Bu kurama göre, Dikkat 

Eksikli�i ve Hiperaktivite Bozuklu�u'ndaki a�ırı hareketlilik hali, uyarılma düzeyini 

yükse�e çekmek içindir. Dü�ük düzeyde uyarılma nedeniyle meydana gelen Dikkat 

Eksikli�i ve Hiperaktivite Bozuklulu�u, a�ırı derecede bir hareketlilik do�urarak, dü�ük 

düzey uyarımını dengeli seviyeye çekmeye, bu nedenle de kendi kendini uyarmaya 

çalı�ır. Optimal Düzeyde Uyarılma Kuramı'na göre, organizmanın belirli bir uyarılma 

düzeyinde kalması gerekmektedir ve dü�ük düzeyde uyarılma durumlarında, organizma 
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daha çok uyarılmaya ihtiyaç duyar ve DEHB'de bu uyarılma ihtiyacını birey, kendi 

hareketlili�ini artırarak gidermeye çalı�ır. 

2.3.3. Ketlemede Kaygı Modeli 

Gray (1970, 1981, 1987) tarafından geli�tirilen Peki�tirme Duyarlılı�ı Kuramı 

(Reinforcement Sensitivity Theory: RST), Quay ve Gray (Quay, 1988, 1996) tarafından 

DEHB'e uygulanmı�tır (akt., Karaka�, 2008b). Peki�tirme Duyarlılı�ı Kuramı'nda, üç 

bile�en bulunmaktadır: Davranı�sal Yakla�ma Sistemi (Behavioural Approach System: 

BAS), Davranı�sal Ketleme Sistemi (Behavioral Inhibition System: BIS) ve Sava�-Kaç-

Dona Kal Sistemi (The Fight – Flight - Freeze System: FFFS) (akt., Corr, 2008).  

BAS, ödül odaklı, yönelim sa�layan bir sistem iken BIS, "tehlikeden kaç" kaygısını 

ortaya çıkaran bir "ceza sistemi" olarak dü�ünülebilir. BIS'in ortaya çıkardı�ı kaygı 

duygusu davranı�ın ketlenmesi sürecini ba�latır. FFFS ise ya�anan kaygı ve güvenlik 

ihtiyacı arasındaki dengeye yardımcı olmaktadır.  

Quay ve Gray (Quay, 1988, 1996) tarafından DEHB'e uygulanan modele göre DEHB'in 

olu�masında yetersiz (underfunctioning) BIS'in; DEHB'in çekirdek belirtilerinde ise 

BAS'nin rolü oldu�u öne sürülmektedir (Karaka�, 2008b). Ketlemede kaygıyı temel 

alan modele göre DEHB'in temelinde, davranı�sal ketleme sistemi vardır. 

2.3.4. Dü�ük-Etkinlikli Dopamin Kuramı 

Dü�ük-Etkinlikli Dopamin Kuramı, Sagvolden ve Sergeant (1998) tarafından 

geli�tirilmi�tir. Kurama göre; DEHB'in kökeninde dopaminerjik sistemdeki 

yetersizlikler bulunmaktadır. Dü�ük-Etkinlikli Dopamin Kuramı, mezokortikolimbik 

yolaktaki dü�ük-etkilili�in dürtüselli�e neden olarak a�ırı hareketlili�i meydana 

getirdi�ini ve bu sebeple dikkati hedefte tutmada kırılmalar ya�andı�ını; nigrostriatal 

yolaktaki dü�ük-etkilili�in ise ekstrapiramidalli�e neden olarak, tepki kontrolünde 

kırılmalara ve vücutta koordinasyon bozuklu�una yol açtı�ını savunmaktadır.  
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2.3.5. Frontal Disfonksiyon Modeli

Frontal Disfonksiyon Modeli, Stuss ve Benson (1986) ile Benson'ın (1991), Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun nedenini, prefrontal bölgenin görevini yerine 

getirememesine ba�ladıkları modeldir. Bu modele göre, prefrontal bölge, dizileyebilme 

i�levini yerine getiremedi�inde, bu durum önemli dikkat bozukluklarına neden olur. 

Prefrontal bölgenin görevleri arasında dürtü kontrolünü sa�lamak da yer almaktadır. 

Prefrontal bölge dürtü kontrolünü sa�layamadı�ında, dikkat eksikli�indeki dürtü 

kontrolü bozukları ortaya çıkar. Prefrontal bölgenin bir di�er görevi bili�sel kontrolü 

sa�lamaktır. Bili�sel kontrolün sa�lanamaması ise; DEHB'li bireylerin, sözlerinin ve 

davranı�larının gelecekte sebep olacakları durumları öngörememelerine neden olur. 

2.4. DEHB’i Açıklamaya Çalı�an Geni� Kapsamlı Model ve Kuramlar 

Bu bölümde Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nu açıklamaya çalı�an geni�

kapsamlı model ve kuramları ele alaca�ız. Bunlar Bütünle�tirici Kuram, Çifte Yolak 

Modeli, Bili�sel Enerjetik Model, Kavramsal Hipotetik Model ve Yönetici ��levlerin 

Hibrid Nöropsikolojik Modeli'dir (Karaka�, 2008b).  

2.4.1. Bütünle�tirici Kuram 

Nigg ve Casey (2005) tarafından geli�tirilen ve bili�sel-duygusal nörobilimlerin 

bütünle�tirilmesiyle olu�turulan Bütünle�tirici Kuram, DEHB'in birbirinden farklı üç 

nöral devreyle açıklanabilece�ini ileri sürmektedir. Bu devrelerden ikisi, “ne”yin 

(frontostriatal devre), “ne zaman” (frontoneoserebellar devre) olabilece�ini ö�renme 

i�levlerini görmektedir. Üçüncü nöral devre ise yakla�ma-kaçınma eylemlerini 

açıklayan frontoamigdala devresidir. Frontostriatal fonksiyon (ne), yeni gerçekle�en bir 

olayın algılanması görevini görürken, frontoserebellar fonksiyon (ne zaman) eylemlerin 

zamanla ili�kilerinde etkilir. Bütünle�tirici Kuram'a göre "ne" ve "ne zaman" devreleri 

bireyin zaman-eylem ili�kisini nitelendirerek "zamansız davranı�larını bastırabilme" 

güdülerini harekete geçirmektedir.  

Nigg ve Casey'e (2005) göre Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan 

bireylerin davranı�larının sabit olması, korteks altı yapılardan kaynaklanan "do�ru 
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tahmin edememe - de�erlendirememe" durumu ile ilgilidir. DEHB'li bireylerde 

öngörülen durumlar asıl durumla denk olmadı�ı zaman, asıl duruma denk olacak yeni 

bir davranı� do�urma ihtiyacı ortaya çıkmaz. Bu durum, korteksle ba�lantılı olan 

"önemsememe" durumuyla ili�kilidir. DEHB'li bireylerin davranı�sal sabitliklerinin 

nedeni, yukarıda bahsi geçen devrelerdeki bozulmalardan kaynaklanmaktadır. 

Bütünle�tirici Kuram'a göre bu bozulmalar, "ne" ve "ne zaman" öngörülerindeki 

hatalara yol açarak Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'na neden olmaktadır. 

DEHB'li bireyler, beklemedikleri bir olayla kar�ıla�tıklarında bu durumu tanımlamada 

zorluk ya�arlar ve duruma ili�kin davranı�ı geli�tirmekte zorlanırlar. Hatalı bir davranı�

sergilemelerinin ardından, bu hatayı fark ederler ancak yerine ikame davranı�ı koymak 

için harekete geçmesi gereken mekanizma hayli gecikebilir. DEHB'li bireylerin 

"uyumsuzluk" olarak nitelendirilen davranı�ları bu faktörlerden kaynaklanmaktadır.  

2.4.2. Çifte Yolak Modeli

DEHB'i açıklamaya çalı�an di�er bir geni� kapsamlı model Çifte Yolak Modeli'dir 

(Sonuga-Barke, 2002). Çifte Yolak Modeli, yetersiz ketleme kontrolü ve gecikmenin 

iticili�i (delay aversion) faktörleri birle�tirilerek olu�turulmu�tur. Bahsi geçen "çifte 

yolak", Bili�sel ve Davranı�sal Disregülasyon Yola�ı (Cognitive and Behavioral 

Dysregulation Pathway) ve Güdüsel Stil Yola�ı'ndan (Motivational Style Pathway) 

meydana gelmektedir. 

Bili�sel ve Davranı�sal Disregülasyon Yola�ı (Cognitive and Behavioral Dysregulation 

Pathway) ve Güdüsel Stil Yola�ı (Motivational Style Pathway) dopaminerjik sistemde 

bulunmaktadır. Bu yolaklarda meydana gelen bozulmalar DEHB'teki belirtilerle 

yakından ili�kilidir (Karaka�, 2008b).   

2.4.3. Bili�sel Enerjetik Model  

Sergeant (1995; 1996; 2000) tarafından geli�tirilen Bili�sel-Enerjetik Model, Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nu birbirinden ba�ımsız üç süreç ile 

ili�kilendirmi�tir. Bu süreçlerden ilki, dikkat bozuklu�unun kayna�ı ile ba� kurdu�u 

dü�ünülen i�lemsel süreçlerdir (computational processes). ��lemsel süreçler, uyarıcıların 

kodlanması, belle�i tarama, karar verme ve motor tepkilerin düzenlenmesinden 
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olu�maktadır. Bu süreçlerden motor sürecinin Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u'nu etkiledi�i dü�ünülmektedir. Bili�sel Enerjetik Model'deki ikinci süreç ise, 

enerji ile ili�kilidir. Modelde, durumsal etkenler (state factors) olarak tanımlanan üç 

farklı enerji havuzundan bahsedilmektedir. Bu havuzlar; fizyolojik tepki ile ili�kili olan 

"genel uyarılmı�lık havuzu", fizyolojik aktivite ile ili�kili olan "aktivasyon havuzu" ve 

görev için kullanılacak enerji miktarını belirleyen "çaba havuzu"dur. Bili�sel Enerjetik 

Model, aktivasyon havuzunun do�rudan, çaba havuzunun ise dolaylı olarak Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nu etkiledi�ini savunur. Modeli olu�turan üç 

ba�ımsız süreçten bir di�eri, "yönetici i�levler" ile ili�kilisi bulunan ve tepki ketleme, 

tepki erteleme ve stratejik planlama gibi zihinsel devinimlerden sorumlu olan düzeydir. 

Bu düzey, hedefe ula�mak için ortaya çıkacak sorunlara yönelik çözüm stratejilerinin 

korunması olarak da tanımlanabilir. Bu düzeydeki "ketleme" durumunun Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ile do�rudan ili�ki içinde oldu�u öne sürülmektedir.  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'na de�inen di�er bazı modellerde oldu�u gibi 

Bili�sel-Enerjetik Modeli'nde de, "davranı�sal ketleme" ve "tepkilerin ertelenmesindeki 

yetersizlikler"in DEHB'le ili�kisi üzerinde durulmaktadır. Fakat Bili�sel-Enerjetik 

Modelin di�er model ve kuramlardan farkı ketleme yetersizli�ini, görevi 

gerçekle�tirecek enerjinin yetersiz olmasıyla açıklamasıdır.  

2.4.4. Kavramsal Hipotetik Model  

Levine (1992) tarafından geli�tirilen Kavamsal Hipotetik Model, Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�u'nun üç ba�lıkta incelenebilece�ini savunmaktadır. Modele göre 

DEHB'i tetikleyen üç durum bulunmaktadır. Bunlardan ilki, do�u�tan gelen veya 

kazanılmı� birincil dikkat bozuklukları, ikincisi birincil duygulanım bozuklukları, 

üçüncüsü ise ö�renme güçlü�ü vb. gibi bili�sel bozuluklardır. Duygulanım bozuklu�u 

ve bili�sel bozukluklar DEHB'li bireylerin sosyal alan davranı�larını ve ö�renme 

kabiliyetlerini etkiler. Bu nedenle Kavramsal Hipotetik Model, tezimizin konusu olan 

"üniversite ö�rencilerinde Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u tanısı ve DEHB'in 

ö�renim hayatlarına etkisi" ile de do�rudan ili�kilidir. Bu ba�lamda, Kavramsal 

Hipotetik Model, eri�kin bireylerdeki ö�renim zorlu�u konusuna do�rudan do�ruya 

kaynak olu�turacaktır. Levine'e (1992) göre, duygulanım ve bili�sel kaynaklı bu 
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bozukluklara do�ru müdahale gerçekle�mezse bu sorunlarla birlikte ikincil dikkat 

problemleri de ortaya çıkacaktır. 

2.4.5. Yönetici ��levlerin Hibrid Nöropsikolojik Modeli 

Barkley (1997, 2006) tarafından geli�tirilen Yönetici ��levlerin Hibrid Nöropsikolojik 

Modeli'ni Nöropsikolojik Yönden DEHB Kuram ve Modelleri ba�lı�ı yerine 

DEHB’i Açıklamaya Çalı�an Geni� Kapsamlı Model ve Kuramlar ba�lı�ı altında 

incelememizin sebebi, modelin Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nu inceleyen 

oldukça geni� kapsamlı bir model olmasıdır.

Yönetici ��levlerin Hibrid Nöropsikolojik Modeli, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u'nun temel sebebinin do�rudan "ketleme bozuklu�u" ile ilgili oldu�unu öne 

sürmektedir. Barkley'e (1997, 2006) göre DEHB'i açıklarken; Sözel olmayan ÇB, dilin 

içselle�tirilmesi (sözel ÇB), kendini düzenleme (self-regulation) yetene�i, planlama ve 

üretme (reconstitution) olmak üzere  dört yönetici i�lev (executive functions: EF) 

kullanılır. Yönetici ��levlerin Hibrid Nöropsikolojik Modeli, modeli olu�turan bu dört 

yönetici i�levin ortak noktasının "ketleme" oldu�unu savunmaktadır.  

Barkley (1997, 2006) modelin temelini, birbiriyle etkile�im halinde ancak birbirinden 

ba�ımsız da olan üç ketleme türünün olu�turdu�unu söyler. Bu ketleme türleri; 

potansiyel bir davranı�ın ketlenmesi (inhibition of a prepotent response), sürmekte olan 

bir davranı�ın ketlenmesi (inhibition of an ongoing response) ve engelleme yaratan 

etkinin kontrolüdür (interference control). Barkley (1997, 2006) "potansiyel davranı�"ı, 

hızlı bir �ehilde pozitif veya negatif olarak tanımlanabilen "davranı�" olarak tanımlar. 

Barkley'e göre (1997, 2006) bu ölçüdeki bir davranı�ı ketleyememe durumu, Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'na temel olu�turan bili�sel bozukluktur. 

Ketleyememe durumu, hedefe yönelik motor davranı�larda kontrolün yitirilmesine 

neden olur ve bu kontrolün yitirilmesi de DEHB'te etki yaratır. 

Yönetici ��levlerin Hibrid Nöropsikolojik Modeli'nin Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u'nda temele indi�i alan "a�ırı hareketlilik ve dürtüsellik"le ili�kili DEHB 

türleridir. Yönetici ��levlerin Hibrid Nöropsikolojik Modeli, çaba, uyarılmı�lık, 
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aktivasyon veya çe�itli yönetici fonksiyonlardaki bozulmalarda DEHB'i açıklar (Kaplan 

ve Stevens, 2002). 

2.5. DEHB'i Açıklamaya Çalı�an Kuram Ve Modellerin �ncelenmesi 

Çocukluk döneminde sıkça görülen ve yeti�kinlik döneminde de izleri devam eden 

DEHB'in olu�um nedenleri günümüzde hâlâ tam olarak saptanamamı� olmakla birlikte, 

konulan tanılar fenomenolojik temele dayandırılmaktadır. Bugün hiçbir psikometrik ya 

da organik de�erlendirme bulgusu tanı koydurucu olarak kabul edilmemektedir (APA 

1994). Fakat günümüzde Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u üzerine çe�itli 

çalı�malar artarak devam etmekte, DEHB'in olu�umuna temel hazırlayan faktörler 

konusunda çe�itli bilgi ve ara�tırmalar birikmekte ve bu incelemeler gelecekte daha 

temel sebeplere inecek modellere kaynak olu�turmaktadır. Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�u'nu inceleyen çalı�malar ile DEHB ara�tırmalarında kaynak 

görevi gören kuramsal biçimler olu�turulmaktadır. Bu modeller arasında zaman zaman 

tutarsızlıklar ve çatı�malar ya�ansa da, kazanılan bulgular sayesinde dikkat çekici 

veriler de elde edilmi�tir. 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nu inceleyen çalı�malar sayesinde, DEHB'in 

temelinde olabilece�i dü�ünülen birçok sorun, bozulma, yetersizlik vb. durumlar öne 

sürülmü�tür.  DEHB'i açıklamaya çalı�an model ve kuramların bundan sonraki 

süreçlerinde, bu biçimler kaynak alınmalı, ara�tırmalar erken dönem ve eri�kin 

dönemdeki Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nu da kapsayacak �ekilde 

geni�letilmelidir. Böylece, mustarip oldukları DEHB'den bihaber, ö�renim hayatlarında 

zorluk ya�ayan bireyler için de geli�mi� DEHB model ve kuramları ortaya çıkacak, bu 

sayede DEHB'li bireylerin aile, e�itim, i� ve sosyal ya�antılarındaki uyum zorlukları 

azalmaya ba�layacaktır.  

2.6. Dikkat Eksikli�i Hiperativite Bozuklu�u'nun Görülme Sıklı�ı 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u görülme sıklı�ı, farklı ara�tırmalarda farkı 

sonuçlar ortaya koymaktadır. DSM-IV tanı ölçütlerine göre çocuk ve ergenlerde sıklı�ı 

% 5-10, yeti�kinlerde ise %4 kadardır (Faraone vd., 2003). Amerika Birle�ik 

Devletleri’ndeki ara�tırma sonuçlarına göre bu bozuklu�un okul çocuklarındaki (6-12 
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ya� arası) sıklı�ı genel olarak %4-12 arasında oldu�u bildirilmi�tir (Brown vd., 2001).  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun ülkemizdeki tedavi oranlarına 

baktı�ımızda DEHB'li çocuk ve ergenlerin tedavi oranının %5 oldu�unu görürüz. 6-18 

ya� arası çocuk ve ergen nüfusunun yakla�ık 15 milyon oldu�u ve DEHB'li %5'in tedavi 

edilmesi gerekti�i dü�ünüldü�ünde, ülkemizde tedavi görmesi gereken çocuk ve ergen 

sayısı 750.000'dir ancak 2004 yılı �ubat ayı verilerine göre ülkemizde tedavi gören 

DEHB'li çocuk ve ergenlerin sayısı yalnızca 4000'dir. CDC (Center’s of Disease 

Control and Prevention-Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi) verilerine göre DEHB’li 

çocuklar tedavi edilmeme e�ilimindedir.  

Farklı ara�tırmalar ve farklı toplumlar üzerinde de�i�ken sonuçlar ortaya koyan Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun ülkemizde, yeti�kinlerde görülme sıklı�ının %4 

gibi ciddi bir oranda olması, DEHB'li bireylerin arasında üniversite ça�ında ö�renim 

hayatını sürdürmekte olan gençlerin de yo�un oldu�unu hatırlatmaktadır.  

Geçmi�te yalnızca çocuklarda görülen bir rahatsızlık olarak kabul edilen Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun yakın zamanda yapılan çalı�malar ile %50-70 

oranlarında, eri�kinli�e kadar devam edebildi�i ortaya konulmu�tur.  DEHB'li eri�kinler 

okul - i� hayatlarında çe�itli adapte sorunları ya�amakta, bu sorunlarını aile ve sosyal 

çevrelerine de yansıtmaktadırlar. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�adı�ı 

saptanamayan eri�kin bireyler, herhangi bir tedavi altına alınamadıkları için sosyal 

ya�amlarına uyum göstermekte zorlanıp zararlı maddelere yönelebilir ve intihar e�ilimi 

ya da �iddet gibi çe�itli psikolojik sorunlar ya�ayabilirler. DEHB'li eri�kinlerin 

yo�unlu�unu gösteren bu ara�tırmalar, DEHB'li bireylere tanı konulması, konulan 

tanının ardından tedavi altına alınmaları ve tedavi sürecinde topluma uyumlarını 

düzenleyebilmek adına oldukça önemlidir.   

Yapılan ara�tırmalarda çocuklarda Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun 

görülme oranının cinsiyetler arası farklılık gösterdi�i saptanmı�tır. Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�u kız ve erkek çocuklarında farklı oranlarda ortaya çıkmaktadır. 

Bu farklılık ortalama olarak, erkeklerde kızlardan dört kat fazla olarak belirlenmi�tir 

(4:1) (Semerci vd., 2008:s54). DEHB görülme sıklı�ının erkeklerde kızlara göre dört 

kat fazla olması ile birlikte görülen DEHB tiplerinde de farklılıklar gözlemlenmektedir. 
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Erkeklerde a�ırı hareketlilik, yıkıcı davranı�larda bulunma ve dürtüsellik belirtileri 

gösteren tip daha fazlayken, kızlarda ise daha çok dikkatsizlik  belirtilerini gösteren 

tipin daha fazla oldu�u bilinmektedir (Ercan ve  Aydın, 2007).  Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�u erkeklerde daha dı�avurumcu bir �ekilde ortaya çıkarken, 

kızlarda içe dönük zarar veren etkiler gözlemlenmektedir. Aynı sorunun, cinsiyetler 

arası dı�a ve içe dönük farklı tepkilerle yansıtılması, ataerkil toplum anlayı�larıyla 

açıklanabilir. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan kızlarda, ya�anan 

bozukluk yalnızca içe dönük olarak yansıtıldı�ı için genellikle durum fark 

edilememekte ve kız çocukları konu ile ilgili bir uzmana yönlendirilememektir. 

Erkeklerde ise Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u, DEHB'li erkeklerin 

davranı�larının engellenmesi ile dı� dünyaya �iddetli tepkiler vererek ortaya çıkmakta, 

engellenme durumunda a�ırı reaksiyonlar gösterilmektedir. Bu nedenle, dı�a dönük 

tepkiler ortaya koyan erkek çocuklarının Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u 

ya�adıkları daha kolay tespit edilmekte ve erkek çocuklar aileler tarafından daha hızlı ve 

yaygın bir �ekilde uzmanlara yönlendirilmektedir. Her iki cinste de DEHB belirtileri 

aynıyken DEHB sonuçlarının cinsiyetlere göre �ekilleniyor olması, toplumsal düzenin 

cinsiyetlere yükledi�i farklı roller ve cinsiyetlere gösterdikleri farklı müsamahalar ile 

açıklanabilir.  

Çocukluk döneminde, kız ve erkek çocukları Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u 

görülme oranları arasında 4 kat fark vardır ancak bu farkın DEHB'li eri�kin bireylerde 

kapandı�ı görülmektedir. Ya�la birlikte cinsiyetler arasındaki DEHB görülme oranının 

kapanmasının sebebi, kadınlarda dikkat eksikli�i belirtilerinin baskın �ekilde ortaya 

çıkmasıyla ve bu nedenle bir uzmana görünerek tedavi olma ihtiyacının do�masıyla 

açıklanabilir.  

2.7. DEHB ve Beyin �li�kisi  

Yüz yılı a�kın süre boyunca tıp çevreleri tarafından incelenen Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�u'nun temelinde, beyin odaklı hasarlar oldu�u kabul 

edilmekteydi. Ancak geçen yıllar süresince artan ara�tırmalar ile DEHB'in yalnızca 

beyindeki hasarlardan ileri gelmeyebilece�i, beyninde ciddi hasar olmayan bireylerde de 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�anabilece�i tespit edildi. DEHB olan 
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ki�ilerle normal ki�ilerin beyin bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MRI) 

incelemeleri kar�ıla�tırıldı�ında bazı farklılıkların oldu�u görülmektedir (Tahiro�lu ve 

Avcı, 2005).  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun beyin ile ili�kisini inceleyen 

nörogörüntüleme teknikleri ile DEHB'li bireylerin beyin hacminin DEHB'li olmayan 

bireylere göre genel olarak daha az oldu�u saptanmı�tır. Toplam beyin hacminin 

özellikle sa� tarafta belirgin olmak üzere %3-5 daha küçük oldu�unu göstermi�tir 

(Castellanos vd., 2002, Hill vd., 2003, Tahiro�lu ve Avcı, 2005, Aysev ve Taner, 

2006:406).  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan çocuklarda beynin yapısını 

inceledi�imiz zaman, beyindeki üç bölgenin, DEHB'li olmayan çocukların beyinlerine 

göre farklılık gösterdi�ini görürüz. Farklılık gösteren bu üç bölge; "prefrontal korteks", 

"bazal gangliyonlar" ve "serebellum" bölgeleridir. "Prefrontal korteks" bölgesi, dikkatin 

hedeften ayrılmasına neden olacak uygun olmayan dü�ünce ve davranı�ların 

denetlenmesi ve kontrol altında tutulmasından sorumludur. Prefrontal korteks, dikkati 

da�ıtan uyaranlara yanıtı engellemekte ve konu dı�ı uyaranları baskılamaktadır (Arnsten 

2006, Güney vd., 2008:84).  DEHB'li bireylerde bu bölgedeki kan akımının azaldı�ı ve 

davranı�ların denetiminin ve dikkati hedefte tutmanın zorla�tı�ı görülmektedir. 

  2.8. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u �le Çevresel Etkenler �li�kisi 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun yalnızca beyindeki hasarlardan ileri 

gelmeyebilece�inin ortaya çıkması üzerine DEHB'in kökeninde çe�itli çevresel 

etkenlerin de olabilece�i öne sürülmü�tür. Bunlar  pre ve perinatal sorunlar, toksinler ( 

kur�un ve çe�itli besin katkı maddeleri), �eker zehirlenmesi ve DEHB olan çocuklarda 

artmı� vitamin ve besin gereksinimi gibi bilimsel verilerle do�rulu�u desteklenmemi�

etkenleri de içermektedir (Cantwell 1996, Ercan ve Aydın 2007, Tahiro�lu ve Avcı 

2005).  Do�rulu�u desteklenememi� olmasına kar�ın, dı� faktörlerin bireyin geli�imini 

engelleyebilece�i iddiası, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun yalnızca 

beyinden kaynaklanmayabilece�ini gösteren önemli bir çalı�madır. DEHB'in 

olu�umunda etkili olan çevresel faktörlerden biri de çocukların gebelik ve do�um 

esnasında maruz kaldıkları etkilerdir, Zapitelli ve arkada�larının (2001) öne sürdü�ü bir 
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analize göre Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan çocuklar, postnatal 

strese DEHB'li olmayan çocuklara oranla daha çok maruz kalmı�lardır. Gebelik ve 

do�um sorunlarından, perinatal ve neonatal hipoksi, intrauterine rubella, di�er 

enfeksiyon ve parazitler, postnatal ensefalit, menenjit, beslenme bozuklukları, eklampsi, 

annenin sa�lı�ının bozuk olması, anne ya�ı, postmaturite, do�umun süresi, dü�ük 

do�um a�ırlı�ı ve do�umöncesi kanamaları DEHB ile il�kili olabilecek bazı 

durumlardır (Faraone ve Biederman 1998, Öncü ve �enol 2005:116).  Annenin 

hamilelik süreci boyunca alkol, nikotin gibi zararlı maddeleri kullanıyor olması, 

gebelikte otuz iki hafta tamamlanmadan gerçekle�en do�um, do�umun ola�an 

süresinden daha uzun sürmesi, annenin gebelik ya�ı vb. etkenler de, hamilelik süreci 

boyunca bebek için DEHB riski olu�turan etkenlerdir.  

2.9. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u �le Psikososyal Etkenler �li�kisi 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nda erken çocukluk dönemlerinde ya�anan 

psikolojik vakaların önemi büyüktür. Yapılan ara�tırmalarda erken çocuk dönemlerinde 

kayıplar veya ayrılıklar ya�ayan çocuklarda DEHB belirtileri ortaya çıkabildi�i 

gözlemlenmi� ancak Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u etiyolojisinde, bu tip 

psikososyal etkenlerin birincil derecede etkisi oldu�u kabul edilmemi�tir.  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan çocukların ailelerinde sosyal ve 

ekonomik yönden birçok farklılıklar gözlemlenebilir. Tüm bu farklılıklarla birlikte 

DEHB'li çocukların aileleri hakkında genel bir profil çıkaracak olursak DEHB'li 

çocukların ailelerinin, aile içi ili�kilerde sorunlar ya�adı�ını söyleyebiliriz. Aile içi 

çatı�malar, yoksulluk vb. etkenler çocuklar için DEHB riski yaratabilmektedir. 

Çocuklu�un biraz daha ötesine bakıldı�ı zaman, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u ya�ayan ergen dönemdeki bireylerin ailelerinde, DEHB'li olmayan bireylerin 

ailelerine göre daha çok olumsuzluk bulundu�u, çocuklarına daha ele�tirel bir yakla�ım 

tarzıyla yakla�tıkları görülmü�tür. Ancak bu durumun DEHB belirtilerinden daha çok 

davranım bozuklukları ve kar�ı gelme kar�ı olma bozuklu�u belirtilerinin geli�imine 

katkıda bulunaca�ını dü�ünülmektedir (�enol S., ��eri E., Koçkar A. 2006,  Wender ve 

Garfinkel, 1989).   
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Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun etiyolojisinde psikososyal etkenlerin 

kabul edilmemesine kar�ın bazı çevrelerde DEHB'in olu�umunun kökeninde ailevi 

problemlerin yatabilece�i kabul görmektedir. Ailelerin çocuklarına kar�ı ilgisiz, 

disiplinsiz ya da a�ırı derecede ho�görülü davranmalarının çocukların Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�u ya�amalarında etkili oldukları dü�ünülmektedir. �lgisiz ailelere 

kar�ı çocukların ailelerinin dikkatini çekmek isteyerek a�ırı derecede hareketli olmaları 

bir tür ilgi beklentisi olarak yorumlanabilir. Bununla beraber ailelerin a�ırı ho�görülü 

olmaları da çocukların -herhangi bir uyarıyla denetlenmedikleri için- hareketlerini 

a�ırıya kaçırmalarına da yol açabilir.  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun eri�kinlikte devam etmesine zemin 

olu�turan faktörler tam olarak bilinememekle birlikte, aile içi olumsuz durumların 

DEHB riskini artırdı�ı dü�ünülmektedir. Kötü örnek olu�turan anne-baba, ebeveynlerde 

zihinsel bozukluk, çocuklara kötü davranma ve çocukları kötü yönde kullanma gibi 

etmenler Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'na zemin olu�turan psikososyal 

etmenlerdir. DEHB'li çocukların eri�kinli�e geçi�lerinde Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u ya�amayı sürdürmelerinin riskini azaltmak için evde, okulda vb. sosyal 

çevrelerde çocuklara gösterilen davranı� biçimlerinin tutarlı olması gerekir.  

Çocuklarda Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun olu�umunda etkisi bulundu�u 

dü�ünülen bir di�er psikososyal etken de çocukların küçük ya�ta maruz kaldıkları 

fiziksel istismarlardır. Bu çocuklarda kontrollere göre daha yüksek oranda davranı�

bozuklu�u ve kar�ı olma, kar�ı gelme bozuklu�u görülmektedir. Dikkat eksikli�i, 

hiperaktivite bozuklu�u ve kaygı bozuklukları gibi hastalıklar da fiziksel istismar ve 

ihmale u�ramı� çocuklarda daha sık saptanmaktadır. (Yasemen Taner, Bahar Gökler, 

Hacettepe Tıp Dergisi 2004; 35:82-86, S:83)

Kaygı bozuklukları cinsel istismara u�rayan çocuklarda kısa süre içinde ortaya 

çıkabilmektedir. Uyku bozuklukları, kabuslar, fobiler, bedensel yakınmalar ve korku 

tepkileri yüksek kaygı düzeyinin klini�e yansıması olarak gözlenmektedir. Dikkat 

eksikli�i ve hiperaktivite bozuklu�u, ikincil enürezis ve enkoprezis cinsel istismar 

kurbanlarında daha sık ortaya çıkmaktadır. (Yasemen Taner, Bahar Gökler, Hacettepe 

Tıp Dergisi 2004; 35:82-86, S:84)
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2.10. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�unun Ya�amsal Seyri ve Ya�ama 

Etkileri 

Çocukluk ça�ında ortaya çıkan Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u, çocukluktan 

ergenli�e geçi� döneminde etkileri ile birlikte tamamen kaybolabilece�i gibi, eri�kinli�e 

geçi� ve eri�kinlik süreçlerinde de devam edebilir. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u çocukluktan ergenli�e geçi�te 3 farklı tipte kendini gösterir. Bu tiplerden 

ilki, ergenli�e geçen bireylerin %30'unda görülen "geli�imsel geçikme"dir. "Geli�imsel 

gecikmede" DEHB'in, genç eri�kinli�in erken dönemlerinde kayboldu�u görülür. 

DEHB'in kendini gösterdi�i ikinci tip ise, ergenli�e geçen DEHB'li bireylerin %40'ında 

görülen "süregiden belirtiler"dir. "Süregiden belirtiler"de, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u belirtileri, bireyin sosyal ili�kilerinde güçlük ve duygusal zorluklar yaratır. 

DEHB'in ergenli�e geçi�te kendini gösterdi�i üçüncü tip ise, DEHB'li bireylerin % 

30'unda gözlemlenen, "geli�imsel bozulma"dır. Kesin olmayan ara�tırmalar, Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan ergenlerin %50'sinin eri�kinlikte de bu 

sorunu ya�amaya devam etti�ini göstermektedir. Farklı ara�tırmalar, DEHB'in 

eri�kinlikte yine yüksek oranlarda devam etti�ine yönelik farklı sonuçlar da  ortaya 

koymaktadır. Öyle ki Barkley ve arkada�larının yapmı� oldukları bir izleme 

çalı�masında çocukların %70’inin bu rahatsızlı�ı ergenlik döneminde de, %66’sının 

yeti�kinlik döneminde de ya�adıkları görülmü�tür (Barkley, 1998; Akta�, 2006:17).   

DEHB tanısı konan çocuklar, ergenlik dönemine dürtüsellik, kolay öfkelenme gibi 

belirtilerle girerlerse, bunlar ergenli�in kendine özgü davranı�ları ile birle�ti�inde, 

kimlik bocalaması ve di�er davranı�sal sorunların çözümü daha da güçle�ebilmektedir 

(Öztürk 2004). Ergenlik döneminin DEHB'li olmayan genç bireyler için bile yeterince 

zor oldu�u dü�ünüldü�ünde, ergenli�e geçi�te Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u 

ya�amaya devam eden DEHB'li bireylerin ya�ayacakları sosyal sorunların kat kat fazla 

olabilece�i kolaylıkla tahmin edilebilir. Ergenlik sonrasında gelen ilk yeti�kinlik 

yıllarında akademik ö�renim gören DEHB'li ö�renciler ele alındı�ında, bu bireylerin 

ö�renim hayatlarında ya�adı�ı dikkat bozuklu�unun not performansına ve sosyal 

hayatına yansıdı�ı ortaya çıkmaktadır. DEHB'le birlikte eri�kinli�e geçen bireylerin 

tedavi edilmemeleri durumunda, zararlı madde alı�kanlıklarına yöneldikleri ve çe�itli 

psikolojik sorunlar ya�adıkları görülmü�tür. DEHB'le birlikte eri�kinli�e geçen 
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bireylerin ya�adıkları sorunların büyüklü�üne kar�ın, tedavi gören DEHB'li bireylerin 

sayısı hayli  dü�üktür.  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan bireylerin ya�adı�ı rahatsızlıktan 

haberi olmayan büyük bir ço�unlu�u da kapsadı�ı dü�ünülünce, eri�kinlerde Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u hakkında yapılan bilinçlendirme ve epidemiyolojik 

çalı�maların yetersiz oldu�u ortaya çıkmaktadır. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u di�er bozukluk türleriyle sıkça karı�tırılmakta, bu nedenle DEHB'li 

bireylerin tamamının saptanmasında zorluklar ya�anmaktadır. Eri�kin DEHB'li bireyler 

arasında �iddet e�ilimli  ve toplumla uyum sorunu ya�ayan ki�iler oldukları da 

dü�ünüldü�ünde, DEHB'li eri�kinlerin bir kısmının evsiz veya hapishanede oldukları 

ortaya çıkmaktadır. Bu neden DEHB'li yeti�kinlerin sayısının saptanmasında zorluklar 

ya�anmaktadır.  

Yapılan ara�tırmalar Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan bireylerin, 

eri�kinlikte pek çok zorlukla kar�ıla�tıklarını göstermektedir. Ara�tırmalara göre, 

çocukluktan yeti�kinli�e geçi�te Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u 

belirtilerinden en az biri sürmekte, bazı DEHB'li yeti�kinlerde bu belirtiler daha �iddetli 

bir �ekilde ortaya çıkmaktadır. 

DEHB'li bireylere tanı konulması, konulan tanının ardından tedavi altına alınmaları ve 

tedavi sürecinde topluma uyumunu düzenleyebilmek adına oldukça önemlidir. DEHB'li 

yeti�kin bireylerin intihar ya da �iddet e�ilimi gibi riskli davranı�ları, tedaviye 

ba�lamaları ile kontrol altına alınabilir. Psikiyatri deste�i gören DEHB'li çocukların 

hiperaktivite sorunlarının hayatlarında yarattıkları güçlükler psikiyatristler tarafından 

bilinmekte, çocukların geli�imini kısıtlayacak engeller ortadan kaldırılmaya 

çalı�ılmaktadır. DEHB'li yeti�kinlerin psikiyatri ile ili�kisinin DEHB'li çocukların 

ili�kisinden farkı ise; DEHB'li eri�kinlerde yalnızca olu�ulabilecek hasarların 

engellenmesine yönelik de�il, eri�kinli�e de�in geçen süreçte olu�mu� hasarların da 

kontrollerinin ve tedavilerinin yapılması gerekti�idir. Bu ba�lamda, psikiyatristlerin 

DEHB'li çocukların ihtiyaçlarının yanı sıra aile, sosyal, okul ve i� hayatlarında çe�itli 

aksaklıklar ya�ayan DEHB'li bireylerin ihtiyaçlarına da cevap verebilmeleri 

gerekmektedir.  
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Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u te�hisi konulurken, bireyin 7 ya�ından önce 

DEHB belirtileri gösterip göstermedi�ine bakılmakta, belirtilerin 12 ya�ından önce 

ortaya çıkmasının te�his koymak için yeterli kabul edilip edilmeyece�i tıp çevreleri 

arasında halen tartı�ılmaktadır. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u te�hisini 7 

ya�ından önce gösterilmesi gereken belirtilerle sınırlandırmak, çocukluk evresini net 

olarak hatırlamayan ergen veya eri�kinlere te�his konulmasını zorla�tırabilmektedir. 

Bazı eri�kin hastalar erken çocukluk dönemini tam olarak hatırlayamamakta, bu nedenle 

7 ya�ından önce belirtiler gösterip göstermediklerinden emin olunamamaktadır. 

Dolayısıyla Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u te�hisi konulurken belirli bir ya�

ölçütünde sabit kalma durumu, DEHB hastalarına te�his koyamama riskini de 

beraberinde getirmektedir. Tanı konulamayan hastaların tedavi de edilemedi�i 

dü�ünüldü�ünde, ya� ölçütlerinde sınırlı kalmanın toplumda Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�u ya�adı�ından bihaber eri�kin sayılarının artı� ya�aması 

beklenilebilir.  

Wender, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u olabilece�inden �üphelenilen 

hastaların fayda sa�layabilecekleri tedaviden mahrum kalmamaları için, te�his 

konulmasında tanı ölçütlerinin esnek tutulabilece�ini savunmu�tur. Barkley (1997, 

2006)  ve Biederman (1998) da Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u tanısı 

koyabilmek için 7 ya�ından önce belirti gözükmesi gerekti�ine dair bilimsel bir kanıt 

olmadı�ı için tanı koyarken yalnızca çocuklu�un belirli bir dönemini esas almamak 

gerekti�ini, DEHB'in genel olarak çocukluk döneminde ortaya çıkan bir bozukluk 

olarak kabul edilmesi gerekti�ini ve 14 ya�ından önce ortaya çıkan belirtilerle geriye 

dönük tanı konulabilece�ini savunmu�lardır. 

Çocuklara Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u konulabilmesi, DEHB 

belirtilerinden en az 6'sını kar�ılaması gerekti�i �artı da zaman zaman 

esnetilebilmektedir. Ki�inin tedaviden görebilece�i fayda esas alınarak, belirti sayısı 6'yı 

kar�ılamasa dahi tedavi uygulanabilir. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u 

belirtilerinden 6 tanesini kar�ılamayan yeti�kinler için de, çocukluk döneminde DEHB 

belirtileri ta�ıyıp ta�ımadı�ına bakılmaktadır. Çocuklukta yo�un DEHB belirtileri olup 

�u anda da hayatında güçlük yaratacak ölçüde DEHB belirtileri ya�ayan ki�ilerde de 

tedavi faydası öncelikli tutularak Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u te�hisi 
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konulabilmektedir. Çocuklu�unda DEHB öyküsü olmayan ki�ilerde de, eri�kinlik 

ya�amında ortaya çıkan ve Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u dı�ında herhangi 

bir bozuklukla anlamlandırılamayan durumlarda da DEHB tanısı konulabilir.  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun çocukluktan eri�kinli�e geçildi�inde 

geçirdi�i de�i�imlere baktı�ımız zaman ise DEHB'in çocukluk döneminde ta�ıdı�ı temel 

belirtilerin dönü�üm ya�adı�ını görürüz. Çocuklukta DEHB'in temel belirtileri olarak 

kabul edilen dikkat eksikli�i ve hiperaktivite, eri�kinlik döneminde geçildi�inde 

de�i�ime u�rayarak yönetsel i�levlerde ve duygudurum düzenlemelerinde zorluklara yol 

açmaya ba�lar. Eri�kinlerde Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun temel 

belirtileri dikkat ve kendini kontrolle ili�kili bozukluklardır.  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun en temel belirtisi, dikkat süresinin 

kısalı�ıdır. DEHB'li eri�kinlerin ya�amlarında güçlük yaratan en belirgin faktör de 

budur. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan bireyler, önemli bir i�

üzerindeyken ortaya çıkan daha az önemli i�lerin dikkatlerini da�ıttıklarını ve bu 

nedenle asıl önemli i�lerini tamamlayamadıklarını ifade ederler. DEHB'li bireylerin 

görevlerini yerine getirememekle ilgili ya�adıkları bir di�er zorluk da hangi görevin 

daha önemli oldu�unu ayırt edememeleridir. Görevlerin önemini ayırt ettikleri takdirde, 

görevi sürdürüp tamamlamakta zorluk ya�adıkları gibi görev esnasında kullandıkları 

araç gereçlerin de takibini yapmakta zorlanırlar. Örne�in DEHB'li bir üniversite 

ö�rencisi ödev yaptı�ı takdirde, notlarının, hesap makinesinin vb. e�yalarının takibi 

yapmakta zorlanacak, birçok araç gerecini kaybedecektir.  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan eri�kinler görevlerini yerine 

getirirken dikkatlerini hedefte tutmakta zorlanırlar. Görevden kaçınma e�iliminde olur, 

sıkıcı buldukları görevlerden kaçınır, yava� ve da�ınık çalı�ırlar. Zamanlarını 

görevlerini tamamlamaları gereken süreyle do�ru orantılı kullanamaz, organizasyon ve 

planlama yapmakta zorluk ya�arlar. Eri�kin ki�ilerin okul veya i� ya�amlarında ba�arı 

sa�layabilmeleri için zaman planlaması ve dikkat önemli oldu�undan, bu tip görevlerini 

yerine getirememeleri hayatlarında büyük zorluklar yaratır. Dikkatlerini 

gerçekle�tirilmesi gereken görevde tutmakta zorluk ya�ayan bireyler, kendileri ile ilgili 

endi�e ve yetersizlik duygularına kapılır, i� verimliliklerini kaybederler. Bu sebeplerden 
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dolayı DEHB'li eri�kinler, kaybetme korkuları olmayan basit i�lerde çalı�mayı ye�ler ve 

yeni bir i� aramak istediklerinde de bu arayı�ı gerçekle�tirmekte zorlanırlar. Tüm bu 

nedenler DEHB'li yeti�kinlerin kendi i�lerinin sahibi olamamalarına ve aslında daha 

fazlasını hak ettiklerini dü�ündükleri halde dü�ük maa�lı i�lerde çalı�malarına devam 

etmelerine yol açabilir.  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan bireylerin aile, i�, okul ve sosyal 

ya�amlarında çe�itli zorluklarla kar�ıla�tıkları bilinmektedir. Bu zorluklardan biri de, 

DEHB'li eri�kinlerin evlerinde de sürekli aktif ve hareket halinde olmalarını 

istemelerinden kaynaklanan aile içi ili�kilerdir. Evli olan DEHB'li eri�kinler ev 

ortamında sürekli hareket halinde oldukları, her an bir aktivite gerçekle�tirmek 

istedikleri ve yerlerinde duramadıkları için e�leriyle sorunlar ya�ayabilirler. Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan eri�kinler sosyal ve i� hayatlarında da sıra 

bekleyemedikleri, etkinliklerde sessiz kalamadıkları, toplantılar boyunca beklemekte 

zorlandıkları için çe�itli zorluklar ya�arlar. Ba�kalarının sözünü kesme, söze girme gibi 

hareketleri gözlemlenebilir. 

DEHB'li eri�kinlerin sosyal ya�amda kar�ıla�tıkları güçlüklerden bazıları �u �ekildedir: 

DEHB'li bireyler hiperaktivite bozuklukları nedeniyle hızlı araba kullanmak ister ve 

riskli durumlarla kar�ıla�ırlar. Olgunla�makta zorluk ya�arlar. Çabuk sıkılırlar, 

sıkıldıkları ortamlardan kaçınmak ister ve böyle durumlarda çalı�tıkları i�leri dahi bir 

çırpıda bırakabilirler. Aynı nedenlerden dolayı duygusal ili�kilerinde de kaçıp gitme, 

ili�kiyi bitirme e�iliminde olabilirler. Her an konu�ma iste�i duydukları ve 

kar�ılarındaki ki�ilerin sözlerini kestikleri için sosyal çevrelerinde uyumsuzluk ya�arlar. 

Dü�üncelerini ve söylemlerini kontrol etmekte zorlanıp uygunsuz yorumlarda ve 

hareketlerde bulunabilirler. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun neden oldu�u 

tüm bu sorunlar, DEHB'li eri�kin bireylerin ya�amında oldukça büyük güçlükler 

yaratmaktadır. Okul, i�, sosyal, aile ve özel ili�kilerinde sorun ya�ayan DEHB'li bireyler 

çe�itli uyum problemleri ya�ar, ili�kilerini sürdürmekte güçlük çekerler. 

Çocuklu�unda Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan ki�iler yeti�kinlik 

dönemlerine geçtiklerinde DEHB'in etkilerinin sürüyor ya da azalmı� olmasına 

bakılmaksınız, çocukluk döneminde aldıkları hasarların etkilerini ya�am boyu ta�ırlar. 
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Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u bireyin davranı�larını, duygularını ve 

ili�kilerini do�rudan do�ruya etkiler. Bireyler, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u nedeniyle ya�adıkları bazı sorunları yenilgi olarak kabul eder ve kendileri 

hakkında olumsuz kararlara varırlar. DEHB'in neden oldu�u olumsuz deneyimler 

nedeniyle özgüveni zedelenen bireyler üstlendikleri görevlerde de potansiyellerinin 

bütününü ortaya koyamaz ve olumsuz dü�ünce ve davranı�lara kapılabilirler. 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan bireylerin ya�amlarındaki tüm bu 

sorunlara baktı�ımız zaman, tedavi edilmeyen DEHB'li eri�kinlerin hayatlarında DEHB 

dolayısıyla birçok güçlükle kar�ıla�tıklarını ve bu durumun kendileri ve kendi çevreleri 

ba�ta olmak üzere tüm toplumu etkiledi�i söylenebilir.  

2.11. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun Tedavisi 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun tedavisi ilaçlı ve psikososyal olmak üzere 

iki ana ba�lıkta izlenebilir. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nda psikososyal 

tedavi; "aile tedavisi", "davranı� tedavileri" ve "bireysel tedavi" ba�lıklarına 

ayrılmaktadır. 

2.11.1 �laç Tedavisi 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ile beyinde olu�an sorunları hafifletmek için 

ilaç tedavisi tercih edilir. Iyi yönetilen ilaç tedavisinin en etkili tedavi oldu�u 

bilinmektedir (Brown, 2005). En sık kullanılan ilaçlar, kısa etkili uyarıcı olarak 

adlandırılan ilaçlardır (Wender, 1989, Brown 2005). DEHB’in tedavisinde uzun 

zamandır metilfenidat ve amfetamin içeren çesitli ilaçlar kullanılmaktadır (Greydanus, 

2005: 953-60). Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun ilaçla tedavisi için yeni 

kullanılmaya ba�lanan bir ba�ka ilaç ise Atomoxetine’dir. Yapılan çalı�malarda 

Atomoxetine'in her ya�tan DEHB'li bireylere fayda sa�ladı�ı anla�ılmı�tır. Ülkemizde 

uyarıcı ilaçlardan kısa etkili olan metilfenidat(Ritalin) ve uzun etkili OROS metilfenidat 

(Conserta) kapsül �eklinde bulunmakta ve kırmızı reçete ile satılamaktadır (Duran, 

2006).   
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Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u tedavisinde ilaçla birlikte psikososyal 

tedavinin de gerçekle�tirilmesinin tedaviye hız kazandırdı�ı bilinmektedir. Etkili ve 

güncel olan tedavinin içinde ilaç ve psikoterapi birarada bulunmaktadır (Dombeck, 

2007). �laç tedavisinin Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u tedavisinde oldukça 

etkili olundu�u bilinmekte ancak a�ırı ölçüde uyum sorunu ya�ayan çocuklarda ilaç 

tedavisi tek ba�ına yeterli olamamaktadır. Bu durumlarda davranı� tedavisi yararlı 

olabilmektedir (Brown,2005).  

2.11.2 Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun Psikolojik Tedavisi 

2.11.2.1 Aile Tedavisi 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u, yalnızca bozukluktan mustarip olan çocu�u 

de�il yakın çevresini de yo�un biçimde etkilemektedir. DEHB'li çocukların birincil 

dereceden yakınları aileleri oldukları için, DEHB'li bireyle ya�amanın zorluklarından en 

çok onlar etkilenmi� olurlar. Bu nedenle DEHB'li çocukların aileleri de tedaviye ihtiyaç 

duymakta ve bu tedavi ihtiyacı çe�itli yöntemlerle kar�ılanmaktadır.  

DEHB'li çocukların ailelerin çocuklarının bir sorunu oldu�unu kabul etmeleri ancak bu 

kabulle birlikte çocuklarını yeti�tirirken onlara ayrıcalık sunmamaları, çocuk yeti�tirme 

kurallarını sabit tutmaları gerekmektedir. DEHB'li ailelerin, çocuklarının ya�adı�ı bu 

sorun için kendilerini suçlu hissetmemeleri de oldukça önemlidir.  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan çocukların aileleri için bir aile-e�itim 

programları mevcuttur. Bu programlarda, ailelere "kendilerine güvenlerinin artırılması", 

"ya�adıkları stresin azaltılması" ve "aile içi ili�kilerin iyile�tirilmesi"ne yönelik 

çalı�malar yapılır. Bu programlarla birlikte ailelerin duydukları suçluluk duygusu, stres 

ve ileti�im kopuklu�u iyile�tirilmeye çalı�ılır.  

2.11.2.2 Davranı� Tedavileri 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun ileri safhalara ula�tı�ı çocuklar ve 

ergenlerde ilaç tedavisi tek ba�ına etkili olmadı�ı için davranı� tedavilerinden de 

yararlanılmaktadır. Davranı� tedavisi ile DEHB'li çocuk ve ergenlerin dikkati hedefte 

tutma ve davranı�ları olumlu yönde düzenleme gibi iyile�tirmeler amaçlanır.  
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Davranı� tedavisi ile birlikte DEHB'li çocuk ve ergenlerin a�ırıya kaçtıkları hareketleri 

ve hareketlerin altındaki sebepler gözlemlenir ve ki�ileri motive eden, yardımcı 

olabilecek ö�eler ara�tırılır. Daha sonra çocu�un tedaviye cevap verip vermedi�i takip 

edilir. Son adımda ise, müdahalenin etkinli�inin izlenmesi, neyin i�e yaradı�ının, neyin 

de�i�tirmesinin gerekti�inin de�erlendirilmesidir (Brown, 2005).

2.11.2.3 Bireysel Tedavi 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun psikolojik tedavi türlerinden biri olan 

bireysel tedavide, DEHB'li çocukların ve ebevenylerinin Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u ile ili�kilerini iyile�tirmelerini ve bu bozuklu�u kabul ederek ya�amlarını 

sürdürmelerini sa�lamak amaçlanır. 

DEHB ile ya�amayı ö�renmesi hedeflenen bireylerin sorunlarla ba�a çıkma güçleri 

artırılmaya, bozukluktan kaynaklanan �iddet e�ilimli davranı�ları kontrol altına 

alınmaya çalı�ılır. DEHB'li çocukların ve ailelerinin hayatlarının iyile�tirilmesi için 

uygulanan bireysel tedavide psikoterapi, bili�sel-davranı�çı terapi ve sosyal beceri 

e�itimi yakla�ımları kullanılmaktadır.  

2.12. DEHB'li Bireylerin Aileleri �le �lgili Ara�tırmalar

Dikkat Eksikli�i ve Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan çocu�un kendi kendini yöneten, 

yüksek benlik saygısına sahip, doyumlu bir birey olarak geli�mesi, büyük ölçüde ona 

sa�lanan fırsatlara ve ana-babanın tutumuna ba�lıdır (Baldık, 2005). DEHB'li bireylerin 

iyile�mesinde tedavisini gerçekle�tiren doktorlar kadar ebeveynlerinin de önemi 

büyüktür çünkü ebeveynler çocuklarına rol model de te�kil etiikleri birincil derecededen 

yakınlık içindedirler.  

DEHB'li çocukların Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ile ya�amayı ö�renmeleri 

için anne babaları ile ili�kileri son derece önemlidir ancak ara�tırmalar DEHB'li 

çocukların ailelerinde genellikler sorunlar gözlemlendi�ini göstermektedir. Bu 

ara�tırmalarda, ana-babaların çocuklarıyla ileti�imlerinde çatı�ma ya�andı�ı (Edwards, 

Barkley, Laneri, Fletcher ve Metevia, 2001; Harvey, Danforth, McKee, Ulaszek ve 

Friedman, 2003; Shur ve Gau, 2007), ailede sorunların bulundu�u (Robin, 1999), 
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anababaların çocu�un davranı�larına yönelik tutarsız ba� etme becerileri kullandıkları 

(McKee v.d., 2004), daha sert ve tutarsız disiplin uyguladıkları, (Johnston ve Ohan, 

2005), DEHB tanılı çocu�u olan ana babaların daha stresli oldukları, çocuklarını fazlaca 

ele�tirdikleri, (Barkley, Fischer, Edelbrock ve Smallish, 1991; Johnson ve Reader, 2002; 

McKee v.d., 2004) görülmü�tür.    

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan çocukların a�ırı hareketlilikleri, 

dikkati hedefte tutamamaları, çabuk sıkılmaları ve sürekli etkinlik içinde olmak 

istemeleri anne babaların hayatını do�rudan etkilemekte ve ebeveynlere stres 

yüklemektedir. Bu stresle birlikte ebeveynlerin davranı�ları gerginle�mekte, stresli anne 

baba tutumu ortaya çıkmaktadır. Bu etkile�im nedeniyle de çocukta görülen DEHB 

belirtilerinin �iddeti artmaktadır (Anderson, Hinshaw ve Simmel, 1994; Biederman v.d., 

1995b).  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan çocukların aileleriyle ilgili bu 

ara�tırmalar, DEHB'li çocukların tedavi sürecinde aileleriyle ili�kilerinin ne kadar 

önemli oldu�unu ortaya koymaktadır. Aileler, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u 

psikolojik tedaviler bölümünde bahsetti�imiz bireysel tedavi yönteminden yararlanmalı, 

hem çocukları hem de kendileri için DEHB'le ya�amayı kolayla�tırmayı denemelilerdir.  

2.13. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u �le �lgili  Türkiye'de Yapılan 

Ara�tırmalar 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u, Türkiye'de yapılan çe�itli ara�tırmalarla 

incelenmi�, sıklı�ı ve etkileri yönlerinden de�erlendirilmi�tir. Bu ara�tırmalar'dan biri 

Toros ve Tataro�lu'nun (2002) Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan 93 

çocuk ve ergende gerçekle�tirdi�i kapsamlı ara�tırmadır. Toros ve Tataro�lu'nun (2002) 

ara�tırmasına göre erkek/kız Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u görülme oranı 

3.65/1'dir. Ara�tırmada, DEHB tanılı kız çocuklarında "dikkatsizlik" belirtisinin ön 

plana çıktı�ı gözlemlenmi�tir.  

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u hakkında Türkiye'de yapılan bir di�er 

ara�tırma, Erman V.D'nin (1999) DEHB'li 137 çocuk ve genç üzerinde gerçekle�tirdi�i 

ara�tırmadır. Ara�tırmaya göre, DEHB tanısı konulan erkek çocuklarının %11.3'ünde 
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ileti�im bozukluklukları, %7.5'unda duygu durum bozuklukları ve %6.6'sında kaygı 

bozuklukları görülmektedir. DEHB tanısı konulan kız çocuklarında ise %22.6 oranında 

duygu durum bozuklukları, %9.7 oranında ileti�im bozuklukları ve %6.5 oranında kaygı 

bozuklukları görülmektedir.  

Türkiye'de  yapılan Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u çalı�malarına DEHB 

tanılı çocukların aileleri de konu olmu�tur. Arı (2006) DEHB'li çocukların ailelerinin 

kaygı düzeyleri hakkında yaptı�ı ara�tırmada, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u 

ya�ayan çocukların ailelerinin kaygı düzeyinin yüksek oldu�unu ortaya koymu�tur. 

Ara�tırmada, kaygı düzeyi ailenin e�itim seviyesine göre de�i�iklik göstermektedir. 

Tabak (2007) Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan 33 çocu�un 

ebeveynlerinde P.A.R.�. “Aile Hayatı ve Çocuk Yeti�tirme Tutum Ölçe�i” uygulamı�, 

DEHB'li çocukların ailelerinde a�ırı derecede koruyu tutum oldu�unu ortaya koymu�tur.  

Kandemir (2009) Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan çocukların anne 

babalarında Ya�am Kalitesi Ölçe�i Çocuk ve Ana-Baba Formu'nu DEHB tanılı 

çocukları ve ailelerini de�erlendirmi�tir. De�erlendirmede DEHB tanılı olmayan çocuk 

ve ailelerine oranla DEHB tanılı çocuk ve ailelerinin psikososyal sa�lık puanı hayli 

dü�ük çıkmı�tır.  

Payla�tı�ımız çalı�malar, Türkiye'de yapılan Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u 

ara�tırmalarının yalnızca bir kısmıdır. Günümüze dek Türkiye'de DEHB'in etiyolojisi ve 

tedavisini ara�tıran birçok ara�tırma yapılmı� ve yapılmaya devam edilmektedir. Fakat 

yine de yapılan ara�tırmalar DEHB tanılı eri�kinleri genel olarak kapsama anlamında 

yetersizdir. Payla�tı�ımız çalı�malar, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun hem 

DEHB tanılı ki�iyi hem de ailesini do�rudan etkiledi�ini göstermektedir.    
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BÖLÜM  3 : ARA�TIRMANIN ANAL�Z VE SONUÇLARI 
BULGULAR VE TARTI�MA 

3.1. Bulgular 

Önceki bölümlerde payla�ılan arka plan, ara�tırma soruları ve yöntem dahilinde veri 

toplama i�lemi gerçekle�tirilmi� ve SPSS 20 programında veri tabanı olu�turulmu�tur. 

Bu bölümün ilerleyen kısımlarında, öncelikle tanımlayıcı istatistikler payla�ılacak, daha 

sonra Wender Utah Derecelendirme Ölçe�i ve Yeti�kin DEHB ölçeklerinin 

güvenilirlikleri analiz edilerek ara�tırmaya katılan ö�rencilerin kaçında Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�u tanısı konulabilir de�erlendirilecek ve en son olarak da hipotez 

testleri gerçekle�tirilecektir. 

3.1.1.Tanımlayıcı �statistikler 

Ara�tırmaya Do�u� Üniversitesi Sosyal Bilgiler Bölümü ö�rencisi 150 ki�i katılmı�tır. 

Ö�rencilerin ya�, cinsiyet, not ortalaması gibi de�i�kenlerine ili�kin istatistiki de�erler 

a�a�ıdaki bölümlerde ayrıntılı olarak tartı�ılacaktır. 

Ancak söz konusu istatistiksel tabloları sunmadan önce, tablolardaki semboller ve 

kısaltmaların açıklanması, faydalı olacaktır. Söz konusu sembol ve kısaltmalar 

a�a�ıdaki gibidir: 

N: Katılımcı sayısı 

Ort: Analizi yapılan mevcut de�i�kenin aritmetik ortalamasıdır. Bu söz konusu 

de�i�kene ili�kin ortalama bir veriye ula�mamızı sa�layacaktır.  

Medyan: Sıralı de�i�kenler sıralandı�ında en ortada bulunan de�i�kendir. 

Ortalama ile birlikte de�erlendirildi�inde normal da�ılıma bakılmasına 

yardımcı olur.  

Mod: Ortanca sayı. Bir örneklem içerisinde en sık tekrarlanan sayısal de�erdir. 

Bu da yine medyan ve ortalama ile birbirlerine yakınlık düzeylerine göre 

de�erlendirilerek da�ılımın normale yakınlı�ını anlamak üzere kullanılır.  
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SS: Standart sapma. Standart sapma, örneklem içerisindeki bir de�erin, 

ortalamadan ne kadar farklıla�tı�ını gösteren sayısal de�erdir. Söz 

konusu de�erin ideali “1” dir. 1’den uzakla�tıkça ise, da�ılımın 

normallik düzeyi azalmaktadır.  

Min.: Minimum de�er. 

Max.: Maksimum de�er. 

Tablo özellikleri ifade edildikten sonra ilk olarak, tanımlayıcı istatistiklerden ya�

de�i�kenine bakılacaktır. 

Ya� �statistikleri 

Ara�tırmaya katılan ö�rencilerin ya� özelliklerini belirlemek ve sonraki analizlerde nasıl 

bir profil çizdi�ini anlamak üzere, SPSS Programında frekans analizi 

gerçekle�tirilmi�tir. Analiz sonuçları Tablo 3’te görüldü�ü gibidir: 

Tablo 3: Ara�tırmaya Katılan Ö�rencilerin Ya� �statistikleri 

Grup N Ort. 

Ya�

Medyan Mod SS Min. Ya� Max. Ya�

Toplam 150 21, 26 21 21 1,99 17 29 

Kadın 69 20,84 21 21 1,72 18 27 

Erkek 81 21,61 22 21 2,13 17 29 

Tablo 3’e bakıldı�ında, ara�tırmaya katılan ö�rencilerin ya� ortalamasının 21,26 oldu�u 

görülmektedir. En sık rastlanan ya� grubu 21’dir (mod) ve yine ortanca ya� da 21’dir. 

Bu de�erler da�ılımın normal oldu�unu gösterse de, bir di�er önemli nokta olan standart 

sapmanın 1’e yakın olu�u da göz önünde bulunduruldu�unda (SS:1,99) ya� de�i�keninin 
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normale yakın bir da�ılım gösterdi�i söylenebilir. Dolayısı ile ara�tırmaya katılan 

ö�renciler benzer ya� grubuna dahil bireylerden olu�maktadır.  

Cinsiyete göre ya� da�ılımına bakıldı�ında ise, kadınlarda en küçük ya�ın 18, en büyük 

ya�ın 27 oldu�u; erkeklerde ise en küçük ya�ın 17, en büyük ya�ın 29 oldu�u 

görülmektedir. Kadınlarda standart sapma 1,72 ile normal da�ılıma daha yakınken, 

erkeklerde 2,13 ile normal da�ılımdan biraz daha uzaktır.  

Not Ortalaması �statistikleri 

Ara�tırma problemimiz dahilinde önemli bir de�i�ken olan not ortalaması 

istatistiklerinin de yine öncelikli olarak frekans analizi ile özelliklerinin saptanması 

amaçlanmı�tır. Buna göre,  ö�rencilerin not ortalamaları istatistikleri ve cinsiyete göre 

da�ılımı, bunun yanında, cinsiyete göre not ortalamasında bir farklılık bulunup 

bulunmadı�ına ili�kin istatistiki veriler Tablo 4’teki gibidir: 

Tablo 4: Ara�tırmaya Katılan Ö�rencilerin Not �statistikleri 

Grup N Ortalama Medyan Mod SS Minimum Maksimum

Toplam 150 2,20 2,15 2,17 0,55 1,00 3,43 

Kadın 69 2,19 2,15 1,67 0,59 1,00 3,30 

Erkek 81 2,20 2,15 2,17 0,52 1,00 3,43 

Tablo 4’e göre ara�tırmaya katılan ö�rencilerin ortalama ba�arı puanı 2,20’dir. Standart 

sapma, mod ve medyan de�erleri göz önünde bulunduruldu�unda, (SS: 0,55; Mod: 2,17; 

Medyan: 2,15), da�ılımın normale yakın oldu�u görülmektedir.  Kız ö�rencilerin 

ortalama ba�arı puanı 2,19; erkek ö�rencilerin ortalama ba�arı puanı ise 2,20’dir. Bu iki 

grupta da yine, da�ılımın normale yakın oldu�u görülmektedir.  
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Ancak not ortalaması özelliklerinin belirlenmesi yeterli de�ildir. Bu nedenle daha 

ayrıntılı bir profil olu�turabilmek için cinsiyete göre ba�arı puanlarını kar�ıla�tırmak ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark var mı belirlemek üzere yapılan ba�ımsız örnekle T-

Testi bulguları tablo 5’deki gibidir: 

Tablo 5: Cinsiyete Göre Akademik Ba�arı Puanı Kar�ıla�tırması: Ba�ımsız Örneklem 
T-Testi Sonuçları 

F Sig t Sig (2-tailed) 

Varyanslar e�it ise 3,448 0,065 -0,66 0,947 

Varyanslar e�it de�il ise -0,66 0,947 

Tablo 5’e bakıldı�ında, akademik ba�arı puanında cinsiyete göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadı�ı görülmektedir. (p:0,947 >0,05).  Not ortalaması istatistiklerine 

genel olarak bakıldı�ında, ö�rencilerin akademik ba�arı düzeylerinin oldukça dü�ük 

oldukları görülmektedir. Benzer bir da�ılım göstermeleri de bu ba�arı düzeyinin ayrı 

olarak incelenmesi gerekti�ini gösteren bir bulgudur.  

3.1.1.3.Ba�ka bir rahatsızlı�ın bulunup bulunmadı�ı ve ilaç kullanımı 

Komorbite ve DEHB önceden konulmu� tanısının varlı�ını de�erlendirmek üzere, 

ara�tırmaya katılan ö�rencilere tanısı konulmu� bir rahatsızlıklarının ve kullandıkları 

ilaçların olup olmadı�ı sorulmu�tur. Bu sorulara veren yanıtların istatistikleri Tablo 

6’daki gibidir: 
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Tablo 6: Cinsiyete Göre Tanı Ve �laç �statistikleri 

Var Yok Mod

Tanı

Kadın 0 69 Yok 

Erkek 0 81 Yok 

�laç

Kadın 0 69 Yok 

Erkek 0 81 Yok 

Tablo 6’ya bakıldı�ında, ara�tırmaya katılan kadın ve erkeklerin hiçbirinin tanısı 

konulmu� bir rahatsızlı�ı ve kullandı�ı ilaç olmadı�ı görülmektedir. Bu oldukça ilginç 

bir bulgudur. �lerleyen bölümlerde DEHB özellikler ta�ıyan bireylerin, özellikle tanı 

konulmadan ya�amaya devam etmelerini vurgulamak açısından da bir öneme sahiptir. 

Ancak üniversite ara�tırmaya katılan ö�rencilerde DEHB tanısı konulup 

konulmayaca�ını de�erlendirmeden önce, kullanılan ölçeklerin bu çalı�mada da geçerli 

olup olmadı�ının test edilmesi gerekmektedir. Güvenilirlik testleri, verilerin do�rulu�u 

ve uygulanan ölçeklerin geçerlili�i açısından oldukça büyük öneme sahiptir.  

3.1.2. Güvenilirlik Testleri 

Her ne kadar ara�tırmada uygulanan ölçekler, önceki çalı�malarda Türkiye’de geçerlilik 

ve güvenilirlik testleri ile uygunlu�u kanıtlanmı� olsa da, her yeni örneklem, yeni bir 

sosyal durum ortaya koydu�undan, güvenilirlik testlerinin yeniden yapılması, söz 

konusu ölçeklerin mevcut çalı�ma için de aynı �ekilde geçerli olup olmadı�ını bilmek 
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açısından oldukça büyük önem arz etrmektedir. Bu nedenle, bu bölümde yeti�kinlerde 

DEHB tanısı koymak için önemli yere sahip olan Eri�kin DEHB Envanteri ve Wender 

Utah Derecelendirme Ölçe�i’nin güvenilirlik analizleri yapılmı�tır. 

3.1.2.1.Eri�kin DEB/DEHB Tanı ve De�erlendirme Envanteri 

DSM-IV’e dayalı Eri�kin DEB/DEHB Tanı ve De�erlendirme Envanteri’ne yapılan 

güvenilirlik analizi sonuçları tablo 7’deki gibidir: 

Tablo 7: DSM-IV’e dayalı Eri�kin DEB/DEHB Tanı ve De�erlendirme Envanteri 
Güvenilirlik Düzeyleri 

Alt ölçekler Cronbach’s 

Alpha

Güvenilirlik 

Düzeyi %

Maddeler

Dikkat Eksikli�i Bölümü 0,765 %76 DE1,DE2, DE3, 

DE4, DE5, DE6, 

DE7, DE8, DE9 

A�ırı 

Hareketlilik/Dürtüsellik

0,770 %77 AH1, AH2, AH3, 

AH4, AH5, AH6, 

D7, D8, D9 

Sorun Bölümü 0,856 %86 S1, S2, S3, S4, S5, 

S6, S7, S8, S9, S10, 

S11, S12, S13, S14, 

S15, S16, S17, S18, 

S19, S20, S21, S22, 

S23, S24, S25, S26, 

S27, S28, S29, S30 

Toplam 0,908 %91 Maddelerin hepsi 



���

�

Tablo 7’deki verilere bakıldı�ında, Dikkat Eksikli�i Bölümü’nün güvenilirlik puanının 

0,765 ve güvenilirlik düzeyinin %76 oldu�u, A�ırı Hareketlilik/Dürtüsellik Bölümü’nün 

Cronbach’s Alpha de�erinin 0,770 ve güvenilirlik düzeyinin %77 oldu�u, Sorun 

Bölümü’nün ise, 0,856 Cronbach’s Alpha de�eri ile %86 güvenilir oldu�u 

görülmektedir. Envanterin toplamına bakıldı�ında, 0,908 puan ile (Cronbach’s Alpha), 

oldukça yüksek bir güvenilirlik düzeyiyle kar�ımıza çıkmaktadır. Oldukça yüksek çıkan 

bu de�erler, Günay ve di�erleri’nin (2005) yaptı�ı çalı�mada ula�tıkları puana da 

uygundur.  

Bu çalı�mada uygulanan ve dikkat eksikli�i hiperaktivite tanısı için gerekli olan Eri�kin 

De�erlendirme Envanteri’nin toplam puan ve alt ölçeklerinin istatistiksel da�ılımı ise 

Tablo 8’deki gibidir: 

Tablo 8: Eri�kin De�erlendirme Envanteri’nin Toplam Puan Ve Alt Ölçeklerinin 
�statistiksel Da�ılımı 

Alt Ölçekler Ortalam

a 

Mo

d 

Medya

n 

SS Minimu

m 

Maksimu

m 

Dikkat Eksikli�i 9,35 13 9 4,69 0 23 

A�ırı 

Hareketlilik/Dürtüselli

k

8,25 11 9 4,90 0 21 

Sorun Bölümü 31,08 16 33 12,4

4 

0 58 

Toplam 48,69 40 52 19,3

1 

10 82 
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Tablo 8’de görüldü�ü üzere, ara�tırmaya katılan ö�rencilerin Eri�kin De�erlendirme 

Envanteri’nde dikkat eksikli�i bölümü ortalama puanı 9,35; en sık rastlanan puan (mod) 

13, ve medyan puanın 4,69 oldu�u görülmektedir. En yüksek dikkat eksikli�i puanı alan 

ö�rencinin puanı 23 iken, en dü�ük puanın 0 oldu�u görülmektedir. Buna göre 

ö�rencilerin ço�unlu�unun yüksek düzeyde dikkat eksikli�i belirtileri gösterdi�i 

söyleyebilir. 

A�ırı hareketlilik/dürtüsellik bölümüne bakıldı�ında ortalama puanın 8,35 oldu�u, en 

yüksek puana sahip ö�rencinin 21 puan, en dü�ük puana sahip ö�rencinin ise yine 0 

puana sahip oldu�u görülmektedir.  Ara�tırmaya katılan ö�rencilerin ortalama dikkat 

eksikli�i puanı 9,35’dir. En sık rastlanan puanın 13 oldu�u görülmektedir (Mod) ve bu 

durum yine ara�tırmaya katılan ö�rencilerin ço�unlu�unun yüksek düzeyde belirtilere 

sahip oldu�unu göstermektedir. 

Sorun bölümüne bakıldı�ında en yüksek puanın 58; en dü�ük puanın 0 ve ortalamanın 

31,08 oldu�u görülmektedir.  Yöntem bölümünde söz edildi�i üzere 40 puan ve üzeri 

yüksek düzeyde sorun bölümünden belirtilerin ta�ındı�ını gösterdi�inden, modun 16 

olması, ö�rencilerin bu bölümün özelliklerini de dü�ük düzeyde ta�ıdı�ını 

açıklamaktadır.  

Toplam puana bakıldı�ında ise, ortalamanın 48, 69; medyan 52, mod 40’tır ve 

ö�renciler yo�un olarak orta düzeyde dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u özelli�i 

ta�ımaktadır.  

Bununla beraber standart sapmaların hem alt boyutlarda hem de ölçe�in toplam 

puanında oldukça yüksek olması, da�ılımın normal olmadı�ını göstermektedir.  

Frekans analizinden sonra, ara�tırmanın di�er bölümünü içeren Wender Utah 

Derecelendirme Ölçe�i’nin güvenilirlik analizleri yapılmı� ve buna göre ö�rencilerin 

DEHB tanısını koyabilmek için uygun olup olmadı�ına karar vermek planlanmı�tır.  
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Wender Utah Derecelendirme Ölçe�i’ne yapılan güvenilirlik analizi sonuçları ise Tablo 

9’daki gibidir: 

Tablo 9: Wender Utah Derecelendirme Ölçe�i Güvenilirlik Düzeyleri 

Alt Ölçekler Cronbach’s Alpha Güvenilirlik Düzeyi 

%

Maddeler 

�rritabilite 0,655 %65 2,3,5,6,13,14,18, 

Depresyon 0,629 %63 9,11,12,16,17,25 

Okul Sorunları 0,782 %78 20,23,24 

Davranı�

Sorunları

0,611 %61 10,15,19,21,22 

Dikkat Eksikli�i 0,663 %67 1,4,7,8 

Toplam 0,908 %91 Tüm maddeler 

�rritabilite alt boyutunun güvenilirlik puanı 0, 655tir ve güvenilirlik düzeyi %65 olarak 

kar�ımıza çıkmaktadır. Okul sorunları güvenilirlik düzeyi %63; depresyon güvenilirlik 

düzeyi %78, davranı� sorunları güvenilirlik düzeyi %61; dikkat eksikli�i boyutunun 

güvenilirlik düzeyi %67’dir. Alt boyutların güvenilirlik düzeyi genel olarak 

de�erlendirildi�inde, okul sorunlarının yüksek güvenilirlik düzeyine; di�er boyutların 

ise orta düzeyde güvenilirlik düzeyine sahip oldu�u görülmektedir.  

Toplam güvenilirlik düzeyine bakıldı�ında ölçe�in tamamının 0,908 Croanbach’s Alpha 

puanı ve %91 güvenilirlik düzeyi ile, yüksek oranda güvenilir oldu�u görülmektedir ve 

bu oranlar ölçe�in uygun oldu�unu göstermektedir.  
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3.1.3. Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u Tanısı 

DSM kriterlerine göre (hem DSM-IV, hem DSM-V) yeti�kinlere Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�u tanısı konulabilmesi için çocukluk ça�ından bugüne kadar 

süregelen belirtiler olması gerekmektedir. Bu bölümde, ara�tırmaya katılan ö�rencilerin 

hem Wender Utan Derecelendirme Ölçe�ine göre çocukluk belirtileri ta�ıyıp ta�ımadı�ı 

hem de Eri�kin DEHB envanterine göre DEHB’li olup olmama durumlarının aynı anda 

geçerli olmasına ba�lı olarak kaç ki�inin Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�una 

sahip olabilece�i hesaplanacaktır.  

Öncelikli olarak, ara�tırmaya katılan ö�rencilerin kaçının Wender Utah’a göre çocukluk 

ça�ı özelliklerini ta�ıdı�ına, daha sonra da yeti�kin DEHB özelliklerine sahip oldu�una 

bakılacak, sonunda da, her iki özelli�i ta�ıyanların kaç ki�i oldu�u incelenecektir.  

3.1.3.1.Wender Utah Derecelendirme Ölçe�ine Göre Çocukluk DEHB Özelliklerini 

Ta�ıma Durumu �statistikleri 

Wender Utah Derecelendirme Ölçe�ine göre ö�rencilerin çocuklukta DEHB 

özelliklerini ta�ıyıp ta�ımama durumuna göre ayırmak üzere yeniden kodlama 

yapılmı�tır. Buna göre 0-35,9 puan arası “yok”; 36 puan ve üstü “var” olarak yeniden 

kodlanmı�tır. Kodlamadan sonra DEHB çocukluk özellikleri var olan ve yok olan 

ö�rencilerin istatistiki özelliklerine bakılmı� ve frekans analizi yapılmı�tır. Analiz 

sonuçları Tablo 10’daki gibidir: 
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Tablo 10: Çocukluk Dönemi Dehb Özellikleri Ta�ıyıp Ta�ımama Durumu 

Cinsiyet Durum N Yüzde Mod

Kadın Var 23 %33,3 Yok 

Yok 46 %66,7 

Erkek Var 30 %37 Yok 

Yok 51 %63 

Toplam Var 53 %64,7 Yok 

Yok 97 %35,3 

Tablo 10’da da görüldü�ü gibi hem kadın hem de erkeklerde DEHB çocukluk 

özellikleri ta�ımama durumu, daha yüksektir (%64,7). Ancak yine de, her iki grupta da 

% 30 üzeri bir oran olması, önemli bir bulgudur. Bu nedenle, yeti�kin DEHB 

özelliklerinin de�erlendirilmesi için önem arz etmektedir. 

3.1.3.2.Yeti�kin DEHB özellikleri ta�ıma durumu 

Bu bölümde ara�tırmaya katılan üniversite ö�rencilerinin yeti�kin DEHB özellikleri 

ta�ıyıp ta�ımama durumuna bakılmı�tır. Yine sınıflandırma yapabilmek için DEHB 

envanteri puanları, 20 ve altı dü�ük düzey, 20-59 puan arası orta düzey ve 59 puan ve 

üstü yüksek düzey DEHB �eklinde yeniden kodlanmı�tır. Buna göre ö�rencilerin 

yeti�kin DEHB özellikleri ta�ıma durumları Tablo 11’deki gibidir:  
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Tablo 11: Yeti�kinlik Dönemi Dehb Özellikleri Ta�ıyıp Ta�ımama Durumu 

Cinsiyet Durum N Yüzde Mod

Kadın Dü�ük 6 %8,7 Orta Düzey 

Orta 34 %49,3 

Yüksek 29 %42 

Erkek Dü�ük 9 %11,1 Orta Düzey 

Orta 41 %50,6 

Yüksek 31 %38,3 

Toplam Dü�ük 15 %10 Orta Düzey 

Orta 70 %46,7 

Yüksek 65 %43,3 

Yukarıdaki tabloda görüldü�ü üzere, kız ö�rencilerin 6’sı dü�ük düzeyde, 24’ü orta 

düzeyde ve 29’u yüksek düzeyde DEHB özellikleri ta�ırken; erkek ö�rencilere 

bakıldı�ında 9’unun dü�ük düzeyde, 41’inin orta düzeyde, 31’inin ise yüksek düzeyde 

DEHB özellikleri ta�ıdı�ı görülmü�tür. Genel puana bakıldı�ında ise 15 ki�inin dü�ük, 

70 ki�inin orta ve 65 ki�inin yüksek düzeyde yeti�kinlik dönemi DEHB özelli�i ta�ıdı�ı 

görülmektedir. Bu oranlara göre, ara�tırmaya katılan ö�rencilerin sıklıkla orta düzeyde 

DEHB özellikleri ta�ıdı�ı görülmektedir. Bu durum yeti�kin dikkat eksikli�i envanteri 

tek ba�ına de�erlendirilmeye alındı�ında oldukça önemli bir orandır. Ancak bilindi�i 
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gibi, çocukluk döneminde de benzer semptomların varlı�ı ile ancak te�his 

konulabilmektedir. Bu nedenle, bunun yanında çocukluk dönemi özelliklerini de ta�ıyıp 

ta�ımadıklarının de�erlendirilmesi gerekmektedir.  

3.1.3.3.Her �ki Özelli�i de Ta�ıma Durumu ve Tanı Kriterlerine Uyma 

Önceden de söz edildi�i gibi, yeti�kinlerde DEHB tanısı konulabilmesi için çocukluk 

dönemi belirtilerini de ta�ıyor olması gerekmektedir. Bu nedenle, her iki özelli�i de 

ta�ıyan bireyleri belirlemek üzere, yeniden kodlama yapılmı� ve Wender Utah 

Derecelendirme Ölçe�i’ne göre çocukluk kriterlerini ta�ımayanlar (36 puan altı), 

ta�ıyanlardan ayrılmı�tır.  Buna göre dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u tanısı 

konulabilecek ki�ilerin bilgisi Tablo 12’deki gibidir: 

Tablo 12: Dehb Her �ki Kriteri De Ta�ıyıp Ta�ımama Durumu 

Cinsiyet Durum N Yüzde Mod

Kadın Var 2 %2,9 Yok 

Yok 67 %97,1 

Erkek Var 3 %3,7 Yok 

Yok 78 %96,3 

Toplam Var 5 %3,3 Yok 

Yok 145 %96,7 

Ara�tımaya katılan ö�rencilerin her iki kriteri de (çocukluk dönemi belirtileri ve 

yeti�kinlik dönemi belirtileri) ta�ıyıp ta�ımadı�ına bakmak üzere yapılan analiz 
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sonucunda, kız ö�rencilerin 2’sinin (%2,9) ve erkek ö�rencilerin 3’ünün (%3,7) her iki 

kritere de uydu�u görülmektedir. Anket formunda tanısı konulmu� bir rahatsızlı�ınız 

var mı bölümünün tüm katılımcılar tarafından bo� bırakıldı�ı göz önünde 

bulundurulursa, dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u oldu�unun farkında olmayan 

bireylerin varlı�ı daha da göze çarpmaktadır. Sonuç olarak, ara�tırmaya katılan toplam 5 

ö�rencinin dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u tanısı konulabilecek durumda 

oldu�u görülmektedir. 

3.1.4.Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u’nun Akademik Ba�arı Puanı 

Üzerine Etkisi 

Yöntem bölümünde ifade edilen ara�tırma sorularından “Dikkat eksikli�i 

hiperaktivite bozuklu�u olan üniversite ö�rencilerinin not ortalaması, olmayanlara göre 

bir farklılık göstermekte midir?” sorusuna yanıt aramak ve “Dikkat eksikli�i 

hiperaktivite bozuklu�u olan üniversite ö�rencilerinin not ortalaması, olmayanlara göre 

daha dü�üktür” hipotezini test etmek amacıyla ba�ımsız örneklem T-Test 

gerçekle�tirilmi�tir. Bu testin seçilmesinin nedeni,  cinsiyet de�i�keninin kategorik ve 

not ortalaması de�i�keninin interval olmasıdır. Analiz sonuçları Tablo 13’deki gibidir: 

Tablo 13: Dehb Tanısı Alma Durumuna Göre Akademik Ba�arı Puanı Farklılı�ı 

GNO F Sig t df Sig. (2-

tailed)

Varyanslar e�itse 0,182 0,671 -,529 148 0,598 

Varyanslar e�it 

de�ilse 

-,574 4,335 0,595 

Tablo 13’deki verilere bakıldı�ında, DEHB tanısı olanlarla olmayan arasında 

akademik ba�arı puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadı�ı 

görülmektedir (p: 0,598; t:-,529). Bu durum ileride de tartı�ılaca�ı gibi, ilginç bir 

bulgudur. Ancak ba�arı puanları arasında fark ortaya çıkmamasının bir nedeni 
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kar�ıla�tırılan gruplar arasındaki farkın fazla olması olabilir (DEHB var: 5; DEHB 

yok:145).  

3.1.5. DEHB’nin cinsiyete göre not ortalaması üzerine etkisi 

�kinci ara�tırma sorusu olan “Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u puanı erkek 

ö�rencilerde, kız ö�rencilere göre bir farklılık göstermekte midir?” sorusuna yanıt 

aramak ve “Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u puanı erkek ö�rencilerde, kız 

ö�rencilere göre daha yüksektir” hipotezini test etmek üzere Ki-kare uygunluk testi 

gerçekle�tirilmi�tir. Bu testin seçilmesinin nedeni, hem cinsiyet hem de DEHB varlı�ına 

ili�kin her iki de�i�kenin de kategorik olmasıdır.  

Tablo 14: Dehb Var Olma Durumunun Cinsiyetle �li�kisi Ki-Kare Ba�ımsızlık Testi 
Sonuçları 

Beklenen 

De�er 

Gözlenen 

De�er 

Asymp. (Sig. 

2-sided) 

Pearson’S Chi Square 2,30 0,075 0,784 

Tablo 14’deki bulgulara göre, gözlenen ki-kare de�eri (0,075); beklenen de�erden daha 

küçüktür (2,30). Ancak küçük olması gruplar arasında ba�ımsızlık oldu�unu belirtmek 

için yeterli de�ildir. Bunun yanında p de�erine baktı�ımızda, 0, 05’te büyük oldu�u 

görülmektedir (0,784). Bu de�erin de büyük olması nedeni ile, kız ve erkeklerin ba�arı 

puanlarının birbirinden ba�ımsız oldukları, yani not olarak aralarında farklılık oldu�u 

görülmektedir. Erkeklerde 3 ki�i tanı kriterlerine uymakta ve kadınlardan (2 ki�i) 

istatistiksel olarak anlamlı �ekilde daha fazla etkilenmektedirler. Ancak, bir önceki 

testte de belirtti�imiz gibi, tanı kriterlerine uyan ki�ilerin oranının az olması nedeni ile 

testin güvenilirli�i de dü�üktür. Daha büyük örneklemle yapılacak analizler daha 

sa�lıklı olacaktır.  
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TARTI�MA 

Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u, her ne kadar isim olarak birkaç on yıllık bir 

geçmi�e sahip olsa da, semptomların varlı�ı açısından yüzyıllık bir tarihe sahiptir. 

Bireyin çocukluk, gençlik, yeti�kinlik ve hatta ya�lılık dönemi dahil tüm dönemlerinde 

yıkıcı etkiye sahip olan bu bozukluk, yalnız semptomları ta�ıyan bireyler için de�il, 

ailesi, yakın çevresi dahası üyesi oldu�u toplum için de oldukça önemli etkilere sahip ve 

üzerinde durulması gereken bir sorundur.  

Bununla birlikte, tanısı konulmadan semptomlarla ba� etmek zorunda kalmak, bireyler 

için daha yıkıcı sonuçlara neden olabilecek etkidedir. Bu nedenle bu çalı�mada, 

üniversite ö�rencilerinde DEHB tanısı üzerinde durulmu� ve akademik ba�arı puanı 

üzerindeki etki düzeyi incelenmi�tir. Çalı�manın bu bölümünde, bulgular, literatürdeki 

di�er çalı�malara dayandırılarak be� ba�lık halinde tartı�ılacaktır.  

3.2.1. Akademik Ba�arı Puanı 

Bulgular bölümünde de görüldü�ü üzere, ara�tırmaya katılan ö�rencilerin akademik 

ba�arı puanları oldukça dü�üktür. Cinsiyete göre bir farklılık olmaması ve bununla 

beraber da�ılımın normal olması, dü�ündürücü bir bulgudur. �leride de tartı�ılaca�ı 

üzere, bu çalı�mada dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u varlık durumuna göre 

anlamlı bir farklılık görülmemi�tir. Ancak bu durum, ö�rencilerin not ortalamasının 

neden bu kadar dü�ük oldu�u ile ilgili yeni sorulara yol açmaktadır. Elbette akademik 

ba�arının tek ölçütü dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u olarak kabul edilemez, 

ancak daha belirgin sonuçlara ula�abilmek için ilerleyen çalı�malarda ba�ka faktörlerin 

de de�erlendirilmesi gerekmektedir. Bu faktörler arasında en önemli olanlardan birisi, 

ö�rencilerin özel bir üniversitede e�itim alıyor olmalarıdır. Sonraki çalı�malarda 

üniversiteler arası bir kıyaslama, hatta devlet üniversitesi ve özel üniversite ö�rencileri 

arasında yapılacak kıyaslamalar da not ortalaması üzerinde etkili olan faktörleri 

de�erlendirebilmek açısından yeni ve uygulanabilir yöntemler olarak 

de�erlendirilmelidir.  
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3.2.2. Üniversite Ö�rencilerine DEHB’nin Tanısı 

Bu çalı�mada, ara�tırmaya katılan 150 ö�renciye Wender Utah Derecelendirme Ölçe�i 

ve Eri�kin Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u Envanteri uygulanmı�tır bu 

ö�rencilerin kaçına DEHB tanısı konulabilir incelenmi�tir. Bilindi�i üzere, yeti�kin bir 

bireye DEHB tanısı konulabilmesi için yeti�kinlik döneminde DEHB özelliklerini 

ta�ımakla beraber, çocukluk dönemi semptomlarına da sahip olması gerekmektedir 

(American Psychiatric Association). Bu iki ölçek bu boyutları belirlemek üzere 

kullanılmı�tır.  Her iki ölçe�in tek ba�ına istatistiklerine bakıldı�ında, büyük 

ço�unlu�un özellikle yeti�kin dehb özelliklerini  ta�ıdı�ı görülmektedir. Tek ba�ına 

de�erlendirildi�inde, bu da önemli bir bulgudur. Bu çalı�maya dahil edilmeyen 

komorbit bozukluklar ve di�er çevresel faktörlerle birlikte neden bu kadar yo�un 

�ekilde orta düzey semptomları ta�ıdıkları daha ayrıntılı incelenebilir. Zira önceden de 

söz edildi�i gibi, yeti�kinlikte DEHB belirtileri di�er bozukluklarla karı�abilmektedir. 

Ancak çocukluk ve yeti�kinlik belirtileri tek ba�ına tanı için yeterli olmayaca�ından, her 

iki ölçüm aracına göre DEHB özelliklerini ta�ıyan bireyler ta�ımayanlardan ayrılmı� ve 

DEHB tanısı konulabilecek ki�ilerin sayısı belirlenmi�tir.  

Yüz elli ö�renciden yalnızca be�inde bu bozuklu�un tanısı konulabilecek durumda 

olması, istatistiki açıdan oldukça dü�ük bir rakam olsa da, çalı�manın asıl amacının da 

tanı koymak oldu�u ve özellikle tanı koyulmadan ya�ayan bireyler göz önünde 

bulunduruldu�u zaman, oldukça önemli bir yere sahip oldu�u görülmektedir.  

Bununla beraber, ara�tırmaya katılan ö�rencilerin hiçbirinde tanısı konulmu� bir 

rahatsızlık ve kullanılan ilacın olmaması, e� tanılar açısından bir belirsizlik 

yaratmaktadır. Oysa Eri�kin DEHB’nin di�er ruhsal bozukluklarla birlikte geli�tirdi�i 

sıklıkla vurgulanmaktadır (Trollor, 1999). Bunun önemi, ba�ka bir rahatsızlı�ın varlı�ı 

dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u belirtilerini baskılayabilir olu�u ya da benzer 

semptomlar içeriyorsa DEHB ile karı�abilmesinden kaynaklanmaktadır. 

Literatürde de, DEHB ile beraber ba�ka bozuklukların oldu�unu gösteren çalı�malar 

mevcuttur. Önceden yapılan çalı�malarda DEHB’li bireylerin yakla�ık % 88’inde birden 

fazla bozukluk tanısı oldu�u görülmü�tür (Zimmerman, 2003; Murphy ve Barkley, 

1996). Bu nedenle ilerleyen dönemde gerçekle�tirilecek çalı�malarda ayrıntılı olarak e�



*��

�

tanı ihtimallerinin de�erlendirilmesi, daha sa�lıklı sonuçlar elde edilmesi açısından 

üzerinde durulması gereken bir noktadır.  

Komorbit bozuklular haricinde, DEHB özelliklerine neden olabilecek ba�ka faktörler de 

vardır. Dikkat eksikli�i olmayan ö�renciler de, zaman zaman, özellikle stres altındayken 

benzer semptomlar gösterebilmektedir (Jones, Kalivoda ve Higbee, 1997). Bu nedenle 

çevresel ve sosyal ko�ulların ileri çalı�malarda de�erlendirilmesi önem arzetmektedir. 

3.2.3. Cinsiyet ve DEHB 

Dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u oranının cinsiyete göre farklılık gösterebilece�i 

belirtilmekle beraber, bu konuda hem çocukluk dönemi DEHB’si üzerine, hem de 

yeti�kinlik DEHB’si üzerine çe�itli bulgular sürekli ortaya atılmaktadır. Bu çalı�mada 

da, literatürde kabul edilen bu genel yargının test edilmesi amaçlanmı� ve dikkat 

eksikli�i hiperaktivite bozuklu�unun cinsiyetle ba�lantısı olup olmadı�ı analiz 

edilmi�tir.  

Bulgular bölümünde de görüldü�ü üzere, dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u tanısı 

ile, cinsiyetin bir ba�lantısı olmadı�ı görülmü�tür. Ara�tırma hipotezi de göz önünde 

bulunduruldu�unda, bu bulgu oldukça �a�ırtıcıdır. Çünkü, yeti�kin DEHB’si 

çalı�malarına bakıldı�ında, bu durumun tam tersi oldu�u görülmektedir.  

�im�ek ve di�erleri’nin (2012) ebeveynler üzerine gerçekle�tirdi�i çalı�masına göre, 

babaların daha yüksek DEHB puanı aldıkları bulunmu�tur. Yine Türkiye’de yapılan bir 

ba�ka çalı�mada, dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u puanının cinsiyete göre 

farklılık gösterdi�i ve literatüre uygun olarak bu farkın erkeklerde daha yüksek oldu�u 

belirtilmi�tir (Yılmaz, Turgay ve Ça�lı, 2012).  

Ayrıca, Ayaz ve di�erleri’nin (2013) belirti�i üzere, her ne kadar çalı�malar sıklıkla 

erkeklerin kadınlardan daha fazla DEHB tanısı aldı�ını söylese de (Biederman ve 

di�erleri, 2002); DEHB nöropsikolojik olarak kadınlar ve erkeklerde aynı bulguları 

göstermektedir (Seidman ve di�erleri, 2005). 
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Yine de, bu çalı�maya benzer sonuç içeren çalı�malar da mevcuttur. Biederman ve 

di�erleri’nin (2004) çalı�masında da, bu çalı�maya paralel �ekilde cinsiyete göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamı�tır. Bunun nedeni örneklem boyutu ile 

ilgili olabilece�i belirtilmi�tir ve bu çalı�manın sonucunun da benzer �ekilde olması 

yine örneklemdeki sınırlılıkla ilgili olabilir. Bunun yanında, ara�tırmanın ba�ında 

DEHB’si olanlar ve olmayanlar ayrılmamı�, çalı�ma içerisinde kimlerin DEHB tanısı 

alabilece�i incelenmi�tir. Bu nedenle de, DEHB olan bireylerin oranının oldukça dü�ük 

olması (5 ki�i) yine sonuçları etkileyecek bir faktör olarak dü�ünülebilir.  

3.2.4. DEHB Tanısı ve Akademik Ba�arı Puanı 

Günümüzde DEHB ve akademik performans üzerine yapılan çalı�malar oldukça 

sınırlıdır. Yine de mevcut çalı�malar, akademik ba�arı düzeyi ile DEHB arasındaki ili�ki 

hakkında çe�itli bulgulara ula�mı�tır. Heilingenstein ve di�erleri’nin (1996) 

gerçekle�tirdi�i çalı�maya göre, dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u olan 

ö�renciler, olmayanlara göre daha dü�ük akademik performans göstermektedir. Bunun 

yanında, Sparks ve di�erleri’nin 2004 yılında gerçekle�tirdi�i benzer bir çalı�mada ise 

tam tersi bir bulguya ula�ılmı� ve dikkat eksikli�i ile akademik ba�arı arasında bir 

ba�lantı bulunamamı�tır.  

Bu çalı�mada da, bulgular bölümünde söz edildi�i gibi, ö�rencilerin not ortalaması ile 

DEHB puanı arasında bir ba�lantı görülmemektedir. Dolayısı ile, akademik ba�arı 

puanının yer, zaman, örneklem gibi de�i�kenlere de ba�lı olarak farklı sonuçlar içeren 

çalı�malarda yer alabilece�i ve akademik ba�arı üzerindeki etkisinin kesin olmadı�ı 

söylenebilir.  

Bunun yanında, yukarıda da söz etti�imiz gibi, ba�ka rahatsızlıkların varlı�ı, bireyin 

stres altında bulunması, ya�am ko�ulları ve ekonomik durumu gibi bir çok faktör not 

ortalamasını etkileyecek faktörler arasındadır. Sonuç olarak, yine gözden kaçırılan 

de�i�kenlerin de dahil edildi�i geni� çaplı ara�tırmalar, akademik anlamda daha fazla 

bilgiye ula�ma ve do�ru yol izleme açısından oldukça faydalı olacaktır. 
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3.2.5.Eri�kin Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u Envanteri 

Her ne kadar Amerikan Psikiyatri Derne�i (American Psychiatric Association, 2013) 

DEHB tanı kriterlerini güncellemi� ve yeti�kinler ile çocuklar arasındaki ayrımı daha 

belirgin hale getirmi� olsa da, yeti�kinlerde dikkat eksikli�i hiperaktivite bozuklu�u’nu 

bu son kriterlere göre ölçmek için geli�tirilmi� yeni bir ölçüm aracı henüz 

bulunmamaktadır. Turgay tarafından (1995) hazırlanan envanter, hala en güncel ölçüm 

aracı olarak kabul edilmektedir ve kriterlerle arasındaki farklılıklar göz önünde 

bulunduruldu�unda, ileri dönemdeki çalı�maların daha güncel ölçüm araçları ile 

gerçekle�tirilmesi gerekmektedir. 
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SONUÇ 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u, ya�am boyu devam eden, toplumsal ya�amla 

ve sa�lıkla ilgili çe�itli sorunlara yol açabilen ve oldukça yaygın olan bir bozukluktur. 

Yanlı� inançlar, bilgisizlik ya da ihmal gibi nedenlerle birçok birey DEHB 

semptomlarını ta�ımasına ra�men, ya�amını bu bozuklukla ya�adı�ını bilmeden 

geçirmekte, DEHB’ye ba�lı problemlere ba�ka çözümler bulmaya çalı�maktadır. Tek 

ba�ına çözüm stratejileri i�e yaramadı�ında ise, daha büyük problemlerin ya�anması 

kaçınılmaz olmakta; bireyin ya�adı�ı bozukluk hem kendisini hem de çevresini 

etkilemektedir. 

Ba�larda Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�unun semptomları ile ya�amaya 

çalı�an birey, ya�la birlikte sorumluluk ve rollerin a�ırla�ması ile semptomları 

ta�ımayan bireylere göre daha zor a�amalardan geçebilmektedir. Ba� etmesi gereken 

sorunlar ba�larda yalnızca semptomlarla sınırlı iken, zamanla ba�arısızlık, zaman kaybı, 

erteleme, sosyal ya�amın yara alması gibi sorunlarla kar�ıla�makta, bunlara çözüm 

bulamadı�ında, depresyon, anksiyete, uyku bozuklukları ve ba�ka psikiyatrik sorunlara 

maruz kalarak, içinden çıkılması zor bir döngüye girmektedir. Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�u ya�adı�ının farkında olmayan bireyler; dikkati hedefte 

tutamama, çabuk sıkılma, çabuk vazgeçme, uygunsuz dü�ünce veya davranı�lar 

sergileme gibi semptomlar ya�amaktadır, bu semptomlar nedeniyle DEHB'li birey i�, 

aile, okul ve sosyal hayatında çe�itli zorluklarla kar�ıla�maktadır. 

Üniversite ça�ı, bireylerin uzun u�ra�lar sonucu üniversiteye yerle�ti�i ve ya�amlarını 

geçirmeyi planladıkları meslekleri üzerine e�itim aldıkları bir dönemdir. Bu dönemde 

ayrıca bireylerin yüksek düzeyde sosyalle�me fırsatı vardır. Ancak DEHB 

semptomlarını ta�ıyan bireyler, hem akademik açıdan (göreve istenilen zamanda 

ba�layamama, bir konuyu defalarca kez tekrar etmek zorunda kalma, huzursuzluk... vb) 

verimli olamamakta, hem sosyal ya�ama ya�ıtları kadar dahil olamamaktadırlar. Bu 

durumda ya mezuniyet ertelenmekte, ya dü�ük düzeyde ba�arı ile mezun olanların sayısı 

artmakta ya da yüksek ba�arı puanı ile mezun olsalar bile bir görevi yerine getirirken 

olması gerekenden çok daha fazla zaman ve emek harcamak zorunda oldukları için 

psikolojik bıkkınlık hissi ya�ayan bireyler benzer sorunları i� ya�amlarına da 
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götürmektedir.  Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan ö�renciler çok fazla 

emek ve zaman harcayarak üniversite puanlarını yüksek tutsalar dahi, bu ba�arıyı 

sa�larken birçok kez konsantre kaybı, dikkati kaçırma, yarıda bırakma, tekrar etmek 

zorunda kalma gibi eylemleri tekrarladıklarından, DEHB semptomları olmadı�ı  bir 

süreçte ortaya koyabilecekleri potansiyellerini ortaya koyamamı� olurlar. Dolayısıyla ne 

kadar emek ve zaman harcasalar da gerçek potansiyellerini tam olarak ortaya 

çıkaramazlar. 

Dahası çocukluktan itibaren sorunlarla ba� etmek durumunda kalan birey, zaman 

geçtikçe ve yeni dönüm noktalarında (e�itim, sosyal çevre, i�, aile, ebeveynlik vs.) 

kar�ıla�tı�ı yeni sorunlar ve ba�arısızlıklarla, birçok psikolojik ve psikiyatrik bozuklu�a 

da kapı açmı� olmaktadır. Yalnız bununla da kalmayıp, di�er sa�lık sorunlarına ev 

sahipli�i yapabilmekte, çevresindeki di�er bireyleri de olumsuz etkileyebilmektedir. 

Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan bireylerin birincil dereceden 

yakınlarıyla ya�adıkları sorunlar hem kendi hayatlarını hem de yakınlarının hayatlarını 

do�rudan do�ruya etkilemektedir. Çocuk veya ergen ya�taki Dikkat Eksikli�i 

Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan ki�ilerin birincil yakınları aileleri oldu�u için, bu 

sorunlar daha çok aile ili�kilerinde ortaya çıkmaktadır ve aile bireylerinde de çe�itli 

psikolojik rahatsızlıkların boy göstermesine neden olmaktadır. Eri�kin ya�ta Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u ya�ayan ki�ilerde ise DEHB'ten kaynaklı sorunlar 

sosyal çevrelerine ve e�er evlilerse evliliklerine yansımakta, bo�anmalara kadar 

gidebilecek huzursuzluklara yol açmaktadır. Dolayısı ile ya�amın neredeyse her 

boyutuna etki eden Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun üzerinde durulması da 

bireylerin, bireylerin birincil dereceden yakın çevrelerinin ve toplumun refahı açısından 

da oldukça büyük önem arz etmektedir. 

Bu çalı�mada, Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nun üniversite ö�rencilerinde 

eri�kin DEHB kriterleri kapsamında tanısı ve di�er de�i�kenlerle beraber not ortalaması 

üzerindeki etkisi incelenmi�tir. Bulgular göstermi�tir ki, üniversite ö�rencilerinin 

akademik ba�arı düzeyi üzerinde her zaman yalnızca DEHB semptomları tek ba�ına 

etkili olmayabilmektedir. Bunun yanında cinsiyet de�i�keninin de not ortalaması 

üzerinde belirleyici bir faktör oldu�u görülmü�tür.  Ancak bu konuda daha kesin bir 

yorum yapılabilmesi için, daha kapsamlı bir örneklem ile gerçekle�tirilecek yeni 
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çalı�malara ihtiyaç vardır. Bununla birlikte, sonraki çalı�malarda ö�renim görülen 

üniversite tipi (özel-devlet), ö�rencinin ö�renim gördü�ü sınıf, bölüm, sosyokültürel 

özellikler, etnisite, ekonomik durum ve di�er açı�a çıkmamı� psikiyatrik semptomların 

da de�erlendirilmesi gerekmektedir.  

Yine bu çalı�mada, tanısı konulmu� bir rahatsızlı�ı olan bireylerin olmaması, söz 

konusu bireylerin gerçekten tam anlamı ile sa�lıklı oldu�u bilgisini kesin olarak 

vermeyebilir. Dolayısı ile, ileri dönemde yapılacak çalı�malarda, daha geni� bütçe ile, 

ayrıntılı bir sa�lık taraması yapılması, komorbite durumunun DEHB üzerindeki etkisini 

incelemek açısından yine faydalı bir adım olacaktır. Bu sebepten dolayı, yapılacak yeni 

çalı�maların daha kapsamlı olması hem üniversite ö�rencilerinin akademik ba�arı 

düzeyleri ile ilgili problemlere çözüm bulunmasına yardımcı olacak, hem de Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u literatürüne yeni katkılar sa�layacaktır. 

De�erlendirme yapılırken, ayrıca bireylerin belirli ortamlar içerisinde nasıl 

davrandıklarının gözlenmesi de önemli bir unsur olu�turmaktadır. Örne�in sınıfta derse 

katılım düzeyi ya da oda arkada�ı ile ili�kisi ve sorunlar çözme yöntemi gibi davranı�sal 

olayların gözlenmesi, yalnız soru formlarına sınırlı kalmadan, aynı zamanda gözleme 

dayalı çalı�malar yapılmasını ve daha kapsamlı bilgiler edinilmesini sa�layacaktır. 

Tüm bunlara ek olarak, üniversitelerde görev yapan akademisyenler için Dikkat 

Eksikli�i Hiperaktivite Bozuklu�u'nu anlamaya yönelik e�itimlerin düzenlenmesi, 

bunun yanında üniversiteler ve ö�rencilerin ba�lantılı oldu�u di�er alanlarda da DEHB 

bilgisine sahip yardımcı danı�manların bulunması, bu problemin daha kolay 

tanınmasına ve dolayısı ile gereken önlemlerin zamanında alınmasına katkıda 

bulunacaktır.  

Yeti�kinlikte semptomların sürebilece�i görü�ü tam anlamıyla yeni kabul edilmi� bir 

görü� olması nedeni ile birçok birey, tanı konulmadan ya�amını idame ettirmek 

durumunda kalmaktadır. Sayısı net olarak bilinmeyen bu bireyler için yeterli 

incelemeler sonucunda önlem ve uygulamaların gerçekle�tirilmesi, semptomlar ve ek 

problemler nedeni ile ortaya çıkacak i�gücündeki verimsizli�i ve ekonomik etkileri de 

en aza indirmeye katkı sa�layacaktır. Bu nedenle Dikkat Eksikli�i Hiperaktivite 

Bozuklu�u, daha geni� çaplı de�erlendirilmesi gereken bir problemdir.  
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Sonuç olarak, bu çalı�mada, üniversite ö�rencilerinin akademik performans düzeyi ile 

DEHB ba�lantısı incelenmi�, ve yaygın görü�ün aksine bulgulara ula�ılmı�tır. Farklı 

sonuçlar elde edilmesi, söz konusu problemin daha kapsamlı incelenmesi açısından 

litaretüre pozitif katkı sa�layacak bir durumdur. Bu nedenle ileride yapılacak 

çalı�malarda bu durumun göz önünde bulundurularak adımlar atılması, hem psikoloji 

biliminde hem de uygulamasında daha objektif ve verimli sonuçlar elde edilmesine 

katkı sa�layacaktır.  

ÖNER�LER 

Ara�tırmaya Yönelik Öneriler: 

1. Türkiye’de üniversite ö�rencilerinin akademik ba�arı düzeyi ile DEHB ba�lantısı 

üzerinde yapılan çalı�malar oldukça sınırlı sayıdadır. Bu nedenle ileri dönemlerde 

yapılacak çalı�maların bu yönde uygulanmasında fayda vardır. 

2. Bu çalı�mada ara�tırmaya katılan ö�rencilerin DEHB tanı özellikleri ta�ıyıp 

ta�ımadı�ı ve DEHB varlı�ına göre akademik ba�arı düzeyleri incelenmi�tir. Tüm 

katılımcılar tanısı konulmu� bir rahatsızlı�ının olmadı�ını belirtmi�tir. Sonraki 

çalı�malarda DEHB’ye e�lik etme olasılı�ı bulunan di�er bozuklukların varlı�ının da 

de�erlendirilmesi tanı konması ve ara�tırma bulgularının netli�i açısından üzerinde 

durulması gereken bir di�er noktadır.  

3. Betimleyici ve kesitsel olarak gerçekle�tirilen bu çalı�mada yalnızca bir üniversitenin 

bir grubuna ait ö�renciler ara�tırmaya dahil edilmi�tir. Sonraki çalı�malarda daha 

kapsamlı bir örneklem ile çalı�mak bulguların genelle�tirilebilirli�i açısından faydalı 

olacaktır.  

4. DSM-V kriterlerine göre hazırlanmı� bir DEHB ölçüm aracı henüz bulunmamaktadır. 

Sonraki dönemlerde yeni ölçeklerin geli�tirilmesi ve uygulanması da tanı kriterlrine 

daha uygun verilerin elde edilebilmesi açısından faydalı olacaktır.  
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EKLER 

EK-1 Genel Bilgi Anketi 

• �sminiz nedir?________________ 

• Kaç ya�ındasınız?_______________ 

• Cinsiyetiniz nedir? 

• Kadın               b) Erkek 

• Tanısı konulmu� bir rahatsızlı�ınız var mı? 

• Evet                   b) Hayır 

• Halen kullanmakta oldu�unuz ilaçlar var mı? 

• Evet                   b) Hayır 

• Akademik ba�arı notunuz (GNO) kaçtır?______________ 
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EK-2 DSM-IV’E Dayalı Eri�kin DEB/DEHB Tanı ve De�erlendirme Envanter 

1. BÖLÜM 

Dikkat Eksikli�i Bölümü

Sorun Sorunun �iddeti ve sıklı�ı

Hemen 

hiç

Biraz 

ya da 

bazen

Sıklıkla Çok 

sık

1. Ayrıntılara dikkat etmekte zorluk ya da 

okul, i� ve di�er etkinliklerde dikkatsizce 

hatalar yapma 

0 1 2 3

2. Dikkat gerektiren görevler ya da i�lerde 

dikkati sürdürme güçlü�ü 

0 1 2 3

3. Birisiyle yüzyüze konu�urken 

dinlemede güçlük çekme 

0 1 2 3

4. Okul ödevlerini ya da i�yerinde verilen 

görevleri bitirmekte zorlanma, verilen 

yönergeleri izlemekte zorluk çekme 

(yönergeleri anlama güçlü�üne ya da 

inatla�maya ba�lı de�ildir) 

0 1 2 3

5. Görevleri ve etkinlikleri 

düzenleme/organize etme güçlü�ü 

0 1 2 3
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6. Uzun zihinsel çaba gerektiren i�lerden 

kaçınma, bu i�lerden 

ho�lanmama ya da bu i�lere kar�ı 

isteksizlik 

0 1 2 3

7.Görev ve etkinlikler için gereken 

e�yaları kaybetme (örne�in: oyuncak, 

okul ödevleri, kalem, kitap ya da araç 

gereç) 

0 1 2 3

8. Dikkatin kolayca da�ılması 0 1 2 3

9. Günlük etkinliklerde unutkanlık 0 1 2 3

Klinisyenin yanıtlayaca�ı bölüm 

1. bölümde kar�ılanan kriter sayısı: 

1. bölümden elde edilen DEHB puanı: 
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2. BÖLÜM 

a) A�ırı hareketlilik

Sorun Sorunun �iddeti ve sıklı�ı

Hemen 

hiç

Biraz 

ya da 

bazen

Sıklıkla Çok 

sık

1. El ve ayakların kıpır kıpır olması, 

oturdu�u yerde duramama 

0 1 2 3

2. Oturulması gereken durumlarda 

yerinden kalkma 

0 1 2 3

3. Ko�u�turup durma ya da huzursuzluk 

hissi 0 1 2 3 

0 1 2 3

4. Bo� zaman faaliyetlerini sessizce 

yapmakta güçlük 0 1 2 3 

0 1 2 3

5. Sürekli hareket halinde olma ya da 

sanki motor takılıymı� gibi hareket etme 

0 1 2 3

6. Çok konu�ma 0 1 2 3

b) Dürtüsellik 0 1 2 3
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7. Sorulan soru tamamlanmadan yanıt 

verme 

0 1 2 3

8. Sıra beklemekte zorluk çekme 0 1 2 3

9. Ba�kalarının i�ine karı�ma ya da 

konu�malarını bölme 

0 1 2 3

Klinisyenin yanıtlayaca�ı bölüm 

2. bölümde kar�ılanan kriter sayısı: 

2. bölümden elde edilen DEHB puanı (a�ırı hareketlilik/dürtüsellik): 

1. ve 2. bölümlerde kar�ılanan kriter sayısı: 

1.ve 2. bölümlerde elde edilen toplam DEHB puanı: 
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3. BÖLÜM 

DEB/DEHB ile ili�kili özellikler

Sorun Sorunun �iddeti ve sıklı�ı

Hemen 

hiç

Biraz 

ya da 

bazen

Sıklıkla Çok 

sık

1. Hedeflerine ula�amama ve ba�arısızlık 

hissi 

0 1 2 3

2. Ba�lanan bir i�i bitirememe ya da i�e 

ba�lama güçlü�ü 

0 1 2 3

3. Aynı anda pek çok i�le/projeyle 

u�ra�ma; bu i�leri takipte ve 

tamamlamakta güçlük 

0 1 2 3

4. Zamanı ve yeri uygun olmasa da, aklına 

geleni o anda söyleme e�ilimi 

0 1 2 3

5. Sık sık büyük heyecenlar pe�inde 

ko�ma 

0 1 2 3

6. Sıkılmaya tahammül edememe 0 1 2 3
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7. Herkes tarafından izlenen yolları ve 

kuralları uygulamamak 

0 1 2 3

8. Sabırsızlık; engellenme e�i�inin dü�ük 

olması 

0 1 2 3

9. Dürtüsellik (dü�ünmeden hareket etme) 0 1 2 3

10. Kendini güvensiz hissetme 0 1 2 3

11. Duygudurumda sık görülen oynamalar 0 1 2 3

12. Aniden parlama, tepki gösterme 0 1 2 3

13. Dü�ük benlik de�eri 0 1 2 3

14. Parmaklarla tempo tutma, ayak 

sallama ya da ayak vurma 

0 1 2 3

15. Sık sık i� de�i�tirme 0 1 2 3

16. Strese kar�ı a�ırı duyarlılık, 

dayanamama 

0 1 2 3

17. Zamanı ayarlamakta güçlük 0 1 2 3

18. Unutkanlık 0 1 2 3

19. Sözel saldırganlık 0 1 2 3
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20. Fiziksel saldırganlık 0 1 2 3

21. Alkol kullanımı 0 1 2 3

22. Madde kullanımı 0 1 2 3

23. Yasal güçlük ve sorunlar 0 1 2 3

24. Çökkünlük (depresyon) 0 1 2 3

25. Kendine zarar verecek davranı�larda 

bulunma 

0 1 2 3

26. Sebepsiz yere sinirli ve gergin olma 

(kaygı) 

0 1 2 3

27. ��inden zevk alamama 0 1 2 3

28. Hayal kırıklı�ı ve cesaretsizlik hissi 0 1 2 3

29. Uzun süredir devam eden mutsuzluk 

hissi 

0 1 2 3

30. Kapasitesiyle uyumlu bir düzeye 

ula�amama 

0 1 2 3

Klinisyenin yanıtlayaca�ı bölüm: 

3. bölümde kar�ılanan kriter sayısı: 

3. bölümden elde edilen DEHB puanı (a�ırı hareketlilik/dürtüsellik): 
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1. ve 2. bölümlerde kar�ılanan kriter sayısı+ 3. bölümdeki pozitif semptom sayısı: 

1., 2.ve 3. bölümlerden elde edilen toplam DEHB puanı: 
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EK-3: Wender Utah Derecelendirme Ölçe�i 

ÇOCUKKEN Hayır 

ya da 

çok 

hafif 

Hafif Orta  

derecede

Fazla Çok 

fazla  

1. Dikkatimi toplama sorunum 

vardı, dikkatim kolayca 

da�ılırdı.  

2. Kaygılı, tasalı, sıkıntılıydım.  

3. Asabi ve kıpır kıpırdım.  

4. Dikkatsizdim, hayallere 

dalardım  

5. Kolayca kızar, öfkelenirdim.  
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6. Hemen tepem atardı, öfke 

nöbetlerim olurdu.  

7. Ba�ladı�ım bir i�i 

sürdürmekte, takip etmekte ya 

da bitirmekte zorlanırdım  

8. Kararlı, sebatkar ve 

inatçıydım, iradem güçlüydü.  

9. Mutsuz, çökkün, 

karamsardım. 

10. Anne babamın sözünü 

dinlemez, onlara kar�ı gelir, 

isyankar davranırdım 

11. Kendimi küçük görürdüm 

12. Alıngandım, buluttan nem 

kapardım 
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13. Huysuzdum, duygusal 

dalgalanmalar ya�ardım 

14. Kızgındım, çabuk 

gücenirdim. 

15. Dü�ünmeden hareket 

ederdim. 

16. Çocuksu davranırdım. 

17. Suçluluk duyardım, 

yaptıklarıma pi�man olurdum. 

18. Kontrolümü kaybederdim. 

19. Akılsızca ya da mantıksızca 
davranırdım. 
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20. Popüler de�ildim, 
arkada�lıklarım uzun sürmezdi, 
di�er çocuklarla anla�amazdım. 

21. Olayları di�erlerinin bakı�
açısından görmekte 
zorlanırdım. 

22. Otoriteyle, okulla 
sorunlarım olurdu, müdür beni 
odasına ça�ırırdı. 

BEN ÇOCUKKEN 
OKULDA;

23. Genel olarak ba�arısızdım, 
yava� ö�renirdim. 

24. Matematikle ve sayılarla 
aram iyi de�ildi. 

25. Potansiyelime ula�amadım. 
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